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Abstrakt  

 

Název práce: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou systémový 

lupus erythematodes 

 

Cíl práce: Shrnutí teoretických poznatků, provedení studie metodiky ucelené 

rehabilitace, navržení terapie a zhodnocení jejího efektu u pacienta s diagnózou 

systémový lupus erythematodes. 

 

Metoda: Rešerše s případovou studií vznikla během odborné praxe od 5. do 30. ledna 

2015 v Revmatologickém ústavu v Praze. Práce je rozdělena do dvou částí – obecná  

a speciální. Obecná část shrnuje definici, epidemiologii, etiologii, diagnostiku, klinický 

obraz, léčbu a využití fyzioterapeutických metod a přístupů u diagnózy systémový 

lupus erythematodes. Ve speciální části je popsána kazuistika pacienty s diagnózou 

systémový lupus erythematodes. Na základě anamnézy a vstupního vyšetření byl 

stanoven návrh terapie. Z jednotlivých terapií a výstupního vyšetření byl zhodnocen 

efekt terapie.  

 

Výsledky: U pacientky došlo k výraznému snížení bolesti, nedochází již k potížím  

s dechem a poloha v leže v horizontální poloze jí též již nečiní potíže, zkvalitnil se 

spánek, pozitivně byl ovlivněn způsob držení těla, hybnost a stabilizační schopnosti 

páteře, zlepšily se posturální funkce a rovnováha. Terapeutické metody byly vhodně 

zvoleny a stanovené cíle terapie splněny. 

 

Klí čová slova: systémový lupus erythematodes; revmatologické onemocnění, 

autoimunitní onemocnění, rehabilitace, fyzioterapie 

 

 



 

 

 

Abstract 

 

Title: Case study of physiotherapy treatment of patient with diagnosis systemic lupus 

erythematosus 

 

Objective: A summary of theoretical background, study of comprehensive 

rehabilitation methodology, proposal of therapy and evaluation of its effect in a patient 

with diagnosis systemic lupus erythematosus. 

 

Methods: The Review of literature and the case study were made during practice in 

Institute of Rheumatology in Prague from 5. to 30. 1. 2015. It is devided into two parts. 

Theoretical part summarizes definition, etiology, epidemiology, diagnostics, clinical 

manifestation, therapy and use of physiotherapy in diagnosis systemic lupus 

erythematosus. The case study is presented in the special part. Therapeutical approach 

was prescribed according to the medical history and physical examination and its effect 

was assessed using kinesiology analysis at the end of the study.  

 

Results: The pain of the patient substantialy decreased, she has no more breathing 

problems and lying in horizontal position is also no longer a problem, the quality of 

sleep enhanced, the body posture and balance were positively enfluenced and range of 

motion and stabilization ability of spine improved. Therapeutic methods were chosen 

appropriately and stated goals of physiotherapy were fulfilled. 

 

Keywords: systemic lupus erythematosus; rheumatologic disease, autoimmune disease, 

rehabilitation, physiotherapy 
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 1 ÚVOD 

Onemocnění zvané systémový lupus erythematodes patří mezi revmatické 

choroby. Jedná se o poměrně vzácné až smrtelné onemocnění. Progresivitě tohoto 

autoimunitního onemocnění však lze předcházet pomocí vhodně zvolené 

farmakoterapie a režimovým opatřením. Rehabilitační léčba má však zde také své 

velmi důležité zastoupení. Vzhledem k povaze nemoci s velkou škálou projevů je nutné 

vždy léčbu a terapii volit přísně individuálně, což nemusí být vždy jednoduché, pro 

pacienta je toto však životně důležité. 

Hlavním cílem této bakalářské práce je získání co největšího možného množství 

teoretických poznatků o diagnóze systémový lupus erythematodes a jejich aplikace 

v praxi v kombinaci s praktickými fyzioterapeutickými dovednostmi autorky při 

zpracování kazuistiky konkrétní pacientky, trpící tímto onemocněním.  

V obecné části bakalářské práce je zahrnuta definice systémového lupusu 

erythematodes, jeho epidemiologie, etiologie a etiopatogeneze, dále pak jsou popsány 

podmínky pro stanovení diagnózy, jednotlivé projevy nemoci a nastíněna prognóza. 

V dalších kapitolách je popsána léčba systémového lupus erythematodes, skládající se 

z farmakoterapie, režimových opatření a postupů využitelných fyzioterapeutem při 

tomto onemocnění. Teoretická část práce vycházela pouze z odborné literatury českých 

i zahraničních autorů.  

Speciální část obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péče s konkrétní 

pacientkou. Terapie byla zvolena a aplikována na základě odebrané anamnézy  

a výsledků vstupního kineziologického rozboru. Voleny byly metody a postupy 

fyzioterapeutické péče na základě odborné literatury a znalostí získaných studiem na 

FTVS UK, katedře Fyzioterapie v letech 2012 – 2015. Kazuistika byla vypracována na 

základě souvislé odborné praxe v Revmatologickém ústavu v Praze ve dnech od 5. do 

30. ledna 2015 pod odborným dohledem supervizora. V závěru speciální části je 

popsán efekt aplikované terapie.  
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 2 OBECNÁ ČÁST 

 

2.1 Diagnóza Systémový lupus erythematodes 

Systémový lupus erythematodes (dále jen SLE) lze definovat jako 

multisystémové autoimunitní zánětlivé onemocnění, charakteristické poruchami 

regulace imunitní odpovědi na různých úrovních, s typickým postižením cév a pojivové 

tkáně, které může dále napadat všechny důležité orgány těla. Přesná lokalizace a míra 

postižení je u každého pacienta jiná. Nejčastěji postižená místa bývají kůže, klouby, 

kardiovaskulární systém, ledviny, plíce a centrální nervový systém (Ištvánková  

a Jarošová, 2010; Siegenthaler, 1995).  

Jedná se o onemocnění s nejasnou etiologií a nepředvídatelným průběhem právě 

pro svou striktně individuální podobu. Podobu může mít akutního horečnatého 

onemocnění s těžkou alterací celkového stavu nebo plíživého onemocnění s postupným 

narůstáním počtu postižených systémů. Průběh onemocnění bývá chronický s remisemi 

a exacerbacemi, ve své podstatě se tedy jedná o progresivní onemocnění. V případě 

neléčení choroby může dojít k polymorbiditě s vážným ohrožením života nemocného 

až k jeho úmrtí (Navrátil, 2008). 

Z historického hlediska jsou klinické příznaky SLE známy již od doby 

Hippokrata. Ve středověku se poté pro typické kožní projevy v obličeji využívalo 

latinského názvu pro „vlka,“ tedy lupus, odkud název nemoci dodnes pochází. Koncem 

19. století pak byl rozpoznán systémový charakter nemoci a významné zánětlivé 

komplikace cévního systému. Teprve až ve 30. letech 20. století vznikl moderní popis 

klinických projevů SLE a imunologická morfologická podstata onemocnění v podobě 

přítomnosti specifické LE-buňky byla objevena až v roce 1948 (Davis, 1997; 

Doležalová a Hoza, 2004).  

Nemoc byla dříve rozdělována na více typů:  

• Systémový lupus erythematodes 

• Lupus cutaneus erythematodes (akutní nebo chronický typ)  

Tímto rozdělením se odlišovaly příznaky orgánové a kožní, nicméně v pozdější 

době se zjistilo, že příznaky se prolínají a takto striktně je od sebe oddělit nelze. Dnes 

se tedy výraz lupus cutaneus stále používá pro kožní příznaky, ale již se od 

systémového lupusu většinou neodděluje jako samostatná nemoc (Cetkovská, Pizinger 

a Štork, 2010; Davis, 1997).  
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2.2 Epidemiologie SLE 

SLE je poměrně vzácné onemocnění a vyskytuje se u 20-30 pacientů na 

100 000 obyvatel, přičemž více jsou zatíženy ženy než muži v poměru 5-10 : 1. 

Choroba se obvykle maximálně projevuje mezi 15 a 40 lety života. U juvenilní podoby 

nemoci neexistuje přesná horní hranice vzniku, díky čemuž neexistují úplně přesná data  

o výskytu, nicméně v České republice byla provedena v letech 1998 – 1999 studie, kdy 

byla zaznamenána roční incidence 0,23 na 100 000 dětí do 18 let. Výskyt 

v předškolním věku je spíše vzácný. SLE se častěji objevuje u osob s asijským nebo 

afro-karibským původem (Ištvánková a Jarošová, 2010; Doležalová a Hoza, 2004). 

 

2.3 Etiologie a etiopatogeneze SLE 

Příčina vniku onemocnění SLE není přesně známá. Předpokladem vzniku jsou 

ale genetické predispozice v podobě imunogenetických abnormalit. Vyskytuje-li se 

SLE u některého z příbuzných, riziko onemocnění jedince je 100x vyšší než u ostatní 

populace (Doležalová a Hoza, 2004; Ištvánková a Jarošová, 2010). 

Jelikož se SLE vyskytuje častěji u žen, spekuluje se dále o možnosti vlivu 

hormonů ženského pohlaví nebo i genů na chromozomu X na vznik onemocnění 

(Insenberg a Rahman, 2008). 

Kromě genetických faktorů mohou mít vliv na vznik SLE některé z vnějších 

faktorů, které projevy onemocnění provokují. Je jím například ultrafialové záření, ale 

podezírá se i vliv virové infekce (herpetické viry, retroviry), i když není zatím 

potvrzena, a také některé léky mohou provokovat podobné projevy, jako je idiopatický 

SLE (Cetkovská, 2010; Navrátil, 2008). 

Z hlediska etiopatogeneze při SLE dochází k hyperaktivitě B-lymfocytů, což 

vede ke tvorbě autoprotilátek a jejich patogenetické aktivitě proti antigenům buněčných 

jader (antinukleární faktor). T-lymfocyty jsou sníženy a dochází k dysregulaci celého 

imunitního systému, čož následně vede k poškození různých orgánů (Ištvánková  

a Jarošová, 2010; Navrátil, 2008). 

 

2.4 Diagnostika a klasifikace SLE 

Pro diagnostiku onemocnění SLE je významná zvláště přítomnost LE-buňky  
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a protilátky proti antigenům buněčných jader a antinukleárních protilátek, prokázané 

laboratorním vyšetřením. Buňky LE jsou přítomny až ve 100 % případů. U 95 % 

pacientů jsou průkazné antinukleární protilátky a u 90 % protilátky proti nativní DNA 

(Navrátil, 2008; Siegenthaler, 1995). 

Vyskytuje se tak mnoho případů, kdy je dítě dlouhodobě léčeno pro 

idiopatickou trombocytopenickou purpuru, glumeronefritidu nebo juvenilní artritidu 

než se dostaví typické kožní nebo slizniční projevy SLE (Doležalová a Hoza, 2004). 

K diagnostice SLE se Americká revmatická asociace pokusila sestavit systém 

kritérií, která musejí být diagnostikována nejméně čtyři najednou nebo postupně 

v průběhu pozorování pacienta. Mezi tato klinická a laboratorní kritéria SLE patří 

přítomnost motýlovitého erytému obličeje, diskoidního exantému, fotosenzitivita, 

ulcerace v dutině ústní, neerozivní artritida, serozitida (pleuritida; perikarditida), 

renální postižení, neurologické postižení (křeče; psychóza), hematologické poruchy  

a změny (hemolytická anémie; leukemie; lymfopenie; trombocytopenie), imunologické 

abnormality (pozitivní LE-buňky) a přítomnost antinukleárních protilátek (Ištvánková  

a Jarošová, 2010; Siegenthaler, 1995). 

 

2.5 Klinické projevy SLE 

Jak již bylo zmíněno, SLE má multifaktoriální charakter a postihuje více 

systémů najednou. Přesné klinické projevy jsou tedy rozděleny v následujících 

kapitolách právě podle místa postižení.  

 

2.5.1 Kožní a slizniční projevy  

Velmi typickým projevem SLE je exantém v obličeji podobající se motýlím 

křídlům. Oproti juvenilní dermatomyozitidě, která má podobný projev, bývá exantém  

u SLE ostřeji ohraničený, může být vyvýšen nad povrch okolní kůže a bývá 

fotosenzitivní.  

Generalizovaný kožní lupus se objevuje spíše v subakutní a chronické fázi 

nemoci a častěji se vyskytuje na kůži, která byla vystavena slunci. Typickým 

chronickým kožním projevem SLE jsou pak diskoidní léze, které se objevují jako 

erytematózní plaky a postupně se jizví. Nespecifické kožní projevy SLE jsou dále kožní 

vaskulitidy v podobě podkožních uzlíků nebo ulcerací (Doležalová a Hoza, 2004). 
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Obrázek č. 1 (vlevo) - Motýlovitý erytém obličeje při SLE, (Moini, 2013). 

Obrázek č. 2 (vpravo) – Motýlovitý erytém obličeje při SLE, (Cetkovská, Pizinger a Štork, 

2010) 

 

Velmi častým je tečkovitý skvrnitý erytém na špičkách prstů rukou a nohou 

s možnými trofickými změnami kůže a přítomností hemoragií. U dospělých se také 

může objevit Raynaudův fenomén.  

 

 
Obrázek č. 3 – Tečkovitý skvrnitý erytém při SLE, (Doležalová a Hoza, 2004). 

 

Na sliznici je typickým projevem SLE léze v dutině ústní v podobě plošné 

ulcerace tvrdého patra. Ulcerace se může projevit i na nosní přepážce, kde může dojít 
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až k perforaci sliznice. Slizniční změny se kromě orofaryngeální oblasti mohou objevit 

také na genitáliích. Vaginální a orofaryngeální kandidózy bývají častou komplikací 

v důsledku dlouhodobé imunosupresivní léčby (Doležalová a Hoza, 2004; Siegenthaler, 

1995). 

 

  
Obrázek č. 4 – Ulcerace na tvrdém patře při SLE, (Doležalová a Hoza, 2004). 

 

2.5.2 Muskuloskeletální projevy 

Velmi typickými projevy SLE bývají artritidy spojené s atralgiemi. Asi u 10 % 

případů jsou projevy stejné jako u revmatoidních artritid na prstech a drobných 

kloubech zápěstí, u SLE bývají často postiženy ale i větší klouby těla, typicky například 

kolenní klouby. Dále může být u nemocných přítomna tenosynovitida. K destruktivním 

kloubním změnám většinou ale nedochází. Deformující artritida je přítomna jen asi  

u 1 – 2 % případů. (Doležalová a Hoza, 2004; Goodman a Snyder, 2000; Siegenthaler, 

1995).   

Příčinou kloubních deformit bývá častěji postižení ligament a periartikulární 

fibróza, která má za následek především instabilitu a deformity drobných kloubů prstů 

až jejich subluxace bez erozivních změn, tzv. Jaccoudova artritida (Cameron a Monroe; 

2007) 



 

15 

 

 
 Obrázek č. 5 – Jaccoudova artritida při SLE, (Cameron a Monroe, 2007). 

 

Také může nemocný s SLE trpět myozitidou v důsledku vaskulitidy drobných 

cév ve svalech, která se projeví myalgiemi. Až u 69 % nemocných se objevují bolesti 

svalů a kloubů a proximální svalové slabosti.  (Cameron a Monroe, 2007) 

SLE obvykle přímo nepostihuje páteř, ale někteří pacienti se mohou setkat se 

syndromy jako je osteochondróza nebo mysofasciální bolestivý syndrom, což je častou 

příčinou nutnosti fyzioterapie (Goodman a Snyder, 2000). 

U 10 – 15 % případů dochází také k aseptickým kostním nekrózám, též 

v důsledku vaskulitid nebo jako komplikace dlouhodobé kortikoterapie. Velmi často se 

objevují v oblasti hlavice femuru a tibie. Dochází také ke kompresivním zlomeninám 

obratlů, též v důsledku kortikoterapie, nicméně jsou tyto případy ojedinělejší než  

u jiných revmatických onemocnění. V důsledku dlouhodobé léčby jsou tito pacienti 

také ohroženi rizikem vzniku osteoporózy (Doležalová a Hoza, 2004). 

 

2.5.3 Postižení nervového systému 

Kromě nefritidy a infekčních komplikací jsou postižení CNS nejčastější 

příčinou úmrtí nemocných s SLE. Neuropsychiatrické projevy SLE se objevují až  

u 95 % dětí a mladistvých s tímto onemocněním (Mak, Chun Man Ho a Sing Lau, 

2009).  

Nejčastějšími poruchami jsou deprese, poruchy koncentrace a kognitivních 

funkcí a emoční labilita se objevují u 24 – 57 % případů. Bývá však obtížné rozlišit, 

zda jsou tyto projevy součástí primárního onemocnění či vznikají sekundárně jako 

reakce související se změnami během onemocnění nebo dokonce jako komplikace 

farmakoterapie (Wallace, 2013). 
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Velmi časté jsou u pacientů s SLE bolesti hlavy, asi u 20 % nemocných. Mohou 

být projevem trombózy mozkových žil nebo mozkového pseudotumoru. Objevují se  

i migrény, které mohou být projevem vaskulitidy CNS.  

U 10-20% pacientů se objevují fokální i generalizované křeče. Výjimkou nejsou 

ani cerebrovaskulární příhody v důsledku vaskulitid, hypertenze, koagulopatie nebo 

intrakraniálního krvácení při trombocytopenii. Může se objevit i transverzní myelitida 

s paraplegií nebo kvadruplegií. Další hybné poruchy v podobě chorey, cerebelární 

ataxie, tremoru či poruch podobných projevům Parkinsonově chorobě se objevují  

u 5 – 10 % pacientů. Dále dochází k neuropatiím okohybných nervů a nervus opticus, 

výjimečně k obrně lícního nervu, trigeminu nebo vestibulokochleárního nervu 

s vertigem a nystagmem.  

V periferním nervovém systému se může objevit kombinovaná senzomotorická 

porucha, ale častěji bývá porucha především čití nebo stav podobný syndromu 

Guillain-Barré (Doležalová a Hoza, 2004).  

 

2.5.4 Postižení ledvin 

Postižení ledvin bývá velmi závažné až smrtelné. Vyskytuje se u 60 – 70 % 

pacientů s SLE.  

Častěji se objevuje glomerulonefritida (asi u poliviny případů renálních projevů 

SLE), méně často pak tubulointersticiální nefritida a nekrotizující vaskulitida.  

Nefropatie a její závažnost je často důležitým ukazatelem prognózy nemocného 

a její přesná diagnostika je velmi důležitou součástí stanovení léčby (Doležalová  

a Hoza, 2004; Siegenthaler, 1995). 

 

2.5.5. Kardiovaskulární postižení 

Nejčastějším kardiovaskulárním postižením při SLE bývají perikarditida (asi  

u 30 % pacientů), myokarditida (10 % pacientů), postižení chlopní a koronárních tepen. 

Tyto obtíže vznikají v důsledku artritid nebo aterosklerózy.  

V pozdějším stádiu nemoci se objevuje také infarkt myokardu, v důsledku 

aterosklerotických změn, ale také jako možná komplikace farmakoterapie. Infarkt 

myokardu se ale může objevit při SLE i v mladším věku (i u dítěte), a to v důsledku 

koronární arteritidy, která významně ohrožuje život pacienta a vyžaduje silnou 

protizánětlivou léčbu (Doležalová a Hoza, 2004). 
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2.5.6 Hematologické projevy 

U dospělých i dětských pacientů s SLE se velmi často objevují hematologické 

poruchy v podobě anemie, trombocytopenie a leukopenie. Vzácnějším a často fatálním 

projevem může být také trombotická trombocytopenická purpura, spojená s horečkami, 

neurologickým a renálním postižením (Rahman, 2008). 

Poměrně častou komplikací SLE ale bývá koagulopatie, způsobená přítomností 

antifosfolipidových protilátek. Díky tomu bývají častější sklony k žilním i arteriálním 

trombózám a tromboembolickým komplikacím s následkem až cévních mozkových 

příhod (Doležalová a Hoza, 2004). 

 

2.5.7 Plicní postižení 

Postižení plic se vyskytuje více u dětí než u dospělých a to u 25 – 75 % 

pacientů. Nejčastějším projevem SLE na plicích bývá pleuritida, která se často 

vyskytuje v souvislosti s perikarditidou. Dále se objevuje akutní nebo chronická 

pneumonitida a akutní plicní hemoragie. 

Při srdečním selhání se objevuje plicní edém. Dalším projevem SLE může být 

také plicní infekce. Vzácně se také vyskytuje plicní hypertenze, vzniklá primárně nebo 

sekundárně na podkladě embolizace plic nebo v důsledku trombózy při 

antifosfolipidovém syndomu, při levostranném srdečním selhání, chronické hypoxii, 

intersticiální pneumonitidě nebo vaskulitidě (Doležalová a Hoza, 2004, Rahman, 2008). 

 

2.5.8 Další systémová postižení a projevy SLE 

U nemocných s SLE se dále mohou projevit obtíže gastrointestinální soustavy 

v podobě peritonitidy, pankreatitidy, enteritidy a další bolesti břicha v důsledku 

vaskulitid. Ta může mít za následek i zánět střevní stěny s projevem v podobě průjmu  

a jiných obtíží zažívacího traktu. Poměrně často je také u nemocných objevuje 

hepatopatie s elevací jaterních testů.  

Z hlediska smyslových orgánů bývají nejčastěji postiženy oči. Projevy jsou 

v podobě subretinálního edému a krvácení, episkleritidy a renální vaskulitidy, která se 

projevuje cytoidními tělísky na očním pozadí.  

Endokrinní systém bývá nejčastěji postižen v podobě autoimunitní tyreoditidy. 

Dalšími komplikacemi onemocnění SLE a jeho léčby pak mohou být steroidní diabetes, 
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opoždění pohlavního vývoje a poruchy menstruačního cyklu (Doležalová a Hoza, 

2004). 

Celkovými projevy SLE může též být nechutenství, horečnaté stavy, nevolnosti, 

úbytek váhy až anorexie a velmi typickým projevem bývá značná únavnost 

nemocného. Únava se objevuje u 80 – 100 % případů a bývá často nejvýraznějším 

zdrojem obtíží zhoršujících kvalitu pacientova sociálního a osobního života. Kromě 

únavy, bolestmi kloubů a zvýšené citlivosti na sluneční záření, může dále nemocné 

s SLE postihnout dlouhodobé nadměrné vypadávání vlasů (Cameron a Monroe, 2007; 

Goodman a Snyder, 2000). 

 

2.6 Možné přidružené obtíže při SLE 

Na základě výše popsaných systémových poruch projevujících se u SLE lze 

z fyzioterapeutického hlediska uvažovat o vzniku sekundárních přidružených poruch 

pohybového aparátu a to zejména poruch funkčních.  

Nejvíce se tyto poruchy projeví na způsobu držení těla pacienta a posturálních 

funkcích, jelikož postura právě odráží reakce na patologické stavy uvnitř organismu, 

ale také je závislá na stavu psychiky (Kolář, 2012). 

