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Úvod 

 

      Vertebrogenní onemocnění jsou závažným celospolečenským problémem, 

ekonomickým i sociálním. Pacientů s bolestí páteře zvláště chronických neustále přibývá. Na 

našem oddělení tvořili za rok 2012 60% všech pacientů, z toho krční symptomatologie 45%. 

 Specifičnost hybného systému spočívá v tom, že mimovolní ochranná schopnost 

pohybového systému na přetížení je poměrně malá, hybný systém je tak proti přetížení 

prakticky bezbranný. Dnešní způsob života v technicky mechanizované společnosti vede na 

jednu stranu k nedostatečnému zatěžování pohybového systému a na druhou stranu k 

jednostrannému přetěžování. Tím dochází nejprve k funkčnímu později i morfologickému 

poškození hybného systému (Janda, 1982). Významnou úlohu v příčinách vzniku funkčních 

poruch vedle hypokineze zaujímají psychické poruchy, které prostřednictvím limbického 

systému vyvolávají snížení svalového tonu. Neřešení složitých životních situací vede často ke 

chronicitě vertebrogenních obtíží, které jsou následně příčinnou opakovaných pracovních 

neschopností, nezřídka i invalidity pacienta (Hnízdil, 2000). Nezanedbatelný vliv na vznik 

svalové dysbalance má i porucha řídících mechanizmů centrálního nervového systému 

v rámci vývojové ontogeneze (Kolář, 2009). 

      Cílem mé bakalářské práce je shromáždění teoretických podkladů pro diagnostiku a 

terapii cervikobrachiálního syndromu. Druhým cílem je uplatnění těchto poznatků u tří 

pacientů s danou diagnózou a srovnání odlišností v průběhu terapie. 

 V teoretické části soustřeďuji nejdůležitější poznatky z oblasti anatomie, kineziologie a 

biomechaniky krční páteře. Zajímám se o její správný vývoj z hlediska vývojové kineziologie 

a o příčiny vzniku strukturálních poškození, uvádím přehled metod zabývajících se 

diagnostikou a terapií vertebrogenních algických syndromů. Největší prostor věnuji terapii 

podle Robina McKenzieho, neboť se této metodě již několik let věnuji. Vzhledem k tomu, že 

oblast poruch v oblasti krční páteře je velmi široká, vymezila jsem rozsah práce pouze na 

funkční a degenerativní etiologii. 

 V praktické části na příkladu tří pacientů se stejnou základní diagnózou poukazuji na 

odlišné potřeby terapie s ohledem na různou etiologii vzniku a odlišný klinický nález. 

Léčebná rehabilitace těchto pacientů probíhala na rehabilitačním oddělení Polikliniky 

v Žamberku. V terapii jsem uplatnila nejen nové teoretické poznatky, ale i zkušenost z vlastní 

praxe. 
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1  Teoretická část 

 

      Páteř (columna vertebralis) je kostěný sloupec tvořící vertikální osu trupu (Grim & 

Druga, 2006). Spojuje hlavu, horní a dolní končetiny a spolu s hrudním košem a dutinou 

břišní nese všechny vnitřní orgány (Tóth, 2005). 

      Má funkci ochrannou, chrání míchu uloženou v páteřním kanálu, a funkci pohybovou 

a nosnou. Při vzpřímeném držení těla jsou na všechny tyto složky kladeny velké nároky 

(Lewit, 2005). 

      Skládá se z obratlů (vertebrae) navzájem spojených vazy a meziobratlovými 

ploténkami. Tím je zajištěna pružnost páteře. Prostřednictvím svalů je pak umožněna 

pohyblivost páteře (Grim & Druga, 2006).  

      Páteř člověka tvoří 33 obratlů, které se dělí anatomicky na 7 obratlů krčních (dále jen 

C), 12 obratlů hrudních (dále jen Th), 5 obratlů bederních (dále jen L), 5 obratlů křížových 

(dále jen S) a 4-5 obratlů kostrčních (dále jen Co). Funkční dělení není zcela přesně 

ohraničené, ale lépe vystihuje pohybové možnosti axiálního systému (Dylevský, 2009). 

      Krční, hrudní a bederní obratle se označují jako obratle presakrální. Společně tvoří 

pohyblivou část páteře. Obratle křížové srůstají v kost křížovou (os sacrum) a obratle kostrční 

srůstají v kostrční kost (os coccygis) (Čihák, 2006). 

 

 

1.1  Kineziologie páteře 

 

 

1.1.1  Páteř jako celek 

 

      Celková pohyblivost páteře je dána součtem drobných pohybů v jednotlivých 

meziobratlových kloubech a mírou stlačitelnosti meziobratlových destiček. Záleží i na 

velikosti a výšce meziobratlové destičky, na sklonu kloubních plošek a trnových výběžků a na 

elasticitě měkkých tkání (Rychlíková, 2008; Dylevský, 2009). Základní pohyby páteře jsou 

předklon (anteflexe), záklon (retroflexe), úklon (lateroflexe), rotace a pérovací pohyby. 

      Statická stabilita je podmíněna: 

- obratlovými těly, meziobratlovými destičkami a podélnými vazy; 

- kloubními výběžky, kloubními pouzdry a krátkými vazy. 
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      Dynamická stabilita je dána pružností vazivových struktur a svaly (Dylevský, 2009). 

      Páteř je zakřivena v sagitální rovině ve formě střídání lordóz a kyfóz. Lordóza je 

obloukovité vyklenutí ventrálně. Krční lordóza má vrchol v oblasti C4 – C5, bederní lordóza 

v L3 – L4. Kyfóza je oblouk vyklenutý dorzálně. Vrchol hrudní kyfózy je v Th6 – Th7. 

Kyfoticky je zakřivená i křížová kost, která nasedá na L5 (promontorium) a pokračuje 

obloukem dozadu. Lordokyfotické zakřivení zajišťuje pružnost a pevnost páteře (Čihák, 

2006). 

 Meziobratlové klouby 

     Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) zajišťují pohyb sousedících obratlů. 

Spolu s meziobratlovými destičkami tvoří funkční jednotky. Kloubní plochy výběžků mají 

variabilní tvar i sklon. Krční obratle mají kloubní plošky sklopené dorzálně a kaudálně, 

hrudní obratle mají plochy zhruba ve frontální rovině, plochy bederních obratlů mají sklon 

vertikální a orientací se blíží sagitální rovině. Pouzdra jednotlivých intervertebrálních kloubů 

jsou poměrně volná – nejvolnější jsou v krčním a bederním úseku. Synoviální výstelka kloubů 

tvoří drobné řasy (meniskoidy), vyrovnávající tvarové rozdíly kloubních ploch (Dylevský, 

2009). 

 Pohybový segment 

      Základní funkční jednotkou páteře je pohybový segment. Anatomicky se skládá ze 

sousedících polovin obratových těl, páru meziobratlových kloubů, meziobratlové destičky, 

fixačního vaziva a svalů. 

      Páteř se skládá z 24 pohybových segmentů – první segment je mezi prvním a druhým 

krčním obratlem, poslední je mezi pátým bederním a prvním křížovým obratlem (Dylevský, 

2009). 

 

 

1.1.1.1  Rozsahy pohybů jednotlivých úseků páteře 

 

      Maximální rozsahy pohybů jednotlivých úseků páteře jsou velmi individuální. Názory 

na ně se liší i u různých autorů (viz tab. 1 a 2). 

 Anteflexe a retroflexe: 

- jsou největší v krční a bederní páteři, pohybů se účastní i atlantookcipitální 

skloubení;  
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- v hrudní páteři je předklon i záklon omezený žebry připojenými na hrudní kost a 

sklonem trnových výběžků. Vzhledem k tomu, že dolní hrudní obratle nejsou 

fixovány k hrudní kosti, je retroflexe v dolní hrudní páteři poměrně značná;  

- při záklonu jsou nejzranitelnější tři oblasti páteře: cervikotorakální přechod (C6 – 

Th3 ), torakolumbální přechod (Th11 – L2 ) a oblast lumbosakrálního přechodu (L4 – 

S1).  

 Lateroflexe:  

- jsou v krční a bederní páteři prakticky stejné;  

- v hrudní páteři brání úklonu žebra, pohyb je minimální;  

- lateroflexe je vždy provázena rotací obratlů, na každý stupeň úklonu připadá jeden 

stupeň rotace. 

 Rotace: 

- je záležitostí především krčního a hrudního oddílu páteře;  

- v krční páteři jsou možné až 70 stupňové rotace na každou stranu, z čehož až 50% 

rozsahu pohybu probíhá mezi prvním a druhým krčním obratlem;  

- v hrudní páteři jsou rotace omezeny na 25 - 30 stupňů, ale první tři hrudní obratle 

mohou rotovat o 45 - 50 stupňů; 

- v bederní páteři jsou kloubní plošky téměř sagitálně, takže bederní páteř prakticky 

nerotuje. 

 Pérovací pohyby: 

- mění zakřivení páteře (Čihák, 2001; Dylevský, 2009; Kolář, 2009). 

 

 Tab. 1 Rozsah pohybů jednotlivých úseků páteře (ve stupních) dle Koláře.  

Úsek páteře Flexe Extenze Lateroflexe Rotace 

Krční 30 – 35 80 – 90 35 – 40 45 – 50 

Hrudní 35 – 40 20 – 25 20 – 25 25 – 35 

Bederní 55 – 60 30 – 35 20 – 30 5 

 

Tab. 2 Rozsah pohybů jednotlivých úseků páteře (ve stupních) dle Dylevského a Čiháka. 

Úsek páteře Flexe Extenze Lateroflexe Rotace 

Krční do 90 do 90 25 – 30 do 70 

Hrudní neuvedeno neuvedeno neuvedeno 25 – 30 

Bederní 23 – 30 do 90 25 – 35 5 – 10 

 

(Čihák, 2001; Dylevský, 2009; Kolář, 2009) 
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      Dle Kapandjiho je celkový rozsah hybnosti páteře do anteflexe 110°, retroflexe 140°, 

lateroflexe 80° a rotace 90° (Kapandji, 2004) (viz obr. 1). 

 

Obr. 1 Rozsah pohybů páteře do anteflexe a retroflexe (Kapandji, 1974)

 

 

 

1.1.2  Kineziologie krční páteře 

 

      Krční páteř je nejpohyblivější částí páteře a současně nese relativně těžkou asymetricky 

umístěnou hlavu. Pohyby hlavou důležité pro zrakovou a sluchovou orientaci jsou 

nejdůležitější funkcí krční páteře. Pohyb je iniciován potřebou pohledu (Kříž & Majerová, 

2010). Celý mechanismus lze popsat takto – oči táhnou hlavu, hlava horní krční páteř, ta 

následně celý axiální systém. Přitom dochází k intenzivnímu podráždění proprioreceptorů 

v kloubních pouzdrech intervertebrálních spojů a ve vazech páteře (Dylevský, 2009).    
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      Krční páteř má některé anatomické zvláštnosti: 

 První dva krční obratle mají odlišný tvar.  

Atlas - první krční obratel:  

- nemá tělo a jeho foramen vertebrale je tvořen předním a zadním obloukem (arcus 

anterior et posterior);  

- přední oblouk atlasu má na zadní ploše jamku (fovea dentis) pro skloubení se zubem 

druhého krčního obratle; 

- horní kloubní výběžky mají širší konkávní eliptické plošky směřující nahoru pro 

skloubení s kostí týlní,  

Axis (epistropheus) - druhý krční obratel: 

- má tělo, ze kterého vybíhá kraniálně dlouhý špičatý výstupek - zub (dens axis), na zubu 

je na přední straně oválná kloubní ploška (facies articularis anterior) pro spojení s fovea 

dentis atlasu (Pansky, 1996). 

 Unkovertebrální skloubení 

 Proti ostatním obratlům jsou těla 3-7 krčního obratle sedlovitě promáčklá a horní 

laterální okraje jsou vyvýšeny v sagitální hrany (unci corporis). Naopak meziobratlová 

destička se na laterálních okrajích zužuje. Vytváří se tzv. unkovertebrální skloubení. Tato 

vyvýšená zahrocení slouží jako kolejnice pro anteflexi a retroflexi a současně zajišťují, aby 

při lateroflexi krční páteře obratel nesklouzl do strany. Degenerativní změny (unkovertebrální 

neartrózy) jsou v této oblasti velmi časté. Pokud jsou většího rozsahu, mohou zužovat 

foramen intervertebrale (Rychlíková, 2008).   

 Arteria vertebralis 

 Probíhá otvory v příčných výběžcích krčních obratlů od C6 až k C1, kde tvoří kličku 

kolem massa lateralis atlantis a vstupuje do foramen occipitale magnum. Zde se obě aa. 

vertebrales spojují v a. basilaris. Arteria vertebralis probíhá v těsné blízkosti jak foramen 

intervertebrale, tak i intervertebrálních kloubů. Při retroflexi krční páteře s rotací je poměrně 

hodně napínána, proto může při funkčních poruchách docházet k její iritaci a mohou být 

vyvolány klinicky pestré obtíže (Rychlíková, 2008).   

 Kloubní výběžky  

 Jsou ploché, mají šikmý průběh, sklánějí se ze strany ventrokraniální dorzokaudálně. 

Sklon kloubních plošek umožňuje pohyby do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace. Při 

anteflexi se pohybuje horní obratel proti spodnímu ventrálně a kraniálně, při retroflexi 

dorzálně a kaudálně. Při lateroflexi dochází k současné rotaci obratle. Lateroflexe je 
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omezována uncus corporis. Rozsah pohybu je nejmenší v segmentu C2-3, maximální 

v segmentu C5-6 (Rychlíková, 2008). 

 Z  hlediska funkce dělíme krční páteř na tři oblasti: oblast cervikokraniální (dále jen 

CC), střední krční páteř a dolní část krční páteře přecházející v cervikotorakální (dále jen 

CTh) přechod (Rychlíková, 2008).  

 

 

1.1.2.1  Kraniovertebrální spojení  

 

 Je složeno ze tří samostatných kloubů tvořících společně funkční jednotku. Spojují týlní 

kost s atlasem a atlas s axisem: 

 v atlantookcipitálním (dále jen AO) skloubení jsou možné drobné kývavé pohyby 

ve směru předozadním i nepatrné stranové posuny kondylů v jamkách atlasu 

v rozsahu asi 20 stupňů. Při větším pohybu dochází k současné rotaci krční páteře.  

 v atlantoaxiálním (dále jen AA) kloubu se realizují především rotační pohyby. 

Dens axis se chová jako čep, kolem kterého se otáčí atlas. Rozsah rotačního pohybu 

v tomto kloubu se pohybuje mezi 30 - 40 stupni (Dylevský, 2009). 

 V cervikokraniálním spojení vznikají hluboké šíjové reflexy, které ovlivňují tonus 

posturálního svalstva. Snížená pohyblivost v této oblasti musí být kompenzována zvýšením 

pohyblivosti celé krční páteře, což vede k jejímu přetěžování, a tím i vzniku degenerativních 

změn (Lewit, 2005). Tato oblast je dominantním a řídícím článkem celého axiálního systému 

těla. Má vztah i ke strukturám centrálního nervového systému a k vestibulárnímu systému. 

Arteria vertebralis procházející otvory v příčných výběžcích krčních obratlů je velmi citlivá 

na postavení hlavových kloubů. Autonomní nervový systém (sympatikus) ve stěně tepny 

může být při ohýbání cévy drážděn (Dylevský 2009). 

 

 

1.1.2.2  Cervikotorakální přechod 

 

 Cervikotorakální přechod je oblast, kde přechází velmi pohyblivá část páteře do 

nejméně pohyblivé a kde se svaly horních končetin a ramenních pletenců upínají na páteř 

(Lewit, 2005). Inervuje horní končetiny a dýchací svaly (mezižeberní svaly a bránici). 

Nejčastější poruchy bývají v oblasti C3 a C5/C6 (Dylevský, 2009). 
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 V této oblasti je velké množství vegetativních vláken, jejichž dráždění vytváří příznaky 

jako je vertigo, nauzea, bolesti hlavy a cévní poruchy na horních končetinách. Je zde také 

velké množství proprioreceptorů, ale poměrně málo receptorů pro bolest (Kříž & Majerová, 

2010). 

 

 

1.1.2.3  Lumbosakrální přechod 

 

 Lumbosakrální (dále jen LS) spojení tvoří základnu páteře a má tak rozhodující vliv na 

statiku těla. Vzhledem k tomu, že páteř pracuje jako funkční jednotka, dojde-li ke změně 

postavení na jednom konci páteře, dojde okamžitě ke kompenzační změně postavení na 

opačném konci. Nevhodné postavení pánve, a tím i bederní páteře tak nevhodně nastavuje 

i držení krční páteře a ramenních pletenců (Lewit, 2005). 

 

 

1.1.3  Kinematika páteře 

 

 Svaly (dále jen m./mm.) trupu mají převážně diagonální průběh, proto jejich funkce 

není pouze jednostranná, ale účastní se pohybů do více směrů. Svaly dorzální strany trupu při 

oboustranné kontrakci provádí retroflexi trupu, svaly ventrální provádí anteflexi. Při 

jednostranné kontrakci je výsledným pohybem lateroflexe nebo rotace (Dylevský, 2009). 

 Svaly zádové (musculi dorsi) jsou rozloženy podél páteře na zadní straně trupu 

v několika vrstvách.  

 V nejhlubších vrstvách (autochtonní) si zachovávají segmentální uspořádání a 

probíhají od jednoho obratle ke druhému. Směrem k povrchu jednotlivé segmentální 

základy splývají a tvoří delší svaly, které překlenují větší počet obratlů. 

 Mezi povrchové svaly patří dvě svalové skupiny: 

- Spinohumerální svaly odstupují od páteře a upínají se na kosti horní končetiny 

v oblasti ramenního kloubu. Při fixované páteři pohybují končetinou, při fixované 

končetině uklání hlavu a krční páteř. Při oboustranné kontrakci provádí záklon.  

- Svaly spinokostální směřují od páteře k žebrům a podílejí se na pohybech 

hrudníku (Grim & Druga, 2006). 

 Hluboké extenzory šíje (subokcipitální svaly) jsou rozloženy kolem 

cervikokraniálního přechodu (Grim & Druga, 2006). 
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 Svaly krku přední a laterální strany rozdělujeme na hluboké flexory šíje (m. longus 

capitis a m. longus colli) a svaly povrchové (mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus).  

 Svaly hrudníku přední a laterální strany spojují hrudník s pletencem pažním 

(m. pectoralis major a m. serratus anterior). 

Svaly břicha (mm. abdominis) zpevňují přední a laterální stranu břicha. Podílí se na 

vytváření nitrobřišního tlaku. 

 

 

1.2  Biomechanika intervertebrálního disku 

 

 Páteř dospělého člověka má 23 plotének, které spojují terminální plochy sousedních 

obratlových těl. První ploténka je mezi axisem a C3, poslední mezi L5 a S1 (Čihák, 2006). 

 Tloušťka disků přibývá kraniokaudálním směrem a jejich celková výška tvoří 1/5 až 1/4 

délky páteře. Meziobratlové ploténky se skládají z kulovitého jádra (nucleus pulposus) a 

z vazivového prstence (anulus fibrosus), který jádro obklopuje. K obratlovým tělům jsou 

vazivové ploténky připojeny vrstvičkou hyalinní chrupavky. Vodnaté jádro je málo stlačitelné 

a při pohybech obratlů se posouvá ventrodorzálně a mediolaterálně (Grim & Druga, 2006; 

Čihák, 2006). 

 Hlavní funkcí intervertebrálního disku je tlumení nárazů a přenos tlakových sil. 

 Anulus fibrosus se skládá z lamelárních prstenců, jejichž kolagenní vlákna probíhají 

kraniokaudálně pod určitým sklonem a navzájem se kříží. Toto uspořádání zajišťuje odolnost 

destičky na vertikální zatížení, ale velmi malou odolnost vůči střižným silám, tedy 

při kombinaci svislého tlaku a rotace. Nucleus pulposus  je uzavřeno v anulus fibrosus a je 

umístěno lehce dorzálně (Kapandji, 2004; Dylevský, 2009).  

 Tlak uvnitř disku je proměnlivý podle momentální velikosti a směru zatížení. Tekutina 

disku má při zatížení tendenci odtékat do žilního systému. Vrstvička hyalinní chrupavky na 

styčných plochách disků se chová jako polopropustná membrána, přes kterou proudí voda 

s rozpuštěnými ionty. Toto proudění je obousměrné a je závislé na tlakových poměrech. Při 

odlehčení má naopak tendenci nasávat vodu a živiny zpět (Dylevský, 2009). Protože 

meziobratlová ploténka dospělého člověka je bez cévního zásobení, je tak zajišťována látková 

výměna destičky (Kapandji, 2004).  Ve stáří ztrácí ploténka část tekutiny a snižuje se. 

Dochází tak ke zkracování páteře a k jejímu ohnutí dopředu. Obsah vody ale kolísá i během 

dne, celková výška těla je ráno o 1 až 2 cm větší (Grim & Druga, 2006).  
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 Anulus fibrosus má v lumbální a v krční části páteře odlišné uspořádání. U krčních 

obratlů je výrazně silnější ventrálně, jeho nucleus pulposus je objemný a je obklopen vrstvou 

řídké vazivové chrupavky. Rozdíl ve stavbě odpovídá většímu zatížení lumbálních disků a 

větší pohyblivosti v krční páteři (Grim & Druga, 2006). 

 Meziobratlová destička dovoluje v malém rozsahu anteflexi, retroflexi, lateroflexi a 

rotaci, ale také drobný translační pohyb v sagitální a frontální rovině. Při statickém zatížení se 

disk rovnoměrně oplošťuje, při dynamickém se obratle naklánějí a disk je zatěžován 

nerovnoměrně. Gelové jádro se posouvá od strany stlačované ke straně natahované. Anulus 

fibrosus je z jedné strany stlačován, z druhé strany namáhán v tahu (Kapandji, 2004; 

Dylevský, 2009). 

 Funkce jádra je závislá na dokonalé integritě obalu. Pokud dojde k nadměrnému 

vertikálnímu zatížení v kombinaci s rotací, dochází k popraskání lamel anulus fibrosus a 

následuje vyhřeznutí nucleus pulposus (Dylevský, 2009). 

 

 

1.3  Vývoj posturálních funkcí z hlediska vývojové kineziologie 

 

 Vývojová kineziologie pomáhá porozumět patogenezi funkčních poruch pohybové 

soustavy, vlivu jednoho úseku na vzdálenější oblasti i funkci pohybové soustavy jako celku 

(Lewit, 2005). Vychází z psychomotorického vývoje zdravého dítěte. V průběhu 

postnatálního vývoje postupně dozrává centrální nervový systém (dále jen CNS) a s ním 

i cílená funkce svalů. Rozvíjí se geneticky vrozené motorické vzorce (Varga, 2008). Kostra, 

vazivový aparát i vazivová tkáň jsou závislé na vývoji posturálního svalového aparátu. 

Poznání procesu motorického vývoje tak dává možnost ovlivnit posturální držení jedince 

(Vojta & Peters, 1995). 

 Narození znamená pro dítě radikální změnu – působení gravitační síly, změna 

senzorických vjemů, dítě aktivně dýchá, saje, polyká (Švejcar, 2012).  V novorozeneckém 

období je dítě schopné pouze nekoordinované motoriky. Držení těla je asymetrické, hlava je 

v reklinaci a úklonu. Těžiště se nachází v oblasti sterna a pupku. Neexistuje žádná opěrná 

báze (Vojta, 1993).  

 0 – 8. týden startuje překotný psychomotorický vývoj. V centrálním nervovém systému 

začínají naskakovat programy zpracovávající aferentní informace, začíná se vytvářet mapa 

tělesného schématu. Toto je základem pro budoucí stereognozii, a tím i následně cílenou 
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motoriku (Švejcar, 2012). Důležitá je tzv. ideomotorika, tedy zájem dítěte o okolí, který vede 

k motorickému rozvoji (Vojta & Peters, 1995). Ve 4. – 6. týdnu se poprvé objevuje snaha 

o vzpřímení v poloze na břiše. Dítě zvedá hlavu, aby se opticky zorientovalo. V tomto věku se 

mění celé držení těla – hlava se zdvíhá od podložky, lokty se opírají o podložku, ramena 

opouští frontální rovinu (Varga, 2008). Novorozenecké držení ve flexi, vnitřní rotaci a 

addukci se mění na vyvážené držení v střední abdukci, zevní rotaci a extenzi. Těžiště těla se 

začíná posouvat kaudálně k symfýze (Lewit, 2005).  

 Současně se zvednutím hlavy se objevuje nová opěrná funkce horních končetin. 

Povoluje ventrální flexe pánve a nastupuje postavení bederní páteře z hyperlordózy do 

středního postavení (Varga, 2008). Objevuje se koaktivace mezi agonisty a antagonisty 

(Kolář, 2001).  

 Na konci 3. měsíce se dítě symetricky opírá o symfýzu a mediální epikondyly humeru 

obou horních končetinách, těžiště těla se posouvá kaudálně do oblasti pánevního pletence. 

Hlava je v symetrickém napětí šíje mimo opěrnou bázi. Dolní končetiny jsou volně v extenzi 

na podložce, hlava rotuje v rozsahu 30° ke každé straně (http://www.rl-corpus.cz/). Dochází 

k diferenciaci svalové funkce ve smyslu svalového tahu. Směr tahu svalů ramenního pletence 

je distální k opěrnému bodu (punctum fixum) na lokti a je předpokladem ke zvednutí 

hrudníku proti gravitaci a k budoucímu pohybu trupu vpřed. Napětí šíje se dosahuje 

prostřednictvím aktivace flexorů krku (hlavně m. longus colli a m. longus capitis). Držení 

hlavy je v rámci držení celé oblasti krční páteře ekonomické a neredukuje se pouze na 

cervikokraniální přechod (Varga, 2008). Klouby páteře a končetin jsou ve funkčně 

centrovaném postavení (Vojta, 1993). V poloze na zádech má dítě opěrnou bázi mezi 

lopatkami, pánev je ve středním postavení a dítě zvedá dolní končetiny nad podložku v 90° 

flexích, bederní páteř je napřímená (http://www.rl-corpus.cz/). V tomto období dochází 

k zapojení bránice do posturálních funkcí, spolu se svaly pánevního dna a koncentrickou 

kontrakcí břišních svalů zajišťují nitrobřišní tlak. Tímto vyvažují aktivitu extenzorů páteře 

(Kolář, 2009). 

  Ve 4,5 měsících dochází poprvé ke zkříženému vzoru. V poloze na břiše se dítě opírá 

o loket a křížový kloub na straně těžiště a o mediální kondyl femuru protilehlé strany. Volná 

horní končetina sahá po hračce, hlava a uchopující končetina se nachází mimo opěrnou bázi 

(http://www.rl-corpus.cz/). Těžiště těla je přenesené laterálně, extendovaná páteř (krční a 

hrudní oblast až k torakolumbálnímu přechodu) je rotovaná ve směru sledovaného předmětu 

(Varga, 2008). 

http://www.rl-corpus.cz/
http://www.rl-corpus.cz/
http://www.rl-corpus.cz/
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  Další vývojová období zahrnují postupný přechod do vyšších poloh a rozvoj cílené 

motoriky: 

 Koncem 6. měsíce se dítě obrací ze zad na břicho aktivací břišních svalů.  

 Ve věku 10 měsíců zvedá dítě úchopovou horní končetinu vzhůru, tím se trup poprvé 

napřímí do vertikálního směru (šikmý sed). Pro pohyb hlavy a horních končetin 

nestačí vyvážená synergie svalů krku, ale je nutná i synergie ventrální a dorzální 

muskulatury trupu. Šikmý sed je pak základem pro lezení po čtyřech, stoj a chůzi 

(Varga, 2008).  

 9. – 15. měsíc dítě používá kvadrupedální lokomoci ve zkříženém vzoru, postupně 

přechází do stoje a bipedální lokomoce (Švejcar, 2012). Volný sed, lezení po čtyřech 

a vertikalizace se objevuje následně po šikmém sedu. Pořadí, v jakém budou 

následovat, závisí na motivaci dítěte (http://www.rl-corpus.cz/). 

 Ve 2 letech zvládá chůzi v terénu a po schodech. 

 Kolem 4. roku stojí na jedné noze – příprava na sport. 

 Kolem 7. roku se proces dovršuje dozráním mozečkových funkcí a zvládnutím jemné 

motoriky (Švejcar, 2012). 

 Výsledkem tohoto vývoje jsou koaktivační vzorce svalů s antagonistickou funkcí 

zajišťující stabilitu posturálních funkcí (Lewit, 2005). 

 Současně s vývojem psychomotorickým se vlivem zapojení svalů do posturálního vzoru 

a vlivem vertikalizace mění zkřivení páteře v sagitální rovině. Díky zapojení vzpřimovačů se 

lordózy tvoří, díky flexorům se stabilizují. 

 U novorozence je páteř kyfoticky ohnuta do oblouku (primární zakřivení) (Kolář, 

2009). 

 Krční lordóza se činností šíjového svalstva tvoří a upevňuje v době, kdy dítě vleže na 

břiše zvedá hlavu. 

 Bederní lordóza se zapojením hlubokých zádových svalů tvoří a upevňuje v době, 

kdy dítě začíná stát a chodit. Obě tyto lordózy nejsou do 6. roku věku fixovány a 

vleže na zádech se vyrovnávají. 

 Kyfóza hrudní je pozůstatek původního presakrálního zakřivení a kompenzuje obě 

lordózy (Čihák, 2001). 

 Esovité zakřivení zvyšuje pružnost páteře při chůzi a doskoku. Pro správnou funkci 

páteře jsou však nutné nejen vyváženost svalové aktivity s minimálními energetickými 

nároky, ale i kvalita řídících mechanismů (Kolář, 2009).  

http://www.rl-corpus.cz/
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 Podle toho, jak se svaly postupně zapojují do postury, rozděluje Kolář svaly na 

ontogeneticky starší a mladší. Svaly ontogeneticky starší (dle Jandy tonické) mají tendenci ke 

zvyšování tonu a zkracování, svaly mladší (dle Jandy fázické) k hypotonii a oslabení (Kolář, 

2001). Jejich střídavé uspořádání na trupu i končetinách tvoří základ svalových dysbalancí. 

Janda tyto dysbalance popsal jako horní a dolní zkřížený syndrom a anteriorní a posteriorní 

vrstvový syndrom (Janda, 1982).  

 

 

1.4  Etiologie a patofyziologie poruch v oblasti dolní krční páteře 

 

 Poruchy v oblasti krční páteře rozdělujeme na: 

strukturální, které zahrnují: 

 vrozené vady – nejčastěji v přechodových oblastech páteře (tzv. asimilační změny); 

 deformity – skolióza, hyperlordóza, hyperkyfóza; 

 úrazy – distenze, distorze, fraktury, střelná poranění; 

 záněty – revmatická artritida, ankylozující spondylitida, bakteriální infekce; 

 nádory – benigní, maligní, metastázy; 

 degenerativní změny  

a na funkční poruchy (Tóth, 2005). 

 Tato práce se bude zabývat bolestivými syndromy v oblasti dolní krční páteře na 

podkladě funkčních poruch a degenerativních změn. 

 

 

1.4.1  Funkční poruchy 

 

Funkční poruchy jsou nejčastější příčinou vertebrogenních bolestí (Hnízdil, 2000). 

Vznikají na základě dlouhodobého přetěžování měkkých tkání, nevhodného zatížení kloubů, 

případně i vlivem opakovaných mikrotraumat. Pro dnešní civilizaci je charakteristický 

nedostatek pohybu a jednostranná zátěž vlivem vadných pohybových streotypů. Významný 

podíl na vzniku funkční blokády má i svalová dysbalance pacienta (Lewit, 2005). Chybná 

funkce pohybového systému má za následek přetížení struktur bohatých na receptory pro 

bolest. Dochází k nociceptivnímu dráždění s řadou dalších reflexních pochodů, jako je 

svalový spasmus a snížení pohyblivosti v pohybovém segmentu – blokáda (Ambler, 2006).  
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Funkční porucha je sice ještě reverzibilní poruchou, ale současně je i přechodem od 

stavu fyziologického do patologického (Lewit, 2005). Opakovaným drážděním dochází 

k fixaci patologických změn. Z počátečních funkčních změn dochází ke změnám 

strukturálním a trofickým, vznikají regresivní změny (degenerace a trhlinky v anulus 

fibrosus), produktivní změny (spondylóza a spondylartróza) a dochází ke snížené odolnosti 

postižené části páteře. To vede opět k chybné funkci, vzniká tak circulus vitiosus (Ambler, 

2006).  

Funkční porucha páteře se projevuje ve statice i dynamice páteře. Bolestivý podnět 

vyvolává reakci vegetativního nervového systému, vznikají reflexní změny jako reakce na 

bolestivý podnět v segmentu: 

 Hyperalgická zóna (dále jen HAZ) – zóna kůže zvýšeně citlivá na dotek. Pacient 

udává nepříjemný palčivý pocit až bolest. Kůže je prosáklá, proti spodině špatně 

posunovatelná. Bývají zde i poruchy sudomotoriky, kůže je vlhká, přecitlivělá na 

chlad. 

 Svalové spasmy – reflexně zvýšené klidové napětí svalu. 

 Body maximální bolesti – bolest vyvolaná při použití běžného nebo lehkého tlaku. 

 Spoušťové body – ohraničené bolestivé spasmy ve svalu, které vyvolávají bolest 

přenesenou do různých oblastí těla – trigger point (dále jen TrP). 

 Funkční kloubní blokády – omezení pohybu intervertebrálního kloubu v různých 

směrech kloubní vůle. 

 Hypermobilita – jako reflexní kompenzace omezené hybnosti v sousedním 

segmentu. 

 V dermatomech a myotomech při viscerálních poruchách – viscerovertebrální 

vztahy (Rychlíková, 2008). 

Významnou úlohu v příčinách vzniku funkčních  bolestí zad zaujímají psychické 

poruchy provázené emoční tenzí. Tyto poruchy prostřednictvím limbického systému 

vyvolávají zvýšení svalového tonu, který pak přispívá ke vzniku a trvání bolestí zad. 

Především negativní emoce se mohou projevit klinickými příznaky na pohybovém aparátu. 

Neřešené problémy jsou příčinou napětí, které se projevuje fyzickou bolestí. Bolest zad se pro 

pacienty často stává únikovou cestou od nutnosti řešit složité životní situace. Příčinou 

zvýšeného napětí jsou nejčastěji úzkost, deprese, problémy v rodině, zaměstnání, sexu, nebo 

obtížné vyrovnávání se s fyziologickým procesem stárnutí (Hnízdil, 2000).   
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Klinické projevy funkčních poruch jsou především bolest a omezení pohybu vyvolané 

určitou polohou nebo zatížením. Typický je chronicko-intermitentní průběh, často v různých 

oblastech pohybového sytému. Intervaly mezi recidivami jsou bez obtíží (Lewit & Kolář, 

2009). Množství obtíží závisí i na vegetativním nervovém systému, což se projevuje 

přecitlivělostí na změny teploty, průvan a chlad (Rychlíková, 2008). 

 

 

1.4.2  Degenerativní onemocnění páteře  

 

 Vznik degenerativních změn páteře v průběhu stárnutí je fyziologický jev. Nejčastěji 

kolem 30. roku věku začíná degenerace krčních (C5-C6) a lumbosakrálních (L4-L5-S1) 

plotének, tedy v nejpohyblivějších a tím i nejvíce namáhaných úsecích páteře (Tóth, 2005). Je 

nutné zdůraznit, že není přímá úměra mezi klinickým obrazem a degenerativními změnami. 

Jsou nemocní s výraznými klinickými projevy a normálním RTG nálezem a naopak nemocní 

s výraznými degenerativními změnami mohou být zcela bez obtíží. Klinický význam mají 

hlavně ty degenerativní změny, které se dostávají do kontaktu s nervovými strukturami 

(Ambler, 2006). 

 Spondylóza označuje reaktivní změny (osteofyty) na okrajích obratlových těl. 

Význam mají hlavně osteofyty dorzální, které mohou prominovat do páteřního 

kanálu nebo zužovat foramen intervertebrale a dostávat se do kontaktu s nervovými 

strukturami. Souvisí s degenerativními změnami meziobratlové ploténky, která ztrácí 

vodu, snižuje se a dochází tak ke kontaktu okrajů obratlových těl (Ambler, 2006). 

 Spondylartróza jsou degenerativní změny intervertebrálních nebo 

unkovertebrálních kloubů. Vede k zúžení foramen intervertebrale a kořenové 

kompresi nebo i k zúžení páteřního kanálu (Ambler, 2006). 

 Diskopatie je obecné označení pro degenerativní postižení meziobratlové ploténky. 

Neexistuje jednotné názvosloví degenerativních změn disku a jeho výhřezu. Při 

kompletním přerušení anulus fibrosus dochází k tzv. protruzi (extruzi) nucleus 

pulposus, při současné ruptuře ligamentum longitudinale posterior dochází 

k sekvestraci. Stavy podmíněné přerušením anulus fibrosus (protruze, extruze, 

sekvestrace) se označují souborným názvem herniace, neboli výhřez. Dle směru 

propagace nucleus pulposus v páteřním kanálu se výhřezy dál dělí na mediální, 

posterolaterální, laterální a foraminální. Mediální a paramediální hernie v krční 
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oblasti predisponují spíše k rozvoji cervikální myelopatie, laterální a foraminální 

hernie vedou ke kompresi kořene (Bednařík & Kadaňka, 2000).  

Příčiny vzniku degenerativních změn – vývoj degenerativních změn je proces 

dlouhodobý a vleklý. Je výrazně ovlivňován individuální odolností pojivové tkáně, chrupavek 

a kostí (Rychlíková, 2008): 

 Nerovnoměrné zatěžování a dlouhodobé přetěžování některých úseků páteře, při 

kterých vznikají mikrotraumata kostěné i vazivové tkáně. 

 Hypermobilita – v segmentu, kde je zvýšená pohyblivost, jsou degenerativní změny 

ochranou před dalším poškozováním tkání. 

 Projev přirozeného stárnutí organismu – velmi individuální. 

 Jako důsledek úrazu, vývojových vad, metabolických poruch, zánětlivých procesů 

(Rychlíková, 2008). 

 Klinický obraz je charakterizován jednak lokálním nálezem v místě léze – bolestí a 

blokádou v pohybovém segmentu, svalovým spasmem, jednak dalšími příznaky, které jsou 

dány postižením sousedních nervových struktur (Ambler, 2006). Typický je progresívní 

chronicko-intermitentní průběh. Dochází ke zkracování intervalů mezi recidivami a ani 

v období klidu není pacient zcela bez obtíží. Lokalizace poruch se nemění (Lewit & Kolář, 

2009). 

 

 

1.4.3  Syndromy v krční oblasti 

 

 Akutní blokáda krční páteře  

 Krční ústřel je akutně vzniklý spasmus šíjového svalstva. Vzniká často po prudkém 

nekoordinovaném pohybu nebo po déletrvajícím abnormálním postavení hlavy („přeležení“). 

Dominuje vynucené držení hlavy v rotaci nebo inklinaci, lokální bolest krční páteře v oblasti 

trnů nebo paravertebrálních svalů a porucha hybnosti. Může být nauzea, zvracení i závratě. 

Typický je akutní vznik u jinak zdravého jedince (Ambler, 2006). Akutní krční ústřel má 

většinou dobrou prognózu a upraví se spontánně během několika dní (Bednařík & Kadaňka, 

2000). 

 Chronický algický vertebrogenní syndrom  

 Bolesti v krční páteři vznikají plíživě i náhle, ale jejich odeznívání se prodlužuje na 

týdny a měsíce. Hybnost bývá omezena jen částečně, spasmy nebývají tak zřetelné a palpační 
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bolestivost bývá méně intenzivní (Bednařík & Kadaňka, 2000). Vzniká často následkem 

nevhodného držení hlavy nebo jednostranného zatěžování horních končetin (např. dlouhodobá 

práce na počítači). Projevuje se stálou tupou bolestí za krkem, která se může propagovat 

do týla, ramen nebo mezi lopatky (Ambler, 2006). Někdy jsou bolesti provázeny 

vegetativními příznaky, jako je nauzea, zvracení, pocení nebo vertigo, které bývají způsobeny 

chronickým drážděním vertebrálních tepen (Bednařík & Kadaňka, 2000).  Při vyšetření se 

objektivně zjistí omezení hybnosti krční páteře a hyperalgetické zóny, na rentgenu mohou být 

přítomny degenerativní změny (Ambler, 2006). 

 Cervikokraniální syndrom  

 Projevuje se bolestmi hlavy, které mají svoji příčinu v segmentech cervikokraniálního 

přechodu. Bolest je nejčastěji v týle, na temeni, někdy za očima. Bolest má chronicko-

intermitentní charakter, provokuje se zátěží krční páteře. Značnou roli zde hrají i psychogenní 

faktory (Ambler, 2006). Častým příznakem CC syndromu je závrať. Vzniká jednak 

drážděním vertebrálních arterií, které zásobují vestibulární systém, jednak poruchou 

propriocepce v páteřních kloubech a šíjových svalech, které se uplatňují v udržování 

rovnováhy. Riziková u starších nemocných je komprese sklerotické a. vertebralis 

produktivními změnami (osteofyty) při záklonu a rotaci hlavy. Funkční porucha krční páteře 

může způsobit i krátkodobou ztrátu vědomí (cervikální synkopa), mohou se vyskytnout i 

zrakové iluze. U všech těchto poruch je typická závislost na pohybu nebo poloze hlavy 

(Ambler, 2006; Bednařík & Kadaňka, 2000).       

 Cervikobrachiální syndrom (pseudoradikulární)  

 Charakterizují ho difúzní bolesti v šíji s propagací do jedné horní končetiny, především 

do oblasti ramene a paže. Nejčastější příčinou je postižení intervertebrálních kloubů, tzv. 

facetový syndrom. Lokalizace bolestí bývá často neurčitá, difúzní, bez jasné segmentální 

distribuce (Bednařík & Kadaňka, 2000). Bolesti mají pseudoradikulární charakter, nejsou 

poruchy čití ani reflexů, na končetině však mohou být vegetativní projevy (mírný edém, 

poruchy termo- i vazoregulace). Typická je porucha hybnosti krční páteře, bývá bolestivý 

Erbův bod. Na rentgenu jsou často degenerativní změny (Ambler, 2006). V rámci řetězení 

poruch bývají často přítomny i bolesti, parestezie či poruchy citlivosti v kterékoliv části horní 

končetiny (dále jen HK). Tyto poruchy bývají často zaměňovány za syndrom bolestivého 

ramene, epikondylitidy nebo za syndrom karpálního tunelu (Kříž & Majerová, 2010).          

 Cervikobrachiální syndrom s kořenovým postižením (radikulární) 

 Je charakterizován přítomností specifické pozitivní nebo výpadové kořenové poruchy 

v příslušném dermatomu a myotomu.  Radikulární bolesti však nemusí postihovat celý 
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dermatom. Ke kořenové kompresi dochází nejčastěji zúžením příslušného foramen 

intervertebrale osteofyty, méně často protruzí disku (Ambler, 2006). Většinou dominují 

senzitivní příznaky, které mohou vyzařovat  proximodistálně až do ruky. Motorické oslabení 

bývá přítomné zejména u chronické radikulopatie (Bednařík & Kadaňka, 2000).  Nejčastěji 

jde o kořenové syndromy C6, C7 a C8, méně často i C5. 

o Kořenový syndrom C5 – bolesti v oblasti přední plochy paže a m. deltoideus, 

může dojít k jeho oslabení až atrofii, snížen bicipitový reflex.  

o Kořenový syndrom C6 – bolesti nebo parestézie se propagují po radiální straně 

končetiny do palce (někdy i 2. a 3. prstu), v příslušném dermatomu je porucha čití 

(hypestézie a hyperestézie), bývá snížen bicipitový a brachioradiální reflex, 

motoricky může dojít k oslabení m. biceps brachii a m. brachioradialis.  

o Kořenový syndrom C7 má bolesti a parestézie na dorzální straně končetiny 

s projekcí do 3. prstu (někdy i 2.-4.), bývá snížen tricipitový reflex, může být 

oslabení m. triceps brachii.  

o Kořenový syndrom C8 má bolesti a parestézie na ulnární straně s projekcí do 

4. a 5. prstu, je snížen reflex flexorů prstů, může dojít k atrofii drobných ručních 

svalů (Ambler, 2006; Bednařík & Kadaňka, 2000).       

 Cervikální myelopatie (spondylogenní) 

 je chronické postižení krční intumescence způsobené degenerativními změnami 

(dorzální osteofyty), které prominují do páteřního kanálu a vedou k míšní kompresi. 

Významnou roli hraje velikost páteřního kanálu a její poměr k velikosti osteofytů. Při 

kongenitální stenóze páteřního kanálu i relativně malé osteofyty nebo protruze disku mohou 

vést ke klinickým projevům, naopak relativně větší osteofyty při dostatečné velikosti 

páteřního kanálu mohou být asymptomatické. K míšní kompresi dochází intermitentně, 

nejčastěji při záklonu, kdy se páteřní kanál zužuje. Současně dochází k chronické ischemizaci 

míchy při kompresi cév (Ambler, 2006).  

 Klinický obraz se rozvíjí postupně. Převažuje spastická paraparéza na dolních 

končetinách (dále jen DKK) s poruchou hlavně hlubokého čití, později i postižení horních 

končetin (dále jen HKK). Typická je chůze o širší bázi, míšní ataxie, spasticita dolních 

končetin a oslabení jemné motoriky na horních končetinách (Tóth, 2005).  
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1.5  Vyšetřovací metody a diferenciální diagnostika 

 

 

1.5.1  Klinické vyšetření 

 

 Základním předpokladem pro stanovení vhodného léčebného postupu je klinické 

vyšetření a jeho správné vyhodnocení. Součástí klinického vyšetření je anamnéza, objektivní 

fyzikální vyšetření, neurologické vyšetření a zhodnocení psychických funkcí (Rychlíková, 

2008; Kolář, 2009; Ambler, 2006). Vyšetřovací proces by měl začínat aspekcí a končit 

palpací (Gross & Fetto & Rosen, 2005). 

 

 Anamnéza 

Anamnéza je důležitým zdrojem informací o pacientovi, které vedou ke stanovení 

diagnózy, a tím i metod terapie. Jde o soubor údajů o jeho prodělaných chorobách, rodinné 

dispozici, o subjektivních obtížích, ale i o sociálních a ekonomických podmínkách. Tyto 

údaje jsou získávány rozhovorem terapeuta s pacientem. Začínají dotazem na obtíže, které 

pacienta do ordinace přivádí (Dobeš & Michková, 1997; Ambler, 2006).  