V případě vadného držení těla můžeme pak předpokládat u pacienta přítomnost 

dalších funkčních poruch v podobě svalových dysbalancí, nerovnováhu napětí svalů  

i dalších měkkých tkání se změnami kloubní hybnosti i pružení, pohybových 

inkoordinací až zhoršené stabilizační funkce a rovnováhy.  

U pacientů s dlouhodobým onemocněním jako je SLE, zhoršující kvalitu 

sociálního a osobního života, můžeme předpokládat sekundární vliv na psychiku, a to  

i bez jejích primárních poruch vzniklých samotným onemocněním. 

Podle Véleho (2012) psychika pak ovlivňuje také dechové pohyby a tím i držení 

těla a posturu, jelikož dechové pohyby ovlivňují tvar hrudníku a tím i páteře a tudíž  

i samotné držení těla.  

Psychika, dechový stereotyp, držení těla a postura a funkční poruchy 

pohybového aparátu jsou tedy v úzkém vztahu a navzájem se zpětnovazebně ovlivňují. 

 

2.7 Prognóza 

Prognóza SLE je ve své podstatě nejistá a není lehké ji určit vzhledem 

k multifaktoriální povaze onemocnění. V dřívější době přežilo jen málo pacientů dobu 
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pěti let. Se současnou podobou farmakoterapie lze dosáhnout remise i na dobu několika 

desetiletí (Navrátil, 2008). 

Obecně zde platí, že čím rychleji je stanovena diagnóza SLE a vhodně zvolená 

terapie, tím lepší je prognóza (Moini, 2013). 

Nejzávažnějšími prognostickými faktory jsou zejména stupeň postižení ledvin, 

CNS, aktivní vaskulitida a multisystémový charakter onemocnění.  

Výrazně nápomocným nebo i komplikujícím faktorem průběhu onemocnění je 

v konečném důsledku hlavně vlastní spolupráce nemocného, který může být 

dlouhodobým onemocněním, fyzickým i sociálním omezením frustrován a léčba tak 

může být komplikovaná (Doležalová a Hoza, 2004). 

 

2.8 Léčba SLE 

Léčebný proces při SLE je stejně multifaktoriální jako samotná povaha nemoci. 

Aby léčba byla úspěšná a pacientův život nebyl jen prodloužen, ale také zkvalitněn, je 

důležitá spolupráce lékařů, fyzioterapeutů, psychologů a ergoterapeutů a léčbu je nutné 

stanovit individuálně podle přesné podoby onemocnění. Stejně tak je důležitá  

i spolupráce samotného nemocného, který nejen musí dodržovat dávkování léků, ale 

také režimová opatření a další autoterapii stanovenou odborníky.  

 

2.8.1 Farmakoterapie 

Léčba SLE farmaky je striktně individuální dle podoby onemocnění u daného 

jedince, závažnosti projevů a rychlosti progrese nemoci. Ve většině případů se však 

používá kombinace imunosupresivních a protizánětlivých léků. Dále se často využívá 

farmak při koagulopatii a hypertenzi, případně další léky při vzniku osteoporózy. 

• Protizánětlivá, imunosupresivní léčba: Nesteroidní antirevmatika – při 

muskuloskeletálních projevech jako je artralgie, myalgie, artritida a v analgetickém 

dávkování při bolestech; Antimalarika – zejména při kožních projevech SLE; 

hydroxychlorochin; Glukokortikoidy – prednison, prednisol, methylprednisolon; 

Azathioprin; Cyklofosfamid; Methotrexát; Cyklosporin A; Imunoglobuliny; 

Mykofenolát mofenyl 

• Experimentální terapie: Autologní transplantace kmenových buněk; Biologická 

terapie – anticytokinová, antireceptorová 
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• Specifické projevy SLE: Antiagregační/antikoagulační terapie: kyselina 

acetylsalicylová, warfarin, heparin; Antihypertenziva; Antiosteporotika; Prevence 

projevů SLE – vitamin D3, suplementace Ca; kalcitonin, bisfosfonáty; 

psychofarmaka (Bailey, Rowley a Bernknopf, 2011; Bope a Kellerman, 2015; 

Davis, 1997; Doležalová a Hoza, 2004; Manzi a Kao, 2008). 

Farmakologická léčba je u pacientů s SLE nezbytně nutná. Je však nutné si 

uvědomit, že dlouhodobé užívání léků může mít i negativní dopady a to zejména díky 

možným nežádoucím účinkům některých léků, které mohou pacientovi zapříčinit další 

obtíže, které nejsou primárním projevem SLE. 

Některé možné nežádoucí účinky některých léků dle studie českého Státního 

ústavu pro kontrolu léčiv: 

• Medrol - přetržení šlach, kompresivní zlomeniny páteře, svalová slabost, 

osteoporóza, bolest kloubů a svalů, psychiatrické poruchy, atd. (Státní 

ústav pro kontrolu léčiv, 2014). 

• Prednison: zpomalení hojení ran, ztenčení podkoží a kůže, řídnutí kostí, 

svalové poruchy, nekróza kostí, atd. (Státní ústav pro kontrolu léčiv, 

2009).  

• Plaquenil: svalová ochablost, otok sliznic dýchacího systému, zúžení 

průdušek, atd. (Státní ústav pro kontrolu léčiv, 2014).   

 

2.8.2 Režimová opatření 

Jelikož sluneční záření může zhoršit a provokovat projevy nemoci, je nezbytně 

nutné, aby se pacienti s SLE vyvarovali jeho přímému vlivu.  

Dále je vhodné, aby si pacient uvědomoval, že sedavý způsob života může vést 

k obezitě, špatné fyzické kondici a kardiovaskulární nedostatečnosti, což jsou vlivy, 

které mohou SLE výrazně komplikovat, a měl by se jim vyvarovat stálou vhodnou 

fyzickou aktivitou. Vhodné kondiční cvičení může také pomoci předejít poruchám 

spánku a osteoporóze a obecně zlepšit kvalitu života (Ayán a Martín, 2007; Manzi  

a Kao, 2008). 

Také by se tito pacienti měli vyhýbat jakémukoliv kontaktu s infekcemi a větší 

fyzické námaze. Ženy by se také měly vyvarovat těhotenství ve fázi akutního lupusu, 

zvláště při nefritidě a imunosupresivní farmakoterapii (případně konzultovat plánování 

těhotenství s ošetřujícím lékařem). Důležité je také upravit svůj pracovní režim, aby se 
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pacienti vyhnuli většímu stresu. Vhodným řešením je například práce na směny 

(Ištvánková a Jarošová, 2010, Kamal a kolektiv, 2013). 

 

2.9 Rehabilitační léčba 

Rehabilitační léčba při SLE je kombinací fyzioterapie, ergoterapie, edukace  

a autoterapie pacienta a výhradně se odvíjí od aktuálního stavu pacienta a typu 

postižení.  

 

2.9.1 Fyzioterapeutické postupy 

 

Kvůli povaze SLE jako onemocnění s širokou škálou projevů, musí být 

fyzioterapeutický plán sestaven striktně individuálně, tj. fyzioterapie u pacientů s SLE 

má symptomatickou povahu a použita může být velká řada fyzioterapeutických postupů 

(Ištvánková a Jarošová, 2010). 

Stejně, jako jsou fyzioterapeutické metody individuálně indikovány, jsou  

i individuálně kontraindikovány dle stavu pacienta. Obecně je třeba brát v úvahu 

zánětlivé procesy, horečnaté stavy a větší unavitelnost pacienta. Též je třeba zvážit 

využití například měkkých technik nebo míčkování v případě kožních projevů 

onemocnění.  

Jelikož je fyzioterapeutická léčba při SLE symptomatická a přísně individuální, 

odborná literatura neuvádí mnoho postupů využitelných obecně u těchto pacientů. 

Z tohoto důvodu jsou dále popsány postupy, které literatura uvádí nejčastěji, a další 

postupy byly zvoleny s ohledem na speciální část této bakalářské práce. U každého 

postupu je poté zmíněn návrh, při kterých projevech SLE je možné daný postup použít.  

 

• Techniky měkkých tkání – techniky s účelem obnovení normální elasticity tkání  

a jejich pružnosti a posunlivosti vůči jiným strukturám. Principem techniky je 

dosažení předpětí (bariéry) a beze změny tlaku či tahu dosáhnout fenoménu tání 

tkáně (Lewit, 2003).  

- Využití: artralgie a lupusové artritidy; všechny stavy, při nichž nalezneme 

reflexní změny na měkkých tkáních, jako například přidružené vadné držení 

těla. 
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• Postizometrická svalová relaxace (dále jen PIR) – technika využitelná v případě 

přítomnosti zvýšeného svalové napětí (tonu), případně až spoušťových bodů trigger 

pointů (dále jen TrP), kdy po dosažení předpětí a izometrické kontrakci dochází 

k relaxaci hypertonické tkáně (Lewit, 2003). 

- Využití: artralgie a lupusové artritidy; všechny stavy, při nichž nalezneme 

reflexní změny na měkkých tkáních, jako například přidružené vadné držení 

těla. 

 

• Postizometrická relaxace s protažením nebo aktivní strečink  – techniky 

využitelné v případě přítomnosti zkráceného svalstva (Haladová, 2010; Lewit, 

2003). 

- Využití: artralgie a lupusové artritidy; všechny stavy, při nichž nalezneme 

reflexní změny na měkkých tkáních, jako například přidružené vadné držení 

těla. 

 

• Mobilizace periferních kloubů a páteře1 – Techniky k dosažení obnovení 

normální kloubní vůle (joint-play). 

- Využití: artralgie a lupusové artritidy; všechny stavy, při nichž nalezneme 

reflexní změny na měkkých tkáních, jako například přidružené vadné držení 

těla. 

 

• Dechová cvičení, dechová gymnastika a reedukace dechového stereotypu –  

cvičení zaměřené na udržení až zlepšení dechových funkcí a zvýšení plicní 

ventilace, dále k ovlivnění držení těla, postury, tvaru páteře a psychiky; konkrétní 

cviky volíme dle specifických cílů terapie - cvičení může být statické nebo 

dynamické s pohyby končetin; důležitá je zvláště edukace správného stereotypu 

dýchání, kterého můžeme dosáhnout například dýcháním lokalizovaným a jej 

podpořit pomocí technik exteroceptivní stimulace například dotykem nebo 

speciálních technik proprioceptivní stimulace pomocí tzv. muder (Haladová, 2010; 

Véle, 2012) 

                                                 
1 U pacientů s SLE je nutné brát v úvahu možnost přítomnosti osteoporózy a rizika zlomenin 

obratlů a proto je nutné využití mobilizačních technik individuálně zvážit, případně konzultovat jejich 
využití s ošetřujícím lékařem. 
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- Využití: všechny interní projevy SLE, zvláště plicní komplikace, přidružené 

funkční poruchy, vadné držení těla 

 

• Míčkování – komplexní masážní metoda dle Jebavé (1994), která facilituje nádech 

a inhibuje výdech za použití koulivých a třecích tahů na měkkých tkáních pomocí 

malých molitanových míčků. Napomáhá také relaxaci a protažení svalů hrudníku, 

krku, zad a ramenních kloubů, díky čemuž uvolňuje fixované inspirační postavení 

hrudníku a zlepšuje dechové pohyby. Uvolňuje bránici a tím navozuje 

fyziologickou dechovou vlnu a hrudní dýchání mění na převážně břišní, prohlubuje 

dech a snižuje dechovou frekvenci, zvyšuje vitální kapacitu plic, proudovou 

rychlost vydechovaného vzduchu a vteřinový výdech, díky čemuž napomáhá 

správnému držení těla a celkovému zlepšení zdravotního stavu.  

- Využití: Plicní postižení a dechové obtíže, vadné držení těla, artralgie 

v oblasti hrudníku, krku, zad a ramenních kloubů 

 

• Kondiční cvičební jednotky – obecně doporučované cvičení s účelem udržet nebo 

zlepšit celkový fyzický stav, konkrétně s udržením pohyblivosti kloubů, svalové 

funkce a síly, svalového tonu, správné funkce vnitřních orgánů a nervosvalovou 

koordinaci (Haladová, 2010; Rahman, 2008). Cvičební jednotka u SLE je sestavena 

individuálně a skládá se z cviků pro udržení (popřípadě zvětšení) rozsahu kloubní 

pohyblivosti, posilování oslabených svalů, strečinku zkrácených svalů  

a stabilizačních cviků. Můžeme využít i přístrojů - rotopedu, pohyblivého chodníku 

a přístroje pro posilování horních i dolních končetin. Velmi vhodné je také cvičení 

ve vodě (v bazénu), kde dochází k vyloučení gravitace a tím k odlehčení 

kompresivní zátěže v kloubech, což může přinést úlevu od bolesti a relaxaci 

měkkých tkání (Tiziano, 2011). U kardiovaskulárních obtíží se využívá stejných 

postupů cvičení jako u kardiaků (též tromboembolické prevence) se stálou 

kontrolou tepové frekvence a krevního tlaku. U postižení ledvin je nutné volit 

cvičební jednotky tak, aby se předešlo zvýšené únavě (Ištvánková a Jarošová, 2010; 

Rahman, 2008). 

- Využití: všechny typy SLE projevů jako prevence; zvláště 

muskuloskeletální a interní postižení 
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• Aerobní kondiční cvičení – jako jedna z mála technik doporučována u všech 

pacientů s SLE, jelikož se prokázalo, že u této diagnózy je snížená aerobní kapacita 

o 30 – 40 % a společným projevem pacientů s SLE je i zvýšená únava (Wallace, 

2013). Aerobní cvičení může zvýšit aerobní kapacitu až o 20 %, snížit 

submaximální frekvenci srdce a snížit subjektivní pocity únavy (Ištvánková  

a Jarošová, 2010, DeLisa a Gans, 1998). Na účinky aerobního cvičení na pacienty 

SLE byla v roce 2005 v Americe provedena studie, které se zúčastnilo 24 žen 

s diagnózou SLE. Pacientky prováděly aerobní činnost v podobě chůze na 

pohyblivém chodníku (30 minut s individuální volbou rychlosti chůze – 3,5 – 5,5 

km/h) se zátěží 70 % maximální srdeční frekvence, 3x týdně po dobu 12 týdnů.  

Z výsledků bylo patrné, že u žádné pacientky se nezhoršily příznaky nemoci,  

4 pacientky zaznamenaly úbytek únavy, 3 pacientky pociťovaly na konci studie 

méně bolestí a u 4 pacientek se zlepšily hodnoty VO2 max. (Clarke-Jenssen  

a kolektiv, 2005).  

 

• Senzomotorická stimulace – cvičební postup, jehož cílem je dosažení rychlé 

reflexní automatické aktivace žádaných svalů v takovém stupni a časovém sledu, 

aby pohyby nevyžadovaly výraznější volní kontroly, čímž metoda dosahuje 

odstranění svalové nerovnováhy. Cvičení probíhá podle určitého sledu od nácviku 

tzv. malé nohy, přes korigovaný sed a stoj k balančním cvikům na nestabilních 

plochách (Janda a Vávrová, 1992). 

- Využití: neurologické poruchy, nedostatečná koordinace pohybu, 

nedostatečná postura a rovnováha 

 

• Proprioceptivní neuromuskulární facilitace – Kabatova metoda, která na základě 

facilitace receptorů napomáhá aktivaci maximálního počtu motorických jednotek  

a tím usnadňuje vykonávaný pohyb, který probíhá v diagonálních vzorcích, 

vycházejících z přirozeného pohybu člověka. Cílem metody je pak provádění těchto 

vzorců v plném rozsahu pohybu, v koordinaci a rovnováze zapojení agonistických  

a antagonistických svalových skupin v normálním časovém sledu (Voss, 1985). 

- Využití: neurologické poruchy, snížená svalová síla, nedostatečná 

koordinace pohybu, přidružené funkční poruchy 
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• Nácvik hlubokého stabilizačního systému páteře – dle Koláře (2005; 2012)  

a australské školy (Pavlů, 2012; Špringrová, 2010) – cvičení zaměřené na aktivaci 

svalové souhry, která zabezpečuje stabilizaci a zpevnění páteře ve všech pohybech, 

s cílem automatické aktivace. 

- Využití: všechny typy projevů SLE jako prevence funkčních poruch, zvláště 

muskuloskeletální projevy; vadné držení těla a funkční poruchy postury 

 

• Brügger koncept – terapeutický systém s cílem dosažení vzpřímeného držení těla  

a vyrovnávání svalových dysbalancí na základě principu reciproční inhibice (Pavlů, 

2002). Nejčastěji metoda využívá 6 základních dynamických cviků a postupy 

agisticko-excentrické kontrakce (dále jen AEK) k uvolnění hypertonických 

svalových skupin, čímž při použití zejména na trupu dosahuje vzpřímeného držení 

těla (Brügger, 1996).  AEK postupy lze aplikovat také modifikované s využitím 

Thera-Bandu (Pavlů, 2004). 

- Využití: Jako relaxační technika a prevence zhoršení zdravotního stavu  

u všech typů SLE, zvláště pak posturální a funkční poruchy 

 

• Metoda FBL (Funktionelle Bewegungslehre = funkční pohybové učení) dle 

Susanne Klein-Vogelbach – cvičební systém na velkých míčích s cílem vyvolání 

rovnovážných reakcí pacienta při redukci jeho zatížení. Jedná se o cviky využitelné 

ke stabilizaci a automatickým mobilizacím páteře a periferních kloubů (Klein-

Vogelbach, 1990; Pavlů, 2002). 

- Využití: muskuloskeletální obtíže – zejména artralgie a artritidy, 

neurologické poruchy, poruchy držení těla, funkční poruchy 

 

• Relaxační techniky – techniky k navození celkového tělesného a duševního 

uvolnění s cílem odstranění zbytečného a nevhodného napětí. Nejčastěji se využívá 

metody Jacobsonovy a Schultzova autogenního tréninku (Haladová, 2010). 

- Využití: všechny projevy SLE jako prevence zhoršení zdravotního stavu, 

zvláště pak nervová postižení například u depresí; kardiovaskulární a plicní 

postižení; psychosomatických obtížích (Rahman, 2008) 
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• Biofeedback – metoda snímající fyziologické procesy jako je například srdeční 

frekvence (SF), tlak krve (TK), které převádí na vnímatelné akustické nebo vizuální 

signály, díky čemuž se organismus může naučit ovlivnit jinak zdánlivě 

neovlivnitelné fyziologické procesy. Ve fyzioterapii se nejvíce využívá EMG – 

biofeedback, snímající elektrickou aktivitu svalů, díky čemuž může být například 

ovlivněn přesný způsob provádění aktivních pohybů nebo být pomocí posílení 

vegetativních funkcí podpořena relaxace. Dále může dojít k ovlivnění dechových 

funkcí, svalové a mozkové aktivity, SF, TK a periferního prokrvení (Pavlů, 2002). 

- Využití: muskuloskeletální, plicní, a nervové projevy SLE, přidružené 

funkční poruchy; specificky u SLE se biofeedback využívá u postižení cév 

(DeLisa a Gans, 1998) 

 

• Fyzikální terapie 

Fyzikální terapie při SLE je nejvíce využitelná při artralgiích a lupusových 

artritid, kde indikace procedur je podobná jako při revmatoidní artritidě: 

- Akutní obtíže – kryoterapie – kryosáčky (-18°) na 15 – 20 minut přes 

slabý flanelový hadřík 1 – 3x denně nebo kryoterapeutickým přístrojem  

- Chronické obtíže – termoterapie – (hotpack, parafínový zábal  

a obklady); ultrazvuk (0,6 W/cm² na 5 minut); distanční elektroterapie 

s magnetoterapií na dobu 15 – 30 minut a TENS; hydroterapie – vířivé 

koupele horních i dolních končetin (DeLisa a Gans, 1998; Ištvánková a 

Jarošová, 2010).  

Kontraindikace fyzikální terapie:  

- Relativní: Při indikaci fyzikální terapie je nutné vždy vzít v úvahu 

individuální podobu onemocnění a zasažených systémů organismu, díky 

kterým by mohly vzniknout individuální kontraindikace procedur – 

například kožní projevy nemoci.  

- Absolutní: fototerapie - především terapie ultrafialovým zářením, které 

by projevy onemocnění vyprovokovalo. (Poděbradský a Vařeka, 1998).  

 

2.9.2 Ergoterapie 

U pacientů s SLE se indikuje ergoterapie zejména při artritických obtížích, 

přičemž je ergoterapie převážně stejná jako u revmatoidních artritid.  
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Cílem je nácvik a udržení jemných pohybů prstů, všech druhů úchopů  

a koordinace pohybů svalů rukou. (Ištvánková a Jarošová, 2010). 

Další indikací ergoterapie by byla nutná v případě takového stavu pacienta, kdy 

by byl omezen v soběstačnosti a zdravotní stav by mu zabraňoval běžné provádění 

ADL činností. 

 

2.9.3 Další rehabilitační postupy a autoterapie 

Pro úspěch rehabilitační léčby je dále nutné edukovat pacienta k režimovým 

opatřením (viz kapitola 2.8.2) a vhodně zvolené autoterapii v podobě individuálně 

indikovaných cviků a doporučení ke vhodným dalším pohybovým aktivitám, jako je 

například plavání, chůze, cyklistika, jóga, pilates, apod. Také aktivity spojené s relaxací 

a hrou jsou vítány, jako například golf nebo bowling (Wallace, 2013).  

U artralgií bývají dále úspěšnými metodami akupresura a akupunktura (DeLisa 

a Gans, 1998). 

Kromě spolupráce samotného pacienta je pro úspěch léčby také vhodná 

spolupráce pacientovi rodiny a širšího okolí, včetně pracovního prostředí. Pacient by si 

měl uvědomit, že by se neměl vystavovat přílišnému stresu a zátěži a upravit podle toho 

svůj život. Vhodná je též spolupráce s psychologem.  
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 3 SPECIÁLNÍ ČÁST 

  

3.1 Metodika práce 

Tato bakalářská práce vznikla na základě konání souvislé odborné praxe na 

lůžkovém oddělení Revmatologického ústavu v Praze ve dnech od 5. do 30. ledna 

2015, probíhající v dopoledních hodinách. 

Cílem této souvislé odborné praxe bylo vypracování kazuistiky a speciální části 

bakalářské práce u vybraného pacienta a na základě stanovené diagnózy zpracování 

obecné části.  

Na počátku terapie byla pacientka srozuměna s postupem terapie a seznámena 

s cílem vypracování bakalářské práce. Práce s touto pacientkou byla schválena Etickou 

komisí UK FTVS pod jednacím číslem 008/2015 (viz příloha č. 1) za základě souhlasu 

pacientky a jejího podpisu informovaného souhlasu (viz příloha č. 2).  