Zajímá nás:  

- vznik a průběh onemocnění;  

- délka trvání, lokalizace a četnost recidiv;  

- charakter bolesti;  

- závislost na zátěži, držení těla a úlevová poloha;  

- iradiace a provokační mechanismy;  

- symetričnost či asymetričnost obtíží;  

- ergonomické návyky pacienta, jakou matraci a polštář používá, v jaké poloze je 

zvyklý spát;  

- průběh dosavadní léčby a výsledky zobrazovacích vyšetření (McKenzie kurz A, 

2004); 

- cíleně se ptáme na vegetativní příznaky (vertigo, nauzea, kinetózy) a na tzv. 5D – 

Dizziness (závrať), Diplopie (dvojité vidění), Drop Attacks (ztráta vědomí), 

Dysartrie (porucha artikulace), Dysfagie (obtížné polykání) (McKenzie kurz B, 

2004); 
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- k hodnocení pacientova subjektivního vnímání bolesti používáme stupnici 0 – 10 

(Gross & Fetto & Rosen, 2005). 

 

 Aspekce 

 Aspekci začínáme již při příchodu pacienta do ordinace. Sledujeme chůzi, jak pacient 

sedí, stojí, jak se svléká, jaké má pohybové stereotypy.  

 Vyšetření stoje pohledem 

 Provádíme vyšetření stoje zezadu, zboku i zepředu. Hodnotíme postavení pánve, držení 

dolních končetin, trupu, horních končetin a hlavy. Porovnáváme symetrii obou stran. 

Všímáme si osy trupu a končetin, křivky páteře, zvýšeného svalového tonu, trofických změn a 

otoků (Haladová & Nechvátalová, 1997). Vyšetřujeme i modifikace stoje:  

o stoj se zavřenýma očima (Romberg III) – pro určení jemných poruch aferentace; 

o stoj na jedné dolní končetině (Trendelenburgova zkouška) – pro zhodnocení laterální 

stability pánve (Dobeš & Michková, 1997). 

 Vyšetření vsedě 

 Všímáme si rozdílů v postavení hlavy, krku, trupu a pánve. Tyto rozdíly se vsedě 

projevují proto, neboť odpadá vliv funkčních a anatomických odchylek DKK (Gross & Fetto 

& Rosen, 2005). 

 Vyšetření chůze pohledem 

 Při vyšetření chůze pohledem rozlišujeme fázi švihovou a stojnou. Hodnotíme rytmus a 

délku kroků. Všímáme si postavení nohy a její odvíjení od podložky. Sledujeme pohyb těžiště 

a také souhyb pánve, trupu, hlavy a horních končetin (Haladová & Nechvátalová, 1997). 

 K bližší diferenciaci poruchy vyšetřujeme i modifikace chůze (Dobeš & Michková, 

1997). 

 

 Vyšetření rozsahu pohybů 

 Aktivní hybnost testujeme před palpací, abychom případným vyvoláním bolesti 

neovlivnili rozsah pohybů (Gross & Fetto & Rosen, 2005). 

 Vyšetřujeme rozsah pohybů celé páteře, úseku páteře, nebo pouze určitého segmentu.  

Krční páteř vyšetřujeme vsedě, nejprve pohyb aktivní, pak pasivní, nakonec pohyb proti 

odporu. Vždy porovnáváme obě strany. Všímáme si kvantity, ale i kvality prováděného 

pohybu, případně souhybů a bolestivosti. Během testování v oblasti krční páteře se pacient 

dívá ve směru pohybu (Rychlíková, 2008). 
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 Při vyšetření rozsahu pohybů u funkčních poruch provádíme orientační vyšetření, při 

strukturálním omezení pohybu měříme goniometrem (Haladová & Nechvátalová, 1997). 

 Pasivní rotaci v krční páteři vyšetřujeme ve více polohách: 

o Při vyšetření rotace v maximálním předklonu hlavy vyšetřujeme rotaci hlavy 

v C1/C2. 

o V předkyvu vyšetřujeme oblast C2/C3.  

o Podle velikosti záklonu vyšetřujeme blokády kaudálně od C3. Čím větší retroflexe, 

tím kaudálněji vyšetřujeme (Dobeš & Michková, 1997). 

 

 Palpace  

 Palpace má zásadní význam při diagnostice a terapii funkčních poruch. Pomocí palpace 

vyšetřujeme stav měkkých tkání, tonus, konzistenci a pružnost, povrchovou teplotu a potivost 

kůže, posunlivost tkání, přítomnost a kvalitu otoku, bolest a kvalitu čití. Používá se též při 

orientaci na páteři a pánvi a při vyšetření joint play (Lewit, 2005; Dobeš & Michková, 1997).  

 Vyšetření pánve 

 Při bolestech v oblasti krční páteře je nutné alespoň orientačně vyšetřit i ostatní úseky 

páteře a pánev. Na pánvi palpujeme hřeben kosti kyčelní a přední a zadní horní spiny. 

Rozlišujeme sakroiliakální blokádu a sakroiliakální posun, který je vždy sekundární při jiné 

poruše (Lewit, 2005). 

 Vyšetření žeber  

 Palpací vyšetřujeme bolestivost kostotransverzálních a sternokostálních skloubení, 

blokádu a rotaci žeber. Při patologii pátráme po zřetězených poruchách (Novotná & Hnízdil, 

1996). 

 Vyšetření krční páteře 

 Při palpačním vyšetření je nejvýhodnější poloha nemocného vleže na zádech s hlavou 

přes okraj stolu v mírné anteflexi opřenou o naše břicho. Vyhmatáváme laterální plochu trnu 

C2, příčný výběžek atlasu, trnový výběžek C7 (Lewit, 2005).  

 Vyšetření měkkých tkání 

 Vyšetřujeme vždy pokud možno symetricky. Patologická bariéra je tkáň, která klade 

zvýšený odpor při vyšetření a která současně omezuje normální rozsah pohybu. Čím menším 

tlakem palpujeme, tím lépe vnímáme. Po palpační diagnostice většinou následuje ošetření 

dané tkáně (Lewit, 2005; Dobeš & Michková, 1997). Vyšetřujeme: 

o kožní tření, protažitelnost kůže, kožní řasu, interdigitální prostory; 

o spoušťové body -  trigger points (TrPs), svalový tonus, aktivní jizvy;  
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o fascie;  

o kloubní pohyblivost (joint play) (Lewit, 2005). 

 

 Vyšetření svalové síly 

  U funkčních poruch se provádí většinou pouze orientační vyšetření svalové síly. Při 

drobném svalovém oslabení nás o funkci segmentu lépe informuje vyšetření pohybových 

stereotypů. V případě podezření na kořenovou symptomatologii se provádí vyšetření svalové 

síly podle svalového testu (Janda, 2004).  

 

 Vyšetření pohybových stereotypů 

 Při patologii v oblasti krční páteře vyšetřujeme stereotyp flexe krku, stereotyp abdukce 

v rameni a test kliku. Sledujeme kvalitu pohybu, timing svalů a případné souhyby (Haladová 

& Nechvátalová, 1997). 

 

 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému páteře (dále jen HSSP) 

 Pro fyziologické zatížení páteře je důležitá spolupráce mezi ventrální a dorzální 

muskulaturou. V oblasti cervikální má zásadní význam souhra mezi hlubokými flexory a 

extenzory. U bederní páteře je rozhodující souhra mezi extenzory bederní oblasti a flexory, 

které tvoří funkční synergii bránice, břišních svalů a svalů pánevního dna. Spolu pak 

stabilizují páteř prostřednictvím nitrobřišního tlaku. Pro vývoj vadného držení těla je zásadní 

insuficience přední stabilizace páteře na jedné straně a převaha aktivity extenzorů na straně 

druhé. Vyšetřujeme: 

o stereotyp dýchání; 

o extenční test – vleže na břiše; 

o brániční test; 

o test nitrobřišního tlaku (Kolář, 2006). 

 

 Neurologické vyšetření fyzioterapeutem 

 V případě podezření na kořenovou symptomatologii vyšetřujeme povrchové čití 

(algické a taktilní), při podezření na cervikální myelopatii vyšetřujeme i hluboké čití.  

 Z napínacích reflexů na HKK vyšetřujeme reflex bicipitový (segment C5), 

styloradiální (segment C5, C6), pronační (segment C5, C6), tricipitový (segment C7) a reflex 

flexoru prstů (segment C8) (Ambler, 2006). 
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 Zánikové jevy slouží k posouzení kořenového (Mingazzini test) nebo akrálního 

svalstva končetiny (Hanzalův příznak, zkouška Dufourova, Barré).  

 V případě podezření na kořenové dráždění vyšetřujeme i napínací manévry pro horní 

končetiny. 

 Vždy porovnáváme obě strany (Ambler, 2006).  

 

 Vyšetření vertebrobazilární insuficience 

 Pokud pacient v anamnéze udává 3 a více příznaků z 5D, je vhodné provést vyšetření na 

vertebrobazilární insuficienci. Testuje se vleže na břiše nebo vsedě. Pacient provede záklon 

hlavy s rotací s výdrží půl až jedné minuty. Sledujeme, zda se objeví nystagmus nebo pocity 

závratě (McKenzie kurz B, 2004). 

 

 

1.5.2  Diferenciální diagnostika 

 

      Při diferenciální diagnóze je potřeba odlišit funkční poruchu od závažné strukturální 

patologie.  

 Metastázy maligních nádorů – nejčastěji prostaty a prsní žlázy způsobují silné noční 

bolesti, případně útlak nervových struktur. 

 Trauma (fraktura) – se projevuje akutní bolestí a hematomem. 

 Osteoporóza – u žen po menopauze dochází k úbytku kostní tkáně. Ty mohou mít za 

následek drobné mikrofraktury obratlových těl, které mohou způsobit jejich 

postupnou deformaci (torakolumbální kyfóza). 

 Revmatoidní artritida – revmatickým zánětem dochází k rozrušení ligament a 

kloubních pouzder. Vzniká tak nebezpečí subluxace v oblasti atlantoaxiálního 

skloubení. 

 Ankylozující spondylitida – začíná kolem třicátého roku převážně u mužů 

chronickou bolestí v oblasti sakroiliakálního skloubení a bolestí pat. Projevuje se 

startovací ranní bolestí. 

 Akutní infekce – do kostí se dostává hematogenní cestou. Projevuje se prudkou 

bolestí a celkovým septickým stavem (Tóth, 2009). 

 Při vyšetření kořenových syndromů zjišťujeme přítomnost ložiskových 

neurologických příznaků – snížená citlivost, svalová hypotrofie až atrofie, snížená 
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svalová síla, snížení napínacích reflexů, bolesti a dysestézie vyzařující do prstů, 

zvýšený odpor při protažení meziprstní řasy, snížená pohyblivost dvou sousedních 

metakarpů proti sobě, pocit, že bolí celá končetina nebo že pacient končetinu hůře 

ovládá, pozitivní napínací manévry (Lewit, 2005). 

 Při cervikální myelopatii mohou být přítomny spastické projevy na dolních 

končetinách, současně i oslabení horních a dolních končetin a poruchy chůze 

(Ambler, 2006). 

 

 

1.6  Terapie 

 

      Při terapii vertebrogenních algických syndromů vycházíme z aktuálního stavu pacienta. 

U akutní bolesti využíváme klidového režimu po nezbytně dlouhou dobu, úlevové polohy, 

případně farmakologickou léčbu ke zklidnění bolesti. Měkkými a mobilizačními technikami 

uvolňujeme funkční blokády. Léčebnou tělesnou výchovu zahajujeme po odeznění akutní 

bolesti. Využíváme analytického cvičení (kondiční) a různých metod neurofyziologického 

principu (Haladová, 1997; Kolář, 2009). 

 

 

1.6.1  Manuální terapie 

 

 Měkké techniky 

 Provádíme ošetření kůže, podkoží a fascií. Po vyhmatání bariéry čekáme na fenomén 

tání. Ošetřujeme i periostové body na obratlových trnech, epikondylech a při úponech svalů 

(Lewit, 2005).  

 Ošetření svalů 

 Používáme různé druhy masáží, postizometrickou relaxaci (déle jen PIR), nebo 

působení lokálním tlakem v místě bariéry. Můžeme použít i techniku spray and strech, kdy 

se aplikuje anestetický sprej na bolestivý bod nebo úpon a po něm okamžitě následuje pasivní 

protažení příslušného svalu nebo svalové skupiny. Stejně působí i krátká ledová masáž. Tato 

krátkodobá anestezie dovolí protažení postiženého svalu víc, než by jinak pacient toleroval 

(Travell & Simons, 1983). Principem PIR je relaxace, která následuje po velmi lehké 

izometrické kontrakci svalu. Při uvolnění terapeut pohyb násilně nezvětšuje. Rozdílného 
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postupu se používá u protažení zkrácených svalů (stretch). V tomto případě se používá silnější 

odpor a k protažení se využívá postizometrického útlumu.  Ke zvýšení účinnosti kombinujeme 

techniku PIR s pohledem očí a dýcháním. Pohled očí nahoru facilituje vzpřimovací reakce a 

rotaci. Většina svalů se při nádechu kontrahuje a při výdechu relaxuje (neplatí vždy). 

K autoterapii můžeme použít metodu antigravitační relaxace. Gravitaci využíváme jak ve 

fázi izometrické, tak ve fázi relaxační (Dobeš & Michková, 1997). 

 Mobilizace 

 Mobilizace používáme k obnově kloubní vůle (joint play). Po dosažení bariéry jemně 

repetitivně pružíme ve směru omezeného pohybu. Při mobilizaci jednotlivých segmentů 

páteře můžeme zvýšit účinnost použitím zrakové a dechové synkinézy. 

 Měkké a mobilizační techniky používáme k odstranění bolestivých blokád 

v pohybovém systému. Úleva od bolesti a obnova kloubní vůle přináší nejen zlepšení 

výchozích podmínek při cvičení, ale také zlepšení kvality aferentace (Lewit, 2005).  

 Trakce 

 Při trakci působíme na segment v jeho podélné ose. Dochází tak k oddálení kloubních 

ploch. Používáme nejčastěji při bolestivých stavech v oblasti osového orgánu zejména při 

akutních stavech. Trakce je kontraindikována, pokud při trakčním testu dochází ke zvýšení 

bolesti, iradiaci bolesti do končetiny nebo k vyvolání závratí. Pro jemnější a přesnější 

dávkování je výhodné použití manuální trakce (Lewit, 2005). 

 

 

1.6.2  Kinezioterapie 

 

 Kondiční cvičení  

      Má za úkol udržet a zlepšit rozsah pohybu v kloubu, svalovou sílu, svalový tonus, 

správnou funkci vnitřních orgánů a nervosvalovou koordinaci. Účel kondičního cvičení je 

především preventivní. Naší snahou je aktivovat pacienta a zlepšit jeho psychickou stránku. 

Součástí kondičního cvičení je i nácvik relaxace k navození tělesného a duševního uvolnění. 

(Haladová, 1997).      

 Vojtova reflexní lokomoce 

      Podstata této terapie je v obnovení vrozených fyziologických pohybových vzorů, které 

lze reflexně vyvolat. Využívá dvou základních globálních vzorů – reflexního plazení a 

reflexního otáčení. Přes reflexní zóny využívá aktivace vzpřimovacích mechanizmů se 
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zapojením autochtonní muskulatury a centrace kloubů pomocí ko-kontrakce antagonistů. 

Terapie je účinná i u poruch pohybového systému z jiných příčin než poruchy CNS. 

U dospělých je cílem terapie obnovení zdravých pohybových vzorů a příznivé ovlivnění 

bolesti. Těchto vzorů lze využít i k facilitaci oslabených svalů tak, že pacient aktivně provádí 

izometrickou kontrakci ve směru předpokládané hybnosti (Pavlů, 2003; Kolář 2009). 

 Dynamická neuromuskulární stabilizace 

 Dynamická neuromuskulární stabilizace ovlivňuje funkci svalů v jeho posturálně-

lokomoční funkci. Využívá globální vzory vývojové ontogeneze – ipsilaterální a 

kontralaterální vzory lokomoce. Aby nedocházelo k přetížení měkkých tkání a skeletu, je 

potřeba, aby zpevňování cvičeného segmentu probíhalo v centrovaném postavení kloubů. 

Předpokladem neutrálního postavení je rovnováha mezi svaly celého biomechanického 

řetězce a vnějšími silami. Cvičení využívá reflexního vlivu centrovaného kloubu na 

stabilizační funkce, aproximace, facilitace pohybu pomocí spoušťových zón a odporu proti 

plánované hybnosti. Začíná se nejprve ovlivněním hlubokého stabilizačního systému páteře. 

Při cvičení je třeba respektovat, že stabilita segmentu musí být vždy začleněna do opory 

(Kolář & Šafářová, 2009). 

 Aktivní segmentální centrace 

 Aktivní segmentální centrace (dále jen ASC) je senzo-motorickou funkcí, zajišťující 

kloubu centrované postavení. Tím je kloub chráněn proti poškození a současně poskytuje 

pevnou oporu pro pohyb. Decentrovaná postura je charakterizovaná nedostatečnou ASC, 

poruchou stereognozie a absencí tzv. hydrobagu (nitrobřišní tlak), tedy nedostatečným 

zapojením bránice a pánevního dna do posturální funkce. ASC vychází z vrozených 

psychomotorických programů. Pacient se snaží vědomě za pomoci terapeuta o aktivní 

centrované postavení kloubů končetin i drobných kloubů páteře a současně o zapojení bránice 

a pánevního dna. Výsledkem je centrované postavení končetinových kloubů a napřímení 

páteře ve frontální rovině. ASC také vede ke zlepšení dechových funkcí (Švejcar, 2012).  

 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace  

      Základem techniky proprioceptivní neuromuskulární facilitace je cílené ovlivňování a 

usnadňování pohybu pomocí propriocepce ze svalů, šlach, kloubů, ale i aferentace z kožních 

receptorů. Při této facilitaci dochází k náboru maximálního počtu motorických jednotek 

oslabeného svalu. Pohybové vzorce PNF se skládají z diagonálních a rotačních pohybů, které 

byly převzaty z přirozených pohybů člověka, ale i z ontogenetického vývoje. Používají se 

k posilování oslabených svalů a také k relaxaci svalů hypertonických. Využívá se fenoménu 
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iradiace, kdy svaly silnější pomáhají aktivovat svaly oslabené (Pavlů, 2003; Holubářová, 

1997). 

 Metoda Roswithy Brunkov 

      Koncept je založený na aktivaci diagonálních řetězců, která vede ke zlepšení funkce 

oslabených svalů, reedukaci správných pohybových vzorů, stabilizuje páteř a končetiny bez 

nežádoucího zatížení kloubů. Hlavním terapeutickým prostředkem jsou vzpěrná cvičení. 

Dorzální flexe nohou a rukou a izometrické kontrakce končetin aktivují svalové řetězce, které 

se postupně rozšiřují až na svaly trupu (Pavlů, 2003).  

 Metoda Mojžíšové 

      Používá se k ovlivnění nervosvalového aparátu pánevního dna, bederní páteře, křížové 

kosti, kostrče a žeber a k odstranění svalových spasmů. Vzhledem k funkčnímu propojení 

cervikokraniálního přechodu a pánevního dna, má toto cvičení příznivý vliv i na bolesti 

v oblasti krční páteře a hlavy (Novotná & Hnízdil, 1996). 

 Senzomotorická stimulace  

      Vychází z teorie dvou stupňů motorického učení. První stupeň využívá kortikálního 

(vědomého) učení. Protože učení na této úrovni je energeticky náročné a únavné je potřeba 

přesunout řízení pohybové aktivity na úroveň nižší. Druhý stupeň je řízení pohybu na úrovni 

podkorové. Toto řízení je rychlejší a energeticky méně náročné, ale současně obtížně 

ovlivnitelné. Cílem metody je dosáhnout reflexní automatické aktivace svalů tak, aby 

nevyžadovaly kortikální kontrolu za předpokladu co nejlepší kvality. Touto metodou lze 

automatizovat svalovou aktivitu nejen k odstranění svalové dysbalance, ale lze s ní ovlivnit 

i základní pohybové vzory, jako je stoj a chůze. Terapie začíná nácvikem aktivace svalů 

plosky nohy a nácvikem tzv. tříbodové opory (pata, I. a V. metatarz). V další fázi pokračuje 

nácvik korigovaného stoje a nácvik přenášení těžiště. Při tréninku postupujeme od nejmenší 

náročnosti až po balanční cvičení na různých labilních plochách (Janda & Vávrová, 1992; 

Pavlů, 2003). 

 Využití velkého míče 

 Cvičení na velkém míči využívá autoreparačních schopností těla. Tyto reparační 

procesy se v dnešní době nemohou zcela uplatňovat vzhledem k obecné pohybové chudosti. 

Mohou se zapojit pouze při pohybu, ale ne ve statické zátěži. Při autoreparačním procesu se 

nejvíce uplatňuje propriocepce z nohou a páteře vzhledem k velkému množství drobných 

kloubů a vazů. Propriocepci z kloubů zajišťuje cyklické opakování pohybů v malém rozsahu 

(chůze terénem, cvičení na míči, tanec). Při cvičení na míči využíváme nejen drobných 
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pohybů při pružení, ale i míče jako labilní plochy. Aby cvičení bylo účinné, je potřeba 

pravidelné opakování a vhodné dávkování. Je ale potřeba dávat si pozor na únavu, která 

působí proti automatické korekci (Švejcar, 1996).  

 Brügger koncept – Diagnostika a terapie funkčních poruch pohybového systému 

 Podstatou konceptu je myšlenka, že na vznik funkční poruchy má vliv změna aferentní 

signalizace (tzv. vnitřní a vnější rušivé faktory) ze svalů a kloubů, které vedou ke vzniku 

ochranných mechanizmů. Ty pak vedou ke změně fyziologických pohybů a vadnému držení 

těla. Cílem terapie je tyto rušivé faktory najít a eliminovat. Základem terapie je korekce 

držení těla (Brüggerův sed), přípravná opatření (polohování s využitím tepelných obkladů a 

aplikace horké role), agisticko-excentrické kontrakce, cvičení s Thera-Bandem, nácvik 

všedních denních činností, aktivní cvičení a terapeutická chůze dle Brüggera (Pavlů, 2003). 

 Relaxační techniky 

 Používáme nejčastěji autogenní trénink, kdy se pacient snaží uvědomit si rozdíl mezi 

svalem v napětí a relaxovaným svalem. Prostřednictvím duševní relaxace dochází ke snížení 

napětí ve svalech. Využívá se pocitu tepla, tíže nebo chladu. Pravidelný trénink vede nejen ke 

svalové relaxaci, ale také k celkovému psychickému uvolnění (Kolář, 2009). 

 Cvičení zaměřené na rozvoj somatestezie 

 Jedná se o cvičení, při kterém se pacient snaží plně si uvědomovat pohyb a současně 

změnu napětí ve svalech. Pacient se snaží o maximální prožitek polohy a pohybu (Kolář & 

Lepšíková, 2009). 

 Ke cvičení somatestezie lze využít i Alexandrovu techniku a Feldenkraisovu metodu, 

také jógu, tai-chi a dnes velmi populární orientální tanec ((Pavlů, 2003; Švejcar, 2012). 

 Alexandrova technika 

 Terapeutický koncept, který vychází ze vzájemných vztahů mezi postavením hlavy a 

trupu. Vychází z předpokladu, že zvýšené napětí šíjových svalů způsobuje zvýšené napětí 

svalů trupu, a tím i zhoršenou koordinaci. Vědomé ovlivnění svalového napětí šíje vede ke 

zlepšenému postavení hlavy a trupu. Cvičení je zaměřené na nácvik vnímání, sebepozorování, 

mentální trénink, vytváření představ a imaginací. V neposlední řadě i uvědomování si 

špatných návyků. Alexandrova technika přispívá k ergonomii pohybů a k eliminaci 

nevhodného pracovního zatížení. Žáci se učí vnímat svalové napětí při pohybu hlavy 

v prostoru, učí se pozorovat sebe novým způsobem a přesněji pochopit možnosti ergonomie 

při každodenních činnostech, při sezení, stání a chůzi (Pavlů, 2003; Sweeney, 2012)  
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 Feldekraisova metoda 

 Podstatou metody je uvědomělé vnímání a ovládání jednotlivých pohybů a polohy těla 

procesem hravého učení a zkoušením různých variant pohybů. Feldekraisova metoda není 

orientována na projevy nemoci a zdraví, ale na rozšíření pohybového potenciálu, který 

následně příznivě ovlivňuje zdravotní stav. Podle Feldenkraise nemůže tělo správně fungovat, 

pokud není správně vnímáno, zdůrazňuje vztahy mezi pohybem, myšlením, vnímáním a 

výkonem. Podvědomé napětí snižuje schopnost koncentrovat se (Pavlů, 2003). Skupinové 

cvičení Pohybu k sebeuvědomění vychází z předpokladu, že správně vedený funkční pohyb 

je pohyb s minimální námahou. Většina lidí provádí činnosti s mnohem větším úsilím, než je 

nezbytně nutné. Výsledkem každé jednotlivé hodiny je tedy postupné uvědomování si toho, 

jak své tělo používám. Funkční integrace je zaměřená individuálně. Klient si uvědomuje sám 

sebe prostřednictvím jemných, nedirektivních a nenásilných dotyků a pohybů vedených 

terapeutem (Osvaldová, 2008). 

 

 

1.6.2.1  Mechanická diagnostika a terapie podle R. McKenzieho  

 

McKenzieho metoda využívá repetitivního pohybu pro diagnostiku i terapii. Vychází 

z podrobné anamnézy a symptomů udávaných pacientem a z výsledků mechanické odpovědi. 

Důraz je při terapii kladen na tzv. centralizaci, autoterapii a edukaci pacienta. 

K vyšetření pacienta se používá vyšetřovací spis, který je rozdělen na část 

anamnestickou a fyzikální vyšetření. Anamnéza zahrnuje základní informace o pacientovi a 

o vlivu polohy na bolest, fyzikální vyšetření testuje odpověď na mechanické zatížení. Pokud 

během testu najdeme pohyb, který symptomy centralizuje, není potřeba ostatní polohy 

testovat. Ukázku vyplněného vyšetřovacího spisu přikládám v příloze. 

Hlavní zásady terapie jsou autoterapie (pokud nestačí, přidává se progrese sil a tlaků – 

přetlak) a vzdělávání pacienta (zásady ergonomie). To zajišťuje pacientovi samostatnost a 

nezávislost na terapeutovi. 

Za příčinu bolestí páteře považuje McKenzie každodenní mechanickou zátěž, a to 

hlavně špatný sed a častost flexí. Tyto dva faktory společně vedou ke ztrátě extenze v bederní 

páteři. Za rizikové faktory považuje životní styl jedince, protrahovanou posturální zátěž a 

psychosociální faktory. 

McKenzie rozděluje bolest podle možnosti mechanického ovlivnění na mechanickou a 

chemickou. Chemická bolest je konstantní, jsou přítomny známky zánětu, mechanický pohyb 
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nepřináší úlevu, nelze najít směr pohybu, který by bolest redukoval nebo centralizoval, je 

kontraindikovaná k mechanické terapii. Mechanická bolest může být též trvalá, ale určité 

pohyby ji redukují, odstraňují nebo centralizují. Pohyby v jednom směru symptomy zlepšují, 

v opačném směru zhoršují. Zlepšení symptomů je provázeno i zvýšením rozsahu pohybů do 

všech směrů.  

Bolestivé syndromy rozděluje McKenzie podle principů terapie do 3 skupin: 

 Derangement syndrom  

Derangement syndrom má řadu klinických projevů, ale typickou odpověď na zátěž. Při 

testování se bolest objevuje během pohybu. Pohyb jedním směrem bolest zhoršuje a 

periferizuje symptomy, v opačném směru centralizuje, snižuje a vede k úplné obnově 

hybnosti. Primárním cílem terapie u derangement syndromu je odstranění bolesti. 

 Dysfunkční syndrom  

Dysfunkční syndrom vzniká mechanickou deformací strukturálně poškozené tkáně, po 

předešlém traumatu nebo zánětu, výsledkem je zjizvení a kontrakce tkáně. Bolest je 

intermitentní pouze ve vztahu k protažení této tkáně. Při testování se objevuje na konci 

pohybu, nemění svůj charakter, současně bývá omezení pohybu v tomto směru. 

 Posturální syndrom 

U posturálního syndromu je bolest způsobena mechanickou deformací měkkých tkání 

v prolongované zátěžové pozici, má intermitentní charakter. Je závislá pouze na statické 

zátěži, často souvisí s ochablým držením těla. Opakované pohyby neovlivňují symptomy, 

není omezení rozsahu pohybu. Symptomy odstraňuje posturální korekce, která je současně 

i terapií (edukace ergonomie). 

V McKenzieho terapii jsou zásadní dva pojmy, a to fenomén centralizace a periferizace. 

Centralizace vyjadřuje fenomén, při kterém periferní nebo asymetrická bolest se přestěhuje 

do centra páteře, kde postupně vymizí. Distální symptomy se zkracují, bolest se snižuje, až 

zcela vymizí. Často dochází k poměrně zásadní úlevě už po první terapii. Vyskytuje se pouze 

u derangement syndromu. Selhávající centralizace znamená špatnou prognózu. Periferizace 

je opakem centralizace, kdy se projevy zhoršují, produkují se distální symptomy, které 

přetrvávají (McKenzie kurz A, 2004). 

  

Strategie terapie v oblasti krční páteře: 

 Zatímco u bederní páteře se často používá nejprve ovlivnění laterální komponenty 

s následnou terapií v sagitální rovině, u krčních derangementů převládá přístup v sagitální 

rovině i pro ovlivnění laterální komponenty. Specifickým příznakem většiny derangement 
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syndromů v oblasti krční páteře je omezená retrakce (dále jen RE), případně retrakce a 

extenze v oblasti CTh přechodu.  

 Při terapii v oblasti krční páteře je potřeba brát v úvahu přítomnost vertebrální arterie. 

Vždy se cíleně ptáme pacienta na vegetativní příznaky. V případě, že udává přítomnost 

vertiga, případně dalších příznaků 5D (Dizziness, Diplopie, Drop Attacks, Dysartrie, 

Dysfagie) v anamnéze, je vhodné provést před terapií test na přítomnost vertebrobazilární 

insuficience. Pokud jde o závrať způsobenou mechanickými příčinami, správným 

nasměrováním pohybu dochází ke zlepšení symptomů. Pokud se však závrať zhoršuje, je 

pokračování v tomto směru nevhodné a použití přetlaku je kontraindikováno (McKenzie kurz 

B, 2004).  

 V McKenzieho terapii je kladen důraz na autoterapii. Po vyšetření začíná pacient cvičit 

v jednom směru opakovaně v několika sériích během dne. Součástí této terapie je od prvního 

dne i dodržování ergonomických principů, které jsou předpokladem úspěšné léčby. Směry 

využívané v terapii krční páteře: 

- retrakce; 

- retrakce s lateroflexí (ovlivňuje hlavně dolní krční páteř); 

- retrakec s rotací (ovlivňuje hlavně horní krční páteř); 

- flexe krční páteře (McKenzie kurz B, 2004). 

      Pokud pacient vyčerpal veškeré techniky autoterapie do maximálního rozsahu pohybu 

v daném směru, ale není zlepšení, anebo nepřetrvává, přistoupíme k takzvané progresi sil a 

tlaků. V případě akutní deformity se používá této progrese před samotnou autoterapií. Vždy je 

však nezbytné vyčerpat celý rozsah pohybu. V oblasti krční páteře používáme jako progresi 

sil a tlaků: 

- opakovaný pohyb s přetlakem pacienta; 

- opakovaný pohyb s přetlakem terapeuta; 

- mobilizace do retrakce (trakce, extenze, rotace); 

- terapie s využitím lateroflexe (rotace); 

- flekční princip (McKenzie kurz C, 2005; McKenzie kurz D, 2006). 

     Je-li pacient 3 - 5 dní zcela bez symptomů, zahajuje se cvičení k obnově funkce: 

- postupné zatěžování v opačném směru (tato obnova funkce nesmí vyvolávat původní 

symptomy); 

- posturální zajištění k prevenci recidiv; 

- důsledné pokračovaní v principech ergonomie. 



38 

 

 Absolutní kontraindikací mechanické terapie je závažná spinální patologie a 

nemechanická příčina bolestí páteře (malignita, závažná infekce, revmatoidní artritida, 

známky míšní komprese, úrazy a instability, cévní anomálie, periferizace nebo progrese 

symptomů). Kontraindikace relativní – psychotický/neurotický pacient, nespolupracující 

pacient nebo ireversibilní stav nereagující na mechanickou diagnostiku a terapii (McKenzie 

kurz B, 2004). 

 

 

1.6.2.2  Škola zad 

  

 Školy zad představují didaktické postupy zaměřené především na prevenci a terapii 

bolestivých stavů v oblasti páteře. Jako hlavní cíl si kladou ovlivnění držení těla a 

pohybových návyků. Snahou je vyloučit z běžného denního života ty činnosti, které vedou ke 

zvýšenému zatížení meziobratlových disků. Bývají sestaveny z části teoretické a praktické. 

Náplní školy zad bývá především motivace pacienta, edukace v oblasti anatomických a 

patofyziologických souvislostí při vzniku bolestivých stavů páteře a vlastní cvičení. Cvičení 

bývá zaměřené na protahování, posilování, automobilizace, cvičení koordinace, nácvik 

relaxace a nácvik správných pohybových stereotypů při běžných denních činnostech. Součástí 

je i doporučení vhodných sportů a rekreační činnosti (Pavlů, 2003; Rašev, 1992). 

 

 

1.6.3  Ergonomie 

 

      Ergonomie se zabývá studiem vlivu zátěže na lidský organizmus během pracovních a 

volnočasových aktivit a návrhem na jejich optimalizaci. Na celkové zatížení pacienta má vliv 

nejen charakter pracovní polohy, ale i jeho psychické zatížení (stres) a schopnost adaptace na 

pracovní a sociální podmínky. Významným negativním faktorem bývá směnová noční práce 

narušující rytmičnost biologických funkcí. Vlivem mechanizace lidských činností a rozvojem 

informačních technologií, přibývá profesí sedavého charakteru. Práce vsedě bývá často 

spojená s nevhodným zatížením horních končetin a s celkovou hypokinezí. Tyto faktory při 

dlouhodobě nevhodném sedu vedou k přetížení krční a bederní páteře, k protrakčnímu držení 

hlavy a ramen se zvýšenou extenzí horní krční páteře a kyfotizací v CTh přechodu. Flekční 

držení těla vede k omezení bráničního dýchání, ke stlačení vnitřních orgánů a k přetížení 

meziobratlových disků a vazů páteře. U pacientů pracujících vsedě se tak často setkáváme 
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s bolestmi šíje, horních končetin, ale i bederní páteře. Pacienti pracující u počítače pak často 

udávají tenzní bolesti hlavy z přetížení subokcipitálních svalů vlivem hypokineze (Gilbertová 

& Matoušek, 2002). Pracovní zatížení vsedě obvykle vystřídá další zatížení v nevhodném 

sedu doma. Bolesti krční páteře dále potencuje nevhodné podložení hlavy ve spánku 

(McKenzie kurz B, 2004). 

 V rámci ergonomie se pacient učí správným pracovním i odpočinkovým polohám, 

k eliminaci nevhodného přetěžování pohybového systému. Součástí ergonomie je i nácvik 

manipulace s břemeny (Gilbertová & Matoušek, 2002). 

      Dodržování ergonomických principů je nezbytným předpokladem pro úspěšnost další 

terapie (McKenzie kurz A, 2004). Příklad správného držení těla při práci na počítači viz 

obr. 2. 

 

Obr. 2 Vhodné uspořádání počítačového pracoviště a správná poloha uživatele  

(Gilbertová & Matoušek, 2002) 

 

 

 
 

 

 

1.6.4  Fyzikální terapie  

  

 Při léčbě vertebrogenních algických syndromů využíváme fyzikálních podnětů 

především k ovlivnění bolesti a svalového napětí. 

 Uvolnění svalových spasmů: 

- pozitivní termoterapie – aplikace infračerveného záření, parafínu, peloidů; 

- fyzikální terapie – aplikace ultrazvuku, nebo kombinovaná terapie ultrazvuku (dále 

jen UZ) a transkutánní elektrické neurostimulace (dále jen TENS).  
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 Ovlivnění bolesti – používáme aplikaci analgetických proudů: 

- nízkofrekvenční (Träbertův proud, diadynamické poudy, TENS; 

- středně frekvenční proudy s frekvencí kolem 100Hz. 

 Podpora trofiky – aplikace podélné galvanizace. 

 Oslabené svaly – elektrogymnastika, TENS surge (Poděbradský & Vařeka, 2005). 

 

1.6.7  Prevence 

       

 Vzhledem k tomu, že nejčastější příčinnou vertebrogenních bolestí jsou funkční 

poruchy, je potřeba prevenci zaměřit na tyto příčiny. Největší vliv na rozvoj svalové 

dysbalance má životospráva pacienta (hypokineze pracovní i volnočasová, pohodlné držení 

těla, přetěžování v jednom směru, obezita). Nejdůležitějším úkolem prevence je seznámit 

pacienta s těmito příčinami a motivovat ho ke změně životosprávy.  

      Oblasti prevence: 

- vhodné odívání; 

- boj proti obezitě; 

- aktivizace pacienta; 

- zásady ergonomie; 

- pohybové aktivity. 

      Pohybové aktivity 

 Při bolestech v oblasti krční páteře jsou obecně nevhodné sporty s jednostrannou zátěží 

a sporty se zatížením horních končetin a krční páteře (např. volejbal, tenis, plavání s hlavou 

nad vodou, jízda na kole, skoky do vody).  Pokud pacient tyto sporty vykonává, je třeba mu 

doporučit vhodné korekce (vyrovnávací cvičení, rozcvičení před a uvolnění po sportovní 

aktivitě, plavecký styl znak, zvýšit řídítka na kole apod.). Nejvhodnějšími pohybovými 

aktivitami jsou pravidelná chůze v terénu, běh na lyžích, jóga, tai-chi, tanec, pilates a veškeré 

aktivity rozvíjející sebeuvědomění, senzomotoriku a tělesnou i duševní relaxaci (Lewit, 

2005). 
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2  Praktická část 

 

 

2.1  Kazuistika I 

 

Žena:  28 roků 

Výška:  168 cm 

Váha:  63 kg 

BMI:  22,5 

Základní diagnóza: Cervikobrachiální syndrom levostranný s hernií disku C5/6 a C6/7 vlevo  

 

 

2.1.1  Vstupní vyšetření 

 

 Anamnéza 

OA: 

- pacientka prodělala běžné dětské nemoci, bez komplikací 

- v dětství měla časté angíny 

- jinak zdravá, s ničím se neléčí 

- operace 0 

- úrazy - v 16 letech po pádu na lyžích si tzv. podvrtla krční páteř, u lékaře nebyla, dále 

až dosud byla bez obtíží 

RA: 

- matka ulcerózní kolitida 

- otec hypertenze 

- 2 sourozenci zdraví 

GA: 

- polycystická ovaria, jinak bez obtíží 

- operace 0 

- zatím bezdětná 

SA: 

- vdaná, bydlí s manželem v rodinném domě 
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PA: 

- výjezdová zdravotní sestra zdravotní záchranné služby 

- PN nemá (ukončila po první sérii rehabilitace) 

FA: 

- žádné léky neužívá 

AA: 

- neudává žádné alergie 

SpA: 

- skákala denně na mini-trampolíně 

- pravidelně kondičně kolo, brusle, plavání  

- orientální tanec 

Abusus: 

- nekouří, alkohol příležitostně, drogy neguje 

- káva 1x denně 

NO: 

 Koncem července 2012 skákala na dětském táboře na nafukovací atrakci, 2. den ráno se 

probudila s intenzivní akutní bolestí šíje a s omezenou hybností krční páteře do všech směrů. 

Akutní tortikolis neudává. Postupně se rozvíjela progrese – během týdne začala mít intenzivní 

bolesti levé (dále jen L) HK po malíkové hraně až do 4. a 5. prstu. Bolest měla intermitentní 

charakter – pociťovala ji stále, ale měnila se intenzita bolesti. Úlevovou polohu 

nevypozorovala. Bolest byla přes den i v noci, často ji budila ze spánku. Obtíže se zhoršovaly 

ve statických polohách vsedě a vleže. Nebyla schopná pracovat – měla vystavenou pracovní 

neschopnost. Subjektivně měla pocit tupých prstů, postupně i oslabení svalové síly celé LHK, 

hlavně úchopu. Tuto bolest hodnotí na stupnici 0 – 10 číslem 7. 

 Absolvovala sérii injekční analgetické léčby, po které došlo pouze k mírnému zlepšení. 

Poté absolvovala sérii rehabilitace – solux, měkké techniky, mobilizace, ruční trakce, UZ – 

vše 10x. Došlo k vymizení bolestí do LHK přes den. Subjektivně ještě přetrvává bolest šíje, 

pocit omezeného rozsahu pohybů krční páteře, v noci ji budí bolest do LHK. Občas mívá také 

nepříjemný pocit chvění pod levou lopatkou. Dnešní bolest hodnotí stupněm 3. 

 Je zvyklá spát na tvrdé matraci, na břiše nebo na boku, pod hlavou má jeden velký 

polštář. Vegetativní příznaky ani 5D neudává. 

 Pacientka má obavy z recidivy bolestí. Dříve byla velmi aktivní, sportovala denně. Nyní 

si netroufá na žádné cvičení, neví, co může dělat. Chtěla by tento stav změnit, ráda by se 
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vrátila k aktivnímu životu. Také má obavy o práci. Pacientka je v práci velmi spokojená, 

i když je její práce fyzicky náročná. Nyní cítí nejistotu při plném zatížení.  

 

Výpis z dokumentace: 

MR 7/2012: 

- napřímení krční lordózy; 

- protruze disků C5/6, C6/7 vlevo;  

- preforaminální až foraminální herniace s kompresí kořenů C6 a C7 vlevo. 

Z kontroly na NCH nemocnice v Liberci 9/2012: 

- vzhledem ke zlepšení stavu po minulé terapii operace není nutná, doporučeno 

pokračovat v rehabilitaci k posílení stabilizačních svalů šíje. 

 

 Aspekce 

 Pacientka sedí v mírném náklonu trupu dopředu, napřímena v Th páteři, lehce zvýšené 

postavení ramen, hlavu v mírném předsunu. Naznačeno ochranné držení horní části trupu.  

DKK neopírá chodidly o podlahu.  

Vyšetření stoje aspekcí: 

 Zezadu:  

- normostenický habitus;  

- zatížení pat symetrické, AŠ štíhlé, symetrické, v ose; 

- kolena lehce ve vnitřní rotaci, prominence úponu m. biceps femoris vpravo, 

popliteální  rýhy ve stejné výši, reliéf stehen symetrický, infragluteální rýhy ve stejné 

výši;  

- pánev v rovině, mírně rotována vpravo vpřed, Michailisova routa symetrická;  

- skoliotické držení, taile vlevo mírně prohloubená;  

- lehce odstávající mediální hrana lopatky vpravo, pravé rameno výše, hypertonus 

horního trapézu vpravo;  

- hlava v ose. 

 Zboku: 

- DKK v ose;  

- pánev v lehké anteverzi;  

- L lordóza prohloubená, břišní stěna lehce prominuje;  

- ramena v protrakci;  

- hlava v lehkém předsunu. 
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 Zepředu: 

- stoj o úzké bázi; 

- příčné i podélné plochonoží;  

- obě pately taženy mediokraniálně, stehna souměrná;  

- pupek 1 cm vpravo od olovnice, hrudník v horní polovině vpravo lehké oploštění, 

vlevo vyklenutí, vnitřní rotace ramen, postavení klíčních kostí symetrické;  

- konfigurace HKK symetrická, LHK bez otoků a trofických poruch; 

- hlava v ose. 

 Modifikace stoje: 

- v Rombergu III lehké titubace;  

- objevuje se zvýšená hra prstců, více vpravo;  

- zvýšení napětí paravertebrálních (dále jen PV)svalů v oblasti ThL přechodu vpravo, 

mediální hrana lopatky odstává více, postupně i zvýšení elevace pravého ramene. 

Vyšetření chůze aspekcí: 

 Chůze je stabilní, rytmická, pravidelná, stejná délka kroků. Používá proximální typ 

chůze. Při chůzi má pacientka lehce vysunutou pánev vpravo, tento lateroposun se při 

vzpažení HKK nemění. Bez obtíží zvládá modifikace chůze – po špičkách, po patách i 

pozpátku. Souhyb HKK je přítomen. 

 

 Vyšetření rozsahu pohybů páteře 

Aktivní hybnost:  

L páteř: 

- flexe trupu v plném rozsahu, při předklonu naznačen PV val v oblasti ThL přechodu 

vpravo;  

- retroflexe v L úseku volná, nebolestivá;  

- lateroflexe oboustranně volné, nebolestivé. 

Th páteř:  

- plný rozsah pohybů do všech směrů, nebolestivý. 

C páteř – orientačně: 

- anteflexe omezená o 1/2, bolestivá v celém rozsahu, při flexi výrazně zvýšené napětí 

PV svalů krční páteře; 

- retroflexe volná, nebolestivá; 

- omezený pohyb do retrakce, bolestivý; 

- omezeny obě lateroflexe o 1/2, bolestivé; 
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- rotace volné, citlivé v krajních polohách. 

Pasivní hybnost: 

C páteř: 

- anteflexe omezená o 1/3, bolestivá;  

- lehce omezený pohyb do retrakce, bolestivý; 

- obě lateroflexe volné, nebolestivé; 

- rotace:  C1-2 volné, nebolestivé; 

    C2-3 volné, v krajních polohách citlivé; 

    C7-Th1volné, v krajních polohách citlivé, bez projekce do HKK. 

Hybnosti proti odporu: 

C páteř: 

- anteflexe bolestivá;  

- retroflexe bolestivá; 

- obě lateroflexe bolestivé; 

- obě rotace bolestivé. 

 

 Palpace  

Vyšetření pánve: 

 Spina iliaca anterior superior, spina iliaca posterior superior a crista iliaca oboustranně 

ve stejné výši. Sakroiliakální posun ani sakroiliakální blokádu nehmatám. 

Vyšetření žeber:  

 Provedla jsem vyšetření sternokostálních skloubení. Palpačně žebra pruží, nebolí, rotaci, 

zpoždění ani předbíhání nehmatám. 

Vyšetření krční páteře: 

 Při palpačním vyšetření vleže na zádech je citlivá laterální plocha trnu C2 vpravo. 

Zvýšené napětí paravertebrálních svalů krční páteře a subokcipitálních svalů oboustranně, 

více vpravo, m. levator scapulae a descendentní vlákna m. trapezius vpravo, lehce zvýšené 

napětí skalenových svalů oboustranně. M. sternocleidomastoideus palpačně nebolí. Mírně 

zvýšený odpor fascie v CTh přechodu, více vlevo. Krční fascie volná. Kůže a podkoží jsou 

volně protažitelné. 