Obecná část práce je zaměřena na teoretické poznatky související s pacientčinou 

diagnózou a aktuálním zdravotním stavem a speciální část je vypracována formou 

kazuistiky. Na základě odebraných anamnestických dat byla vypracována diferenciální 

diagnostika a dále byl proveden vstupní kineziologický rozbor. Na základě všech 

poznatků byl stanoven závěr vyšetření, cíle terapie a krátkodobý a dlouhodobý 

terapeutický plán. Na základě krátkodobého plánu následovaly jednotlivé terapeutické 

jednotky s provedením konkrétních fyzioterapeutických postupů, stanovených vždy 

v návrhu terapeutické jednoty, které respektovaly aktuální stav pacientky a měnily se 

dle pacientčiny reakce. 

Terapeutické jednotky probíhaly každý den v dopoledních hodinách přibližně  

60 minut. Celkem bylo provedeno 9 terapeutických jednotek, včetně vstupního  

a výstupního kineziologického rozboru. Na konci kazuistiky byl porovnán vstupní  

a výstupní kineziologický rozbor a provedeno zhodnocení efektu terapie.  

Použité vyšetřovací metody byly náplní tříletého bakalářského studia 

fyzioterapie a vycházely dále z odborné literatury (Haladová, 2010; Janda, 2004; Kolář, 

2005; 2012; Lewit, 2003; Pfeiffer, 2007; Véle, 2012).  

Využité fyzioterapeutické postupy byly též součástí studia. Jedná se především  

o techniky měkkých tkání dle Lewita (2003), míčkování dle Jebavé (1994), respirační 

fyzioterapii dle Haladové (2010) a Véleho (2012), postizometrickou relaxaci dle Lewita 
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(2003), mobilizace kloubů dle Lewita (2003), cvičení analytickými metodami dle 

Haladové (2010), cvičení s velkým míčem inspirované metodou FBL (Pavlů, 2002), 

aktivace hlubokého stabilizačního systému dle Koláře (2005; 2012) a australské školy 

(Pavlů, 2012) a senzomotorickou stimulaci dle Jandy a Vávrové (1992). 

K vyšetření byly použity následující pomůcky: krejčovský metr, olovnice, 

plastový a prstový goniometr a neurologické kladívko. K terapiím a cvičení byly dále 

využity malé molitanové míčky a velký míč – gymball.  
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3.2 Anamnéza 

Datum: 20. 1. 2015 

Vyšetřovaná osoba: E. J. (žena) 

Ročník:  1985 (29 let) 

Diagnóza:  

M32.9 – Systémový lupus erythematodes 

M25.5 – Artralgie 

 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se necítí dobře, udává bolesti v oblasti hrudní, krční páteře  

a klíčních kostí se zhoršujícími se obtížemi v horizontální poloze, při předklonu  

a hlubokém nádechu. Pro bolesti špatně spí i ve zvýšené poloze.  

Obj.: Pacientka je plně při vědomí, plně orientována časem, místem i osobou. 

Výborně komunikuje a dobře spolupracuje.  

TF: 89/min, TK: 135/92, DF: 20/min, výška: 172 cm, váha: 100 kg,  

BMI:  33,8 (obezita) 

 

Osobní Anamnéza:  

- Systémový lupus erythematodes od 14 let – kožně kloubní forma – 

dlouhodobé artralgie především drobných kloubů ruky; obličejový erytém pouze 

jednou (2002); lupusová nefritida (2011), opakovaně infekční komplikace při 

imunosupresivní terapii (herpesy, mykózy ústní a genitální oblasti), hematologické 

postižení - sekundární antifosfolipidový syndrom; 1999, 2000 – flebotromboza LDK; 

2000 – flebotromboza LHK; bez očních zánětů, bez ICHS, bez DM, bez lupenky 

- Běžné dětské onemocnění 

- thyreopatie v 10 letech, nyní eufunkční 

Operace, úrazy:  

10/2006 – parciální menisektomie levého kolene po úrazu 

4/2007 – plastika LCA levého kolene po úrazu 

9/2008 – parciální ruptura Achillovy šlachy vlevo  

10/2008 – plastika menisku pravého kolene po úrazu 

4/2012 – plastika LCA pravého kolene po úrazu 

11/2013 – burzektomie v oblasti levého olecranonu 
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Nynější onemocnění: Pacientka byla hospitalizována dne 19. 1. 2015 pro akutní 

bolesti zad v oblasti hrudní páteře, C-Th přechodu a dorzo-laterálně vlevo v oblasti 

krční páteře a bilaterálně v oblasti klíčních kostí – sternoclaviculární skloubení (více 

vpravo), přetrvávající přibližně tři poslední týdny.  

Obtíže vznikaly bez zjevné příčiny s postupným nástupem. Pacientka si není 

vědoma úrazu, prudkého pohybu ani prochladnutí, po kterém by obtíže vznikly, pouze 

udává větší pracovní zátěž a stres v období kolem Vánoc a Silvestra, kdy obtíže začaly.  

Bolesti jsou v klidu tupého charakteru bez pálení a neprovokují brnění či šíření 

bolesti do končetin a prstů. Dle slov pacientky někdy pociťuje „slabost“ v oblasti 

pravého ramene, přičemž potíže při běžných denních činnostech ve smyslu elevace 

pravé horní končetiny nad horizontálu neudává.  

Bolesti se značně zhoršují v horizontální poloze na zádech, kdy pacientka začne 

okamžitě hyperventilovat až lapat po dechu, když se o tuto polohu pokusí. Dále 

pacientka vnímá zhoršení bolestí při hlubokém nádechu a v hlubokém předklonu. Při 

tomto zhoršení se mění charakter bolesti na ostré až bodavé především v oblasti 

costosternálního skloubení bilaterálně. Na břicho si pacientka lehnout z důvodu strachu 

nezkoušela.  

Úlevová poloha je pro pacientku prostý sed s dolními končetinami spuštěnými 

ze židle či lehátka, v pozdějších hodinách dne se bolesti zhoršují i v této poloze. 

Nejmenší jsou obtíže po ránu; odpoledne a večer se zhoršují. Na subjektivní stupnici 

bolesti pacientka udává v klidu vsedě stupeň 8 po ránu, k večeru 9; při lehu 

v horizontální poloze a při hlubokém nádechu a v hlubokém předklonu stupeň 10.  Dále 

pacientka nemůže dobře pro tyto obtíže poslední tři týdny spát. Snaží se spát 

v polosedě, musí ale dlouho ležet a „rozdýchat“ bolesti, než usne.  

Stejné obtíže se pacientce objevují periodicky každou zimu od roku 2007. 

V tom roce byla pacientka přijata k hospitalizaci a bylo jí provedeno vyšetření plic pro 

vyloučení embolizace do plic s negativním nálezem. V červnu 2014 byla provedena 

MRI páteře, podle slov pacientky byl výsledek bez výrazného nálezu. Dokumentace 

vyšetření nebyla k dispozici. 

Mimo tyto aktuální obtíže, opakujících se v zimním období, u pacientky stále 

přetrvávají mírné bolesti a subjektivní pocity „ztuhlosti“ v oblasti celých zad, šíje  

a krku, které se ale v horizontální poloze nezhoršují a nedochází k obtížím s dýcháním. 

Také u pacientky přetrvávají dlouhodobě mírné bolesti drobných kloubů rukou 



 

32 

 

bilaterálně, pacientka si však nevšímá omezení hybnosti či potíží při běžných denních 

činnostech s jemnou motorikou. Na subjektivní stupnici bolesti je pro pacientku během 

roku běžný stav stupeň 2-3 bez omezení hybnosti, dýchání, spánku či provokace bolestí 

v horizontální poloze.  

 

Rodinná Anamnéza: 

- bratr a sestra – Roztroušená skleróza 

- dědeček – karcinom prostaty; babička DM II. Typu 

 

Gynekologická anamnéza: 

- menzes od 13 let 

- porody: 0, potraty: 0  

- bez hormonální antikoncepce od 9/2014 

 

Alergie:  

- latex, talek, PNC, kapsaicin 

 

Sociální anamnéza: 

- svobodná 

- bydlí s přítelem v bytě 

 

Pracovní anamnéza:  

- referentka na Ministerstvu vnitra – administrativní práce – sedavé zaměstnání 

 

Sportovní anamnéza:  

- rekreačně plavání 

 

Abusus:   

kouří – cca. 5-10 cigaret denně 

alkohol příležitostně, kávu nepije 
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Farmakologická anamnéza:  

- Poslední medikace dle zdravotní dokumentace: Prednison – střídá 10 nebo 5 mg 

denně, Cellcept 500 1-0-1, Pantroprazol 1-0-1, Kalnormin 1-0-1, Warfarin 6x týdně 

8 mg a 1x týdně 5 mg s úpravou podle INR, Caltrate 0-0-1, Aktiferin 0-0-1, 

Plaquenil 1-0-1, Valtrex 1-0-1 (valacyclovir – opak. Herpetické infekce), Detralex 

2-0-0, Itroprid, Bonviva 1x za měsíc 

- Přehled předešlé medikace dle zdravotní dokumentace: Medrol od 2002 16-16-0, 

v maximální dávce 48 mg v roce 2006, v 2013 8 mg, nyní střídá Prednison 10 mg  

a 5 mg; V úvodu farmakoterapie krátce Methotrexat; Arava 2004 – 2005; Plaquenil 

od 2005, stop v 2009, v 2010 znovu nasazen až dosud 

 

Používané kompenzační pomůcky:  

- žádné 

 

Předchozí RHB: Několikrát v předešlých letech pro totožné akutní obtíže. 

Pacientka popisuje využití měkkých technik, kondičního cvičení a cvičení na labilních 

plochách. Subjektivně RHB bez většího efektu. Obtíže vždy ustoupily samy od sebe po 

dvou až třech měsících. 

 

Indikace k RHB 

Pro akutní artralgie v oblasti krku a hrudníku s potížemi s dechem 

v horizontální poloze a při maximálním expiriu. Indikováno primářkou 

Revmatologického ústavu po dobu hospitalizace. 

 

Výpis ze zdravotní dokumentace:  

Objektivní nález při přijetí (19. 1. 2015): Pacientka orientována, lucidní, 

spolupracuje, afebrilní, eupnoe, bez ikteru a cyanózy, hydratace v normě. Obézní, 

chůze bez opory, kůže – mramorování na laterálních stranách paží, hyperpigmentace po 

hematomech na bércích; 

- Hlava: poklep nebolestivý, výstupy hlav. Nervů nebolestivé, inervace n.facialis 

fyziologická, bulby ve středním postavení, bez nystagmů, zornice izokorické, skléry 

bílé, spojivky růžové, bez sekrece dutina ústní čistá, sliznice vlhké, jazyk plazí 

středem, bez povlaku 
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- Krk: karotidy tepou symetricky, krční žíly bez náplně, štítná žláza nezvětšena, 

uzliny nezvětšeny 

- Hrudník: souměrný, poklep plný, jasný, dýchání sklípkové, čisté, 

2 ohraničené ozvy 

- Břicho: měkké, prohmatné, palpačně nebolestivé, bez rezistence, hepar, lien 

nezvětšeny, četné striae staršího data 

- DK: bez varixů, hyperpigmentace velikosti asi 30 x 10 cm po obou bércích, bez 

otoků, pulzace do periferie, lýtka volná, nebolestivá, Homansovo znamení negativní 

- Pohybové ústrojí: Páteř palpačně nebolestivá, Cp bolestivá v krajní poloze při 

otáčení vlevo, SI palpačně nebolestivé; HKK: klouby nebolestivé, bez deformit, bez 

otoku, volně pohyblivé všemi směry; DKK: kyčle volně pohyblivé, nebolestivé, 

kolena nebolestivá, bez omezení hybnosti, při vyšetření hyperventiluje 

v horizontální poloze, DNK klouby bez artritid, klouby nebolestivé, bez otoku, 

volně pohyblivé všemi směry 

 

3.3 Diferenciální diagnostika 

Devětadvacetiletá pacientka se systémovým lupusem erythematodes, 

diagnostikovaným ve čtrnácti letech, přichází k hospitalizaci s akutními obtížemi 

s bolestmi zad v oblasti hrudní páteře a dorzo-laterálně vlevo v oblasti krční páteře  

a bilaterálně v oblasti klíčních kostí, přetrvávající přibližně tři poslední týdny 

s přidruženými obtížemi s dýcháním v horizontální poloze a při hlubokém nádechu, 

periodicky se opakujícími každé zimní období od roku 2007.  

Jelikož akutní potíže, kromě dále diagnostikované přetrvávající artralgie jako 

projev kožně-kloubní verze nemoci, převáženě nejsou primárním projevem 

systémového lupusu erythematodes, lze předpokládat, že akutní potíže pacientky jsou 

poruchou funkční, vzniklé na základě kombinace dále uvedených vlivů.  

Z anamnézy je patrné, že pacientka prochází v období zimních svátků a přelomu 

roku zvýšenou pracovní zátěží a stresem. Tento psychologický faktor může mít vliv na 

stav pacientčiny tělesné postury a být jedním z faktorů vzniku akutních potíží. Taktéž 

život s touto dlouhodobou nemocí může mít vliv na psychiku a ovlivňovat tím zpětně  

i zdravotní stav, stejně tak budou mít na aktuální stav vliv předchozí operace v oblasti 
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dolních končetin. Dále je u pacientky nutno zvážit možný vliv dlouhodobého užívání 

léků a to zejména jejich nežádoucích účinků.2 

Jelikož nejvíce se obtíže projevují při hlubokém expiriu, pravděpodobně bude  

u pacientky změněn dechový stereotyp a snížena exkurze hrudníku s případnou 

insuficiencí bránice, a z toho důvodu budou i oslabeny stabilizační schopnosti páteře, 

narušení postury a tedy i vadné držení těla, což se pravděpodobně projeví i v chůzi  

a rovnovážných schopnostech. Dále lze u pacientky předpokládat reflexní změny na 

měkkých tkáních a přítomnost hyperalgických zón po celém těle, nejvíce v oblasti 

krku, hrudníku a zad. Též můžeme předpokládat změny hybnosti v celém rozsahu 

páteře  

a omezení joint-play nejen mezi obratli, ale také v oblastech žeber, klíčků, ramenních  

a kyčelních kloubů. Dále se obtíže mohou projevit změnami v pohybových 

stereotypech, tj. chybnou svalovou koordinací se svalovými dysbalancemi. Z hlediska 

neurologie můžeme u pacientky předpokládat změnu senzitivity především na dolních 

končetinách pro několik úrazů a operací vazů a šlach. Z tohoto důvodu by mohlo  

u pacientky dojít ke snížení aference z akrálních oblastí a tudíž opět i zhoršení stability 

a rovnováhy. 

 

3.4 Vstupní kineziologický rozbor 

Datum: 20. 1. 2015 

 

ASPEKCE: provedeno vsedě:  

- Kůže narůžovělá, distálně na akrech světlejší; hyperpigmentace na bércích; bez 

otoků 

- Jizvy – vertikálně přes patelu bilaterálně cca. 10 cm dobře zhojené, vertikálně 5 cm 

přes Achillovu šlachu vlevo, dobře zhojena 

- Trup: semiflekční postavení trupu s výraznou protrakcí ramen bilaterálně  

a výrazným předsunem hlavy 

- Končetiny: v ose, výrazný hallux valgus bilaterálně 

 

VYŠETŘENÍ STOJE ASPEKCÍ: 

- pacientka vyšetřována ve spodním prádle na pevné podložce 

                                                 
2 Viz kapitola 2.8.1 
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Zezadu:  

- stojná baze – úzká (cca. 10 cm), nemá tvar lichoběžníku – přednoží směrované 

vpřed 

- paty symetrické – vpravo laterálně otlak 

- hlezenní klouby mírně vbočené symetricky, bez otoků 

- Achillovy šlachy – vlevo výraznější, jizva vertikálně 5 cm, světlá, dobře zhojená 

- lýtka – vlevo nepatrně silnější, bez varixů,  

- kolenní klouby – v ose; podkolení rýhy mírně sešikmené dovnitř, pravá výš 

- stehna – vlevo mírně výraznější kontura stehenního svalstva 

- subgluteální rýhy – asymetrické - vpravo mírně výš + mírně delší 

- výrazné zanoření v oblasti Th-L páteře + výrazné paravertebrální svalstvo 

bilaterálně v oblasti L páteře 

- tajle – asymetrické - vpravo výraznější 

- hrudní páteř oploštělá bez výrazného paravertebrálního svalstva 

- bez vybočení páteře ve frontální rovině 

- lopatky – symetricky výrazně vzdálené od páteře (cca. 10 cm), asymetrická výška – 

levá lopatka o cca. 1 cm výš 

- velmi výrazná prominence C-Th přechodu ve smyslu otoku (prosáknutí) 

- levé rameno a LHK výš + velmi výrazná kontura šíjového svalstva; pravé rameno 

níž + výrazná kontura šíjového svalstva 

- horní končetiny bez deformit, v ose 

- hlava mírně ukloněná a rotovaná vpravo 

 

- Olovnice: prochází středem stojné baze, intergluteální rýhou, středem páteře; hlava 

je od olovnice mírně odkloněna vpravo 

 

Zepředu:  

- stojná baze – úzká (cca. 10 cm), nemá tvar lichoběžníku – přednoží směrované 

vpřed 

- bilaterálně velmi výrazný hallux valgus – tj. první metatarzo-falangeální kloub 

vybočen výrazně mimo osu nohy bilaterálně, + laterálně na těchto kloubech otlaky 

- bilaterálně snížená příčná i podélná klenba – podélná na půl prvního článku prstu 

terapeuta 
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- hlezenní klouby mírně vbočené symetricky, bez otoků 

- bérce symetrické, hyperpigmentace bilaterálně 

- kolenní klouby – v ose; bilaterálně rotované mírně dovnitř, pately symetrické, na 

obou kolenou jizva - vertikálně přes patelu cca. 10 cm – světlé, dobře zhojené 

- stehna – vlevo mírně výraznější kontura stehenního svalstva 

- výrazná prominence břišní stěny (nadváha) s mnohými striemi 

- tajle – asymetrické - vpravo výraznější 

- výrazná klíční kost vpravo 

- velmi výrazná protrakce obou ramen 

- horní končetiny v ose, bilaterálně mírně rotované dovnitř 

- levé rameno a LHK výš + velmi výrazná kontura šíjového svalstva; pravé rameno 

níž + výrazná kontura šíjového svalstva 

- hlava mírně ukloněná a rotovaná vpravo 

 

- Olovnice: prochází středem stojné baze, umbilicem, středem hrudníku; hlava je od 

olovnice mírně odkloněna vpravo 

 

Zboku:  

- Váha rozložena asymetricky – více na přednoží (pacientka se mírně naklání celý 

trupem vpřed) 

- hlezenní klouby symetricky, bez otoků 

- kolenní klouby – bilaterálně mírně flektované 

- pánev v ose - nerotována 

- výrazné zanoření v oblasti Th-L páteře + hyperlordotická celá Lp 

- Thp výrazně oploštělá v plném rozsahu 

- velmi výrazná prominence C-Th přechodu ve smyslu otoku (prosáknutí) 

- výrazná protrakce ramenních kloubů 

- hlava v předsunu a zákyvu 

 

- Olovnice: prochází za zevním kotníkem, středem kolenního a kyčelního kloubu; 

horní končetiny jsou před olovnicí, dále olovnice prochází za ramenními klouby  

a cca. 2 cm za zevním zvukovodem 
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Modifikace stoje: 

- Stoj na špičkách – provede s obtížemi pro vbočené palce 

- Stoj na patách – provede s obtížemi především na levé noze pro rupturu Achillovi 

šlachy 

- Stoj v podřepu – provede 

 

- Rhomberg I. – bez patologického nálezu 

- Rhomberg II. – bez patologického nálezu 

- Rhomberg III. – titubace, nemá tendence k pádu 

 

- Stoj na pravé dolní končetině: výrazná hra šlach a hlezenní kloub se vbočuje  

a vybočuje, 10 sekund ustojí 

- Stoj na levé dolní končetině: menší nestabilita hlezenního kloubu, ale taktéž 

dochází ke hře šlach, 10 sekund ustojí 

 

- Trendelenburgova zk.: pozitivní - bilaterálně dochází k elevaci pánve na stojné 

noze a mírnému vychýlená do strany; nedochází ke kompenzačnímu úklonu –  

tj. Duchenova zkouška negativní; na pravé noze má po delší době pacientka 

tendenci k pádu 

 

Véleho test:  

- Hodnocení: B = prsty jsou přitisknuté k podlaze, nelze vytáhnout papír z pod 

chodidla  

 

Dynamické vyšetření páteře: 

- Flexe: odvíjení páteře není plynulý – dochází k velkému rozsahu pohybu v bederní 

páteři, poté v hrudní páteři téměř vůbec a poté odvíjení pokračuje až v krční páteři; 

gybus není přítomen 

- Lateroflexe vpravo: odvíjení probíhá mírně plynule v oblasti bederní páteře, poté 

dochází k výraznému zlomu v Th-L přechodu, dále hrudní páteř je téměř bez 

odvíjení, láme se opět v C-Th přechodu a poté následuje plynulé odvíjení krční 

páteře; rozsah lateroflexe poměrně veliký, symetrický s druhou stranou 
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- Lateroflexe vlevo: odvíjení probíhá mírně plynule v oblasti bederní páteře, poté 

dochází k výraznému zlomu v Th-L přechodu, dále hrudní páteř je téměř bez 

odvíjení, láme se opět v C-Th přechodu a poté následuje plynulé odvíjení krční 

páteře; rozsah lateroflexe poměrně veliký, symetrický s druhou stranou 

- Extenze: dochází k velmi výraznému lomu v Th-L přechodu, až k jeho zanoření  

a výrazné lordotizaci bederní páteře, v hrudní páteři extenze vůbec neprobíhá, dále 

pak nedochází ani k extenzi krční páteře, pouze výraznému zákyvu (+ tento pohyb 

provokuje pacientce bolest krční páteře)  

 

Vyšetření pánve palpací: 

- cristae iliacae – pravá výš 

- SIAS – pravá výš 

- SIPS – pravá výš 

- SIPS je vůči SIAS cca. o 3 cm výše 

- pánev je v anteverzi a vlevo sešikmená 

 

Chůze: typ chůze dle Jandy: peroneální 

- délka kroku: krátké 

- pravidelnost: pravidelné kroky 

- chůze po mírně zúžené bazi 

- nedochází k fyziologickému odvalu chodidel – nohy našlapují na patu, poté 

dopadnou celé na podložku a odraz probíhá totožně – odvaluje se pouze pata a poté 

dochází k odrazu od celé nohy 

- hlezenní klouby se nevybočují ani nevbočují 

- kolena se nevalgotizují ani nevarotizují; vtáčení se ale dovnitř a nedochází u nich 

k plné extenzi při odrazu 

- nedochází k extenzi v kyčelních kloubech 

- výrazné dopadání na obě DKK se sešikmením pánve + mírný latero-laterální 

souhyb pánve 

- nedochází k rotačním souhybům trupu a horní končetiny se též nehýbou 

- dochází k výrazné lordotizaci bederní páteře zejména v Th-L přechodu a ke 

zvýraznění semiflekčního postavení trupu s předsunem hlavy 
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Modifikace chůze: 