 Provedla jsem vyšetření joint play do rotace a lateroflexe jednotlivých segmentů krční 

páteře vleže na zádech. Nehmatám žádné bolestivé blokády v oblasti krční páteře. Pacientka 

se cítí v této poloze dobře, dovede se částečně uvolnit. 
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Vyšetření měkkých tkání v oblasti hrudníku: 

 Palpačně zvýšené napětí prsních svalů oboustranně, TrPs nehmatám. Přítomna palpační 

bolest s TrP v m. subscapularis vpravo, omezená protažitelnost pektorální fascie více vpravo, 

laterální fascie oboustranně volná, nebolestivá. V paravertebrálních svalech Th páteře TrPs 

nehmatám. 

Vyšetření měkkých tkání v oblasti horních končetin: 

  Nehmatám žádné patologické bariéry v oblasti HKK v kůži a podkoží, fascie volně 

protažitelné. Interdigitální prostory HKK volné. 

 

 Vyšetření svalové síly, zkrácených svalů a hypermobility dle Jandy 

  Provedla jsem pouze orientační vyšetření svalové síly obou horních končetin a dolních 

fixátorů lopatek. HKK a dolní fixátory lopatek bez oslabení, stisk symetrický. Neshledala 

jsem žádné zkrácené svaly ani hypermobilitu. 

 

 Vyšetření pohybových stereotypů 

 Vzhledem k výrazné svalové dysbalanci na horním kříži jsem provedla vyšetření 

streotypů, které s horním zkříženým syndromem souvisí.  

Stereotyp flexe krku: 

 Pacientka začíná flexi krku obloukovitě aktivací hlubokých flexorů. Plný rozsah pohybu 

je omezen pro bolest extenzorů šíje. Postupně aktivitu přebírají symetricky oba mm. 

sternocleidomastoidei, které mají převahu nad hlubokými flexory krku.  

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: 

 V iniciační fázi dochází oboustranně k současné aktivaci m. supraspinatus a m. 

deltoideus, dále nastupuje zvýšené napětí horních vláken m. trapezius a m. levator scapulae. 

Oboustranně patrné oslabení dolních fixátorů lopatek, více vpravo. Nerovnováha se výrazně 

zvyšuje při zpětné addukci v ramenním kloubu, více vpravo. Vlevo je pacientka schopna 

pohyb částečně korigovat, vpravo korekci nesvede. 

Test kliku: 

 Patrné oslabení dolních fixátorů lopatek oboustranně, více vpravo, vpravo i elevace 

ramene se zapojením m. pectoralis major a horních vláken m. trapezius. 

 

 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému páteře (HSSP) 

 Provedla jsem vyšetření HSSP podle Koláře.  Pacientka používá hrudní typ dýchání. Při 

vyšetření HSSP je patrná jen lehká insuficience v oblasti trupu, kterou je pacientka schopna 
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poměrně dobře vědomě korigovat a korekci udržet. Výraznější insuficience je v oblasti 

ramenních pletenců, kde je převaha horních vláken m. trapezius a m. pectoralis major, naopak 

nedostatečná aktivita dolních fixátorů lopatek. Pacientka je schopná pouze částečné korekce 

vlevo, vpravo korigovat nedokáže. 

 

 Neurologické vyšetření fyzioterapeutem 

 Vyšetření čití: 

- povrchové čití (algické a taktilní) i  hluboké čití (vibrační) neporušeno. 

 Vyšetření napínacích reflexů na HKK: 

- vyšetřen reflex bicipitový, styloradiální, tricipitový a reflex flexoru prstů – reflexy 

výbavné, oboustranně symetrické. 

 Vyšetření zánikových a iritačních jevů: 

- zánikové ani iritační jevy nejsou přítomny. 

  Vyšetření napínacích manévrů na HKK: 

- při vyšetření napínacích manévrů se objevily parestézie do 4. a 5. prstu vlevo. 

 

Závěr vyšetření 

 Pacientka přichází pro odeznívající cervikobrachiální syndrom s potvzenou herniací 

C5/6 a C6/7.  Po předchozím absolvování série měkkých a mobilizačních technik je nyní bez 

akutních symptomů, neurologický nález na LHK je nyní již minimální, ještě přetrvává 

pozitivita napínacího manévru a bolest do LHK v segmentu C8 v noci.  

 Podle McKenziho klasifikace se jedná o derangement syndrom, já však jako dominantní 

problém vidím svalovou dysbalanci horního trupu s výrazně nestabilními ramenními pletenci 

především vpravo. Pacientka je na kortikální úrovni řízení schopná poměrně dobré korekce, 

na subkortikální úrovni však tato korekce selhává. Usuzuji proto, že hlavně noční bolesti jsou 

způsobené nejen nevhodným podložením hlavy ve spánku, ale hlavně touto převahou 

podvědomých patologických vzorů. Zvýšené napětí šíjových svalů a omezení pohybu proto 

považuji za funkční ochranu. Nelze přehlížet ani poruchu propriocepce vycházející již od 

nohou. 

 Pacientka si prožila intenzivní akutní bolest LHK s kořenovými symptomy (subjektivní 

snížení svalové síly a pocit snížené citlivosti prstů). Dosud neměla žádné pohybové obtíže, 

nepociťuje ani žádnou bolest v oblasti ramenních pletenců, vyjma občasného chvění pod 

levou lopatkou. Je sportovně aktivní, nyní si však sportovat netroufá, má velké obavy 

z recidivy bolesti, neví, co je pro ni dále vhodné. Tuto situaci pociťuje jako významné 
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omezení kvality života. Také v práci je limitovaná obavou z recidivy, bojí se plného zatížení. 

Je na ní patrné psychické napětí.  

 Pacientka má aktivní zájem o řešení problému.  

Pracovní diagnóza 

 Derangement syndrom 

 Horní zkřížený syndrom 

 Plochonoží  

Cíle terapie 

 Redukce derangementu 

 Zlepšit stabilitu lopatek a ramenních pletenců – centrace ramenních kloubů 

 Nácvik ergonomie 

 Edukace prevence, doporučení vhodných sportů 

 Zlepšení propriocepce z DKK 

 Instruktáž pacientky pro autoterapii 

Prostředky terapie 

 Nácvik opakované retrakce 

 Kondiční cvičení – posilování svalstva šíje izometrickou kontrakcí  

 Aktivní segmentální centrace ramenních kloubů a trupu 

 Nácvik relaxace 

 Cvičení v oporách od nejnižších poloh 

 Edukace běžných denních činností s využitím pomůcek 

 Cvičení ke zlepšení posturálních funkcí s využitím velkého míče a Thera-Bandu  

 Aktivace plosky nohy – nácvik tříbodové opory 

 

 

2.1.2  Průběh terapie 

 

 Pacientka přichází na doporučení praktického lékaře, kde má doporučenou léčebnou 

tělesnou výchovu (dále jen LTV) individuální kondiční k posílení svalů krční páteře á 30 

minut 7 - 10x dle stavu. 

 Pacientka přišla v prvním týdnu 3x (ob den), dále pokračovala 1x týdně. Při realizaci 

konkrétního postupu kinezioterapie jsem vycházela ze vstupního vyšetření pacientky a 

z jejího aktuálního stavu. V prvním týdnu jsem se zaměřila především na redukci 
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derangementu, stabilizaci horního trupu vleže na zádech a ergonomická opatření, v dalších 

týdnech na stabilizaci horního trupu ve vyšších polohách a na propriocepci z DKK. Náročnost 

cviků jsem zvyšovala postupně, vždy až po dobrém zvládnutí nižší úrovně. V každé druhé 

terapii jsem provedla pouze kontrolu předchozího cvičení, opravu případných chyb a edukaci 

domácí terapie. 

 

Terapie č. 1  01. 10. 2012  

 Provedla jsem kineziologické vyšetření, seznámila pacientku s jeho závěrem a navrhla 

strategii terapie. Vzhledem k tomu, že pacientka absolvovala již sérii měkkých a 

mobilizačních technik, usuzuji, že zvýšené napětí v extenzorech šíje a horních vláknech 

mm. trapezii bude v rámci ochranného držení a rozhodla jsem se, že tuto ochranu nebudu 

pacientce uvolňovat formou dalších měkkých technik, ale nabídkou zlepšené posturální 

stability na horním kříži. Provedla jsem pouze ruční krční trakci vleže na zádech s dechovou 

synkinézou pro částečné uvolnění šíjových svalů, a tím zlepšení výchozího nastavení pro 

terapii.  

Průběh terapie: 

- Edukace běžných denních činností (sedu, stoje, lehu) s využitím pomůcek (bederní role, 

ortopedický polštář).  

- Nácvik relaxace vleže na zádech: 

 pacientka opakovaně volně přetáčí hlavu zprava doleva a zpět – snaha o maximální 

relaxaci, pomalý kontrolovaný pohyb; 

 pacientka svojí PHK provádí opakovanou pasívní flexi krční páteře. 

- Vleže na zádech nácvik opakované retrakce (ORE) v C/Th přechodu podle 

McKenzieho. 

- Nácvik uvědomění si správného postavení ramenních pletenců vleže na zádech, aktivní 

segmentální centrace (ASC): 

 uvolňování šíjových svalů a ramenních pletenců v opoře o záhlaví a mezi lopatkami; 

 pacientka se vědomě snaží rozšířit ramena laterálně proti terapeutovu lehkému 

odporu; 

 pacientka se snaží udržet pozici a přitom lehce zatlačit temenem hlavy proti 

lehkému odporu terapeuta; 

 důraz při cvičení kladu na kvalitu prováděného pohybu, cvičení s maximálním 

uvědoměním, pomalu, plynule, volné dýchání. 
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- Edukace domácího cvičení, ORE vleže na zádech 10x/2hodiny, poučena. 

Závěr: Pacientka se cítí dobře, na šíji uvolněná, ale bez pocitu nestability. Palpačně uvolnění 

hypertonu extenzorů šíje, částečně i horních vláken trapézových svalů. Nemá žádné bolesti, 

terapii zvládá dobře, poučena o domácím režimu. Doporučuji cvičení několikrát denně, dle 

pracovních možností, během dne dodržovat principy ergonomie. 

 

Terapie č. 3  05. 10. 2012 

Subj.: Pacientka si pořídila ortopedický polštář, cítí se dobře, přes den zcela bez obtíží, v noci 

bez bolesti do LHK, spí klidně. 

Obj.: Palpačně snížení hypertonu extenzorů šíje, obnova flexe krční páteře a obou rotací 

v plném rozsahu. Přetrvává ještě zvýšené napětí horních vláken m. trapezius a m. pectoralis 

major oboustranně (více vpravo) a omezení pohybu do lateroflexe v krční páteři asi o 1/3. Na 

pacientce je patrné uvolnění psychické tenze. 

Průběh terapie: 

- Opakovaný nácvik uvědomění si správného postavení ramenních pletenců, ASC: 

 uvolňování šíjových svalů a ramenních pletenců v opoře o záhlaví a mezi lopatkami; 

 pacientka se vědomě snaží rozšířit ramena laterálně proti terapeutovu lehkému 

odporu; 

 pacientka se snaží udržet pozici a přitom lehce zatlačit temenem hlavy proti 

lehkému odporu terapeuta. 

- Přidávám nácvik centrace ramenních kloubů vleže na zádech v poloze 3měsíčního 

dítěte, po předchozí centraci a aproximaci ramenních kloubů (dále jen RKK) terapeutem 

– snížení napětí v oblasti šíje a ramen (m. trapezius a m. pectoralis major).  

- Přidávám nácvik centrace ramenních kloubů vleže na břiše v poloze 3měsíčního dítěte. 

- Opakovaný nácvik korigovaného sedu a stoje – přidávám vsedě nácvik tříbodové opory 

(aktivace svalů plosky nohy).  

- Edukace domácího cvičení. 

Závěr: Pacientka je šikovná, zvládá cvičení dobře, cítí se dobře, nemá žádné bolesti. Palpačně 

uvolnění zvýšeného napětí m. trapezius a m. pectoralis major oboustranně. 

 

Terapie č. 5.   17. 10. 2012 

Subj.: Pacientka se cítí dobře, přes den bez obtíží, v noci spí klidně, bez bolesti do LHK. 

Není si jistá, zda provádí cvičení správně. 
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Obj.: Palpačně snížení hypertonu extenzorů šíje, hybnost krční páteře v plném rozsahu. 

Zlepšené držení těla vsedě. Přetrvává ještě lehce zvýšené napětí horních vláken m. trapezius a 

m. pectoralis major oboustranně. Na pacientce je patrné uvolnění psychické tenze. 

Průběh terapie: 

- Opakování centrace ramenních kloubů vleže na zádech v poloze 3měsíčního dítěte, po 

předchozí centraci a aproximaci RKK terapeutem – snížení napětí v oblasti šíje a ramen 

(m. trapezius a m. pectoralis major).  

- Opakování centrace ramenních kloubů vleže na břiše v poloze 3měsíčního dítěte. 

- Nově jsem zařadila nácvik centrace ramenních kloubů v opoře o lokty a kolena (poloha 

„králíčka“ – viz obr. 3) a v poloze šikmého sedu. 

- Vsedě opakovaný nácvik tříbodové opory (aktivace svalů plosky nohy).  

- Edukace domácího cvičení. 

Závěr: Pacientka zvládá cvičení dobře, po zacvičení je schopna provádět doma sama. 

Palpačně uvolnění zvýšeného napětí m. trapezius a m. pectoralis major oboustranně. Zlepšené 

držení těla vsedě. 

 

Obr. 3 Poloha „králíčka“ 

 

 

Terapie č. 7.  31. 10. 2012 

Subj.: Pacientka se cítí dobře, přes den bez obtíží, v noci spala klidně, bez bolesti do LHK. 

Cvičení ji baví, začíná se postupně vracet k orientálnímu tanci. 

Obj.: Zlepšené držení těla vsedě i ve stoje. Zlepšena stabilita ramenních kloubů a lopatek. 

Hybnost krční páteře v plném rozsahu, normotonus šíjových a prsních svalů. 

Průběh terapie: 

- Opakování centrace ramenních kloubů v opoře o lokty a kolena (poloha „králíčka“) a 

v poloze šikmého sedu. 
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- Cvičení vsedě na rohu cvičebního stolu v korigovaném sedu: 

 Opakování aktivace tříbodové opory (aktivace svalů plosky nohy). 

 Nově jsem zařadila nácvik vědomé centrace ramenních kloubů a stabilizace lopatek 

vsedě (ve vyšší vývojové poloze): 

o s uchopeným míčem nejprve ve statické poloze, pak při změnách polohy míče 

(nahoru, dolů, do stran, diagonály); 

o cvičení s Thera-Bandem – HKK z neutrálního postavení do střední abdukce a 

zevní rotace, lokty v semiflexi. 

- Edukace domácího cvičení. 

Závěr: Pacientka měla doporučení na rehabilitaci v počtu 7 – 10x dle stavu. V současné době 

je již zcela bez bolestí do LHK, napětí šíjových svalů se normalizovalo, zlepšilo se držení těla 

vsedě i ve stoje. Vzhledem k poruše propriocepce při vstupním vyšetření jsem se rozhodla, že 

budu dále v terapii pokračovat a v příštích hodinách se zaměřím na zlepšení 

senzomotorických funkcí ve stoje. Pacientka souhlasí. 

 

Terapie č. 9  14. 11. 2012 

Průběh terapie: 

- Opakování cvičení vsedě na rohu cvičebního stolu v korigovaném sedu: 

 Aktivace tříbodové opory (aktivace svalů plosky nohy). 

 Vědomá centrace ramenních kloubů a stabilizace lopatek – cvičení s velkým míčem 

a s Thera-Bandem. 

- Nácvik senzomotorické stimulace ve stoje: 

 Přenášení těžiště, rozfázovaný krok, výpady. Protože pacientka nemá doma žádné 

labilní plochy (vyjma velkého míče), zařazuji po zvládnutí jednotlivých prvků jako 

intenzifikaci opakování stejného prvku bez zrakové kontroly.  

 Nácvik stability stoje s jednou DK v opření o velký míč. 

- Edukace domácího cvičení. 

Závěr: Pacientka zvládá cvičení dobře, cítí se dobře. Vzhledem k lehké nejistotě při cvičení 

bez zrakové kontroly jsem ji poučila o vhodném prostředí pro cvičení bez ostrých hran.  
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Terapie č. 10  21. 11. 2012 

 Na poslední terapii jsem provedla kontrolní kineziologické vyšetření. Potom jsem 

zopakovala s pacientkou předchozí cvičení a provedla korekci drobných chyb. Také jsem ji 

poučila o vhodných sportech a nutnosti dodržování ergonomických opatření. 

 

 

2.1.3  Výstupní vyšetření 

 

 Aspekce 

 Pacientka sedí rovně, napřímena v Th páteři, ramena uvolněná, hlava v ose. DKK opírá 

chodidly o podlahu.  

 

Vyšetření stoje aspekcí: 

 Zezadu:  

- normostenický habitus;  

- zatížení pat symetrické, AŠ štíhlé, symetrické, v ose; 

- kolena lehce ve vnitřní rotaci, prominence úponu m. biceps femoris vpravo, poplit 

rýhy ve stejné výši, reliéf stehen symetrický, infragluteální rýhy ve stejné výši;  

- pánev v rovině, mírně rotována vpravo vpřed, Michailisova routa symetrická;  

- skoliotické držení, taile symetrické;  

- mediální hrany lopatek neodstávají, ramena ve stejné výši,  

- hlava v ose. 

 Zboku: 

- DKK v ose;  

- pánev v lehké anteverzi;  

- L lordóza mírně prohloubená, břišní stěna napjatá;  

- ramena v mírné protrakci;  

- hlava v ose. 

 Zepředu: 

- stoj o úzké bázi; 

- příčné i podélné plochonoží;  

- obě pately taženy lehce mediokraniálně, stehna souměrná;  

- pupek v ose, hrudník v horní polovině vpravo lehké oploštění, vlevo vyklenutí, 

postavení klíčních kostí symetrické;  
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- konfigurace HKK symetrická, HKK bez otoků a trofických poruch; 

- hlava v ose. 

 Modifikace stoje: 

- v Rombergu III bez titubací, jistý, bez zvýšeného svalového napětí. 

 

 Vyšetření rozsahu pohybů páteře 

L páteř: 

- flexe trupu v plném rozsahu, při předklonu naznačen PV val v oblasti ThL přechodu 

vpravo;  

- retroflexe v L úseku volná, nebolestivá;  

- lateroflexe oboustranně volné, nebolestivé. 

Th páteř: 

- plný rozsah pohybů do všech směrů, nebolestivý. 

C páteř: 

- hybnost v plném rozsahu do všech směrů, nebolestivá, proti odporu bez 

patologického nálezu. 

 

 Palpace  

Vyšetření krční páteře: 

 Normotonus šíjových svalů, nebolestivé, není palpační bolest trnu C2. 

Vyšetření měkkých tkání v oblasti hrudníku: 

 Normotonus m. pectoralis major, není palpační bolestivost, prsní fascie volně 

protažitelná. 

 

 Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp flexe krku: 

 Pacientka provádí flexi krku obloukovitě aktivací hlubokých flexorů v plném rozsahu. 

Tuto flexi udrží.  

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: 

 V iniciační fázi dochází oboustranně k aktivaci m. supraspinatus a m. deltoideus, dobré 

zapojení dolních fixátorů lopatek, není zvýšené napětí horních vláken m. trapezius a m. 

levator scapulae. Ještě se projevuje lehká nerovnováha při zpětné addukci v ramenním kloubu 

vpravo. Toto oslabení potvrzuje i test kliku. 
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 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému páteře (HSSP) 

 Provedla jsem vyšetření HSSP podle Koláře.  Pacientka používá brániční typ dýchání. 

Při vyšetření HSSP přetrvává jen lehká insuficience v oblasti trupu, kterou je pacientka 

schopna dobře korigovat a korekci udržet. Ještě lehká insuficience v oblasti ramenních 

pletenců, kde je ještě lehká nedostatečnost dolních fixátorů lopatek. Pacientka je schopná 

korekce. 

 

 Neurologické vyšetření fyzioterapeutem 

 Neurologický nález je v mezích normy. 

 

2.1.4  Závěr a doporučení 

 

 V terapii jsem se zaměřila v první fázi na redukci derangementu, větší prostor jsem ale 

věnovala cvičení na odstranění svalové nerovnováhy ramenních pletenců a na zlepšení 

propriocepce z nohou. Využila jsem pacientčiných dobrých schopností kortikálního 

motorického učení. Tato strategie se ukázala jako účinná. Došlo k úplné redukci bolesti do 

LHK a šíje, uvolnění zvýšeného napětí šíjového svalstva, významnému zlepšení pohybových 

stereotypů a držení těla. Také došlo ke  zlepšení stability stoje, nyní v Rombergu III již bez 

titubací a zvýšeného napětí paravertebrálních svalů. Ještě je patrné lehké oslabení dolních 

fixátorů lopatek, které se projevuje při zpětné fázi horní končetiny z abdukce do addukce a při 

testu kliku. 

 Pacientka je s průběhem i výsledkem rehabilitace spokojená. Postupně se vrací zpět k 

dřívějším aktivitám a sportům. Na závěr jsem ji poučila o vhodných sportech a nutnosti 

dodržování ergonomických opatření. 

 

 

2.2  Kazuistika II 

 

Muž:  46 roků 

Výška:  174 cm 

Váha:  80 kg 

BMI:  26,7 

Základní diagnóza: Cervikobrachiální syndrom oboustranný 
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2.2.1  Vstupní vyšetření 

 

 Anamnéza 

OA: 

- pacient prodělal běžné dětské nemoci, bez komplikací 

- hypertenzní nemoc od r. 2006 

- 2002 plastika LCA vlevo po úrazu na lyžích, nyní bez obtíží 

RA: 

- matka DM II. typu na inzulinoterapii 

- otec a bratr zdrávi  

SA: 

- ženatý, bydlí s manželkou v bytě, 2. patro bez výtahu  

PA: 

- profesionální muzikant, hraje na bicí v rockové kapele 

- PN nemá 

FA: 

- antihypertenziva 

AA: 

- neudává žádné alergie 

SpA: 

- nesportuje, občas příležitostně kolo 

- ve volném čase pracuje na počítači, nebo čte knihy - nejraději vleže 

Abusus: 

- nekouří, alkohol příležitostně, drogy neguje 

- káva 2x denně 

NO: 

 Před dvěma měsíci nahrávali novou desku, denně několik hodin v nahrávacím studiu. 

Po čase se objevila bolest extenzorů předloktí nejdříve vpravo, postupně i vlevo, nakonec 

i v oblasti mediálních epikondylů oboustranně více vpravo. Postupně docházelo k progresi – 

intenzivní bolest obou předloktí, více vpravo, vpravo se přidala i bolest po ulnární straně 

předloktí s parestéziemi 4. a 5. prstu, bolestí mu vypadávaly věci z ruky. Bolest měla 

intermitentní charakter pouze ve smyslu kolísání intenzity. Pacient měl bolesti přes den 

i v noci, často ho budily ze spánku. Udává obtíže v klidu i při pohybu, zhoršovaly se při 

námaze, ale i ve dlouhých statických polohách vsedě a vleže. Úlevovou polohu 
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nevypozoroval. Bolest v oblasti šíje, hrudní páteře a ramen neguje, ale je si vědom špatného 

držení těla. Spí na tužší zdravotní matraci, na pravém i levém boku a na zádech, pod hlavou 

má jeden velký polštář. Vegetativní příznaky ani 5D neudává.  