- po špičkách – neprovede pro vbočené palce 

- po patách – provede s obtížemi především na levé noze pro rupturu Achillovi 

šlachy 

- v podřepu – provede, po chvíli ale dochází k provokaci bolestí v operovaných 

kolenou 

- se vzpaženýma HK – zvýraznění napadání na DKK, šešikmování pánve a latero-

laterálnímu souhybu pánve 

 

VYŠETŘENÍ DÝCHÁNÍ 

 

- Vsedě v klidu:  

• typ dýchání: horní hrudní 

• hloubka: mělké, povrchové 

• pravidelnost: pravidelné 

 

- Vleže na zádech:  

• typ dýchání: horní hrudní 

• hloubka: mělké lapání po dechu 

• pravidelnost: zrychlené, nepravidelná hyperventilace 

• dechová vlna: bez dechové vlny; dýchání v této poloze probíhá pouze jako 

lapání po dechu v oblasti horního hrudníku se současným výrazným 

zhoršením bolestí 

 

 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ HYBNOSTI HORNÍCH KON ČETIN 

 

- Pro nemožnost lehu v horizontální poloze jako výchozí polohy pro goniometrické 

vyšetření hybnosti končetin byly ramenní a loketní klouby vyšetřeny orientačně 

aspekcí vsedě (aktivně); klouby od předloktí dál byly vyšetřeny vsedě aktivně 

pomocí plastového a prstového goniometru (Haladová, 2010). 
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HORNÍ KONČETINA 
L (ve °) P (ve °) 

ramenní kloub 

flexe  180 180 

extenze  20  20 

abdukce  170  170 

horizontální addukce  120  120 

vniřní rotace  90  90 

zevní rotace  70  70 

loketní kloub 
flexe  140  140 

extenze 0 0 

předloktí 
pronace 90 90  

supinace 90  90 

zápěstí 

dorsální flexe 70  70 

palmární flexe 80   80 

radiální dukce 20  20 

ulnární dukce  30  30 

MCP klouby prstů 

flexe  90  90 

extenze  30  30 

abdukce  30  30 

addukce  30  30 

IP 1 klouby prstů 
flexe  90  90 

extenze  0  0 

IP 2 klouby prstů 
flexe  45  45 

extenze  0  0 

CMC kloub palce 

flexe  45  45 

extenze  0 0  

addukce  50  50 

Klouby palce 

MCP 
flexe  60  60 

extenze  0  0 

IP 
flexe 70  80 

extenze  0  0 
Tab. č. 1 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní hybnosti horních končetin 

 

Poznámka: Při maximální flexi a abdukci v ramenních kloubech docházelo 

k následnému asi pětiminutovému pocitu subjektivní „slabosti v ramenou.“ 
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VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ HYBNOSTI PÁTE ŘE  

 

- měřeno aktivně pomocí plastového goniometru (Haladová, 2010) 

 

PÁTEŘ 
L (ve °) P (ve °) NORMA (ve °) 

krční 

flexe 50 40-45 

extenze 50 + bolest 45-75 

lateroflexe 40 50 45 

rotace 70 80 50-60 

hrudní a 
bederní 

lateroflexe 35 35 35-40 

rotace 50 60 20-45 
Tab. č. 2 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní hybnosti páteře 

 

VYŠETŘENÍ HYBNOSTI PÁTE ŘE 

 

- antropometrické vyšetření pomocí krejčovského metru (v cm), (Haladová, 2010) 

 

Schoberova vzdálenost 4 

Stiborova vzdálenost 9 

Forestierova fleche Chybí 2 (zkouška provokuje 
bolest) 

 Thomayerova vzdálenost Chybí 15 (pacientka 
hyperventiluje) 

Úklony (lateroflexe) L = 23; P = 23cm 

Flexe Cp (brada na sternum) Chybí 3 

Čepojova vzdálenost 2 
Tab. č. 3 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření hybnosti páteře 

 

 Poznámka: Při zkouškách v hlubokém předklonu pokaždé pacientka počala 

hyperventilovat a zhoršily se jí bolesti v oblasti klíčků. Pro tyto komplikace  

a následnou nevolnost nebylo v tuto chvíli možné dále dovyšetřit Ottovu inklinační  

a reklinační vzdálenost. 
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ANTROPOMETRICKÉ VYŠET ŘENÍ 

 

- antropometrické vyšetření pomocí krejčovského metru (v cm), (Haladová, 2010) 

 

obvod hrudníku I insp. (mezosternale) 110 
obvod hrudniku I exp. 106 
Rozdíl inspiria a expiria 4 
 
obvod hrudníku II insp. (xiphosternale) 104 
obvod hrudníku II exp. 102 
Rozdíl inspiria a expiria 2 

Tab. č. 4 – vstupní kineziologický rozbor – antropometrické vyšetření hrudníku 

 

HORNÍ KONČETINA 
 

levá měření délky pravá 
79 celé paže (akromion- daktylion) 79 
62 paže a předloktí (akromion-proc.styl.radii) 62 
35 paže (acromion-epicon.rad.) 35 
27 předloktí (olecranon-proc.styl ulnae) 27 
17 ruka (spojnice pp. styloidei-daktylion) 17 

měření obvodu 
34,5 paže (největší obvod bicepsu) – kontr. 34,5 
34,5 paže (největší obvod bicepsu) – relax. 34,5 
28,5 přes loket (mírně poohnutý) 28,5 
28 předloktí (v horní 1/3) 28 
17 přes zápěstí 17 
Tab. č. 5 – vstupní kineziologický rozbor – antropometrické vyšetření horních končetin 

 

Poznámka: Měření obou obvodů při inspiriu vyvolávalo u pacientky zhoršení 

bolesti a hyperventilaci až lapání po dechu.  

Pro nemožnost lehu v horizontální poloze nebylo možné vyšetřit délky  

a obvody dolních končetin. 

 

VYŠETŘENÍ HYPERMOBILITY 

 

- vyšetřováno aspekcí, pomocí plastového goniometru a olovnice 
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Testy dle Jandy (2004) 

                                                                                                                  Levá Pravá 
Zkouška rotace hlavy    
Zkouška šály    
Zkouška zapažených paží  L�P� 

 
P�L�  

Zkouška založených paží    
Zkouška extendovaných loktů    
Zkouška sepjatých rukou    
Zkouška úklonu    
Zkouška posazení na paty    

Tab. č. 6 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility dle Jandy 

 

Testy dle Sachseho (Lewit, 2003) 

 Levá Pravá 
Zkouška šály  B B 
Rotace C páteře  A B  
Zkouška zapažených paží A A 
Zk. založených paží  B B 
Zk. extendovaných loktů  C C 
Zk. předklonu  A A 
Zk. úklonu  B B 
Rotace Th páteře  A B 
Abdukce v skapulohumerálním kloubu  C C 

Tab. č. 7 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility dle Sachseho 

 

Poznámka: Pro nemožnost lehu v horizontální poloze nebylo možné vyšetřit 

hypermobilitu extenze bederní páteře, rotace kyčelních kloubů a extenze a flexe 

kolenních kloubů 

 

VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVAL Ů DLE JANDY (2004) 

 

ZKRÁCENÉ SVALY Sval P L 

paravertebrální svaly m. erector spinae 2 
Tab. č. 8 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření zkrácených svalů 

 

Poznámka: ostatní svalové skupiny nebylo možné z hlediska zkrácených svalů 

vyšetřit pro nemožnost lehu pacientky do horizontální polohy 
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VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY DLE JANDY (2004) 

 Test Stupeň hodnocení 
LEVÁ  PRAVÁ 

Horní končetiny 
Lopatky 

4 + bolest Elevace  4 + bolest 
   

Ramenní klouby 
3 Flexe  3 + bolest 
3 Abdukce  3 + bolest 

Loketní klouby 
3 Flexe 3 + bolest 

Předloktí 
4 Supinace  4 
4 Pronace 4 

 
Zápěstí 

4 Flexe s addukcí (ulnární dukcí) 4 
4 Flexe s abdukcí (radiální dukcí) 4 
4 Extenze s addukcí (ulnární dukcí) 4 
4 Extenze s abdukcí (radiální dukcí) 4 

Metakarpofalangové klouby prstů 
4 Flexe 4 
4 Extenze 4 
4 Addukce 4 
4 Abdukce 4 

Mezičlánkové klouby prstů 
3 Flexe v proximálním IP kloubu 3 
3 Flexe v distálním IP kloubu 3 

Karpometakarpový kloub palce 
3 Addukce 3 
3 Abdukce 3 

Palec a malík 
3 Opozice 3 

Metakarpofalangový kloub palce 
3 Flexe 3 
3 Extenze 3 

Mezičlánkový kloub palce 
3 Flexe 3 
3 Extenze 3 

Tab. č. 9 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly 

 

Poznámka: Následující pohyby a svalové skupiny nebylo možné z hlediska 

svalové síly vyšetřit pro nemožnost lehu pacientky do horizontální polohy: flexe krku, 

extenze krku, flexe trupu, flexe trupu s rotací, extenze trupu, elevace pánve; addukce, 

kaudální posun a addukce a abdukce s rotací lopatky; extenze, extenze v abdukci, 
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vnitřní a vnější rotace ramenních kloubů a horizontální abdukce (m. pectoralis major 

ramenních kloubů); extenze loketních kloubů; testy na dolní končetiny 

 

VYŠETŘENÍ STABILIZA ČNÍCH SCHOPNOSTÍ  

 

Brániční test dle Koláře (2012): 

- pacientka nedokáže aktivovat svaly proti odporu 

- dochází ke kraniální migraci žeber, tj. pacientka nedokáže udržet kaudální 

postavení hrudníku při napřímeném sedu 

- nedochází k laterálnímu rozšíření hrudníku, tj. mezižeberní prostory se rozšiřují 

nedostatečně 

- = insuficience bránice a nedostatečná přední stabilizace páteře 

 

Poznámka: Pro nemožnost lehu v horizontální poloze nebylo možné využít dalších 

testů stabilizačních schopností dle Koláře ani Australské školy 

 

VYŠETŘENÍ POHYBOVÝCH STEREOTYP Ů DLE JANDY (Haladová, 

2010) 

Poznámka: Pro nemožnost lehu v horizontální poloze nebylo možné vyšetřit 

testy flexe trupu a šíje, extenze a abdukce kyčelních kloubů 

 

Klik - (stabilizační funkce lopatky) 

- Pro nemožnost lehu v horizontální poloze test proveden v modifikované 

podobě ve stoji o stěnu 

- provedení: 
• bilaterálně dochází k výrazné elevaci lopatek 

• bilaterálně dochází k výrazné addukci lopatek 

• lopatky se od zad neodchlipují 

- závěr: při stereotypu kliku dochází k přílišné aktivaci horní části m. trapezius 

bilaterálně a přestože se lopatky neodchlipují od zad, je zde patrná nedostatečná 

stabilizační funkce m. serratus anterior bilaterálně, a proto jsou lopatky taženy do 

addukce 
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Abdukce v ramenním kloubu 

- provedení: 

• jako první je patrná výrazná kontrakce kontralaterální horní části  

m. trapezius s téměř okamžitou následnou výraznou kontrakcí 

homolaterální horní části m. trapezius a mírnou elevací ramenního 

pletence 

• poté teprve dochází ke kontrakci m. supraspinatus a m. deltoideus 

• při provedení nad 90° abdukce dochází k aktivaci kontralaterálního  

m. quadratus lumborum a mírné lateroflexi na opačnou stranu 

• provedení je bilaterálně stejné 

- závěr: bilaterálně dochází k patologickému provedení stereotypu abdukce 

ramenního kloubu a to především v iniciaci pohybu, který je prováděn 

oboustrannou výraznou kontrakcí horní části m. trapezius s elevací ramenních 

pletenců, po nichž teprve dochází k aktivaci abduktorů ramenních kloubů 

 

VYŠETŘENÍ ÚCHOPŮ 

1. jemný, precizní úchop 

- štipec: svede oběma rukama 

- špetka: svede oběma rukama 

- laterální úchop: svede oběma rukama 

Poznámka: při provedení všech jemných úchopů pociťuje pacientka subjektivní 

slabost stisku (dle anamnézy neudává potíže při běžných denních činnostech potíže 

z hlediska úchopů ani jemné motoriky) 

2. silový úchop 

- kulový úchop: svede oběma rukama 

- háček: svede oběma rukama 

- válcový úchop: svede oběma rukama 

 

VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZM ĚN DLE LEWITA (2003): 

Kůže 

- Vyšetření kůže na trupu (záda, hrudník): – provedeno vsedě  - posunlivost  

a protažitelnost: Kůže nepružná a neposunlivá v oblasti bederní páteře – 

paravertebrálně bilaterálně, v oblasti šíje, krku ze všech stran, na hrudníku 
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především v oblasti sterna a klíčních kostí, dále dolních žeber a po stranách 

hrudníku 

- Končetiny: Kůže nepružná na horních končetinách bilaterálně v oblasti ramenních 

kloubů,  na pravé horní končetině v oblasti m. biceps brachii 

 

Podkoží 

- Vyšetření pomocí Kiblerovy řasy na trupu (záda) – nelze provést pro nemožnost 

lehu v horizontální poloze 

- Vyšetření pomocí „podkov“ (kožních řas) – zhoršená pružnost a posunlivost 

v oblasti šíje a krku; na horních končetinách bilaterálně ramenní klouby a ventrálně 

paže 

 

Fascie 

- Thoracolumbální fascie (kraniální a kaudální) – nelze vyšetřit pro nemožnost lehu 

na břiše 

- Fascie v cervikální krajině – nepružné a neposunlivé fascie v oblasti krku i šíje 

- Fascie po stranách hrudníku – bilaterálně nepružné  

- Fascie na horních končetinách – zhoršená pružnost povrchové i hluboké fascie na 

pažích, více vpravo 

 

Svaly – hyperalgické zóny 

SVAL NÁLEZ 

m.soleus Vlevo mírně zvýšený tonus 

m.quadriceps femoris Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

m.tensor fasciae latae Bilaterálně normotonie 

Adduktory stehna Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

m.iliacus Bilaterálně bolestivé s hypertonem  

m.piroformis nevyšetřeno 

Ischiokrurální svaly Bilaterálně zvýšený tonus 

m.erector spinae Bilaterálně výrazně hypertonní v oblasti Lp 

m.psoas nevyšetřeno 

m.quadratus lumborum Bilaterálně zvýšený tonus 

m.rectus abdominis hypotonie 

m.pectoralis minor, major Bilaterálně hypertonie 

Střední část m.trapezius Normotonie 
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M. serratus anterior Bilaterálně hypertonie, vpravo více citlivý 

m.subscapularis Vlevo mírná hypertonie, vpravo výraznější 

m.supra- a infraspinatus Bilaterálně hypertonie, více vpravo 

m. supinator normotonie 

m. biceps brachii Bilaterálně hypertonie, výrazně vpravo 

Extensory prstů Normotonie 

m. triceps brachii Hypotonie 
Flexory prstů Normotonie 
Horní část m.trapezius,  
m. levator scapulae 

Bilaterálně hypertonie, vpravo více trapeuius + TrP, 
vlevo více levator scapulae + TrP 

mm.scaleni Bilaterálně hypertonie + vpravo Erbův bod 
m. sternocleidomastoideus Bilaterálně hypertonie, vpravo více 
Krátké extenzory krční Bilaterálně hypertonie, vlevo TrP 

Tab. č. 10 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření hyperalgických zón 

Poznámka: Palpace provedena vsedě pro nemožnost lehu v horizontální poloze 

 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ V ŮLE DLE LEWITA (2003) 

- Glenohumerální skloubení:  

• Odporové zkoušky – vpravo bolestivé zkoušky pro flexi a abdukci  

(v oblasti úponu m. deltoideus) a bilaterálně pro zevní a vnitřní rotaci  

(v oblasti mm. scaleni) 

• Kaudální posun - bilaterálně pruží 

• Ventrální posun - vsedě - bilaterálně pruží 

• Dorzální posun - vsedě – vpravo nepruží 

• Laterální posun - Nevyšetřováno pro nemožnost zaujetí výchozí polohy 

vleže  

- Acromioclaviculární skloubení: 

• Palpačně bolestivé vpravo 

• Fenomén šály – vpravo nepruží  

• Dále nevyšetřováno pro nemožnost zaujetí výchozí polohy vleže 

- Sternoclaviculární skloubení:  

• Bilaterálně palpačně bolestivé, více vpravo 

• Nevyšetřováno pro nemožnost zaujetí výchozí polohy vleže  

- Žebra: 

• 1. žebro – vlevo omezená joint-play, vpravo zcela nepruží 
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• Vyšetření dolních žeber při inspiriu (blokáda v expiriu) – bilaterálně se 

žebra neoddalují + pohyb vyvolává bolest a lapání po dechu 

• Vyšetření dolních žeber při expiriu (blokáda v inspiriu) – žebra se 

bilaterálně přibližují 

• Fenomén předbíhání - Nevyšetřováno pro nemožnost zaujetí výchozí 

polohy vleže  

- Lopatky:  

• Nevyšetřováno pro nemožnost zaujetí výchozí polohy vleže  

- Krční páteř: 

• Orientační vyšetření C-Th do záklonu v rotaci (vyšetřováno pro 

bolestivý záklon) – bilaterálně pozitivní – provokuje bolest + na levé 

straně provokuje brnění do tří mediálních prstů kontralaterální pravé 

končetiny a „slabost“ v ramenním kloubu (cca. po 5 minutách brnění  

a pocit slabosti ustupuje) 

• Na doporučení primářky pro předpoklad možného výskytu osteoporózy 

pro dlouhodobé užívání kortikosteroidů a rizika zlomenin obratlů dále 

nevyšetřováno 

- Hrudní páteř:  

• Na doporučení primářky pro předpoklad možného výskytu osteoporózy 

pro dlouhodobé užívání kortikosteroidů a rizika zlomenin obratlů 

nevyšetřováno 

- Bederní páteř:  

• Na doporučení primářky pro předpoklad možného výskytu osteoporózy 

pro dlouhodobé užívání kortikosteroidů a rizika zlomenin obratlů 

nevyšetřováno 

- SI skloubení 

• vsedě a vestoje palpačně bolestivé vpravo 

• Spine sign: vpravo pozitivní 

• Dále nevyšetřováno pro nemožnost zaujetí výchozí polohy vleže 
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NEUROLOGICKÉ VYŠET ŘENÍ - dle Koláře (2012), Pfeiffera (2007)  

a Véleho (2012) 

- Komplexní neurologické vyšetření, vyšetřované z důvodu zjištění případné 

přítomnosti neurologického postižení jako projevů SLE; dále za účelem zjištění 

možné neurologické příčiny pacientčiných obtíží s dechem, subjektivních pocitů 

„slabosti“ v ramenním kloubu a snížené svalové síly 

 

Hlavové nervy: 

- n. I olfactorius – pacientka vnímá vůně normálně 

- n. II opticus – rozsah zorného pole: v normě 

• ostrost: v normě 

- n. III oculomotorius, n. IV trochlearis, n. VI abducens – Oční štěrbiny: symetrické 

• Bulby: ve středním postavení, symetrické, volně pohyblivé 

všemi směry, bez strabismu 

• Fotoreakce: v normě 

• Konvergence: v normě 

- n. V trigeminus  – Čití v normě 

• Hybnost žvýkacích svalů: v normě 

- n. VII facialis – Čití v normě 

• Pokles víčka/rtu - ne 

• Motorika mimických svalů – v normě 

- n. VIII vestibulocochlearis – Sluch v normě 

• Rovnováha: viz vyšetření rovnováhy stoje 

• Nystagmus: ne 

- n. IX glossopharingeus, n. X vagus –  dysfagie, dysartrie: ne; chuť: vnímání v 

normě 

- n. XI accesorius – Hybnost šíjového svalstva – v normě 

- n. XII hypoglossus – Jazyk v ústech leží ve střední linii, plazí se středem 

 

Horní končetiny: 

Povrchové čití:  

- Taktilní – bez patologického nálezu ve všech dermatomech i přes ně, bez parestezií 

- Termické – nevyšetřeno (cítí teplé ruce terapeuta normálně) 
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- Grafestezie – vyšetřeno na dlaních bilaterálně - bez patologického nálezu – 

pacientka vždy rozeznala správně obrazce v podobě písmen a čísel kreslených na 

dlaně  

- Algické – bez patologického nálezu 

- Disktriminace - vyšetřeno na dlaních bilaterálně - v normě, stranově symetrické – 

pacientka vždy správně rozeznala počet bodů dotýkajících se na dlaních 

 

Hluboké čití: 

- Polohocit, pohybocit – bez patologického nálezu v distálních i proximálních 

kloubech; polohocit vyšetřen pomocí pasivního nastavení kloubu do určité pozice 

při zavřených očích pacientky, pacientka napodobila vždy správně pozici na druhé 

končetině; pohybocit vyšetřen pomocí pasivního pohybu, přičemž pacientka se 

zavřenýma očima vždy správně určila, kdy pohyb začíná a kdy končí;  

- Vibrace – ladička nebyla k dispozici  

- Stereognozie – bez patologického nálezu 

 

Reflexy:  

- bicipitový – snížený, stranově symetrický 

- tricipitový – snížený, stranově symetrický 

- flexorů prstů – snížený, stranově symetrický 

 

Pyramidové jevy zánikové (paretické):  

- Mingazziny – negativní; Rusedskij – negativní; Dufour – negativní; Barré – 

negativní; Hautant – negativní 

 

Pyramidové jevy iritační (spastické):  

- Hoffman – negativní; Juster – negativní 

Mozečkové funkce 

- Taxe – bez patologického nálezu 

- Diadochokinéza: bez patologického nálezu 

 

Dolní končetiny: 

Povrchové čití:  
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- Taktilní  - vyšetřeno orientačně v sedu; bez patologického nálezu ve všech 

dermatomech i přes ně, bez parestezií; snížená povrchová citlivost pouze v oblasti 

cca 5x5 cm od jizvy na pravém koleni po operaci plastiky LCA 

- Termické – nevyšetřeno 

- Algické – bez patologického nálezu 

Poznámka: Pro nemožnost lehu pacientky do horizontální polohy nebylo 

prozatím možné vyšetřit další neurologické zkoušky na dolních končetinách a trupu. 

 

VYŠETŘENÍ SOBĚSTAČNOSTI 
 
Barthel Index 
 

Funkce/počet 
bodů 

0 5 10 15 

Příjem potravy □ 
Nesoběstačný  

□ Potřebuje 
pomoc 

 Soběstačný × 

Přesun lůžko – 
židle 

□ Neprovede □ Dokáže se 
posadit, 

potřebuje pomoc 
s přesuny 

□ Minimální 
pomoc/dohled 

 
Soběstačný 

Osobní 
hygiena 

□ 
Nesoběstačný 

 Soběstačný × × 

Toaleta □ 
Nesoběstačný 

□ Potřebuje 
pomoc 

Soběstačný × 

Koupání □ 
Nesoběstačný 

 Bez pomoci × × 

Pohyb po 
rovině 

□ Neprovede □ Samostatně na 
vozíku 50 m 

□ 50 m ujde s 
pomocí 

50m 
samostatně 
s opěrnými 
pomůckami 

Chůze po 
schodech 

□ Neprovede □ Pomoc/dohled Soběstačný, 
s opěrnými 
pomůckami 

× 

Oblékání □ 
Nesoběstačný 

□ Potřebuje 
pomoc 

 Soběstačný × 

Kontinence 
moči 

□ 
Inkontinentní 

□ Občasné 
problémy 

Bez 
problémů 

× 

Kontinence 
stolice 

□ 
Inkontinentní 

□ Občasné 
problémy  

Bez 
problémů 

× 

Součet  
Hodnocení □ 

Nesoběstačný 
  

(0-40) 

□ Středně 
nesoběstačný  

(41-60) 

□ Mírně 
nesoběstačný  

(61-95) 

  
Soběstačný 

  
(96-100) 

Tab. č. 11 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření soběstačnosti (Barthel Index) 
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3.5 Závěr vstupního vyšetření 

Kineziologický rozbor u pacientky potvrdil hypotézu vyslovenou v diferenciální 

diagnostice, a tedy že akutní obtíže pacientky jsou funkční poruchou pravděpodobně 

vzniklou na základě kombinace více faktorů. Dlouhodobá zátěž autoimunitním 

systémovým lupusem erythematodes s přidruženými artralgiemi a jejich vliv na 

psychiku pacientky, několikačetné ortopedické operace, užívání léků mnoho let  

a zejména jejich nežádoucí účinky zatěžují pacientku několika sekundárně vzniklými 

obtížemi, projevující se především poruchami držení těla, postury, stabilizačních  

a rovnovážných schopností a z toho plynoucí chronické bolesti celých zad. Zvýšená 

pracovní zátěž a stres v zimním období pak zřejmě vyvolávají maximální projev obtíží. 

V oblasti hrudníku, krku a ramenních pletenců, kde se momentálně potíže 

pacientky nejvíce projevují, vyšetření prokázalo několik následně popsaných poruch.  

Ve stoji je krk stále mírně ukloněn a rotován vpravo. Hlava je stále v zákyvu  

a předsunu, C-Th přechod je velmi výrazný ve smyslu otoku v této oblasti. Hrudní 

páteř je oploštělá a bez zakřivení ve frontální rovině. Lopatky jsou symetricky výrazně 

vzdálené od páteře, nejsou odchlíplé. Levá lopatka a rameno jsou o něco výše  

a bilaterálně je výrazné šíjové svalstvo. Při stereotypu kliku dle Jandy dochází 

bilaterálně symetricky k addukci a mírné elevaci lopatek. Ramenní klouby jsou 

bilaterálně ve výrazné protrakci. Vpravo je dále oproti levé straně vystouplá klíční kost. 

V chůzi se semiflekční postavení trupu a předsun hlavy zvýrazňuje a nedochází 

k rotačním souhybům trupu a souhybům horních končetin, celkově působí chůze 

strnule.  

Vyšetření dechového stereotypu prokázalo, že vsedě v klidu pacientka dýchá 

povrchově do oblasti horního hrudníku, přičemž v lehu se tento stereotyp ještě zvýrazní 

a provokuje lapání po dechu až dušnost. Také exkurze hrudníku je velmi omezená, při 

maximálním expiriu bolestivá a provokuje hyperventilaci až lapání po dechu.  Rozsah 

exkurze hrudníku měřená přes mezosternale je pouhé 4 cm a přes xiphosternale pouhé  

2 cm. Brániční test dále prokázal insuficienci bránice a také nedostatečnou stabilizační 

schopnost páteře.  

Z hlediska reflexních změn je kůže a podkoží nedostatečně pružná a posunlivá 

v oblasti šíje a krku, na hrudníku, i na pažích. Fascie v cervikální krajině, po stranách 

hrudníku a na horních končetinách mají též omezenou pružnost a posunlivost. 

Z hlediska hyperalgických zón prokázalo vyšetření v oblasti hrudníku, krku a horních 
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končetin několik hypertonních svalových skupin, kde nejdůležitější je zvýšené napětí 

horní části m. trapezius (vpravo více s přítomností TrP) a m. levator scapulae (více 

vlevo s TrP) a výrazná bilaterální hypertonie mm. scaleni, vpravo s Erbovým bodem.  

Dále lze předpokládat blokádu v oblasti C-Th přechodu pro oboustranně 

pozitivní orientační vyšetření do extenze s rotací, které též provokovalo kontralaterální 

brnění do prstů a subjektivní „slabost“ v rameni. Jelikož dochází k manifestaci potíží 

do kontralaterální strany, zejména vpravo, zřejmě tak působí výrazné protažení 

hypertonních mm. scaleni a ne potenciální kořenové dráždění. U pacientky se tedy 

vyskytují příznaky syndromu horní hrudní apertury. Testy svalové síly též odhalují 

sníženou svalovou sílu v oblasti pravého ramenního kloubu, což mohlo vzniknout jako 

následek občasného útlaku plexus brachialis. Odporové zkoušky na ramenní klouby 

jsou pro flexi a abdukci vpravo pozitivní na bolest při úponech m. biceps brachii  

a m. deltoideus, při odporových zkouškách pro vnitřní a vnější rotaci však opět 

provokují bolest v oblasti mm. scaleni. U ramenních kloubů byla dále prokázána 

snížená joint-play pouze vpravo dorzálním směrem. Při stereotypu abdukce ramenních 

kloubů dochází bilaterálně též k chybnému timingu aktivace svalů. Orientační vyšetření 

hybnosti ramenních kloubů navíc neprokázalo žádné výrazné omezení pohyblivosti. 

Potíže v oblasti ramenních kloubů jsou tedy pravděpodobně poruchou svalové souhry 

související též s potížemi krční páteře a to především oblasti mm. scaleni, nejedná se 

tedy o intraartikulární problém.  

Vyšetření kloubní vůle dále prokázalo omezenou joint-play vpravo acromio-

claviculárního skloubení a blokády bilaterálně prvního žebra a oboustranné blokády 

dolních žeber v expiriu, což značně souvisí s provokací dechových obtíží při hlubokém 

nádechu a s omezením exkurse hrudníku a to více v dolní části.  

Dále lze předpokládat výskyt kloubních blokád v sternocostálním skloubení, 

dalších žeber, v oblasti krčních a hrudních obratlů a SI skloubení. Pro nemožnost 

zaujetí polohy vleže pro vyšetření či pro doporučení primářky nemobilizovat páteř dále 

nebylo možné tyto oblasti z hlediska kloubní vůle vyšetřit.  

Z hlediska hybnosti páteře goniometrické měření a vyšetření hypermobility 

ukazuje normální až mírně hypermobilní hybnost. Distance na páteři jsou však mírně 

omezené a dynamické vyšetření páteře ukázalo, že odvíjení páteřních segmentů probíhá 

výhradně v bederní a krční páteři s výrazným pohybem v Th-L přechodu a zákyvem 

hlavy. Vezmeme-li dále v úvahu, že při prostém stoji má pacientka hrudní páteř zcela 
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oploštělou, viditelné výrazné zanoření v oblasti Th-L přechodu, nedostatečnou 

stabilizaci páteře, jak prokázal brániční test, záklon hlavy pacientce činí bolest, hlava je 

v neustálém předsunu a zkouška Forestierovy fleche prokázala chybění 2 cm hrbolu 

kosti týlní ke stěně se současnou bolestí, lze tedy předpokládat, že bederní a krční páteř 

jsou stále hyperlordotizované a segmenty Th-L přechodu a AO skloubení jsou 

hypermobilní, a tudíž i nestabilní, přičemž ostatní segmenty jsou méně pohyblivé  

a hrudní páteř je naopak téměř nepohyblivá a neustále strnulá ve svém oploštělém 

postavení, což souvisí i s absencí rotačních souhybů trupu a souhybů horních končetin 

v chůzi s přidruženým sešikmováním pánve, výrazným dopadáním na dolní končetiny, 

zkrácením kroku se zúženou bazí, absencí extenze dolních končetin v kyčelních  

a kolenních kloubech a fyziologického odvalu chodidel.  

Všechny tyto poruchy se dále projevují nejen ve stabilizačních schopnostech ale 

i v rovnovážných schopnostech, které jsou sice při prostém stoji přiměřené, ale při stoji 

na jedné noze se výrazně zhoršují a Trendelenburgův stoj je též oboustranně pozitivní, 

tj. pacientka má dále insuficienci laterálního korzetu pánve, což se opět projevuje 

sešikmováním pánve v chůzi.   

Z neurologického hlediska jsou důležité symetricky snížené šlacho-okosticové 

reflexy, snížená svalová síla a občasná provokace brnění do prstů. Vzhledem k tomu, 

že se ale najedná o snížení pouze jednoho určitého reflexu a čití je zcela bez 

patologického nálezu, můžeme vyloučit kořenové dráždění a brnění do prstů opět 

zvážit jako následek občasného pseudoradikulárního dráždění v oblasti hypertonních 

mm. scaleni.  

Vezmeme-li tedy v úvahu poruchy, které bylo možné vyšetřit a většina má 

souvislost se svalovými dysbalancemi v dané oblasti, můžeme dále předpokládat i další 

chybné stereotypy pohybu dle Jandy, které dosud nebylo možné vyšetřit. Stejně tak je 

pravděpodobné, že některé další svalové skupiny budou zkrácené či oslabené. Je tedy 

možná u pacientky i přítomnost horního a dolního zkříženého syndromu, to prozatím 

ale nebylo možné vyšetřit z důvodu nemožnosti lehu pacientky v horizontální poloze  

a bude nutno dovyšetřit až bude možné polohu zaujmout. Pokud by se přítomnost 

těchto syndromů potvrdilo, opět by bylo možné zvážit současné pacientčiny potíže 

s pohybovým aparátem jako následek dlouhodobých svalových dysbalancí, 

zpětnovazebně se ovlivňujících se stavem postury, stereotypů pohybu, pohyblivosti 

páteře a stabilizačních schopností, vzniklých na základě celoživotních potíží se 
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zdravotním stavem díky dlouhodobému autoimunitnímu onemocnění s možností 

psychosomatického projevu a tedy i potvrzení domněnky, že obtíže se maximálně 

projevují v období, kdy pacientka prochází větším pracovně-sociálním zatížením  

a stresem. 

 

Shrnutí 

Vstupní kineziologický rozbor prokázal vadné držení těla se semiflekčním 

postavením trupu a chybným postavením křivky páteře, se kterým souvisí omezení 

rozsahu její hybnosti a především výrazně chybné odvíjení jednotlivých páteřních 

segmentů. Tyto poruchy se dále projevují poruchou posturálních funkcí, které se 

odrážejí ve zhoršených rovnovážných schopnostech, především při stoji na jedné noze. 

Pacientka je dále značně zatížena chybným dechovým stereotypem s minimální exkurzí 

hrudníku, insuficiencí bránice a nedostatečnými stabilizačními schopnostmi páteře. 

Dále lze na pacientce najít mnoho reflexních změn na měkkých tkáních, ale i omezenou 

kloubní vůli zejména v oblasti žeber a klíčních kostí, kam se soustřeďují bolesti. 

 

3.6 Cíle terapie 

Všechny výše popsané poruchy se navzájem mohou ovlivňovat a vznikat 

vzájemným řetězením, není však možné jednoznačně určit původní příčinu. Z tohoto 

důvodu bude terapie zaměřena jednak na řešení akutních obtíží, zejména 

v krátkodobém plánu terapie, a následně ovlivnění zdravotního stavu pacientky 

z komplexního hlediska tak, aby použité terapeutické metody ovlivnily systém 

pacientčina pohybového aparátu jako celek.  

Cílem krátkodobé terapie je tedy pomoci pacientce s akutními potížemi 

s dýcháním, bolestmi a nemožnosti lehu v horizontální poloze s přidruženou poruchou 

spánku, a jejím výstupem by tedy mělo být dosažení kvalitního dýchání s minimalizací 

bolestí a zajištění možnosti volného provedení polohy vleže na zádech a na břiše.  

Dalším cílem je pak v návaznosti na úpravu dechového stereotypu ovlivnění 

stabilizačních schopností páteře a její hybnosti, ovlivnění svalových dysbalancí, 

náprava stereotypů pohybu, ovlivnění držení těla a postury a rovnovážných schopností. 

Tyto cíle jsou pak součástí krátkodobého plánu jako ovlivnění mechanismu vzniku 

akutních potíží, ale i dlouhodobého plánu s cílem pozitivního ovlivnění celkového 

zdravotního stavu a prevencí jeho zhoršení a opakovaného návratu akutních potíží.  
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Pro nedostatek času se z krátkodobého hlediska fyzioterapie nebude zabývat 

řešením slabosti svalových skupin aker rukou a bolestí v drobných kloubech rukou. Pro 

udržení hybnosti a bezproblémové využívání rukou při běžných denních činnostech 

byla pacientce indikována ergoterapie. Potížím s rukama by se pak věnovala 

dlouhodobá rehabilitace.  

 

3.7 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

3.7.1 Krátkodobý plán 

- Odstranění bolestí v oblasti krční a hrudní páteře, zejména pak C-Th přechodu, 

v oblasti klíčních kostí a sterna 

- Zlepšení dýchání ve smyslu nápravy jeho hloubky a stereotypu, zvětšení rozsahu 

exkurze hrudníku 

- Umožnění polohy vleže na zádech a na břiše bez bolesti a hyperventilace, 

usnadnění spánku 

- Uvolnění hypertonních měkkých tkání 

- Zvýšení rozsahu hybnosti krční a hrudní páteře s ovlivněním způsobu odvíjení 

jednotlivých segmentů páteře 

- Zvýšení omezené kloubní vůle mimo páteř 

- Zlepšení stabilizačních schopností páteře 

- Ovlivnění postury a držení těla 

- Zlepšení stability a rovnováhy 

 

3.7.2 Dlouhodobý plán 

• Prevence opakování akutních obtíží a bolesti 

• Ovlivnění svalových dysbalancí  

• Zlepšení stabilizačních schopností páteře 

• Ovlivnění postury a držení těla 

• Zlepšení stability a rovnováhy 

• Zlepšení stereotypů pohybu dle Jandy (Haladová, 2010) 

• Ovlivnění stereotypu chůze 

• Zlepšení celkové tělesné kondice 

• Pozitivní ovlivnění psychiky pomocí pohybové aktivity 
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3.8 Průběh terapie 

 

1. terapeutická jednotka (Úterý - 20. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se necítí dobře, udává bolesti v oblasti hrudní, krční páteře  

a klíčních kostí se zhoršujícími se obtížemi v horizontální poloze, při předklonu  

a hlubokém nádechu. Pro bolesti špatně spí i ve zvýšené poloze.  

Obj.: Pacientka je plně při vědomí, plně orientována časem, místem i osobou. 

Výborně komunikuje a dobře spolupracuje.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Vstupní kineziologický rozbor 

Provedení a závěr: 

- Viz vstupní kineziologický rozbor 

 

2. terapeutická jednotka (Středa - 21. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se stále necítí dobře, přetrvávají bolesti stejného charakteru  

a intenzity v oblasti hrudní, krční páteře a klíčních kostí. Opět velmi špatně spala.  

Obj.: Pacientka stále nemůže ležet v horizontální poloze ani se zhluboka 

nadechnout. Při terapii plně spolupracuje a dobře komunikuje. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnění bolestí v oblasti zad, krku, šíje a hrudníku 

- Uvolnění hypertonních měkkých tkání 

- Usnadnění dýchání a zvětšení rozsahu exkurze hrudníku 

- Zvýšení rozsahu hybnosti krční a hrudní páteře s ovlivněním způsobu odvíjení 

jednotlivých segmentů páteře a současným ovlivněním postury 

 

Návrh dnešní terapeutické jednotky: 

- Míčkování dle Jebavé 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita 
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- Postizometrická relaxace u hypertonních svalových skupin dle Lewita 

- Stimulace bráničního dýchání – lokalizované dýchání  

- Individuální léčebný tělocvik 

 

Provedení: 

- Míčkování dle Jebavé – v oblasti krku, šíje, hrudní páteře a v okolí sterna pro 

uvolnění vysokého napětí měkkých tkání; respirační sestava (viz příloha č. 6) 

- Ošetření fascií v cervikokraniální krajině – provedení na krku za pomoci fixace 

jednou rukou terapeuta a druhou rukou posun tkáně do bariéry ve směru rotace 

s čekáním na fenomén tání tkání, totéž na šíji 

- Postizometrická relaxace mm. scaleni vpravo vsedě dle Lewita 

- Stimulace bráničního dýchání – lokalizované dýchání – prostý sed s přiloženýma 

terapeutovýma rukama na pacientčina spodní žebra ze stran 

- Individuální léčebný tělocvik - aktivní cvičení – výběr cviků z přílohy (Aktivní 

cviky) – 

• cvik 1. Automobilizace C-Th přechodu (viz příloha č. 7) 

• cvik 2. Otevírání a zavírání hrudníku (viz příloha č. 7) 

• cvik 3. Zásuvka krční páteře (viz příloha č. 7) s intermitentním provedením 

 

Závěr: 

Pacientka dobře spolupracovala a cítila se při terapii příjemně zejména při 

využití technik měkkých tkání, hlazení a míčkování. Postizometrická relaxace  

mm. Scaleni musela být přerušena pro iritaci slabosti v pravém ramenním kloubu  

a brnění do prstů. Potíže po pár minutách ustoupily. Při lokalizovaném dýchání se 

podařilo zvětšit palpační exkurzi hrudníku do stran bez provokace bolesti. Z aktivního 

cvičení byl pro pacientku příjemný 1. cvik, cvik 2. a 3. po již nízkém počtu opakování 

provokovaly bolesti v oblasti krční páteře a cvičení bylo tudíž přerušeno. Zvětšení 

bolestí ze cviků po chvilce odeznělo a pacientka odcházela z terapie bez zhoršení potíží 

a motivována k další terapii.  
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3. terapeutická jednotka (Čtvrtek - 22. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí lépe, a přestože některé části včerejší terapie pro ni byly 

bolestivé a musely být přerušeny, přišla po terapii mírná úleva od bolesti – nyní na 

subjektivní stupnici 7 v klidu; hluboký nádech stále provokuje hyperventilaci. 

Pacientka lépe spala – bolesti se prý již daly snést, aby usnula.  

Obj.: Pacientka má pro mírnou úlevu od bolesti lepší náladu a je plně 

motivována k další terapii. Kůže a podkoží v oblasti krku, šíje a hrudníku má mírně 

lepší pružnost, napětí fascií a svalů v těchto oblastech se nezměnilo, stejně tak zůstává 

semiflekční postavení trupu s výraznou protrakcí ramenních kloubů a předsunem hlavy. 

Pacientka stále dýchá povrchově do horního hrudníku, spodní žebra laterálně téměř 

vůbec nemigrují.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnění bolestí v oblasti zad, krku, šíje a hrudníku 

- Uvolnění hypertonních měkkých tkání 

- Usnadnění dýchání a zvětšení rozsahu exkurze hrudníku 

- Zvýšení rozsahu hybnosti krční a hrudní páteře s ovlivněním způsobu odvíjení 

jednotlivých segmentů páteře  

 

Návrh dnešní terapeutické jednotky: 

- Míčkování dle Jebavé 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita 

- Uvolnění hypertonních mm. Scaleni  

- Mobilizace prvního žebra dle Lewita  

- Stimulace bráničního dýchání 

- Individuální léčebný tělocvik s velkým míčem 

 

Provedení: 

- Míčkování dle Jebavé – v oblasti krku, šíje, hrudní páteře a v okolí sterna pro 

uvolnění vysokého napětí měkkých tkání; respirační sestava (viz příloha č. 6) 
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- Ošetření fascií v cervikokraniální krajině – provedení na krku za pomoci fixace 

jednou rukou terapeuta a druhou rukou posun tkáně do bariéry ve směru rotace 

s čekáním na fenomén tání tkání, totéž na šíji 

- Ošetření fascií po stranách hrudníku dle Lewita 

- Uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni pomocí cviku v sedě - jedna 

terapeutova ruka se dlaní opře zboku hlavy plošně o ucho – intermitentně tlačí 

hlavu stranou, pacientka aktivně drží na místě a nenechá se odtlačit s nádechem, 

s výdechem přerušení tlaku a relaxace – plynulé opakování 8x na každou stranu 

- Mobilizace 1. žebra bilaterálně dle Lewita vsedě 

- Stimulace bráničního dýchání  

• cvik 4. Aktivací bráničního dýchání za pomoci mudry (viz příloha č. 7) - 

prozatím bez korekce ke korigovanému sedu 

- Individuální léčebný tělocvik - aktivní cvičení – výběr cviků z přílohy (Aktivní 

cviky)  

• Cvik 5. Odvalování hrudní páteře na velkém míči vsedě (viz příloha č. 7) 

 

Závěr: 

Pacientka dobře spolupracovala a cítila se při terapii příjemně. Po uvolňování 

hypertonních mm. scaleni a mobilizaci prvních žeber subjektivně cítila pacientka 

„úlevu napětí“ v oblasti krku a horního úseku sternocostálních skloubení. Objektivně se 

mírně bilaterálně snížil tonus mm. scaleni a podařilo se obnovit pružení prvního žebra 

vlevo, vpravo stále žebro s omezenou pružností, již ale mírně pruží. Cvičení bylo 

tentokrát pro pacientku velmi příjemné, neprovokovalo bolest a nemuselo být 

přerušeno.  

Pacientka odchází z terapeutické jednotky s příjemným pocitem úlevy, 

s mírnější bolestí a subjektivně se jí lépe dýchá než před terapií. 

 

4. terapeutická jednotka (Pátek - 23. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí výrazně lépe, výrazně se jí ulevilo od bolesti – nyní na 

subjektivní stupnici 5 v klidu + „o 80% zlepšení“; hluboký nádech stále provokuje 

bolest na stupeň 6-7, již ale neprovokuje lapání po dechu, totéž v noci v lehu ve 



 

63 

 

zvýšené poloze, díky čemuž pacientka udává, že se po třech týdnech konečně dobře 

vyspala a nebudila se v noci bolestí. 