 Absolvoval na doporučení praktického lékaře sérii měkkých technik a aplikaci UZ (vše 

10x) na extenzory a flexory předloktí obou horních končetin a nácvik autoterapie PIR. Po 

terapii bolest levého předloktí částečně ustoupila, nyní spíše nepříjemný pocit po větší zátěži, 

vpravo je však efekt terapie minimální. Došlo vždy jen krátkodobě ke zmírnění bolestí, ale 

jakmile začal bubnovat, bolesti se opět vrátily ve stejné intenzitě. Stále trvají také občasné 

parestézie 4. a 5. prstu vpravo. 

 Subjektivně tato bolest pacienta velmi limituje hlavně v práci. Při hraní dostává křeče 

do pravé ruky, ke konci koncertu má potíže udržet paličku v ruce. Používá epikondylární 

pásku, necítí však žádný efekt. Je na něm patrné značné psychické rozladění. Současnou 

bolest pravého předloktí hodnotí stupněm 8, levého stupněm 3. 

 

 Aspekce 

 Pacient sedí v kulatém sedu, pánev v retroverzi, ramena v protrakci, horní končetiny ve 

vnitřní rotaci, předsunuté držení hlavy, nohy křížem, zasunuté pod židlí. 

Vyšetření stoje aspekcí: 

 Zezadu: 

- stoj stabilní, o širší bázi, PDK lehce zevně rotovaná, mírně nakročená vpřed; 

- paty kvadratické, naznačená valgozita AŠ vpravo, lýtka symetrická, popliteální rýhy 

ve stejné výši, stehna souměrná, infragluteální rýhy ve stejné výši;  

- pánev v rovině; 

- skoliotický postoj, pravá taile kratší, přetížení v ThL přechodu, odstávající dolní úhel 

lopatky vpravo, pravé rameno níže;  

- zvýšený tonus šíjových svalů oboustranně, hlava v lehké inklinaci vpravo, rotaci 

vlevo. 

 Zboku: 

- DKK v ose; 

- pánev v anteverzi;  

- L lordóza prohloubená, vrchol L lordózy posunut do ThL přechodu, břišní stěna 

prominuje, vrchol Th kyfózy posunut do horního úseku, CTh gibus;  

- ramena v protrakci;  

- hlava v předsunu. 
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 Zepředu: 

- stoj o širší bázi;  

- příčné i podélné plochonoží;  

- pupek 1 cm vpravo od olovnice, hrudník v nádechovém postavení, lehce rotován 

vpravo dopředu, vnitřní rotace v ramenních kloubech, klíční kosti souměrné, 

nadklíčkové jamky vyplněné; 

- zvýšený tonus šíjových svalů, oboustranně symetrický, hlava v lehké inklinaci 

vpravo, rotaci vlevo. 

 Modifikace stoje: 

- Romberg III – bez titubací, jistý.    

Vyšetření chůze aspekcí: 

 Pacient používá proximální typ chůze. Chůze je se zvýšenou rotací horního trupu, 

uvolněná, rytmická, pravidelná, stejná délka kroků. Nedostatečný odraz palců oboustranně. 

Bez obtíží zvládá modifikace chůze – po špičkách, po patách i pozpátku. Uvolněný souhyb 

HKK. 

 

 Vyšetření rozsahu pohybů páteře 

Aktivní hybnost:  

L páteř: 

- anteflexe trupu v plném rozsahu, rozvíjení pravidelné, při předklonu naznačen PV 

val v oblasti ThL přechodu více vpravo;  

- retroflexe v horní části bederní páteře volná, v dolním úseku se nerozvíjí, 

nebolestivá;  

- lateroflexe vlevo omezené rozvíjení o 1/3, nebolestivé. 

Th páteř: 

- flexe volná, nebolestivá;  

- extenze v horním úseku omezená, nebolestivá; 

- obě rotace volné, nebolestivé. 

C páteř – orientačně: 

- anteflexe volná, nebolestivá; 

- retroflexe volná, bolestivá v krajní poloze; 

- výrazně omezený pohyb do retrakce, bolestivý na konci pohybu; 

- omezeny obě lateroflexe o 1/3, nebolestivé; 

- rotace omezena vpravo o 1/3, vlevo o 1/2, citlivé v krajních polohách. 
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Pasívní hybnost: 

C páteř: 

- retroflexe volná, bolestivá; 

- výrazně omezený pohyb do retrakce, bolestivý na konci pohybu; 

- obě lateroflexe volné, nebolestivé; 

 

- rotace: C1-2 volné, nebolestivé; 

    C2-3 omezená vpravo, bolestivá; 

    C7-Th1 výrazné omezení vlevo, bolestivé, bez projekce do HKK. 

Hybnosti proti odporu 

C páteř: 

- pacient neudává bolest v žádném směru. 

 

 Palpace  

Vyšetření pánve 

 Spina iliaca anterior superior, spina iliaca posterior superior a crista iliaca oboustranně 

ve stejné výši. Sakroiliakální posun ani sakroiliakální blokádu nehmatám. 

Vyšetření krční páteře 

 Při palpačním vyšetření vsedě je citlivá laterální plocha trnu C2 vpravo. Nacházím 

zvýšené napětí paravertebrálních svalů krční páteře, subokcipitálních svalů, m. levator 

scapulae a descendentní vlákna m. trapezius oboustranně, zvýšené napětí skalenových svalů 

oboustranně, vpravo Erbův bod, m. sternocleidomastoideus více vpravo, TrPs. Zvýšený odpor 

fascie v CTh přechodu, více vlevo, krční fascie více vpravo, omezená posunlivost podkoží 

v oblasti šíje. 

 Provedla jsem vyšetření joint play do rotace a lateroflexe jednotlivých segmentů krční 

páteře a nacházím omezené pružení do rotace C2/3 vpravo, CTh přechodu vlevo. 

Vyšetření měkkých tkání v oblasti hrudníku: 

 Nacházím omezenou protažitelnost pektorální fascie oboustranně, více vpravo, omezená 

posunlivost podkoží v oblasti mediální hrany lopatky vpravo a v oblasti horních vláken 

trapézových svalů. Zvýšené napětí mm. pectorales major, TrP v m. pectoralis minor a v m. 

subscapularis vpravo. Trny Th páteře poklepově nebolí. 

Vyšetření žeber  

 Palpačně blokáda sternokostálních skloubení 1. až 3. žebra vpravo, omezené pružení, 

rotace žeber, bolest. 
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Vyšetření měkkých tkání v oblasti horních končetin: 

 Horní končetiny jsou bez trofických poruch a otoků. Palpační bolestivost je v oblasti 

laterálního epikondylu humeru vpravo, TrPs v extenzorech zápěstí a prstů. Omezená 

protažitelnost fascie předloktí, omezená posunlivost podkoží, pozitivní odporový test na 

extenzory a m. supinator. Interdigitální prostory volně protažitelné, nebolestivé. V oblasti 

mediálního epikondylu humeru vpravo nyní již bez bolesti. LHK bez patologického 

palpačního nálezu. 

  Provedla jsem vyšetření joint play v loketním kloubu a nacházím vpravo omezené 

pružení do laterálního zaúhlení a laterální posun humeru, omezené pružení hlavičky radia 

vpravo. 

 

 Vyšetření svalové síly a zkrácených svalů dle Jandy 

  Provedla jsem pouze orientační vyšetření svalové síly obou horních končetin a 

neshledala jsem oslabení svalové síly, stisk symetrický. Provedla jsem i vyšetření zkrácených 

svalů s tímto výsledkem: 

- mm. scaleni oboustranně 1; 

- horní vlákna m. trapezius také oboustranně 1. 

Ostatní nález v normě. 

 

 Vyšetření pohybových stereotypů 

 Provedla jsem vyšetření pohybových stereotypů, které souvisí s oblastí krční páteře a 

ramenních pletenců.  

Stereotyp flexe krku: 

 Pacient provádí flexi krku předsunem. Je schopen pouze částečně korigovat, stále ale 

mají oba mm. sternocleidomastoidei převahu nad hlubokými flexory krku.  

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: 

 V iniciační fázi dochází oboustranně k aktivaci m. supraspinatus a m. deltoideus, za 

současného zvýšeného napětí horních vláken m. trapezius. Oboustranně je patrné oslabení 

dolních fixátorů lopatek, více vpravo. Nerovnováha se zvyšuje při zpětné addukci v ramenním 

kloubu, více vpravo. Pacient korekci stereotypu nesvede. Oslabení dolních fixátorů lopatek 

potvrzuje i test kliku. 
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 Neurologické vyšetření fyzioterapeutem 

 Vyšetření čití: 

- Provedla jsem vyšetření povrchového a hlubokého čití. Povrchové čití (algické a 

taktilní) je vlevo neporušeno, vpravo pociťuje pacient v oblasti extenzorů zápěstí a 

prstů taktilní hyperestézii.  

- Hluboké čití (vibrační) oboustranně neporušeno. 

 Vyšetření napínacích reflexů na HKK: 

- Provedla jsem vyšetření reflexů bicipitový, styloradiální, tricipitový a reflex flexoru 

prstů. Reflexy jsou výbavné, oboustranně symetrické. 

 Vyšetření zánikových a iritačních jevů: 

- Provedla jsem vyšetření zánikových a iritačních jevů na horních končetinách. 

Zánikové ani iritační jevy nejsou přítomny. 

 Vyšetření napínacích manévrů na HKK: 

- Při vyšetření napínacích manévrů na horních končetinách nenacházím patologický 

nález. 

 

Závěr vyšetření 

 Pacient přichází pro cervikobrachiální syndrom oboustranný v současné době vyjádřený 

více vpravo. Absolvoval sérii měkkých technik a ultrazvuku na extenzory pravého předloktí, 

ale bez efektu. Při vyšetření nacházím horní i dolní zkřížený syndrom, blokádu CTh 

přechodu, horních žeber vpravo a výraznou protrakci hlavy. Neurologický nález je v normě. 

Taktilní hyperestézii v oblasti extenzorů zápěstí a prstů vpravo přičítám dlouhodobé bolesti 

v této oblasti. Pacient dosud neměl žádné bolesti v oblasti šíje, ale udává intermitentní bolest 

v segmentu C8 do pravé horní končetiny. Bolesti extenzorů předloktí vpravo vznikly po 

mechanické námaze a po lokálním ošetření se příliš nezměnily. Pacient udává pouze 

krátkodobý efekt. Vzhledem k těmto skutečnostem se dá předpokládat funkční porucha 

v oblasti dolní krční páteře pseudoradikulárního charakteru. Vlivu plochonoží bych pro 

krátkodobý léčebný plán nepřikládala význam vzhledem k tomu, že pacient tráví v sedu 

většinu dne a není ani žádný rozdíl ve špatném posturálním držení těla vsedě a ve stoje. 

 Pacient má velmi specifickou práci spočívající v určité vynucené poloze, kterou lze 

ergonomicky ovlivnit pouze částečně. Je si také vědom toho, že na jeho nemoci je závislá celá 

kapela. Tato situace se odráží i v jeho celkovém psychickém napětí.  
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Pracovní diagnóza 

 Derangement synrom 

 Horní a dolní zkřížený syndrom 

Cíle terapie 

 Redukce derangementu 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění blokád v oblasti horního trupu 

 Zlepšit stabilitu lopatek a ramenních pletenců – centrace ramenních kloubů 

 Snížení algií extenzorové skupiny předloktí vpravo 

 Nácvik relaxace 

 Edukace prevence a nácvik ergonomie 

 Instruktáž pacienta pro autoterapii 

Prostředky terapie  

 Nácvik opakované retrakce 

 Měkké techniky, ošetření periostových bodů 

 Postizometrická relaxace  

 Mobilizace páteře a periferních kloubů  

 Aktivní segmentální centrace ramenních kloubů a trupu 

 Cvičení v oporách od nejnižších poloh 

 Kondiční cvičení  

 Nácvik relaxace 

 Edukace běžných denních činností s využitím pomůcek 

 

 

2.2.2  Průběh terapie 

 

 Pacient přišel na doporučení ortopeda, kde měl doporučeny měkké a mobilizační 

techniky a LTV individuální, kondiční pro oblast krční páteře v celkovém počtu 8x (ob den). 

 První týden přišel pacient na terapii 3x (ob den), dále pokračoval 2x týdně. Při realizaci 

konkrétního postupu kinezioterapie jsem vycházela ze vstupního vyšetření pacienta a z jeho 

aktuálního stavu. Seznámila jsem pacienta s výsledkem kineziologického vyšetření a navrhla 

průběh terapie. Průběh terapie zde popisuji po týdnech. 
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1. týden 

 V prvním týdnu jsem se zaměřila na redukci derangementu, redukci algií PHK, 

ergonomická opatření a nácvik relaxace. I když se podle McKenzieho diagnostiky jedná o 

derangement s bolestí pod loket, rozhodla jsem se zařadit ošetření měkkých tkání a 

mobilizace od začátku terapie především ke snížení algií pravého předloktí. 

 Provedla jsem ošetření měkkých tkání cervikální a torakální oblasti k uvolnění podkoží 

v oblasti mediální hrany pravé lopatky a šíje, protažení subokcipitální fascie, krční fascie, 

fascie CTh přechodu a pektorálních fascií. Ošetřila jsem Erbův bod ischemickou kompresí 

s následnou postizometrickou relaxací (PIR) mm. scaleni, provedla PIR horních vláken m. 

trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales a mobilizaci 

sternokostálních skloubení 1. - 3. žebra vpravo.  

 Dále jsem provedla v oblasti pravé horní končetiny mobilizaci pravého lokte a hlavičky 

rádia, ošetření periostových bodů v oblasti radiálního epikondylu humeru a protažení fascií 

pravého předloktí.  

 Nechala jsem si ukázat, jak pacient provádí autoterapii PIR extenzorů předloktí a m. 

supinator. Pacient používal velkou sílu při izometrické kontrakci a následné silové protažení 

ve snaze zvýšit účinnost terapie. Vysvětlila jsem mu opakovaně princip provádění PIR 

s nácvikem autoterapie.  

 Pacient nedokáže provádět retrakci vsedě, provádí pouze extenzi v krční páteři. Proto 

jsem provedla ruční trakci krční páteře vleže na zádech a po této trakci jsem naučila pacienta 

provádět opakovanou retrakci (ORE) v CTh přechodu vleže na zádech. Naučila jsem ho také 

uvolňovací a relaxační cvičení pro krční páteř a ramena vleže na zádech. 

 Pacient se po ošetření měkkých tkání cítil lépe, došlo k  uvolnění paravertebrálních 

svalů krční páteře, subokcipitálních svalů, uvolnění fascií, částečně i extenzorů pravého 

předloktí. Došlo také k odstranění blokády sternokostálních skloubení 2. a 3. žebra vpravo, 

omezené pružení 1. žebra přetrvává. Během týdne jsem pacienta zaučila do ergonomie 

správného podložení hlavy ve spánku a korigovaného sedu a doporučila mu používání 

ortopedického polštáře a bederní role. Pacient měl tendenci provádět veškerá cvičení silově, 

proto jsem ho neustále upozorňovala na potřebu uvolnění.   

    

2. týden 

 Ve druhém týdnu jsem pokračovala v ošetřování měkkých tkání a v redukci 

derangementu, dále jsem zařadila cvičení ke stabilizaci krční páteře a ramenních pletenců.  
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 Provedla jsem uvolnění měkkých tkání k uvolnění podkoží v oblasti mediální hrany 

pravé lopatky, znovu jsem ošetřila Erbův bod ischemickou kompresí s následným protažením 

mm. scaleni, provedla protažení horních vláken m. trapezius, ischemickou kompresi TrPs 

v m. subscapularis s následnou PIR a zacvičila pacienta do autoterapie s využitím 

postizometrického útlumu. Dále jsem provedla mobilizaci 1. žebra vpravo a ruční trakci krční 

páteře. 

 V oblasti PHK jsem provedla opakovaně mobilizaci hlavičky rádia a ošetření periostu 

radiálního epikondylu humeru. Pacient si dále provádí PIR m. supinator a extenzorů předloktí 

sám, nyní již správně. 

 Pacient prováděl dosud opakovanou retrakci (ORE) vleže na zádech. Aby nebyl vázaný 

pouze na nutnost cvičení vleže, přidala jsem cvičení vsedě a provedla nácvik opakované 

retrakce s přetlakem. Přetlak pomáhá pacientovi vyčerpat plný rozsah pohybu a vést pohyb 

správně. Dále jsme pokračovali nácvikem relaxace a aktivní segmentální centrace pro krk a 

ramena. Zařadila jsem i nácvik bráničního dýchání. Pacient má stále potíže s dodržováním 

korigovaného sedu, proto jsem opakovaně provedla edukaci ergonomie. 

 Po ošetření se pacient cítil lépe, došlo k  uvolnění svalů krční páteře i svalů předloktí. 

Po ORE s přetlakem došlo k uvolnění blokády v CTh přechodu a uvolnění blokády 1. žebra 

vpravo. Koncem druhého týdne byl doma v klidu zcela bez bolestí obou horních končetin, 

bolest se neobjevila ani při běžné domácí práci.    

 

3. týden 

 Pacient absolvoval sérii tří po sobě jdoucích koncertů.  Při prvním se objevila bolest 

předloktí až na konci koncertu, druhé dva dohrál s bolestí od poloviny (prováděl PIR 

v přestávkách). I když toto hodnotí jako úspěch, je na něm vidět zklamání. Palpačně nacházím 

opět periostovou bolest radiálního epikondylu vpravo a TrPs v extenzorech předloktí. Pacient 

si již sám sedl do korigovaného sedu. 

 Ve třetím týdnu jsem pokračovala v ošetřování měkkých tkání pravého předloktí a 

ošetření periostu radiálního epikondylu humeru. PIR m. supinator a extenzorů zápěstí a prstů 

si pacient provádí sám. Provedla jsem protažení mm. scaleni a horních vláken m. trapezius, 

ischemickou kompresi TrPs v m. subscapularis s následnou PIR a zopakovala s pacientem 

autoterapii. Nakonec jsem provedla ruční trakci krční páteře. 

 Pacient dále cvičil opakovanou retrakci, tentokrát se zvýšením přetlaku do extenze a 

rotace, kterou hodnotil jako úlevovou. Pokračovali jsme v nácviku relaxace, aktivní 

segmentální centrace pro krk a ramena a v nácviku bráničního dýchání, přidala jsem nácvik 
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centrace ramenních kloubů v opoře o lokty a nácvik stabilizace PHK v uzavřeném 

kinematickém řetězci. 

 V další terapii jsem se zaměřila na korekci sedu a pracovní polohy při hraní. Pacient mi 

podrobně ukázal, jak při práci sedí a pohyby, které provádí. Doporučila jsem mu zvýšit sedací 

část židle tak, aby měl tupý úhel v kyčlích. Toto zvýšení vedlo nejen ke zlepšenému postavení 

pánve, ale i ke snížení napětí šíjových svalů. Také jsme se domluvili, že by bylo reálné 

posunout činely více na střed, aby eliminoval zvýšenou abdukci PHK v ramením kloubu.  

 V tomto týdnu jsem také na doporučení ošetřujícího ortopeda provedla 3x ošetření 

radiálního epikondylu humeru biostimulačním laserem a TrPs v extenzorech předloktí 

kombinovanou terapií ultrazvuku a TENS dle rozpisu lékaře. 

 Na konci třetího týdne se pacient cítil opět dobře, pokud neměl koncert, byl doma bez 

bolestí, v případě koncertu se objevovala přijatelná bolest až ke konci. Kladně hodnotí 

uvolnění napětí šíje při zvýšeném sedu.  

 

4. týden 

 Pacient absolvoval další koncerty, upravení pracovního prostředí hodnotí jako přínosné, 

ke konci koncertů má však stále bolesti pravého předloktí.  

 V tomto týdnu jsem se zaměřila na edukaci a opakování dosud prováděného cvičení, 

aby byl pacient po skončení rehabilitace co nejvíce samostatný. Provedla jsem opakování 

aktivní segmentální centrace pro krk a ramena, centrace ramenních kloubů v opoře o lokty a 

stabilizace PHK v uzavřeném kinematickém řetězci. Zařadila jsem i kondiční cvičení pro 

udržení rozsahu pohybů krční páteře, cvičení s ručníkem, automobilizační cviky pro hrudní 

páteř a edukaci celkové relaxace. Také jsem ho poučila o vhodných pohybových aktivitách a 

o nutnosti dodržování ergonomických opatření. Pokračovala jsem 3x v ošetření radiálního 

epikondylu humeru biostimulačním laserem dle rozpisu lékaře. Na závěr jsem provedla 

výstupní kineziologické vyšetření. 

 

 

2.2.3  Výstupní vyšetření 

 

 Aspekce 

 Pacient sedí v korigovaném sedu, ramena ještě lehce v protrakci, horní končetiny ve 

středním postavení, hlava v ose, nohy chodidly na podložce. 
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Vyšetření stoje aspekcí: 

 Zezadu: 

- stoj stabilní, o širší bázi, PDK lehce zevně rotovaná, mírně nakročená vpřed; 

- paty kvadratické, naznačená valgozita AŠ vpravo, lýtka symetrická, popliteální rýhy 

ve stejné výši, stehna souměrná, infragluteální rýhy ve stejné výši;  

- pánev v rovině; 

- skoliotický postoj, pravá taile kratší, přetížení v ThL přechodu, mírně odstávající 

dolní úhel lopatky vpravo, pravé rameno níže;  

- normotonus šíjových svalů oboustranně,  

- hlava v ose. 

 Zboku: 

- DKK v ose; 

- pánev v anteverzi;  

- L lordóza prohloubená, vrchol L lordózy posunut do ThL přechodu, břišní stěna 

prominuje, vrchol Th kyfózy posunut do horního úseku, naznačen CTh gibus;  

- ramena v ose;  

- hlava ještě v mírném předsunu. 

 Zepředu: 

- stoj o širší bázi;  

- příčné i podélné plochonoží;  

- pupek 1 cm vpravo od olovnice, hrudník souměrný, HKK v ose, klíční kosti 

souměrné, nadklíčkové jamky vyplněné; 

- normotonus šíjových svalů, hlava ose. 

 Modifikace stoje: 

- Romberg III – bez titubací, jistý.    

 

 Vyšetření rozsahu pohybů páteře 

Aktivní hybnost:  

L páteř: 

- anteflexe trupu v plném rozsahu, rozvíjení pravidelné, při předklonu naznačen PV 

val v oblasti ThL přechodu více vpravo;  

- retroflexe v horní části bederní páteře volná, v dolním úseku omezené rozvíjení, 

nebolestivá;  

- lateroflexe volné, nebolestivé. 
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Th páteř: 

- plný rozsah pohybů do všech směrů 

C páteř: 

- hybnost v plném rozsahu, nebolestivá, proti odporu bez patologického nálezu 

 

 

 Palpace  

Vyšetření krční páteře: 

 Při palpačním vyšetření v oblasti šíje ještě nacházím tužší horní vlákna m. trapezius 

oboustranně, jinak nález v mezích normy. 

Vyšetření měkkých tkání v oblasti hrudníku: 

 Pektorální fascie volně protažitelné, ještě mírně zvýšený tonus prsních svalů. 

Vyšetření žeber  

 Sternokostální skloubení horních žeber volně pruží, nebolí. 

Vyšetření měkkých tkání v oblasti horních končetin: 

 Horní končetiny jsou bez trofických poruch a otoků. Dnes bez palpační bolestivosti 

laterálního epikondylu humeru vpravo, TrPs v extenzorech zápěstí a prstů nehmatám. Fascie 

předloktí volně protažitelné, posunlivost podkoží bez bariér. Stále je pozitivní odporový test 

na extenzory zápěstí a prstů. Interdigitální prostory jsou volně protažitelné, nebolestivé. LHK 

bez patologického palpačního nálezu. 