Obj.: Pacientka má pro úlevu od bolesti výrazně lepší náladu. Při čekání na 

příchod terapeuta prováděla sama cvik č. 4 dle předchozí terapie, během kterého byla 

patrná výrazná migrace spodních žeber laterálně, a pacientčin dech se prohloubil  

a prodloužil. Zmírnilo se též výrazné flekční postavení trupu, pacientka se nevědomky 

sama vyrovnala do lepšího sedu s prodlouženou páteří. Kůže, podkoží a fascie v oblasti 

krku a šíje jsou lepe pružné, napětí scalenových svalů se též mírně snížilo, 1. žebro 

vlevo pruží, vpravo omezená pružnost.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnění bolestí v oblasti zad, krku, šíje a hrudníku 

- Uvolnění hypertonních a zkrácených měkkých tkání 

- Usnadnění dýchání a zvětšení rozsahu exkurze hrudníku 

- Zvýšení rozsahu hybnosti hrudní páteře  

- Zajištění prevence návratu potíží přes víkend 

 

Návrh dnešní terapeutické jednotky: 

- Míčkování dle Jebavé 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita 

- Antigravitační relaxace šíjového svalstva 

- Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni a automobilizace 1 žebra 

- Stimulace bráničního dýchání 

- Individuální léčebný tělocvik s velkým míčem 

- Instrukce k autoterapii 

 

Provedení: 

- Míčkování dle Jebavé – respirační sestava (viz příloha č. 6) 

- Ošetření fascií po stranách hrudníku dle Lewita 

- Antigravitační relaxace šíjového svalstva 

• Cvik 6. Antigravitační relaxace šíjového svalstva (viz příloha č. 7)  

- Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni a automobilizace 1 žebra 



 

64 

 

• Cvik 7. Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni  

a automobilizace 1 žebra (viz příloha č. 7) 

- Stimulace bráničního dýchání  

• cvik 4. Aktivací bráničního dýchání za pomoci mudry (viz příloha č. 7) 

- Individuální léčebný tělocvik - aktivní cvičení na velkém míči – výběr cviků  

• Cvik 8. Strečink vzpřimovačů páteře vleže na břiše na velkém míči (viz 

příloha č. 7) 

• Cvik 9. Automobilizace hrudní páteře do rotace a úklonu vleže na břiše (viz 

příloha č. 7) 

- Instrukce k autoterapii: 2 x denně během víkendu provádět cviky 4., 6. a 7. (viz 

příloha č. 7) 

 

Závěr: 

Pacientka se po terapii cítí dobře a uvolněně. Má pocit subjektivního „uvolnění 

napětí“ v oblasti krku, šíje a hrudníku, lépe se jí dýchá a opět se zmírnila bolest. 

Cvičení na velkém míči bylo pro ni z počátku obtížné, poté se ale uvolnila a velmi se jí 

líbilo. Pacientka je motivována k dalšímu cvičení, sama řekla, že si míč pořídí domů  

a přislíbila cvičení o víkendu dle instrukcí terapeuta.  

 

5. terapeutická jednotka (Pondělí - 26. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobře, o víkendu prováděla autoterapii dle instrukcí. 

Bolesti v klidu jsou stále na stupni 5, pacientka ale již může ležet v horizontální poloze 

a nelapá po dechu. Maximální nádech také již neprovokuje hyperventilaci, ale stále 

zhoršuje bolesti na stupeň 6-7. Má ale pocit, že se jí subjektivně lépe dýchá.  

Obj.: Po prováděné autoterapii po víkendu lze palpovat snížení vysokého napětí 

krčních a šíjových svalů, záklon krční páteře lze již provést bez bolestí. Pacientce se 

zmírnilo semiflekční držení těla, dech se prohloubil a prodloužil, již je prováděn i do 

spodní části hrudníku a břicha, nejen do horní oblasti. Chůze je též plynulejší  

a nepůsobí celkově strnule. Pro možnost lehu v horizontální poloze budou následně 

dovyšetřeny části kineziologického rozboru, které nemohly být vyšetřeny při vstupu.  
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Kontrolní kineziologické rozbor:  

- dovyšetření částí, které nebylo možné vyšetřit při vstupním kineziologickém 

rozboru 

 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ HYBNOSTI DOLNÍCH KON ČETIN 

 

- vyšetřena aktivní hybnost plastovým goniometrem (ve°), (Haladová, 2010) 

 

DOLNÍ KONČETINA 
L P 

kyčelní kloub 

flexe  110 115 

extenze  5 5  

abdukce  30 35  

addukce  20 20  

vnitřní rotace  30  30 

zevní rotace  45 45  

kolenní kloub 
flexe  105 110  

extenze  Chybí 5 Chybí 5  
Tab. č. 12 – kontrolní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní hybnosti dolních končetin 

 

 

ANTROPOMETRICKÉ VYŠET ŘENÍ 

 

- antropometrické vyšetření pomocí krejčovského metru (v cm), (Haladová, 2010) 

 

 
DOLNÍ KONČETINA 

levá měření délky pravá 
86 anatomická (trochanter major – malleolus lat.) 86 
94 funkční (SIAS – malleolus med.) 95 
44 femuru (trochanter major – zevní štěrbina kolenního 

kl.) 
44 

42 bérce (hlavička fibuly – malleolus lat.) 42 
24 planty (nejdelší prst - pata) 24 
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měření obvodu 
56 stehna I (15cm nad h. okrajem patelly) 55 
51 stehna II (nad kolenem – přes vasty m.quadriceps 

femoris) 
50,5 

45 přes koleno 44 
44,5 tuberositas tibie 44 
25 nad kotníky 25 
Tab. č. 13 – kontrolní kineziologický rozbor – antropometrické vyšetření dolních končetin 

 

 

VYŠETŘENÍ HYPERMOBILITY 

 

Testy dle Jandy (2004) 

 

                                                                                                           Levá Pravá 
Zkouška posazení na paty    

Tab. č. 14 – kontrolní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility dle Jandy 

 

Testy dle Sachseho (2003) 

 

 Levá Pravá 
Extenze Lp  B 
Rotace kyčelních kloubů A A 
Extenze kolenních kloubů A A 

Tab. č. 15 – kontrolní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility dle Sachseho 

 

VYŠETŘENÍ HYBNOSTI PÁTE ŘE 

 

- antropometrické vyšetření pomocí krejčovského metru (v cm), (Haladová, 2010) 

 

Ottova inklinační vzdálenost 2,5 
Ottova reklinační vzdálenost 3 

Tab. č. 16 – kontrolní kineziologický rozbor – vyšetření hybnosti páteře 
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VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVAL Ů DLE JANDY (2004) 

 

Svalové skupiny Sval L P 

    

m. triceps surae 
mm. gastrocnemii 1 0 

m. soleus 0 0 

flexory kyčelních kloubů 

m. iliopsoas 2 2 

m. rectus femoris 2 2 

m. tensosr fasciae latae 1 1 

flexory kolenních kloubů  2 2 

adduktory kyčelních kloubů  
jednokloubové 0 0 

dvoukloubové 1 1 

m. piriformis  1 1 

m. quadratus lumborum  1 2 

paravertebrální svaly  2 

m. pectoralis major 
abdominální část 2 2 

sternální část 1 1 

m. pectoralis minor a claviculární část 
m. pectoralis major 

 2 2 

m. trapezius  2 2 

m. levator scapulae  2 1 

M. sternocleidomastoideus  1 2 
Tab. č. 17 – kontrolní kineziologický rozbor – antropometrické vyšetření dolních končetin 
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VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY DLE JANDY (2004): 

 

Stupeň hodnocení Test Stupeň hodnocení 
LEVÁ  PRAVÁ 

Trup 
3 Flexe krku – obloukovitě  
4                 – předsunem  
3                    – jednostranně  3 + bolest 

3 + bolest Extenze krku  
3 + bolest                  - jednostranně  3 + bolest 

2 Flexe trupu  
2 Flexe trupu s rotací  2 
2 Extenze trupu  
3 Elevace pánve  4 

 
Horní končetiny 

Lopatky 
3 Addukce  3 
3 Kaudální posun a addukce  3 
4 Elevace  4 
4 Abdukce s rotací 4 

Ramenní klouby 
3 Extenze  3 
3 Extenze v abdukci  3 
4 M. pectoralis major 4 + bolest 
3 Zevní rotace  3 

4 + bolest Vnitřní rotace  4 + bolest 
Loketní klouby 

4 Flexe 3 + bolest 
3 Extenze 3 

 
Dolní končetiny 
Kyčelní klouby 

4 Flexe 4 
3 Extenze 3 
3 (m. gluteus maximus) 3 
4 Addukce 4 
5 Abdukce 4 
4 Zevní rotace 4 
4 Vnitřní rotace 4 

Kolenní klouby 
4 Flexe 4 
4 Extenze 4 

Tab. č. 18 – kontrolní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly 
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VYŠETŘENÍ POHYBOVÁCH STEREOTYP Ů DLE JANDY (Haladová, 

2010) 

 

Extenze v kyčelním kloubu  
- Provedení při natažené dolní končetině: 

• Nejprve se výrazně aktivují extenzory bederní páteře kontralaterální 

s následnou výraznou kontrakcí homolaterálních 

• Poté dochází k aktivaci hamstringů 

• Následně dochází k současné výrazné kontrakci kontralaterálních  

a homolaterálních extenzorů Th-L přechodu až s výrazným prohnutím 

bederní páteře se zanořením právě v úseku Th-L přechodu 

• Poté následuje aktivace gluteálního svalstva 

• Nakonec dochází k aktivaci svalů pletence pažního a rotačním souhybům 

trupu 

• Bilaterálně je provedení totožné 

- Závěr: Vyšetření prokázalo bilaterálně výrazně chybné provedení tohoto stereotypu 

pohybu se značnou poruchou koordinace timingu svalů až s patologickými souhyby 

páteře a trupu  

 
Abdukce v kyčelním kloubu 
- provedení:  

• bilaterálně dochází k elevaci pánve  

• při fixaci pánve elevace zůstává a to více vpravo 

- Závěr: bilaterálně je přítomný quadrátový mechanismus, tj. funkci abduktorů 

kyčelního kloubu přebírajá m. qudratus lumborum bilaterálně 

 

Flexe trupu 
- Provedení:  

• dochází k velké aktivaci m. iliopsoas bilaterálně a rotacím pánve a trupu 

• při prvním pokusu provedeno švihem v rozsahu po dolní úhel lopatek, při 

dalším provedení pouze nadzvednutí hlavy, ramen a hrudníku 

• pacientka není schopna v poloze trupu setrvat 

- Závěr: tento stereotyp pohybu je prováděn výrazně chybně, téměř ho až není možné 

provést 



 

70 

 

Flexe šíje 
- Provedení:  

• pohyb začíná předsunem hlavy a poté dochází k obloukovité flexi 

• ve flektované pozici není možno vydržet – při pokusu o výdrž provokuje 

pozice bolest na ventrální straně krku, zvláště vpravo 

• provedení s odporem není možný 

- Závěr: tento stereotyp pohybu je prováděn výrazně chybně, téměř ho až není možné 

provést 

 

VYŠETŘENÍ STABILIZA ČNÍCH SCHOPNOSTÍ 

 

- Test stabilizačních schopností dle australské školy (Pavlů, 2012) 
• test oploštění břišní stěny: Při oplošťování se břišní stěna spíše vyklenuje, 

zvláště v horní části, dochází k mírné migraci spodních žeber 

ventrokraniálně a odtažení bederní páteře od prstů terapeuta, dále dochází 

k zákyvu hlavy, aktivace svalů na vnitřní straně spina iliaca anterior 

superior není bilaterálně palpovatelná 

• posun dolních končetin po podložce po oploštění břišní stěny – břišní stěna 

se spíše vyklenuje, dochází k rotaci pánve na stranu posunované dolní 

končetiny; totéž na druhé straně 

• zvedání dolních končetin po oploštění břišní stěny – břišní stěna se 

vyklenuje, dochází k velkému odtažení bederní páteře od podložky, migraci 

spodních žeber ventrokraniálně, rotačnímu souhybu a elevaci pánve, zákyvu 

hlavy 

 
- Test břišního lisu dle Koláře (2005, 2012) 

• Nedochází k aktivaci břišního svalstva laterálně ani k roztažení hrudníku 

laterálně. Spodní žebra migrují výrazně ventrokraniálně, dochází k prohnutí 

trupu v bederní páteři s palpačně velkou aktivitou flexorů kyčelních kloubů, 

zákyvu hlavy s velkou aktivitou šíjového a krčního svalstva  

 
- Extenční test dle Koláře (2005; 2012) 

• při provedení dochází k výrazné aktivaci paravertebrálního svalstva 

v oblasti bederní páteře, minimálnímu zapojení laterální skupiny břišních 

svalů a pánev se sklápí do anteverze 
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VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZM ĚN DLE LEWITA (2003): 

 

Kůže 

- Vyšetření kůže na trupu (záda): – vleže na břiše  - posunlivost  

a protažitelnost: Kůže s omezenou pružností a posunlivostí v oblasti bederní páteře 

– paravertebrálně bilaterálně 

 

Podkoží 

- Vyšetření pomocí Kiblerovy řasy na trupu (záda) – bilaterálně podél páteře 

v oblasti beder nelze Kiblerovu řasu nabrat a posunout ji; v oblasti hrudní páteře lze 

provést bez potíží 

 

Fascie 

- Thoracolumbální fascie (kraniální a kaudální) – bilaterálně patologická bariéra 

kaudálním i kraniálním směrem 

 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ V ŮLE DLE LEWITA (2003) 

- Glenohumerální skloubení:  

• Laterální posun – Bilaterálně normální joint-play 

- Acromiojclaviculární skloubení: 

• Ventrodorzální posun – bilaterálně omezené pružení v obou směrech, 

vpravo provokuje bolest 

• Kraniokaudální posun – bilaterálně omezené pružení v obou směrech, 

vpravo provokuje bolest 

- Sternoclaviculární skloubení:  

• Ventrodorzální posun – vpravo omezené pružení + provokuje bolest 

• Kaudální posun - vpravo omezené pružení 

- Žebra: 

• Fenomén předbíhání – vleže vyšetření 2.- 6. žebra – neprovokuje bolest, 

žebra se nepředbíhají 

- SI skloubení 

• Vpravo nepruží 
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NEUROLOGICKÉ VYŠET ŘENÍ dle Koláře (2012), Pfeiffera (2007)  

a Véleho (2012) 

 

Dolní končetiny: 

Povrchové čití 

- Grafestezie – vyšetřeno na ploskách nohou bilaterálně - bez patologického nálezu – 

pacientka vždy rozeznala správně obrazce v podobě písmen a čísel kreslených na 

dlaně  

- Disktriminace - vyšetřeno na ploskách nohou bilaterálně - v normě, stranově 

symetrické – pacientka vždy správně rozeznala počet bodů dotýkajících se na 

dlaních 

 

Hluboké čití  

- Polohocit, pohybocit – bez patologického nálezu v distálních i proximálních 

kloubech; polohocit vyšetřen pomocí pasivního nastavení kloubu do určité pozice 

při zavřených očích pacientky, pacientka napodobila vždy správně pozici na druhé 

končetině; pohybocit vyšetřen pomocí pasivního pohybu, přičemž pacientka se 

zavřenýma očima vždy správně určila, kdy pohyb začíná a kdy končí;  

- Vibrace – ladička nebyla k dispozici  

 

Reflexy 

- patelární – snížený, stranově symetrický 

- reflex Achillovy šlachy - snížený, stranově symetrický  

- medioplantární – snížený, stranově symetrický 

 

Závěr vyšetření:  

Výsledky kontrolního vyšetření, které bylo zaměřeno především na části, které 

nemohly být vyšetřeny při vstupním vyšetření z důvodu nemožnosti lehu pacientky do 

horizontální polohy, podpořily správnost domněnek vyslovených ve vstupním 

kineziologickém rozboru. Zejména pacientka vykazuje skutečně přítomnost horního  

i dolního zkříženého syndromu, což potvrdilo vyšetření zkrácených svalů, svalové síly  

a pohybových stereotypů dle Jandy. Tyto výrazné svalové dysbalance v kombinaci se 

strukturálními poruchami na dolních končetinách (četné operace, vbočené palce  



 

73 

 

a plochonozí) mají zřejmě za příčinu způsob pacientčina dlouhodobého držení těla  

a projevují se též tyto poruchy ve způsobu chůze a ve stabilizačních a rovnovážných 

schopnostech. Též další testy na hluboké stabilizační schopnosti páteře prokázaly jejich 

insuficienci, což podporuje ostatní poruchy. Všechny tyto poruchy poté následně 

s vlivem psychiky a stresu jsou tedy skutečně nejpravděpodobnější příčinou vzniku 

akutních obtíží pacientky a je třeba je akutně ovlivnit, ale i zajistit, aby se neopakovaly, 

jelikož při současném stavu je jasné, že bez neustálé terapie se budou obtíže zhoršovat  

a opakovat stejně, jako tomu bylo v předchozích letech. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnění bolestí v oblasti zad, krku, šíje a hrudníku 

- Uvolnění hypertonních měkkých tkání 

- Zvýšení omezené kloubní vůle žeber, sternoklavikulárního skloubení a SI skloubení 

vpravo 

- Usnadnění dýchání a zvětšení rozsahu exkurze hrudníku 

- Zlepšení stabilizačních schopností páteře 

- Ovlivnění postury a držení těla 

 

Návrh dnešní terapeutické jednotky: 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita – ošetření kůže a podkoží v oblasti šíje, 

ošetření fascií v oblasti šíje, hrudníku a zad 

- Postizometrická relaxace dle Lewita na m. trapezius bilaterálně a m. levator 

scapulae vlevo a bilaterálně m. pectoralis minor, vpravo na m. serratus anterior,  

m. subscapularis a m. biceps brachii caput longum 

- Manipulace dolních žeber v expiriu na boku – zlepšení pohybu do inspiria, 

mobilizace sterno-kostálního skloubení bilaterálně křížovým hmatem; SI skloubení 

vpravo křížovým hmatem 

- Aktivní dechová gymnastika 

- Aktivace hlubokého stabilizačního systému vleže 

- Senzomotorická stimulace – nácvik malé nohy a korigovaného sedu v kombinaci 

s bráničním dýcháním 
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Provedení: 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita – ošetření kůže v oblasti šíje pomocí posunu 

kůže do bariéry a vyčkání na fenomén tání, ošetření podkoží pomocí podkov  

a vyčkání na fenomén tání; ošetření fascií v oblasti šíje, po stranách hrudníku, 

kaudálně a kraniálně bilaterálně fascie zad 

- Postizometrická relaxace dle Lewita na m. trapezius bilaterálně, m. levator scapulae 

vlevo, bilaterálně m. pectoralis minor, vpravo na m. serratus anterior,  

m. subscapularis a m. biceps brachii caput longum 

- Manipulace dolních žeber v expiriu na boku – zlepšení pohybu do inspiria – 

bilaterálně 8.-10. žebro; mobilizace sterno-kostálního skloubení bilaterálně 

křížovým hmatem; SI skloubení vpravo křížovým hmatem 

- Aktivní dechová gymnastika: 

• Cvik 10. Aktivace bráničního dýchání vleže I. (viz příloha č. 7) 

• Cvik 11. Aktivace bráničního dýchání vleže II. (viz příloha č. 7) 

- Aktivace hlubokého stabilizačního systému vleže 

• Cvik 12. Aktivace HSSP vleže na zádech (viz příloha č. 7) 

- Senzomotorická stimulace – nácvik malé nohy a korigovaného sedu v kombinaci 

s bráničním dýcháním 

• Cvik 4. Korigovaný sed s aktivací bráničního dýchání za pomoci mudry (viz 

příloha č. 7)  

 

Závěr: 

Pacientka se cítí po terapii velmi dobře, nemá potíže s dýcháním a ulevilo se jí 

od bolesti – zejména postizometrické relaxace v okolí šíje zmírnily bolest při 

subjektivním hodnocení o 40%. Při nácviku aktivace hlubokého stabilizačního systému 

měla zezačátku potíže s provedením, po několikátém opakování docházelo již ke 

správné aktivaci. Korigovaný sed pacientce nedělal žádné potíže, zásuvka krční páteře  

a hlavy již pacientce neprovokuje bolest a je schopna ji bez potíží udržet po celou dobu 

provádění cviku, stejně taky nastavení všech ostatních segmentů těla již bez potíží udrží 

a neprovokují bolest. 
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6. terapeutická jednotka (Úterý - 27. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se dnes ráno cítila dobře i dobře spala, bolest byla na 

individuálním stupni 4. Poté byla ale poslána k plicnímu vyšetření do nemocnice na 

Karlově náměstí, kam šla pěšky a zpět též. Po této cestě se cítí unaveně a na konci cesty 

začala mít opět potíže s dechem. Znovu se jí zhoršili bolesti, které jsou nyní v klidu na 

stupni 7 a při maximálním nádechu na stupni 9. Leh na zádech zprvu opět provokuje 

bolest, po několika minutách se bolest opět sníží a leh neprovokuje potíže s dechem.  

Obj.: Pacientce se po dlouhé chůzi opět zhoršil stav a díky tomu i nálada. 

Dýchání je opět prováděno do horní oblasti hrudníku, dech je mělký a krátký. 

Zvýraznilo se semiflekční držení těla a předsun hlavy. Šíjové a krční svalstvo je opět ve 

vysokém napětí jako na začátku terapie, 1. žebro vpravo opět nepruží a jeho vyšetření 

opět provokuje bolest. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnění bolestí v oblasti zad, krku, šíje a hrudníku 

- Uvolnění hypertonních měkkých tkání 

- Usnadnění dýchání a zvětšení rozsahu exkurze hrudníku 

 

Návrh dnešní terapeutické jednotky: 

- Míčkování dle Jebavé 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita – ošetření kůže a podkoží v oblasti šíje, 

ošetření fascií v oblasti šíje, hrudníku a zad 

- Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni a automobilizace 1. žebra 

- Postizometrická relaxace u hypertonních svalových skupin dle Lewita 

- Aktivní dechová gymnastika 

 

Provedení: 

- Míčkování dle Jebavé – respirační sestava (viz příloha č. 6) 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita – ošetření kůže v oblasti šíje pomocí posunu 

kůže do bariéry a vyčkání na fenomén tání, ošetření podkoží pomocí podkov  

a vyčkání na fenomén tání; ošetření fascií v oblasti šíje, po stranách hrudníku, 

kaudálně a kraniálně bilaterálně fascie zad 
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- Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni a automobilizace 1 žebra 

• Cvik 7. Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni  

a automobilizace 1 žebra (viz příloha č. 7) 

- Postizometrická relaxace dle Lewita na m. trapezius bilaterálně a m. levator 

scapulae vlevo a bilaterálně m. pectoralis minor 

- Aktivní dechová gymnastika: 

• Cvik 10. Aktivace bráničního dýchání vleže I. (viz příloha č. 7) 

• Cvik 11. Aktivace bráničního dýchání vleže II. (viz příloha č. 7) 

 

Závěr: 

Bezprostředně po terapii zůstávají bolesti a obtíže stále stejné jako na jejím 

začátku, nezhoršily se a nevyprovokovaly potíže s dýcháním. Další cvičení kromě 

dechové gymnastiky nebylo možné již provádět pro pacientčinu únavu.  

Na základě předchozích zkušeností je možné, že aktuální obtíže nevznikly 

pouze na základě únavy z delší chůze, ale též opět jako projev ze zvýšeného stresu při 

vyšetření. Pacientce byla z tohoto důvodu doporučena konzultace s psychologem.  

 

7. terapeutická jednotka (Středa - 28. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se dnes cítí výrazně lépe, přestože špatně spala, jelikož nová 

spolubydlící chrápe. Bolesti se jí zmírnily – nyní v klidu na stupni 3, při nádechu 4-5, 

nemá potíže s dechem při lehu ani při maximálním nádechu.  

Obj.: Pacientčin stav se vrátil do podoby, v jakém byl v pondělí, což jí značně 

zlepšilo náladu a těší se na další cvičení. Napětí šíjového a krčního svalstva se opět 

zmírnilo, hrudník migruje i laterálně, nejen kraniálně. Dech je opět směrován i do 

břicha a dolního hrudníku.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Zmírnění bolestí v oblasti zad, krku, šíje a hrudníku 

- Uvolnění hypertonních a zkrácených měkkých tkání 

- Zvýšení omezené kloubní vůle žeber, sternoklavikulárního skloubení  

- Usnadnění dýchání a zvětšení rozsahu exkurze hrudníku 

- Zlepšení stabilizačních schopností páteře 
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- Ovlivnění postury a držení těla 

 

Návrh dnešní terapeutické jednotky: 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita – ošetření kůže a podkoží v oblasti šíje, 

ošetření fascií v oblasti šíje, hrudníku a zad 

- Postizometrická relaxace dle Lewita na m. trapezius bilaterálně a m. levator 

scapulae vlevo a bilaterálně m. pectoralis minor, vpravo na m. serratus anterior,  

m. subscapularis a m. biceps brachii caput longum 

- Strečink zkrácených flexorů kyčelního kloubu a prsních svalů 

- Manipulace dolních žeber v expiriu na boku – zlepšení pohybu do inspiria, 

mobilizace sterno-kostálního skloubení bilaterálně křížovým hmatem 

- Aktivace hlubokého stabilizačního systému vleže 

- Senzomotorická stimulace 

- Individuální léčebný tělocvik na velkém míči  

 

Provedení: 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita – ošetření kůže v oblasti šíje pomocí posunu 

kůže do bariéry a vyčkání na fenomén tání, ošetření podkoží pomocí podkov  

a vyčkání na fenomén tání; ošetření fascií v oblasti šíje, po stranách hrudníku, 

kaudálně a kraniálně bilaterálně fascie zad 

- Postizometrická relaxace dle Lewita na m. trapezius bilaterálně a m. levator 

scapulae vlevo a bilaterálně m. pectoralis minor, vpravo na m. serratus anterior,  

m. subscapularis a m. biceps brachii caput longum 

- Manipulace dolních žeber v expiriu na boku – zlepšení pohybu do inspiria – 

bilaterálně 8.-10. žebro; mobilizace sterno-kostálního skloubení bilaterálně 

křížovým hmatem 

- Aktivace hlubokého stabilizačního systému vleže 

• Cvik 12. Aktivace HSSP vleže na zádech (viz příloha č. 7) 

- Strečink zkrácených flexorů kyčelního kloubu 

• Cvik 13. Strečink flexorů kyčelního kloubu (viz příloha č. 7) 

- Senzomotorická stimulace – nácvik malé nohy a korigovaného sedu v kombinaci 

s bráničním dýcháním 
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• Cvik 4. Korigovaný sed s aktivací bráničního dýchání za pomoci mudry (viz 

příloha č. 7) 

- Kombinace aktivace HSSP a Senzomotorické stimulace 

• Cvik 14. Korigovaný sed s aktivací HSSP (viz příloha č. 7) 

- Kombinace aktivace HSSP a individuálního LTV na velkém míči 

• Cvik 15. Aktivace HSSP a odlehčování končetin pro stabilizaci trupu vleže 

na břiše na míči (viz příloha č. 7) 

- Kombinace aktivace HSSP, Senzomotorické stimulace a individuálního LTV na 

velkém míči 

• Cvik 16. Korigovaný sed na míči s aktivací HSSP a s přenášením váhy (viz 

příloha č. 7) 

- Strečink prsních svalů 

• Cvik 17. Strečink prsních svalů (viz příloha č. 7) 

 

Závěr: 

Pacientka se po terapii cítí velmi dobře, bolesti se jí nezhoršily. Cvičení se jí líbí 

a je motivována k další terapii i k pokračování cvičení dle terapií sama doma po 

skončení hospitalizace.  

 

8. terapeutická jednotka (Čtvrtek - 29. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se opět cítí lépe i dobře spala. Bolesti se jí opět zmírnily – nyní 

v klidu na stupni 2, při maximálním nádechu 3, nemá potíže s dechem při lehu ani při 

maximálním nádechu.  

Obj.: Pacientka má dobrou náladu a výborně spolupracuje. Souhlasí s vedením 

dnešní terapeutické jednotky tak, aby mohla dále v autoterapii pokračovat sama. Napětí 

měkkých tkání v oblasti krku, šíje a hrudníku se značně uvolnilo, žebra jsou pružná. 

Pacientka již nemá potíže s aktivací hlubokého stabilizačního systému, ani jiným 

cvičením, sama je již schopná si korigovat výchozí polohy cviků a aktivně korigovat 

dýchání během cvičení, které je již pravidelné a plně směrováné do břicha. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- Uvolnění hypertonních a zkrácených svalových skupin 
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- Usnadnění dýchání a zvětšení rozsahu exkurze hrudníku 

- Zvýšení rozsahu hybnosti krční a hrudní páteře s ovlivněním způsobu odvíjení 

jednotlivých segmentů páteře  

- Zlepšení stabilizačních schopností bederní páteře 

- Ovlivnění postury a držení těla 

- Zajištění prevence opětovného návratu potíží 

 

Návrh dnešní terapeutické jednotky: 

- Aktivní strečink šíjového, zádového svalstva a flexorů kyčelního kloubu a prsních 

svalů 

- Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni a automobilizace 1 žebra 

- Dechová gymnastika 

- Aktivace hlubokého stabilizačního systému vleže 

- Senzomotorická stimulace 

- Individuální léčebný tělocvik na velkém míči  

- Instrukce k pokračování cvičení v domácím prostředí a doporučení k dalším 

aktivitám 

 

Provedení: 

- Kombinace cviků pro uvolnění hypertonních svalových skupina  

a automobilizačních cviků prováděných vsedě: 

• Cvik 6. Antigravitační relaxace šíjového svalstva (viz příloha č. 7) 

• Cvik 18. Strečink šíjového svalstva (viz příloha č. 7) 

• Cvik 7. Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni  

a automobilizace 1 žebra (viz příloha č. 7) 

• Cvik 1. Automobilizace C-Th přechodu (viz příloha č. 7) 

• Cvik 3. Zásuvka krční páteře (viz příloha č. 7) 

- Kombinace cviků prováděných vleže: 

• Cvik 10. Aktivace bráničního dýchání vleže I. (viz příloha č. 7) 

• Cvik 11. Aktivace bráničního dýchání vleže II. (viz příloha č. 7) 

• Cvik 12. Aktivace HSSP vleže na zádech (viz příloha č. 7) 

• Cvik 19. Aktivace HSSP vleže na zádech se sunutím DKK po podložce (viz 

příloha č. 7) 
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• Cvik 20. Aktivace HSSP vleže na zádech s odlehčováním DKK (viz příloha 

č. 7) 

• Cvik 13. Strečink flexorů kyčelního kloubu (viz příloha č. 7) 

- Kombinace cviků prováděných vsedě: 

• Cvik 4. Korigovaný sed s aktivací bráničního dýchání za pomoci mudry (viz 

příloha č. 7) 

• Cvik 2. Otevírání a zavírání hrudníku (viz příloha č. 7) 

• Cvik 14. Korigovaný sed s aktivací HSSP (viz příloha č. 7) 

• Cvik 17. Strečink prsních svalů (viz příloha č. 7) 

• Cvik 21. Korigovaný sed s otvíráním a zavíráním hrudníku se současnou 

aktivací HSSP (viz příloha č. 7) 

- Kombinace cviků prováděných na velkém míči: 

• Cvik 5. Odvalování hrudní páteře na velkém míči vsedě (viz příloha č. 7) 

• Cvik 8. Strečink vzpřimovačů páteře vleže na břiše na velkém míči (viz 

příloha č. 7) 

• Cvik 9. Automobilizace hrudní páteře do rotace a úklonu vleže na břiše (viz 

příloha č. 7) 

• Cvik 15. Aktivace HSSP a odlehčování končetin pro stabilizaci trupu vleže 

na břiše na míči (viz příloha č. 7) 

• Cvik 16. Korigovaný sed na míči s aktivací HSSP a s přenášením váhy (viz 

příloha č. 7) 

- Kombinace cviků prováděných vestoje: 

• Cvik 22. Korigovaný stoj s aktivací HSSP (viz příloha č. 7) 

• Cvik 23. Korigovaný stoj s aktivací HSSP a přenášením váhy (viz příloha č. 

7) 

• Cvik 24. Korigovaný stoj s podřepy (viz příloha č. 7) 

• Cvik 25. Korigovaný stoj s aktivací HSSP odlehčováním DKK – stoj na 

jedné noze (viz příloha č. 7) 

• Cvik 26. Korigovaný stoj s držením proti odporu (viz příloha č. 7) 

- Instrukce ke cvičení prováděného samostatně v domácí terapii – provádění cviků 

dle dnešní terapie ve stejném či podobném pořadí alespoň 1x denně 
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- Doporučení k dalším volnočasovým aktivitám: jemné formy jógy, tchaj-ťi, pilates 

cvičení a zdravotní cvičení, plavání (nejlépe kraul nebo znak), prostá chůze a nordic 

walking, dále doporučení ke konzultaci s psychologem 

 

Závěr: 

Pacientka se cítila při cvičení velmi dobře, na konci nepociťovala zhoršení stavu 

či bolestí. Cvičení se jí líbí, je motivována v něm pokračovat a pro samostatné následné 

provádění si cviky sepsala. S doporučením k návštěvě psychologa souhlasí a sama 

začala přemýšlet o konzultaci s nadřízenými v práci ohledně pracovní vytíženosti 

v kritickém období.  

 

9. terapeutická jednotka (Pátek - 30. 1. 2015) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí výrazně lépe než při příjmu k rehabilitaci. Bolesti 

zůstávají stejné, jako v předchozím dnu – v klidu na stupni 2, při maximálním nádechu 

3. Pacientka nemá potíže s dechem při lehu ani při maximálním nádechu. 

Obj.: Pacientka je plně motivována k provádění autoterapie i úpravy pracovního 

režimu, aby nepodstupovala tolik rizikových faktorů ve smyslu stresu. Též souhlasí 

s konzultací svého stavu s psychologem.  

 

3.9 Výstupní kineziologický rozbor 

 

ASPEKCE: provedeno vsedě:  

 

- Kůže narůžovělá, distálně na akrech světlejší; hyperpigmentace na bércích; bez 

otoků 

- Jizvy – vertikálně přes patelu bilaterálně cca. 10 cm dobře zhojené, vertikálně 5 cm 

přes Achillovu šlachu vlevo, dobře zhojena 

- Trup: mírné semiflekční postavení trupu s mírnou protrakcí ramen bilaterálně  

a mírným předsunem hlavy 

- Končetiny: v ose, výrazný hallux valgus bilaterálně 
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VYŠETŘENÍ STOJE ASPEKCÍ: 

- pacientka vyšetřována ve spodním prádle na pevné podložce 

 

Zezadu:  

- stojná baze –cca. 15 cm, nemá tvar lichoběžníku – přednoží směrované vpřed 

- paty symetrické – vpravo laterálně otlak 

- hlezenní klouby mírně vbočené symetricky, bez otoků 

- Achillovy šlachy – vlevo výraznější, jizva vertikálně 5 cm, světlá, dobře zhojená 

- lýtka – vlevo nepatrně silnější, bez varixů,  

- kolenní klouby – v ose; podkolení rýhy mírně sešikmené dovnitř, pravá výš 

- stehna – vlevo mírně výraznější kontura stehenního svalstva 

- subgluteální rýhy – asymetrické - vpravo mírně výš + mírně delší 

- mírné zanoření v oblasti Th-L páteře + mírně výraznější paravertebrální svalstvo 

bilaterálně v oblasti L páteře 

- tajle – téměř symetrické, vpravo mírně výraznější 

- hrudní páteř – mírná kyfotická křívka bez výrazného paravertebrálního svalstva 

- bez vybočení páteře ve frontální rovině 

- lopatky – symetricky vzdálené od páteře (cca. 8 cm) + symetrická výška 

- mírně výrazný C-Th přechodu ve smyslu otoku (prosáknutí) 

- HKK, ramenní klouby ve stejné výšce, kontura šíjového svalstva zvýrazněná, 

symetrická 

- horní končetiny bez deformit, v ose 

- hlava v ose 

 

- Olovnice: prochází středem stojné baze, intergluteální rýhou, středem páteře; hlava 

se od olovnice nepatrně uklání vpravo 

 

Zepředu:  

- stojná baze – cca. 15 cm, nemá tvar lichoběžníku – přednoží směrované vpřed 

- bilaterálně velmi výrazný hallux valgus – tj. první metatarzo-falangeální kloub 

vybočen výrazně mimo osu nohy bilaterálně, + laterálně na těchto kloubech otlaky 
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- bilaterálně snížená příčná i podélná klenba – podélná na půl prvního článku prstu 

terapeuta 

- hlezenní klouby mírně vbočené symetricky, bez otoků 

- bérce symetrické, hyperpigmentace bilaterálně 

- kolenní klouby – v ose; bilaterálně rotované mírně dovnitř, pately symetrické, na 

obou kolenou jizva - vertikálně přes patelu cca. 10 cm – světlé, dobře zhojené 

- stehna – vlevo mírně výraznější kontura stehenního svalstva 

- výrazná prominence břišní stěny (nadváha) s mnohými striemi 

- tajle – téměř symetrické, vpravo mírně výraznější 

- mírně výrazná klíční kost vpravo 

- mírná protrakce obou ramen 

- horní končetiny v ose 

- HKK, ramenní klouby ve stejné výšce, kontura šíjového svalstva zvýrazněná, 

symetrická 

- hlava mírně v ose 

 

- Olovnice: prochází středem stojné baze, umbilicem, středem hrudníku; hlava se od 

olovnice nepatrně uklání vpravo 

 

Zboku:  

- Váha rozložena symetricky – bez výrazného náklonu trupu vpřed 

- hlezenní klouby symetricky, bez otoků 

- kolenní klouby – bilaterálně mírně flektované 

- pánev v ose - nerotována 

- mírné zanoření v oblasti Th-L páteře + Lp přirozeně lordotická s mírně 

zvýrazněnými paravertebrálními valy 

- Thp s mírnou kyfotickou křivkou v plném rozsahu 

- Lopatky neodstávají od zad 

- mírná prominence C-Th přechodu ve smyslu otoku (prosáknutí) 

- mírná protrakce ramenních kloubů 

- hlava v mírném předsunu a zákyvu 
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- Olovnice: prochází za zevním kotníkem, středem kolenního a kyčelního kloubu; 

horní končetiny jsou před olovnicí, dále olovnice prochází u dorzální strany 

ramenních kloubů a cca. 1 cm za zevním zvukovodem 

 

 

Modifikace stoje: 

- Stoj na špičkách – provede s obtížemi pro vbočené palce 

- Stoj na patách – provede s obtížemi především na levé noze pro rupturu Achillovi 

šlachy 

- Stoj v podřepu – provede 

 

- Rhomberg I. – bez patologického nálezu 

- Rhomberg II. – bez patologického nálezu 

- Rhomberg III. – mírné titubace, nemá tendence k pádu 

 

- Stoj na pravé dolní končetině: hra šlach a hlezenní kloub se občas vbočuje  

a vybočuje, 10 sekund ustojí 

- Stoj na levé dolní končetině: hlezenní kloub stále v ose, dochází k mírné hře šlach, 

10 sekund ustojí 

 

- Trendelenburgova zk.: vlevo nedochází k elevaci pánve na stojné noze, vpravo 

dochází k elevaci; dále dochází bilaterálně k mírnému vychýlená do strany; 

nedochází ke kompenzačnímu úklonu – tj. Duchenova zkouška negativní; 

bilaterálně pacientka 10 sekund udrží bez tendencí k pádu 

 

Véleho test:  

- Hodnocení: B = prsty jsou mírně přitisknuté k podlaze, stále nelze vytáhnout papír 

z pod chodidla  

 

Dynamické vyšetření páteře: 

- Flexe: odvíjení páteře téměř plynulý – dochází k výraznějšímu rozsahu pohybu 

v bederní páteři, v hrudní páteři k menšímu pohybu, ale symetrickému odvíjení, 

totéž v krční páteři; gybus není přítomen 
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- Lateroflexe vpravo: odvíjení probíhá plynule v oblasti bederní páteře, poté dochází 

k mírnému zlomu v Th-L přechodu, dále hrudní páteř se odvíjí mírně, ale v téměř 

plynulé křivce, dále dochází k mírnému zlomu v C-Th přechodu a poté následuje 

plynulé odvíjení krční páteře; rozsah lateroflexe poměrně veliký, symetrický 

s druhou stranou 

- Lateroflexe vlevo: odvíjení probíhá plynule v oblasti bederní páteře, poté dochází 

k mírnému zlomu v Th-L přechodu, dále hrudní páteř se odvíjí mírně, ale v téměř 

plynulé křivce, dále dochází k mírnému zlomu v C-Th přechodu a poté následuje 

plynulé odvíjení krční páteře 

- Extenze: dochází k výraznému lomu v Th-L přechodu bez zanoření, ale větší 

lordotizaci celé bederní páteře, v hrudní páteři extenze mírná s téměř plynulou 

křivkou, dále pak dochází k mírné extenzi krční páteře se zákyvem hlavy 

(nedochází k provokaci bolesti v krční páteři)  

 

Vyšetření pánve palpací: 

- cristae iliacae – pravá nepatrně výš 

- SIAS – pravá nepatrně výš 

- SIPS – pravá nepatrně výš 

- SIPS je vůči SIAS cca. o 1 cm výš  

- Závěr: pánev je stále vlevo sešikmená ale již ve fyziologické anteverzi 

 

Chůze: typ chůze dle Jandy: peroneální 

- délka kroku: fyziologická 

- pravidelnost: pravidelné kroky 

- chůze po mírně zúžené bazi 

- nedochází k fyziologickému odvalu chodidel – nohy našlapují na patu, poté 

dopadnou celé na podložku a odraz probíhá totožně – odvaluje se pouze pata a poté 

dochází k odrazu od celé nohy 

- hlezenní klouby se nevybočují ani nevbočují 

- kolena se nevalgotizují ani nevarotizují; vtáčení mírně se ale dovnitř a nedochází  

u nich k plné extenzi při odrazu 

- dochází k mírné extenzi v kyčelních kloubech 
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- mírné dopadání na obě DKK s mírným sešikmením pánve + mírný latero-laterální 

souhyb pánve 

- dochází k mírným rotačním souhybům trupu a souhybu horních končetiny  

- dochází k mírné lordotizaci bederní páteře, semiflekční postavení trupu a předsun 

hlavy se nezvýrazňuje 

 

Modifikace chůze: 

- po špičkách – neprovede pro vbočené palce 

- po patách – provede s obtížemi především na levé noze pro rupturu Achillovi 

šlachy 

- v podřepu – provede bez bolesti 

- se vzpaženýma HK – mírné zvýraznění napadání na DKK, šešikmování pánve  

a latero-laterálnímu souhybu pánve 

 

VYŠETŘENÍ DÝCHÁNÍ 

 

- Vsedě v klidu:  

• typ dýchání: střední, dolní hrudní až břišní 

• hloubka: středně hluboké, výrazné 

• pravidelnost: pravidelné 

 

- Vleže na zádech:  

• typ dýchání: střední, dolní hrudní až břišní 

• hloubka: středně hluboké, výrazné 

• pravidelnost: pravidelné 

• dechová vlna: fyziologická 

• dýchání neprovokuje lapání po dechu ani zhoršení bolestí 
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VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ HYBNOSTI KON ČETIN 

- vyšetřena aktivní hybnost plastovým a prstovým goniometrem (ve°), (Haladová, 

2010) 

HORNÍ KONČETINA 
L P 

ramenní kloub 

flexe  180 180 

extenze  25  30 

abdukce  170  175 

horizontální addukce  120  120 

vniřní rotace  90  90 

zevní rotace  75  80 

loketní kloub 
flexe  140  140 

extenze  0 0 

předloktí 
pronace  90 90  

supinace  90  90 

zápěstí 

dorsální flexe  75  70 

palmární flexe 80   80 

radiální dukce  20  15 

ulnární dukce  30  30 

MCP klouby prstů 

flexe  90  90 

extenze  30  30 

abdukce  30  30 

addukce  30  30 

IP 1 klouby prstů 
flexe  90  90 

extenze  0  0 

IP 2 klouby prstů 
flexe  45  45 

extenze  0  0 

CMC kloub palce 

flexe  45  45 

extenze  0 0  

addukce  50  50 

kloub palce 

MCP 
flexe  60  60 

extenze  0  0 

IP 
flexe 70  80 

extenze  0  0 
Tab. č. 19 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní hybnosti horních končetin 
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DOLNÍ KONČETINA 
L P 

kyčelní kloub 

flexe  110 115 

extenze  5 5  

abdukce  30 35  

addukce  20 20  

vnitřní rotace  30  30 

zevní rotace  45 45  

kolenní kloub 
flexe  105 110  

extenze  Chybí 5 Chybí 5  
Tab. č. 20 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní hybnosti dolních končetin 

 

 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ HYBNOSTI PÁTE ŘE  

- měřeno aktivně pomocí plastového goniometru (ve°), (Haladová, 2010) 

 

PÁTEŘ 

L P NORMA 

krční 

flexe 60 40-45 

extenze 50 45-75 

lateroflexe 50 50 45 

rotace 80 80 50-60 

hrudní a 
bederní 

lateroflexe 35 35 35-40 

rotace 40 45 20-45 
Tab. č. 21 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní hybnosti páteře 
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VYŠETŘENÍ HYBNOSTI PÁTE ŘE 

- antropometrické vyšetření pomocí krejčovského metru (v cm), (Haladová, 2010) 

Schoberova vzdálenost 4,5 

Stiborova vzdálenost 10 

Forestierova fleche 1 (bez bolestí) 

 Thomayerova vzdálenost Chybí 13,5 

Úklony (lateroflexe) L = 24; P = 24 

Flexe Cp (brada na sternum) Chybí 2,5 

Čepojova vzdálenost 2,5 

Ottova inklinační vzdálenost 2,5 

Ottova reklinační vzdálenost 3 
Tab. č. 22 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření hybnosti páteře 

 

ANTROPOMETRICKÉ VYŠET ŘENÍ 

- antropometrické vyšetření pomocí krejčovského metru (v cm), (Haladová, 2010) 

obvod hrudníku I insp. (mezosternale) 110 
obvod hrudniku I exp. 105 
Rozdíl inspiria a expiria 5 
 
obvod hrudníku II insp. (xiphosternale) 107 
obvod hrudníku II exp. 101 
Rozdíl inspiria a expiria 6 

Tab. č. 23 – výstupní kineziologický rozbor – antropometrické vyšetření hrudníku 

 

Poznámka: Vyšetření do expiria provokuje výrazně menší bolesti než při 

vstupním vyšetření a neprovokuje hyperventilaci. 