 

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

  Provedla jsem pouze orientační vyšetření zkrácených svalů s tímto výsledkem: 

- mm. scaleni oboustranně 1; 

- horní vlákna m. trapezius také oboustranně 1. 

Ostatní nález v normě. 

 

 Vyšetření pohybových stereotypů 

 Provedla jsem vyšetření pohybových stereotypů, které souvisí s oblastí krční páteře a 

ramenních pletenců.  

Stereotyp flexe krku: 

 Pacient provádí flexi krku obloukovitě. Je schopen chvíli udržet, pak přebírají aktivitu 

oba mm. sternocleidomastoidei, které mají převahu nad hlubokými flexory krku.  
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Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: 

 V iniciační fázi dochází oboustranně k aktivaci m. supraspinatus a m. deltoideus, nad 

horizontálou ještě lehce zvýšené napětí horních vláken m. trapezius. Oboustranně je patrné 

zapojení dolních fixátorů lopatek. Ještě se projevuje lehká nerovnováha při zpětné addukci 

v ramenním kloubu vpravo. 

 

 Neurologické vyšetření fyzioterapeutem 

 Neurologický nález je v mezích normy. 

 

 

2.2.4  Závěr a doporučení 

 

 V terapii jsem se zaměřila v první fázi na redukci derangementu, velký prostor jsem ale 

hned od začátku věnovala ošetření měkkých tkání a postizometrické relaxaci svalů v oblasti 

horního trupu a pravé horní končetiny ke snížení algií především pravého předloktí. Došlo 

k redukci bolesti do obou končetin, vlevo nyní pacient zcela bez bolesti, vpravo se ještě 

objevuje algie po větším zatížení. Došlo k uvolnění zvýšeného napětí svalstva horního trupu a 

pravého předloktí, a také ke zlepšení držení těla, nyní již bez výrazné protrakce hlavy. Ještě je 

patrné lehké oslabení dolních fixátorů lopatek, které se projevuje při zpětné fázi horní 

končetiny z abdukce do addukce. 

 Dále jsem se zaměřila na ergonomii sedu, lehu a pracovní polohy, které si pacient dobře 

osvojil a hodnotí je jako účinné. Při výběru cviků jsem volila cviky jednodušší a v menším 

počtu tak, aby je pacient dokázal provést správně a také je doma použít při autoterapii. Dbala 

jsem hlavně na kvalitu provedení. 

 Pacient je s průběhem rehabilitace spokojený, ne tak s výsledkem, i když si je vědom 

nesporného zlepšení. Na závěr jsem mu doporučila pokračování v rehabilitaci, poučila ho 

o vhodných pohybových aktivitách a o nutnosti dodržování ergonomických opatření.  
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2.3  Kazuistika III 

 

Žena:  42 roků 

Výška: 165 cm 

Váha:  67 kg 

BMI:  24,8 

Základní diagnóza: Cervikobrachiální syndrom levostranný 

 

 

2.3.1  Vstupní vyšetření 

 

 Anamnéza 

OA: 

- pacientka prodělala běžné dětské nemoci, bez komplikací 

- hypertenzní nemoc od r. 2007, polyvalentní alergie 

- operace 0 

- úrazy 0 

RA: 

- matka zdravá 

- otec hypertenze, diabetes mellitus II 

- 2 sourozenci zdrávi 

- dcera polyvalentní alergie, syn zdráv 

GA: 

- bez obtíží, operace 0  

- 2 děti, porod bez komplikací 

SA: 

- vdaná, bydlí s manželem v rodinném domě 

PA: 

- OSVČ, vlastní firmu se zaměstnanci 

- PN nemá 

- sed u počítače 8-10hod denně 

FA: 

- antihypertenziva, antihistaminika 
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AA: 

- na Mezokain, pyly 

SpA: 

- 1x týdně aerobic, občas kolo 

- zájmy – zahrada, četba, 

Abusus: 

- nekouří, alkohol příležitostně, drogy neguje 

- káva 3x denně 

NO: 

 Pacientka má opakovaně bolesti šíje dlouhodobě (několik let), nyní asi před půl rokem 

se objevily i bolesti do LHK. Bolest začala na šíji, postupně se rozšířila přes rameno a paži do 

lokte, nyní asi 2 měsíce i po ulnární straně až do 4. a 5. prstu, hlavně vsedě při práci u 

počítače a v noci. Bolest má kolísavý průběh, někdy je velmi intenzivní, jindy pouze 

nepříjemná tupá, na stupnici bolesti 3 – 6. Zlepšuje se při pohybu (domácí práce), zhoršuje se 

při práci na počítači nebo v sedu u televize. Pocit oslabení svalové síly neudává. 

 Je zvyklá spát na středně tvrdé matraci, nejčastěji na břiše nebo na boku, pod hlavou má 

jeden středně velký péřový polštář. Udává občasné vertigo, rozmazané vidění při únavě, 

tinitus vlevo, kinetózy a občasné cefalgie s maximem za očima. Potíže s polykáním neudává, 

kašel a kýchání bolest nezhoršují. 

 Asi před měsícem absolvovala sérii RHB – měkké techniky, cvičení pro oblast C a Thp, 

diadynamické proudy (DD) analgetické na CTh přechod (vše 8x). Pociťuje mírné uvolnění na 

šíji, LHK ale nezlepšena. 

 Subjektivně je pacientce tato bolest nepříjemná, pokud je bolest hodně ostrá, nemůže se 

zcela soustředit na práci. Uvažuje i o PN. Vzhledem k tomu, že dosavadní postup byl málo 

účinný, ráda by vyzkoušela terapii podle McKenzieho. Analgetika zatím odmítá.  

 

 Aspekce 

 Pacientka sedí v kulatém sedu, pánev v mírné retroverzi, zvýšené postavení ramen, 

ramena v protrakci, hlava ve výrazném předsunu, dolní končetiny křížem. 

Vyšetření stoje aspekcí: 

 Zezadu: 

- normostenický habitus; 

- stoj o zúžené bázi, PDK lehce rotována zevně, paty v ose, AŠ symetrické, lýtka 

symetrická, LDK naznačena rekurvace kolene, linie stehen souměrná; 
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- pánev lehce sešikmená vlevo, levá infragluteální rýha níže, lehký pokles m. gluteus 

maximus vlevo, rotace pánve vlevo vpřed; 

- skoliotické držení těla, zvýšený tonus PV svalů ThL přechodu, pravá taile hlubší a 

kratší, odstávající dolní úhly lopatek, pravé rameno níže; 

- zvýšený tonus šíjových svalů oboustranně; 

- hlava v lehké inklinaci vlevo, rotaci vpravo. 

Zboku: 

- DKK v ose; 

- pánev v anteverzi, bederní lordóza prohloubená, břišní stěna prominuje, hrudní 

kyfóza ve středním úseku oploštělá, naznačen CTh gibus; 

- ramena v protrakci; 

- hlava v předsunu. 

Zepředu: 

- stoj o zúžené bázi; 

- příčné i podélné plochonoží, hallux valgus oboustranně; 

- pupek tažen vzhůru, přetížení horní části břišních svalů; 

- klíční kosti souměrné, nadklíčkové jamky vyplněné;  

- hypertonus šíjových svalů, oboustranně symetrický; 

- hlava v lehké inklinaci vlevo, rotaci vpravo; 

- dýchání horní hrudní. 

 modifikace stoje – Romberg III – bez titubací, jistý. 

Vyšetření chůze aspekcí 

 Chůze zde poněkud toporná, proximální typ chůze, chybí odraz palců oboustranně. 

Stejná délka kroků. Bez obtíží zvládá modifikace chůze – po špičkách, po patách i pozpátku. 

Souhyb HKK je přítomen. 

 

 Vyšetření rozsahu pohybů páteře: 

Aktivní hybnost:  

L páteř: 

- flexe trupu v plném rozsahu, při předklonu naznačen PV val v oblasti ThL přechodu 

vpravo, pohyb do flexe začíná extenzí hlavy; 

- retroflexe v L úseku výrazně omezená, bolestivá; 

- lateroflexe vpravo volná, vlevo omezená na 1/2, nebolestivé. 
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Th páteř: 

- flexe volná; 

- omezený rozsah pohybu do extenze, bolest mezi lopatkami; 

- obě rotace v plném rozsahu, v krajních polohách citlivé, pocit křeče 

v paravertebrálních svalech. 

C páteř – orientačně: 

- anteflexe volná, nebolestivá; 

- retroflexe volná, nebolestivá; 

- výrazně omezený pohyb do retrakce, bolestivý v celém rozsahu; 

- omezeny obě lateroflexe o 1/3, bolestivé v krajní poloze vlevo; 

- rotace omezená vlevo o 1/3, vpravo o 1/2, citlivé v krajních polohách. 

Pasivní hybnost 

C páteř: 

- výrazně omezený pohyb do retrakce, bolestivý v celém rozsahu; 

- obě lateroflexe omezeny lehce v krajních polohách, vlevo bolestivé; 

- rotace:  C1-2 omezená vpravo, citlivá; 

 C2-3 lehce omezená vpravo, citlivá; 

 C7-Th1 výrazně omezená vlevo, bolestivá, parestézie do LHK do prstů. 

Hybnosti proti odporu 

C páteř: 

- anteflexe nebolestivá;  

- retroflexe nebolestivá; 

- obě lateroflexe nebolestivé; 

- obě rotace citlivé, více vlevo. 

 

 Palpace:  

Vyšetření pánve 

 Spina iliaca anterior superior vpravo mírně výše, spina iliaca posterior superior a crista 

iliaca vpravo mírně výše. Sakroiliakální posun ani sakroiliakální blokádu nehmatám. 

Vyšetření žeber  

 Palpačně předbíhání 1. – 4. sternokostálního skloubení vlevo, rotace, omezené pružení. 

Vyšetření krční páteře 

 Při palpačním vyšetření vsedě je citlivá laterální plocha trnu C2 oboustranně. Zvýšené 

napětí paravertebrálních svalů krční páteře a subokcipitálních svalů oboustranně, více vpravo, 
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m. levator scapulae a descendentní vlákna m. trapezius více vlevo, zvýšené napětí 

skalenových svalů oboustranně, Erbův bod vlevo, m. sternocleidomastoideus palpačně 

bolestivý vlevo. Zvýšený odpor fascie v CTh přechodu, více vlevo, krční fascie více vpravo, 

omezená posunlivost podkoží v oblasti šíje. 

 Provedla jsem vyšetření joint play do rotace a lateroflexe jednotlivých segmentů krční 

páteře, nacházím blokádu CTh přechodu do retroflexe, retrakce, lateroflexe vlevo a rotace 

vpravo.  

Vyšetření měkkých tkání v oblasti hrudníku: 

 Při palpačním vyšetření nacházím zvýšené napětí mm. pectorales, TrPs v m. pectoralis 

minor vlevo, v m. subscapularis vlevo, omezená protažitelnost pektorální fascie oboustranně, 

laterální fascie oboustranně volná, nebolestivá TrPs v paravertebrálních svalech Th páteře 

nehmatám. Trny Th páteře nebolestivé.  

Vyšetření měkkých tkání v oblasti horních končetin: 

  Prosáknutí v oblasti dorzální axilární řasy vlevo, palpační bolestivost v oblasti 

mediálního epikondylu humeru vlevo, omezená protažitelnost hluboké fascie předloktí LHK, 

interdigitální prostory horních končetin volné, horní končetiny bez otoků.  

 

 Vyšetření svalové síly, zkrácených svalů dle Jandy 

  Provedla jsem pouze orientační vyšetření svalové síly obou horních končetin a 

neshledala jsem oslabení svalové síly, stisk symetrický. Provedla jsem i vyšetření zkrácených 

svalů s tímto výsledkem: 

- mm. scaleni oboustranně 1 

- m. trapezius horní vlákna oboustranně 1 

- m. sternocleidomastoideus oboustranně 1  

 

 Vyšetření pohybových stereotypů 

 Provedla jsem vyšetření pohybových stereotypů, které souvisí s oblastí krční páteře a 

ramenních pletenců. 

Stereotyp flexe krku: 

 Pacientka provádí pohyb předsunem. Při korekci pohybu je schopna provést flexi krku 

obloukovitě, udrží ho asi 10 vteřin, pak aktivitu přebírají mm. sternocleidomastoidei. 
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Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: 

 V iniciační fázi, dochází oboustranně nejprve k aktivaci m. supraspinatus, poté m. 

deltoideus. Současně je i zvýšené napětí horních vláken m. trapezius. Oboustranně je patrné 

oslabení dolních fixátorů lopatek více vlevo. Toto oslabení potvrzuje i test kliku.  

 

 Vyšetření opakovaných pohybů podle McKenzieho 

  Provedla jsem testování opakovaných pohybů v korigovaném sedu na židli. 

- Flexe krční páteře – bez efektu (dále jen BE).  

- Opakovaná flexe krční páteře  10x – bez efektu.  

- Protrakce (dále jen Pro) – bolest na konci pohybu (dále jen BNK). 

- Opakovaná protrakce – periferizuje bolest do levé horní končetiny až do prstů, po 

testování zhoršení, snížení rozsahu pohybu do rotace a lateroflexe vlevo.  

- Retrakce (dále jen RE) – bolest během pohybu (dále jen BBP). 

- Opakovaná retrakce 10x – zvyšuje bolest do levé horní končetiny, do prstů, po testu 

ale není zhoršení, přechodně zvýšen rozsah pohybů do rotace a lateroflexe vlevo.  

 

 Neurologické vyšetření fyzioterapeutem 

 Vyšetření čití: 

- povrchové čití (algické a taktilní) i  hluboké čití (vibrační) neporušeno. 

 Vyšetření napínacích reflexů na HKK: 

- vyšetřen reflex bicipitový, styloradiální, tricipitový a reflex flexoru prstů – reflexy 

výbavné, oboustranně symetrické. 

 Vyšetření zánikových a iritačních jevů: 

- zánikové ani iritační jevy nejsou přítomny. 

 Vyšetření napínacích manévrů na HKK: 

- při vyšetření napínacích manévrů se objevily parestezie do 4. a 5. prstu vlevo. 

Vyšetření na vertebrobazilární insuficienci: 

- nejsou přítomny projevy vertebrobazilární insuficience. 

 

Závěr vyšetření 

 Pacientka přichází pro půl roku trvající cervikobrachiální syndrom s bolestí levé horní 

končetiny až do prstů. Absolvovala sérii měkkých technik včetně léčebné tělesné výchovy. 

Cvičila vsedě, kondiční cvičení pro oblast C a Th páteře a ramen a automobilizace pro CTh 

přechod. Toto cvičení nemělo žádný efekt na bolesti do LHK.  
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 U pacientky není přítomno motorické oslabení, v neurologickém nálezu je ale pozitivní 

napínací manévr v segmentu C8. Z testování opakovaných pohybů vyplývá zhoršení, 

po testování opakované protrakce (periferizace + zhoršení bolesti + zhoršení rozsahu pohybu). 

Při opakované retrakci dochází také k zvýšení bolesti do LHK, ale po testu pacientka není 

horší a dochází k zlepšení rozsahu pohybu. Testování opakované flexe nemělo vliv na bolest 

LHK ani na rozsah pohybu v C páteři, ale při testu výdrže ve flexi se objevila svalová bolest 

extenzorů krční páteře. Vzhledem k neúspěchu předchozí léčby a k dobrému výsledku 

testování opakovaných pohybů, jsem se rozhodla pro terapii podle McKenzieho, kterou 

považuji v tomto případě za prioritní.  

 Pacientka udává občasné vertigo, tinitus a rozmazané vidění při únavě, kinetózy 

a občasné cefalgie. Tyto symptomy svědčí spíše pro vestibulární poruchu, přesto jsem pro 

kontrolu provedla test na vertebrobazilární insuficienci, který vyšel negativní.  

Pracovní diagnóza 

 Derangement syndrom 

 Horní a adolní zkřížený syndrom 

 Plochonoží, hallux valgus oboustranně 

Cíle terapie 

 Redukce derangementu 

 Nácvik ergonomie 

 Obnova funkce 

 Edukace prevence, doporučení vhodných sportů 

 Instruktáž pacientky pro autoterapii 

Prostředky terapie 

 Nácvik opakované retrakce, podle potřeby s využitím přetlaku 

 Mobilizace CTh přechodu do retrakce, extenze podle potřeby 

 Aktivní segmentální centrace ramenních kloubů a trupu k obnově funkce 

 Měkké a mobilizační techniky podle potřeby 

 Cvičení v oporách, kondiční cvičení, nácvik relaxace 

 Edukace běžných denních činností s využitím pomůcek 
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2.3.2  Průběh terapie 

 

 Pacientka přichází na doporučení praktického lékaře, kde má doporučeny měkké 

techniky pro oblast CTh přechodu, LTV individuální kondiční a diadynamické (DD) proudy 

na CTh přechod analgeticky LP 6 minut, aktivní elektroda vlevo, vše 7x. Toto doporučení se 

shoduje s předchozí terapií, která nebyla zcela úspěšná. Pacientka další DD proudy odmítá, 

chtěla by zkusit terapii podle McKenzieho. 

 V prvním týdnu přišla pacientka 3x (ob den), dále pokračovala 1x týdně. Provedla jsem 

vstupní kineziologické vyšetření a seznámila pacientku s návrhem terapie. Při realizaci 

konkrétního postupu jsem vycházela ze závěru vstupního vyšetření a z aktuálního stavu 

pacientky. 

 V příloze uvádím záznam vstupního a kontrolního vyšetření s použitím vyšetřovacích 

spisů McKenzieho Institutu.  

  

Terapie č. 1 01. 10. 2012 

  Při první terapii jsem se zaměřila na redukci derangementu podle McKenzieho 

v sagitální rovině a na nácvik ergonomie. 

Průběh terapie:  

- Nácvik opakované retrakce (ORE) podle McKenzieho – vzhledem k tomu, že pacientka 

při ORE vsedě pociťovala bolest do LHK a k velkému protrakčnímu držení hlavy, jsem se 

rozhodla pro nácvik ORE vleže na břiše, kdy si pacientka pomáhá do retrakce tlakem své ruky 

na bradu. Aby současně nedocházelo k extenzi krční páteře, směřuje pacientka pohled do 

podložky. V této poloze není produkce do LHK, naopak dochází ke snížení bolesti. 

- Edukace a nácvik ergonomie:  

 počítačového pracoviště - výška židle, umístění obrazovky, postavení HKK, využití 

opěrek pro HKK  

 korekce sedu s použitím bederní role 

 korekce správného podložení hlavy ve spánku – anatomický polštář  

Závěr: Pacientka si všechny polohy opakovaně vyzkoušela včetně použití pomůcek. Doma 

bude provádět opakovanou retrakci 10x/2 hod a současně dodržovat zásady ergonomie. 
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Terapie č. 2 03. 10. 2012 

Subj.: Stále produkce až do prstů LHK, ale nižší intenzita. Pacientce dělá potíže udržet 

korekci sedu, nevyhovuje jí ani cvičení vleže. Naopak kladně hodnotí použití anatomického 

polštáře.  

Obj.: Držení těla vsedě je stále špatné, vstoje dobré, deformita není. Pacientka sedí v kulatém 

sedu s DKK křížem a hlavou v protrakci. Rozsah pohybů krční páteře – stále výrazně 

omezená retrakce. Lateroflexe a rotace jsou oboustranně omezeny minimálně.   

Průběh terapie:  

- Rozhodla jsem se pokračovat v redukci derangementu v sagitální rovině (není 

centralizace, ale je snížení bolesti a nedochází k omezení rozsahu pohybů). Po cvičení vleže je 

pacientka již schopná provádět opakovanou retrakci vsedě. Přidala jsem jí jako progresi sil a 

tlaků přetlak do extenze. 

- Zopakovala jsem ergonomii sedu, lehu, pracovních poloh. 

- Pacientka má bederní roli na pracovní židli, jinde má ale potíže si vzpomenout na 

korekci sedu, doporučila jsem jí udělat si značku na dorzu palce levé ruky. Kdykoliv se na ni 

podívá, provede korekci sedu. 

Závěr: Po cvičení se cítí dobře. Bude pokračovat v zavedené terapii – ORE vsedě s přetlakem 

do extenze 10x/2 hod. Poučena. 

 

Terapie č. 3  05. 10. 2012  

Subj.: Přetrvává snížení bolesti do LHK, ale stále ještě vyzařuje až do prstů. Nedostatečná 

centralizace symptomů. 

Obj.: Držení těla vsedě dobré, vstoje dobré, deformita 0. Pacientka se posadila automaticky 

do kulatého sedu, hned se ale opravila, dále udržuje korigovaný sed. Rozsah pohybů krční 

páteře nezměněn. Pacientka provádí cvičení dobře. Aktivně i pasivně stále nedostatečný 

rozsah pohybu do retrakce. 

Průběh terapie: 

- Provedla jsem test na laterální komponentu – opakovaná retrakce s lateroflexí vlevo. 

Tento směr pohybu nevedl k centralizaci bolesti, proto jsem se rozhodla pokračovat dále 

v sagitální rovině a provést mobilizaci do trakce, retrakce a extenze vleže na zádech. Došlo k 

okamžitému vymizení bolestí do LHK a ke zvýšení rozsahu pohybů do retrakce.  

- Pokračovala jsem v edukaci ergonomie a pracovních poloh. 

Závěr: Došlo k úplné centralizaci bolesti v LHK. Pacientka snáší terapii dobře, neobjevila se 

závrať ani jiné příznaky vertebrobazilární insuficience. Bude pokračovat v zavedené terapii 
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ORE vsedě, s přetlakem do extenze a rotace 6x/2 hod. Pokud nedojde k progresi (opětovná 

periferizace), přijde na kontrolu za týden. V případě potřeby i dříve. Poučena. 

 

Terapie č. 4  17. 10. 2012  

Subj.: Pacientka je stále zcela bez bolesti do LHK, udává pouze pocit dyskomfortu v oblasti 

levého ramene a lopatky. 

Obj.: Automaticky se posadila v kulatém sedu, ale hned se opravila do korekce. Je týden bez 

symptomů do LHK. Držení těla vsedě je dobré. Hybnost krční páteře v plném rozsahu do 

všech směrů. 

Průběh terapie: V této terapii jsem se zaměřila na obnovu funkce. 

- Provedla jsem ischemickou kompresi TrPs v m. subscapulatis a v m. pectoralis minor ke 

zmírnění dyskomfortu, které přineslo okamžitou úlevu. 

- Obnova funkce krční páteře do flexe: 

 pacientka svojí PHK provádí opakovanou pasívní flexi krční páteře s maximálním 

uvolněním. 

- Nácvik uvědomění si správného postavení ramenních pletenců vleže na zádech, aktivní 

segmentální centrace (ASC): 

 uvolňování šíjových svalů a ramenních pletenců v opoře o záhlaví a mezi lopatkami 

 pacientka se vědomě snaží rozšířit ramena laterálně proti terapeutovu lehkému 

odporu 

 pacientka se snaží udržet pozici a přitom lehce zatlačit temenem hlavy proti lehkému 

odporu terapeuta 

 důraz při cvičení kladu na kvalitu prováděného pohybu, cvičení s maximálním 

uvědoměním, pomalu, plynule, volné dýchání 

Závěr: Pacientka se cítí dobře, po celou dobu cvičení se neobjevila periferizace do LHK. 

Bude pokračovat v dnešním cvičení 3x denně, po každé sérii provede na závěr ORE vsedě, 

s přetlakem do extenze a rotace 6x. Pokud by se objevila periferizace, vrátí se pouze k ORE 

s přetlakem. Pokud bude vše v pořádku, kontrola zde za týden. 

 

Terapie č. 5 a 6   24. a 31. 10. 2012 

Subj.: Pacientka se cítila dobře, byla bez bolesti do LHK, neobjevilo se zhoršení příznaků ani 

po cvičení do jiných směrů. 

Průběh terapie:   Zopakovala jsem cvičení z minulého týdne a přidala nácvik bráničního 

dýchání a nácvik tříbodové opory pro nohy. Zařadila jsem i kondiční cvičení vsedě pro 
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udržení rozsahu pohybů krční páteře, cvičení s ručníkem, automobilizační cviky pro hrudní 

páteř. Při výběru cviků jsem volila cviky jednodušší a v menším počtu tak, aby je pacientka 

dokázala provádět správně a také je doma použít při autoterapii. Dbala jsem hlavně na kvalitu 

provedení. 

 

Terapie č. 7  07. 11. 2012  

Subj.: Pacientka se cítí dobře, stále je bez symptomů do LHK. 

Průběh terapie:  Provedla jsem kontrolu prováděného cvičení. Doporučila jsem pacientce 

pokračovat v rehabilitaci pro zlepšení posturálních funkcí, které nebylo možné z časových 

důvodů ovlivnit při současné terapii. Také jsem jí doporučila vhodné pohybové aktivity. Na 

závěr jsem provedla výstupní vyšetření.  

 

 

2.3.3  Výstupní vyšetření 

 

 Aspekce 

 Pacientka sedí v korigovaném sedu, pánev v neutrálním postavení, ramena uvolněná, 

hlava v ose, dolní končetiny opřené chodidly na podložce. 

Vyšetření stoje aspekcí: 

 Zezadu: 

- normostenický habitus 

- stoj o zúžené bázi, PDK lehce rotována zevně, paty v ose, AŠ symetrické, lýtka 

symetrická, LDK naznačena rekurvace, linie stehen souměrná 

- pánev lehce sešikmená vlevo, levá infragluteální rýha níže, lehký pokles m. gluteus 

maximus vlevo, rotace pánve vlevo vpřed 

- skoliotické držení těla, pravá taile hlubší a kratší, lehce odstávající dolní úhly 

lopatek, pravé rameno níže 

- hlava v ose; 

Zboku: 

- DKK v ose; 

- pánev v anteverzi, bederní lordóza prohloubená, břišní stěna prominuje, hrudní 

kyfóza ve středním úseku oploštělá, naznačen CTh gibus; 

- ramena v ose; 

- hlava v ose. 
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Zepředu: 

- stoj o zúžené bázi,  

- příčné i podélné plochonoží, hallux valgus oboustranně 

- pupek tažen vzhůru  

- klíční kosti souměrné, nadklíčkové jamky vyplněné,  

- hypertonus šíjových svalů, oboustranně symetrický,  

- hlava v ose 

- dýchání horní hrudní 

Vyšetření chůze aspekcí: 

 Chůze zde uvolněná, rytmická, pravidelná, proximální typ chůze, chybí odraz palců 

oboustranně. Stejná délka kroků. Bez obtíží zvládá modifikace chůze – po špičkách, po patách 

i pozpátku. Souhyb HKK je přítomen. 

 

 Vyšetření rozsahu pohybů páteře: 

Aktivní hybnost:  

L páteř: 

- flexe trupu v plném rozsahu, při předklonu naznačen PV val v oblasti ThL přechodu 

vpravo, pohyb do flexe začíná předklonem hlavy 

- retroflexe v L úseku omezená středně, nebolestivá,  

- lateroflexe volné, nebolestivé. 

Th páteř: 

- plný rozsah pohybů do všech směrů, nebolestivý. 

C páteř – orientačně: 

- hybnost v plném rozsahu do všech směrů, nebolestivá, proti odporu bez 

patologického nálezu. 

 

 Palpace:  

Vyšetření pánve 

 Spina iliaca anterior superior vpravo mírně výše, spina iliaca posterior superior a crista 

iliaca vpravo mírně výše. Sakroiliakální posun ani sakroiliakální blokádu nehmatám. 

Vyšetření krční páteře 

 Při palpačním vyšetření vsedě je ještě lehce zvýšené napětí m. levator scapulae, 

descendentních vláken m. trapezius a skalenových. TrPs nehmatám. Fascie a podkoží volné. 
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Vyšetření měkkých tkání v oblasti hrudníku: 

 Při palpačním vyšetření nacházím ještě lehce zvýšené napětí mm. pectorales, TrPs 

v m. pectoralis minor vlevo a v m. subscapularis vlevo nehmatám. Ještě lehce omezená 

protažitelnost pektorální fascie oboustranně. Trny Th páteře nebolestivé.  

Vyšetření žeber  

 Pružení  sternokostálních skloubení volné, nebolestivé. 

Vyšetření měkkých tkání v oblasti horních končetin: 

  Měkké tkáně horních končetin volné, palpačně nebolestivé, končetiny bez otoků. 

 

 Vyšetření svalové síly, zkrácených svalů dle Jandy 

  Svalová síla obou horních končetin orientačně bez oslabení.  Provedla jsem i vyšetření 

zkrácených svalů s tímto výsledkem: 

- mm. scaleni oboustranně 1 

- m. trapezius horní vlákna oboustranně 1 

- m. sternocleidomastoideus oboustranně 1  

 

 Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp flexe krku: 

 Pacientka provádí pohyb do flexe obloukovitě. Je schopna pohyb udržet.  

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: 

 V iniciační fázi, dochází oboustranně nejprve k aktivaci m. supraspinatus, poté m. 

deltoideus. Současně je stále lehce zvýšené napětí horních vláken m. trapezius. Oboustranně 

je patrné oslabení dolních fixátorů lopatek.  

 

 Neurologické vyšetření fyzioterapeutem 

 Neurologický nález je v mezích normy. 

 

 

2.3.4  Závěr a doporučení 

 

 Při terapii této pacientky jsem se od začátku zaměřila na mechanickou diagnostiku a 

terapii podle McKenzieho. Na základě vyšetření opakovaných pohybů jsem použila cvičení 

pouze v sagitální rovině a to i přesto, že pacientka měla bolesti pouze jednostranně.  Velký 

prostor jsem věnovala korekci správného sedu, úpravě polohy ve spánku, ergonomii 
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pracoviště a pracovních poloh a edukaci pacientky. Měkkým tkáním jsem zpočátku 

nevěnovala pozornost, jejich ošetření jsem provedla až po redukci derangementu k odstranění 

dyskomfortu pacientky.  

 Po terapii došlo k úplné redukci bolesti do levé horní končetiny, k uvolnění zvýšeného 

napětí svalstva šije a také ke zlepšení držení těla, nyní již bez výrazné protrakce hlavy. Ještě 

je patrné lehké oslabení dolních fixátorů lopatek.  

 Při výběru cviků k obnově funkce jsem volila cviky jednodušší a v menším počtu tak, 

aby je pacientka dokázala provádět správně a také je doma použít při autoterapii. Dbala jsem 

hlavně na kvalitu provedení. K dalšímu ovlivnění posturálních funkcí nebyl vzhledem 

k předpisu časový prostor. Proto jsem jí doporučila pokračování v rehabilitaci. 

 Pacientka je s průběhem i výsledkem rehabilitace spokojená. Na závěr jsem ji poučila 

o vhodných pohybových aktivitách a o nutnosti dodržování ergonomických opatření.  
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Diskuze 

 

 Páteř je složitý mechanismus skládající se z množství drobných kloubů, vazů a 

meziobratlových disků. Tímto se sice stává obrovským zdrojem propriocepce, každá z těchto 

struktur však může být zároveň i zdrojem bolesti. Jak uvádí Janda, specifičnost hybného 

systému spočívá v tom, že mimovolní automatická ochranná schopnost pohybového systému 

na přetížení je vcelku malá. Zatímco například dech můžeme vůlí zadržet pouze krátkodobě a 

pak se organismus „vzbouří“ a začne fungovat opět automaticky, hybný systém je proti 

přetížení prakticky bezbranný. Současně podle Lewita žádný systém nepodléhá tolik 

subjektivnímu hodnocení jako pohybový systém, zvláště při hodnocení jeho funkce. Jsem si 

vědoma, že i když existují různé hodnotící normy, při vyšetření všech tří pacientů nemohu 

opomenout vliv subjektivního hodnocení. Obzvláště v oblasti krční páteře je hodnocení 

funkčních poruch otázka názoru. 

  Jak Lewit dále uvádí funkční porucha je sice ještě reverzibilní poruchou, ale současně 

je i přechodem od stavu fyziologického do patologického. Opakovaným drážděním se 

patologické změny fixují. Z počátečních funkčních změn se stávají změny strukturální a 

trofické, a tím dochází k dalšímu snížení odolnosti postižené části páteře. To vede opět 

k chybné funkci, vzniká tak circulus vitiosus. Je nutné ale zdůraznit, že není přímá úměra 

mezi klinickým obrazem a degenerativními změnami. Jsou nemocní s výraznými klinickými 

projevy a normálním RTG nálezem, a naopak nemocní s výraznými degenerativními 

změnami mohou být zcela bez obtíží (Ambler, 2006). I s touto skutečností se velmi často 

setkávám, kdy potíže pacienta bez strukturálního nálezu bývají bagatelizovány, naopak 

pacientovi s objektivním nálezem je nemoc vnucena. Toto se mi potvrdilo například na 

pacientce č. 1. Ještě před zahájením konzervativní terapie byla odeslána ke konzultaci na 

neurochirurgickou kliniku, i když nebyl žádný relevantní neurologický nález, pouze nález na 

MR. 

 Ne všechny funkční poruchy musí mít základ v nedokonalém vývoji v prvním roce 

života. Podstatná je schopnost organizmu vyrovnat se s vnějšími i vnitřními vlivy. Tuto 

schopnost nazývá Suchomel jako „posturální chování“. Sníženou kvalitu posturálního chování 

pak lze často vidět u osob vykonávajících monotónní mechanické pohyby vsedě (např. práce 

s počítačem), kde vlivem hypoaferentace dochází k předsunutému držení hlavy a s ním 

spojenému přetížení v CTh přechodu a nedostatečné fixaci dolních úhlů lopatek. Podle Kříže 

jsou blokády CTh přechodu velmi časté, i když si je pacient nemusí vždy zcela uvědomovat. 
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Vzhledem k tomu, že pohyby v krční páteři jsou vázané především na potřebu pohledu, 

přichází pacient většinou, až když zjistí, že se nemůže ohlédnout. Tento stav je pak 

predispozicí pro rozvoj zřetězených poruch. Příklad hypokineze se dá demonstrovat na 

pacientce č. 3, která dlouho vykonávala monotónní mechanické pohyby vsedě. Naopak 

pacient č. 2 měl při práci vsedě zvýšené nároky na horní končetiny. Oba dva si ale při svých 

obtížích neuvědomovali souvislosti s krční oblastí.  

 Podle Švejcara má organismus zakódované poměrně účinné autoreparační a 

autokorekční mechanismy, které se v dnešní době nemohou zcela uplatňovat vzhledem 

k obecné pohybové chudosti. Mohou se zapojit pouze při pohybu, ale ne ve statické zátěži. 

Pacienti č. 2 a 3 byli málo pohybově aktivní i ve volném čase, pac. č. 3 cvičila aerobik 

1 hodinu 1x týdně, pac. č. 2 občas jezdil na kole. 

 Podle Hnízdila jsou funkční poruchy nejčastější příčinou vertebrogenních bolestí. 

Významnou úlohu v příčinách vzniku funkčních  bolestí zad vedle hypokineze zaujímají 

psychické poruchy provázené emoční tenzí. Tyto poruchy prostřednictvím limbického 

systému vyvolávají zvýšení svalového tonu, který pak přispívá ke vzniku a trvání bolestí zad. 

Bolest zad se pro pacienty často stává únikovou cestou od nutnosti řešit složité životní 

situace.  Podle Koláře je psychický stres komplikací při vlastním léčení, které je tímto stavem 

často prolongováno. Tato skutečnost se mi potvrdila zejména u pacienta č. 2. Tento pacient 

byl nejvíc ovlivňován psychickým napětím, které výrazně ovlivňovalo nejen průběh, ale i 

výsledek terapie. Vzhledem k jeho velmi specifickému zaměstnání se neustále dostával do 

začarovaného kruhu. 

      Jak Kříž a Majerová uvádějí, je třeba si uvědomit, že odstraněním blokády a svalových 

hypertonů nedochází automaticky k úpravě vadných pohybových stereotypů, které tyto 

funkční poruchy způsobují. Rovněž i tento fakt se mi v praxi potvrdil. Při terapii bolestivých 

stavů nestačí pouze odstranit následek (bolest), ale je vždy potřeba ovlivnit i příčinu. Proto 

jsem u všech tří pacientů cvičila i aktivní segmentální centraci a ergonomii k obnově 

pohybové funkce. Dále se podle autorů často zapomíná, že bolest ještě dále zvyšuje svalový 

hypertonus a je třeba se při kinezioterapii bolesti vyhnout. Podle Hnízdila tento fakt však vede 

mnohé lékaře k tomu, že pro jistotu doporučí pacientovi úplnou inaktivitu. Bohužel s touto 

skutečností se ve své praxi setkávám také poměrně často. 

 Kolář se ve svých pracích zabývá vlivem řídících mechanizmů na vznik svalové 

dysbalance a možnostmi jejího ovlivnění. Uvádí potřebu rozvoje somatoestetických a 

somatognostických funkcí pacienta jako předpokladu úspěšné terapie.  



85 

 

      Vuillerme a kolektiv uvádějí ve své studii výsledky výzkumu vlivu dózované 

senzomotorické zátěže na únavu šíjových svalů. Autoři poukazují na vliv únavy šíjového 

svalstva při různých činnostech, a tím i možnosti zvýšení bolesti při nadbytečném 

senozomotorickém zatížení. Toto zatížení se výrazně snižuje při možnosti zrakové kontroly. 

Tito autoři předpokládají, že při zrakové kontrole nedochází k vyčerpání vlivem 

senzomotorické aferentace. Tento fakt je potřeba brát na vědomí při zvyšování 

senzomotorické zátěže při cvičení bez zrakové kontroly, které jsem prováděla u pacientky 

č. 1. 

 Všichni autoři se pak shodují, že pro úspěšnou terapii je nezbytná aktivní spolupráce 

pacienta. Já se však bohužel ve své praxi setkávám s pacienty, kteří k této spolupráci nejsou 

ochotni a zodpovědnost za své zdraví přenášejí na zdravotnické pracovníky. 

 Terapie vertebrogenních algických syndromů je náročná. I když existují různé metodiky 

je vždy potřeba vycházet z potřeb pacienta a z jeho reálných pohybových možností. Na 

příkladu 3 kazuistik uvádím různé postupy s ohledem na individuální potřeby jednotlivých 

pacientů. Při volbě terapie považuji za nejdůležitější určení příčiny pacientových obtíží a 

stanovení priority léčebného postupu. Vždy však je nutné, aby součástí terapie bylo posturální 

zajištění pacienta k eliminaci dalších funkčních poruch. Toto považuji za jádro problému 

většiny chronických pacientů.  

      U všech tří pacientů jsem provedla kombinaci metodik v různém pořadí s ohledem na 

dominantní problém. Zatímco pacientka č. 1 měla ve svém klinickém nálezu výraznou 

svalovou dysbalanci na horním kříži s poruchou propriocepce, u pacienta č. 2 bylo potřeba 

řešit především redukci bolesti z měkkých tkání s ohledem na výrazné psychické napětí. 

U pacientky č. 3 se jednalo o chronickou bolest, kde pacientka neočekávala žádné rychlé 

řešení. Všichni tři cvičili od začátku opakovanou retrakci pro redukci derangementu. 

U pacientky č. 1 jsem však současně použila stabilizaci horního trupu aktivní segmentální 

centrací, u pacienta č. 2 ošetření měkkých tkání k snížení bolesti. U pacientky č. 3 jsem 

považovala za nejvhodnější se plně zaměřit na postupnou redukci derangementu McKenzieho 

terapií. U všech tří pacientů jsem také hned na začátku terapie provedla edukaci ergonomie, 

která obzvláště u pacientů č. 2 a 3 byla stěžejní. Tato strategie se ukázala u obou pacientek 

jako účinná. U pacienta č. 2 došlo pouze k částečnému zlepšení jeho stavu, proto jsem 

pacientovi doporučila pokračovat v terapii. 

 Provedla jsem u všech tří pacientů klasické klinické vyšetření, u pacientky č. 3 

přikládám v příloze i ukázku vyplněného McKenzieho vyšetřovacího spisu a kontrolního 

hodnocení. Použití těchto spisů se mi osvědčilo pro jejich maximální přehlednost. 
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Závěr 

     

 Bolesti v oblasti krční páteře jsou velmi časté a při současné obecné hypokinezi se dá 

předpokládat, že počet bude dále narůstat. I když mají některé strukturální podklad, jsou vždy 

současně spojené s poruchou funkce. Právě porucha funkce by měla být v popředí 

terapeutického zájmu.  

 V dnešní době je možné použít velké množství metod zabývajících se terapií na 

neurofyziologických principech, využít vzorů vývojové kineziologie, senzomotorické 

stimulace, mechanické diagnostiky a terapie nebo cvičení zaměřené na zlepšení vnímání 

svého těla. Základním předpokladem pro úspěšnou terapii je však spolupráce pacienta na 

léčebném procesu. Terapeut by měl srozumitelně vysvětlit pacientovi příčiny jeho 

onemocnění a motivovat ho k aktivní spolupráci. Bez změny životosprávy a dodržování 

ergonomických principů není úspěšná léčba možná. Takovýto pacient postupně přechází do 

chronicity, což se negativně projevuje i v jeho psychice.  

       Cílem mé práce bylo shromáždění teoretických podkladů pro diagnostiku a terapii 

cervikobrachiálního syndromu. Myslím, že tento cíl se mi podařilo naplnit. Druhým cílem 

bylo uplatnění těchto poznatků u tří pacientů s danou diagnózou a srovnání odlišností 

v průběhu terapie. Myslím, že se mi podařilo naplnit i tento druhý cíl. 

 Zpracování mé bakalářské práce mi umožnilo detailně se seznámit s problematikou 

cervikobrachiálního syndromu a jeho léčby a porovnat teoretické znalosti s praxí. Tvorba 

bakalářské práce byla cennou zkušeností jak po stránce odborné, tak po stránce stylistické. 

Nové poznatky jsou pro mě inspirací pro další praxi. 
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Teoretická část této bakalářské práce je zaměřena na patofyziologii funkčních a 

strukturálních poruch v oblasti krční páteře z pohledu kineziologie, biomechaniky a vývojové 

kineziologie. Dále se zabývá diagnostikou a možnostmi terapie.  

 Obsahem praktické části jsou zpracované kazuistiky tří pacientů se shodnou základní 

diagnózou, ale různým funkčním nálezem. Cílem této práce je proto porovnat rozdílné 

přístupy v terapii těchto pacientů. 
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 The theoretical part of my bachelor’s thesis is focused on the pathophysiology of 
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Seznam zkratek 

 

AA atlantoaxiální 

AA alergologická anamnéza 

AO atlantookcipitální 

ASC aktivní segmentální centrace 

AŠ Achillova šlacha 

BBP bolest během pohybu 

BE bez efektu 

BMI body mass index 

BNK bolest na konci pohybu 

C cervikální. krční 

CC cervikokraniální 

CNS centrální nervový systém 

Co kokcigeální, kostrční 

CTh cervikotorakální 

DD diadynamické (proudy) 

DK/DKK dolní končetina (končetiny) 

DM diabetes  

FA farmakologická anamnéza 

GA gynekologická anamnéza 

HAZ hyperalgická zóna 

HK/HKK horní končetina (končetiny) 

HSSP hluboký stabilizační systém páteře 

L lumbální, bederní 

L (LHK) levý  

LCA ligamentum cruciatum anterius 

LS lumbosakrální 

LTV léčebná tělesná výchova 

m./mm. muskulus, sval(y) 

MR magnetická rezonance 

NCH neurochirurgie 

NO nynější onemocnění 
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OA osobní anamnéza 

OSVČ osoba samostatně výdělečně činná 

P (PHK) pravý 

PA pracovní anamnéza 

PIR postizometrická relaxace 

PN pracovní neschopnost 

Pro protrakce 

PV paravertebrální 

RA rodinná anamnéza 

RE/ORE retrakce/ opakovaná retrakce 

RHB rehabilitace 

RK/RKK ramenní kloub(y) 

RTG rentgenový 

S sakrální, křížová 

SA sociální anamnéza 

SpA sportovní anamnéza 

TENS transkutánní elektrická neurostimulace 

Th torakální, hrudní 

ThL torakolumbální 

TrP/TrPs trigger point(s), spoušťový bod(y) 

UZ ultrazvuk 

5D 

 

 

vyšetření na vertebrobazilární insuficienci – Dizziness (závrať), Diplopie 

(dvojité vidění), Drop Attacks (ztráta vědomí), Dysartrie (porucha artikulace), 

Dysfagie (obtížné polykání) 
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Obr. 3. Poloha „králíčka“ 
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Příloha 3 – Ukázka vyplněného vyšetřovacího spisu pacientky č. 3 – Kontrolní hodnocení 

(The McKenzie Institute) 
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Příloha 4 – Vysvětlivky k vyšetřovacím spisům (The McKenzie Institute) 

 

Symptomy v kroužku – platí vždy. 

Symptomy podtržené – platí někdy. 

Symptomy přeškrtnuté – neplatí. 

Symptomy během zátěže – opakovanými pohyby, nebo udržovanou polohou: 

Zvyšují (↑) Symptomy jsou stále přítomny, pohybem se intenzita zvyšuje. 

Snižují  (↓) Symptomy jsou stále přítomny, vlivem pohybu se intenzita snižuje. 

Produkují (P) Symptomy nejsou přítomny v klidu, vlivem pohybu se objeví a 

opět mizí (produkují). 

Odstraněny (O) Symptomy jsou přítomny, pohybem jsou odstraněny. 

Centralizace (C) Distální bolest se přesouvá směrem proximálním, směrem k páteři. 

Periferizace  (PE) Proximální bolest se stěhuje směrem distálním, do periferie. 

Bez efektu (BE) Pohyb ani poloha nemění dané symptomy. 

Symptomy po zátěži – opakovanými pohyby, nebo udržovanou polohou. 

Zhoršení  (Z) Symptomy jsou produkovány, dalším pohybem se jejich intenzita 

zvyšuje a zůstávají zhoršeny. 

Není zhoršení (NZ) Symptomy jsou produkovány, intenzita se zvyšuje dalším 

pohybem, ale nezůstávají zhoršeny. 

Lepší (L) Symptomy přítomné nebo produkované se snižují, nebo vymizí 

pohybem a zůstávají zlepšeny. 

Není lepší (NL) Symptomy přítomné nebo produkované se snižují, nebo vymizí 

pohybem, ale nezůstávají zlepšeny. 

Centralizovaný (C) Distální bolest se během pohybu a zátěže odstranila a zůstává 

odstraněna. 

Periferizovaný (P) Distální bolest produkovaná během pohybu a zátěže přetrvává. 

Bez efektu  (BE) Pohyb ani poloha neovlivňuje symptomy po testování. 

Testování opakovaných pohybů: 

RET – retrakce 

PRO – protrakce  

BNK – bolest na konci pohybu 

BBP – bolest během pohybu (McKenzie kurz A, 2004). 

 

 