HORNÍ KONČETINA 
 

levá měření délky pravá 
79 celé paže (akromion- daktylion) 79 
62 paže a předloktí (akromion-proc.styl.radii) 62 
35 paže (acromion-epicon.rad.) 35 
27 předloktí (olecranon-proc.styl ulnae) 27 
17 ruka (spojnice pp. styloidei-daktylion) 17 

měření obvodu 
34,5 paže (nejvetší obvod bicepsu) – kontr. 34,5 
34,5 paže (největší obvod bicepsu) – relax. 34,5 
28,5 přes loket (mírně poohnutý) 28,5 
28 předloktí (v horní 1/3) 28 
17 přes zápěstí 17 
Tab. č. 24 – výstupní kineziologický rozbor – antropometrické horních končetin 
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DOLNÍ KONČETINA 

levá měření délky pravá 
86 anatomická (trochanter major – malleolus lat.) 86 
94 funkční (SIAS – malleolus med.) 94,5 
44 

 
femuru (trochanter major – zevní štěrbina kolenního 

kl.) 
44 

42 bérce (hlavička fibuly – malleolus lat.) 42 
24 planty (nejdelší prst - pata) 24 

měření obvodu 
56 stehna I (15cm nad h. okrajem patelly) 55 
5 stehna II (nad kolenem – přes vasty m.quadriceps 

femoris) 
50,5 

45 přes koleno 44 
44,5 tuberositas tibie 44 
25 nad kotníky 25 
Tab. č. 25 – výstupní kineziologický rozbor – antropometrické dolních končetin 

 

 

VYŠETŘENÍ HYPERMOBILITY 

Vyšetřováno aspekcí, pomocí plastového goniometru a olovnice 

 

Testy dle Jandy (2004) 

 

                                                                                                                  Levá Pravá 
Zkouška rotace hlavy    
Zkouška šály    
Zkouška zapažených paží  L�P� 

 
P�L�  

Zkouška založených paží    
Zkouška extendovaných loktů    
Zkouška sepjatých rukou    
Zkouška úklonu    
Zkouška posazení na paty    
Zkouška posazení na paty    

Tab. č. 26 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility dle Jandy 
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Testy dle Sachseho (Lewit, 2003) 

 Levá Pravá 
Zkouška šály  B B 
Rotace C páteře  B B  
Zkouška zapažených paží A A 
Zk. založených paží  B B 
Zk. extendovaných loktů  C C 
Zk. předklonu  A A 
Zk. úklonu  B B 
Rotace Th páteře  A A 
Abdukce v skapulohumerálním kloubu  C C 
Extenze Lp  B 
Rotace kyčelních kloubů A A 
Extenze kolenních kloubů A A 

Tab. č. 27 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility dle Sachseho 

 

VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVAL Ů DLE JANDY (2004) 

Svalové skupiny Sval L P 

m. triceps surae 
mm. gastrocnemii 1 0 

m. soleus 0 0 

flexory kyčelních kloubů 

m. iliopsoas 1 1 

m. rectus femoris 1 1 

m. tensosr fasciae latae 1 1 

flexory kolenních kloubů  2 2 

adduktory kyčelních kloubů  
jednokloubové 0 0 

dvoukloubové 1 1 

m. piriformis  1 1 

m. quadratus lumborum  1 1 

paravertebrální svaly  1 

m. pectoralis major 
abdominální část 1 1 

sternální část 0 0 

m. pectoralis minor a claviculární část 
m. pectoralis major 

 1 1 

m. trapezius  1 1 

m. levator scapulae  1 1 

m. sternocleidomastoideus  1 1 
Tab. č. 28 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření zkrácených svalů 
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VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY DLE JANDY (2004) 

 Test Stupeň hodnocení 
LEVÁ  PRAVÁ 

 Trup  
3 Flexe krku – obloukovitě  
4                 – předsunem  
3                    – jednostranně  3 
3 Extenze krku  
3                  - jednostranně  3 
3 Flexe trupu  
3 Flexe trupu s rotací  3 
3 Extenze trupu  
4 Elevace pánve  4 

 
Horní končetiny 

Lopatky 
4  Elevace  4  
3 Addukce  3 
3 Kaudální posun a addukce  3 
4 Abdukce s rotací 4 

 
Ramenní klouby 

3 Flexe  3  
3 Abdukce  3  
3 Extenze 3  
3 Extenze v abdukci  3 
4 M. pectoralis major 4 
3 Zevní rotace  3 
4 Vnitřní rotace  4 

Loketní klouby 
4 Flexe 4 
3 Extenze 3 

Předloktí 
4 Supinace  4 
4 Pronace 4 

Zápěstí 
4 Flexe s addukcí (ulnární dukcí) 4 
4 Flexe s abdukcí (radiální dukcí) 4 
4 Extenze s addukcí (ulnární dukcí) 4 
4 Extenze s abdukcí (radiální dukcí) 4 

Metakarpofalangové klouby prstů 
4 Flexe 4 
4 Extenze 4 
4 Addukce 4 
4 Abdukce 4 

Mezičlánkové klouby prstů 
3 Flexe v proximálním IP kloubu 3 
3 Flexe v distálním IP kloubu 3 
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Karpometakarpový kloub palce 
3 Addukce 3 
3 Abdukce 3 

Palec a malík 
3 Opozice 3 

Metakarpofalangový kloub palce 
3 Flexe 3 
3 Extenze 3 

Mezičlánkový kloub palce 
3 Flexe 3 
3 Extenze 3 

 
Dolní končetiny 
Kyčelní klouby 

4 Flexe 4 
3 Extenze 3 
3 (m. gluteus maximus) 3 
4 Addukce 4 
5 Abdukce 4 
4 Zevní rotace 4 
4 Vnitřní rotace 4 

Kolenní klouby 
4 Flexe 4 
4 Extenze 4 

Tab. č. 29 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly 

 

VYŠETŘENÍ STABILIZA ČNÍCH SCHOPNOSTÍ 

 

- Test stabilizačních schopností dle australské školy (Pavlů, 2012): 
• test oploštění břišní stěny: nedochází k migraci spodních žeber 

ventrokraniálně a odtažení bederní páteře od prstů terapeuta, nedochází 

k zákyvu hlavy, aktivace svalů na vnitřní straně spina iliaca anterior 

superior je bilaterálně palpovatelná 

• posun dolních končetin po podložce po oploštění břišní stěny – břišní stěna 

se nevyklenuje, nedochází k rotaci pánve stranu posunované dolní 

končetiny; totéž na druhé straně 

• zvedání dolních končetin po oploštění břišní stěny – břišní stěna se 

nevyklenuje, nedochází k odtažení bederní páteře od podložky ani k migraci 

spodních žeber ventrokraniálně, dochází k mírným rotačnímu souhybu  

a elevaci pánve, bez zákyvu hlavy 
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- Brániční test dle Koláře (2005; 2012): 

• pacientka dokáže aktivovat svaly proti odporu 

• nedochází ke kraniální migraci žeber, tj. pacientka dokáže udržet kaudální 

postavení hrudníku při napřímeném sedu 

• dochází k laterálnímu rozšíření hrudníku 

• = normální aktivita bránice 

 
- Test břišního lisu dle Koláře (2005; 2012): 

• Dochází k aktivaci břišního svalstva laterálně a k rozšíření hrudníku 

laterálně. Spodní žebra nemigrují ventrokraniálně, nedochází k prohnutí 

trupu v bederní páteře, bez aktivity flexorů kyčelních kloubů, bez zákyvu 

hlavy a aktivity šíjového a krčního svalstva  

 
- Extenční test dle Koláře (2005; 2012): 

• při provedení dochází k mírné aktivaci paravertebrálního svalstva v oblasti 

bederní páteře a mírnému zapojení laterální skupiny břišních svalů a pánev 

se lehce sklápí do anteverze 

 

VYŠETŘENÍ POHYBOVÝCH STEREOTYP Ů DLE JANDY (Haladová, 

2010) 

 

Extenze v kyčelním kloubu  
- Provedení při natažené dolní končetině: 

• Nejprve se výrazně aktivují extenzory bederní páteře kontralaterální 

s následnou výraznou kontrakcí homolaterálních 

• Poté dochází k aktivaci hamstringů 

• Následně dochází k současné výrazné kontrakci kontralaterálních  

a homolaterálních extenzorů Th-L přechodu až s prohnutím bederní páteře  

a mírným zanořením právě v úseku Th-L přechodu 

• Poté následuje aktivace gluteálního svalstva 

• Nakonec dochází k aktivaci svalů pletence pažního a rotačním souhybům 

trupu 

• Bilaterálně je provedení totožné 
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- Závěr: Vyšetření prokázalo bilaterálně výrazně chybné provedení tohoto stereotypu 

pohybu se značnou poruchou koordinace timingu svalů až s patologickými souhyby 

trupu, bederní páteř je lépe stabilizovaná  

 
Abdukce v kyčelním kloubu 
- provedení:  

• bilaterálně dochází k elevaci pánve  

• při fixaci pánve elevace zůstává a to více vpravo 

- Závěr: bilaterálně je přítomný quadrátový mechanismus, tj. funkci abduktorů 

kyčelního kloubu přebírajá m. qudratus lumborum bilaterálně 

 

Flexe trupu 
- Provedení:  

• dochází k velké aktivaci m. iliopsoas bilaterálně a rotacím pánve a trupu 

• provedení však není švihové a je možné ho provést 3x v rozsahu po dolní 

úhel lopatek s krátkou výdrží  

- Závěr: tento stereotyp pohybu je prováděn výrazně chybně, provedení je již možné 

 

Flexe šíje 
- Provedení:  

• pohyb začíná předsunem hlavy a poté dochází k obloukovité flexi 

• ve flektované pozici je možná krátká výdrž – delší výdrž provokuje pozice 

bolest na ventrální straně krku, zvláště vpravo 

• provedení s odporem není možný 

- Závěr: tento stereotyp pohybu je prováděn výrazně chybně, provedení je již možné 

 
Klik - (stabilizační funkce lopatky) 

- Test proveden v modifikované podobě ve stoji o stěnu stejně, jako ve 

vstupním vyšetření 

- provedení: 
• bilaterálně dochází k mírné elevaci lopatek 

• bilaterálně dochází k výrazné addukci lopatek 

• lopatky se od zad neodchlipují 

- závěr: při stereotypu kliku dochází stále k aktivaci horní části m. trapezius 

bilaterálně, i když méně výrazné, lopatky se neodchlipují od zad, je zde stále 
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nedostatečná stabilizační funkce m. serratus anterior bilaterálně, lopatky jsou taženy 

do addukce 

 

Abdukce v ramenním kloubu 

- provedení: 

• dochází k současné mírné kontrakci kontralaterální horní části  

m. trapezius s téměř okamžitou následnou mírnou kontrakcí 

homolaterální horní části m. trapezius bez elevace ramenního pletence 

• poté teprve dochází ke kontrakci m. supraspinatus a m. deltoideus 

• při provedení nad 90° abdukce dochází k mírné aktivaci 

kontralaterálního m. quadratus lumborum a stálé mírné lateroflexi na 

opačnou stranu 

• provedení je bilaterálně stejné 

- závěr: při iniciaci pohybu dochází stále k mírné kontrakci horní části m. trapezius 

bilaterálně, ale již bez elevace ramenních pletenců, teprve poté dochází k aktivaci 

abduktorů ramenních kloubů 

 

VYŠETŘENÍ ÚCHOPŮ 

1. jemný, precizní úchop 

- štipec: svede oběma rukama 

- špetka: svede oběma rukama 

- laterální úchop: svede oběma rukama 

Poznámka: při provedení všech jemných úchopů pociťuje pacientka subjektivní 

slabost stisku (pacientka neudává potíže při běžných denních činnostech potíže 

z hlediska úchopů ani jemné motoriky) 

 

2. silový úchop 

- kulový úchop: svede oběma rukama 

- háček: svede oběma rukama 

- válcový úchop: svede oběma rukama 
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VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZM ĚN DLE LEWITA (2003): 

 

Kůže 

- Vyšetření kůže na trupu (záda, hrudník): – provedeno vleže  - posunlivost  

a protažitelnost: Kůže s mírně omezenou pružností a neposunlivostí v oblasti 

bederní páteře – paravertebrálně bilaterálně; v oblasti šíje, krku ze všech stran bez 

patologické bariéry, na hrudníku, v oblati dolních žeber a po stranách hrudníku též 

bez patologické bariéry 

- Končetiny: Kůže na horních končetinách bilaterálně v oblasti ramenních kloubů již 

pružná, na pravé horní končetině v oblasti m. biceps brachii též pruží 

 

Podkoží 

- Vyšetření pomocí „podkov“ (kožních řas) – normální pružnost a posunlivost 

v oblasti šíje a krku; na horních končetinách bilaterálně ramenní klouby a ventrálně 

paže 

- Vyšetření pomocí Kiblerovy řasy na trupu (záda) – bilaterálně podél páteře 

v oblasti beder obtížné Kiblerovu řasu nabrat a posunout ji; v oblasti hrudní páteře 

lze provést bez potíží 

 

Fascie 

- Fascie v cervikální krajině – pružné a posunlivé fascie v oblasti krku i šíje 

- Fascie po stranách hrudníku – bilaterálně pružné  

- Fascie na horních končetinách – normální pružnost povrchové i hluboké fascie na 

pažích 

- Thoracolumbální fascie (kraniální a kaudální) – kraniálním směrem bez patologické 

bariéry, kaudálně mírná patologická bariéra 

 

Svaly – hyperalgické zóny 

SVAL NÁLEZ 

m.soleus Vlevo mírně zvýšený tonus 

m.quadriceps femoris Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

m.tensor fasciae latae Bilaterálně normotonie 

Adduktory stehna Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

m.iliacus Bilaterálně mírně zvýšený tonus, bez bolesti  
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m.piroformis Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

Ischiokrurální svaly Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

m.erector spinae Bilaterálně mírně zvýšený tonus v oblasti Lp 

m.psoas Bilaterálně mírně zvýšený tonus, bez bolesti 

m.quadratus lumborum Vpravo mírně zvýšený tonus 

m.rectus abdominis Hypotonie 

m.pectoralis minor, 
major 

Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

Střední část m.trapezius Bilaterálně normotonie 

M. serratus anterior Vlevo normotonie, vpravo mírně zvýšený tonus 

m.subscapularis Vlevo normotonie, vpravo mírná hypertonie 

m.supra- a infraspinatus Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

m. supinator Bilaterálně normotonie 

m. biceps brachii Bilaterálně normotonie 

Extensory prstů Bilaterálně normotonie 

m. triceps brachii Bilaterálně hypotonie 
Flexory prstů Bilaterálně normotonie 
Horní část m.trapezius, 
m. levator scapulae 

Mírně zvýšený tonus vpravo trapeuius, vlevo levator 
scapulae  

mm.scaleni Vpravo mírně zvýšený tonus  
m. 
sternocleidomastoideus 

Bilaterálně mírně zvýšený tonus 

Krátké extenzory krční Bilaterálně mírně zvýšený tonus 
Tab. č. 30 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření hyperalgických zón 

 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ V ŮLE DLE LEWITA (2003) 

- Glenohumerální skloubení:  

• Odporové zkoušky – negativní 

• Kaudální posun - bilaterálně pruží 

• Ventrální posun - vsedě - bilaterálně pruží 

• Dorzální posun - vsedě – bilaterálně pruží 

• Laterální posun – Bilaterálně normální joint-play 

- Acromioclaviculární skloubení: 

• Palpačně nebolestivé 

• Fenomén šály – vpravo omezená pružnost  

• Ventrodorzální posun – bilaterálně omezené pružení v obou směrech, 

bez bolesti 
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• Kraniokaudální posun – bilaterálně omezené pružení v obou směrech, 

bez bolesti 

- Sternoclaviculární skloubení:  

• Palpačně stále mírně bolestivé vpravo  

• Ventrodorzální posun – mírně pruží + provokuje bolest 

• Kaudální posun - vpravo omezené pružení 

- Žebra: 

• 1. žebro – vlevo pruží, vpravo mírně omezená joint-play 

• Vyšetření dolních žeber při inspiriu (blokáda v expiriu) – bilaterálně se 

žebra oddalují + pohyb nevyvolává bolest a lapání po dechu 

• Vyšetření dolních žeber při expiriu (blokáda v inspiriu) – žebra se 

bilaterálně přibližují 

• Fenomén předbíhání – vleže vyšetření 2.- 6. žebra – neprovokuje bolest, 

žebra se nepředbíhají 

- Krční páteř: 

• Orientační vyšetření C-Th do záklonu v rotaci – záklon možný provést 

bez bolesti, rotace v záklonu subjektivně „nepříjemné“, ale nevyvolávají 

již prudkou bolest ani brnění do prsů nebo slabost v ramenním kloubu  

• Na doporučení primářky pro předpoklad možného výskytu osteoporózy 

pro dlouhodobé užívání kortikosteroidů a rizika zlomenin obratlů dále 

nevyšetřováno 

- Hrudní páteř:  

• Na doporučení primářky pro předpoklad možného výskytu osteoporózy 

pro dlouhodobé užívání kortikosteroidů a rizika zlomenin obratlů 

nevyšetřováno 

- Bederní páteř:  

• Na doporučení primářky pro předpoklad možného výskytu osteoporózy 

pro dlouhodobé užívání kortikosteroidů a rizika zlomenin obratlů 

nevyšetřováno 

- SI skloubení 

• Stále palpačně mírně bolestivé vpravo 

• Spine sign: vpravo pozitivní 

• Vpravo omezená joint-play 
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NEUROLOGICKÉ VYŠET ŘENÍ dle Koláře (2012), Pfeiffera (2007)  

a Véleko (2012) 

 

Hlavové nervy: 

- n. I olfactorius – pacientka vnímá vůně normálně 

- n. II opticus – rozsah zorného pole: v normě 

• ostrost: v normě 

- n. III oculomotorius, n. IV trochlearis, n. VI abducens – Oční štěrbiny: symetrické 

• Bulby: ve středním postavení, symetrické, volně pohyblivé 

všemi směry, bez strabismu 

• Fotoreakce: v normě 

• Konvergence: v normě 

- n. V trigeminus  – Čití v normě 

• Hybnost žvýkacích svalů: v normě 

- n. VII facialis – Čití v normě 

• Pokles víčka/rtu - ne 

• Motorika mimických svalů – v normě 

- n. VIII vestibulocochlearis – Sluch v normě 

• Rovnováha: viz vyšetření rovnováhy stoje 

• Nystagmus: ne 

- n. IX glossopharingeus, n. X vagus –  dysfagie, dysartrie: ne; chuť: vnímání v 

normě 

- n. XI accesorius – Hybnost šíjového svalstva – v normě 

- n. XII hypoglossus – Jazyk v ústech leží ve střední linii, plazí se středem 

 

Horní končetiny: 

Povrchové čití:  

- Taktilní – bez patologického nálezu ve všech dermatomech i přes ně, bez parestezií 

- Termické – nevyšetřeno (cítí teplé ruce terapeuta normálně) 

- Grafestezie – vyšetřeno na dlaních bilaterálně - bez patologického nálezu – 

pacientka vždy rozeznala správně obrazce v podobě písmen a čísel kreslených na 

dlaně  
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- Algické – bez patologického nálezu 

- Disktriminace - vyšetřeno na dlaních bilaterálně - v normě, stranově symetrické – 

pacientka vždy správně rozeznala počet bodů dotýkajících se na dlaních 

 

Hluboké čití: 

- Polohocit, pohybocit – bez patologického nálezu v distálních i proximálních 

kloubech; polohocit vyšetřen pomocí pasivního nastavení kloubu do určité pozice 

při zavřených očích pacientky, pacientka napodobila vždy správně pozici na druhé 

končetině; pohybocit vyšetřen pomocí pasivního pohybu, přičemž pacientka se 

zavřenýma očima vždy správně určila, kdy pohyb začíná a kdy končí;  

- Vibrace – ladička nebyla k dispozici  

- Stereognozie – bez patologického nálezu 

 

Reflexy:  

- bicipitový – snížený, stranově symetrický 

- tricipitový – snížený, stranově symetrický 

- flexorů prstů – snížený, stranově symetrický 

 

Pyramidové jevy zánikové (paretické):  

- Mingazziny – negativní 

- Rusedskij – negativní 

- Dufour – negativní 

- Barré – negativní 

- Hautant - negativní 

Pyramidové jevy iritační (spastické):  

- Hoffman – negativní  

- Juster – negativní 

 

Mozečkové funkce 

- Taxe – bez patologického nálezu 

- Diadochokinéza: bez patologického nálezu 
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Dolní končetiny: 

Povrchové čití:  

- Taktilní  - vyšetřeno orientačně v sedu; bez patologického nálezu ve všech 

dermatomech i přes ně, bez parestezií; snížená povrchová citlivost pouze v oblasti 

cca 5x5 cm od jizvy na pravém koleni po operaci plastiky LCA 

- Termické – nevyšetřeno 

- Algické – bez patologického nálezu 

- Grafestezie – vyšetřeno na ploskách nohou bilaterálně - bez patologického nálezu – 

pacientka vždy rozeznala správně obrazce v podobě písmen a čísel kreslených na 

dlaně  

- Disktriminace - vyšetřeno na ploskách nohou bilaterálně - v normě, stranově 

symetrické – pacientka vždy správně rozeznala počet bodů dotýkajících se na 

dlaních 

 

Hluboké čití  

- Polohocit, pohybocit – bez patologického nálezu v distálních i proximálních 

kloubech; polohocit vyšetřen pomocí pasivního nastavení kloubu do určité pozice 

při zavřených očích pacientky, pacientka napodobila vždy správně pozici na druhé 

končetině; pohybocit vyšetřen pomocí pasivního pohybu, přičemž pacientka se 

zavřenýma očima vždy správně určila, kdy pohyb začíná a kdy končí;  

- Vibrace – ladička nebyla k dispozici  

 

Reflexy 

- patelární – snížený, stranově symetrický 

- reflex Achillovy šlachy - snížený, stranově symetrický  

- medioplantární – snížený, stranově symetrický 
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VYŠETŘENÍ SOBĚSTAČNOSTI 
 
Barthel Index 
 

Funkce/počet 
bodů 

0 5 10 15 

Příjem potravy □ 
Nesoběstačný  

□ Potřebuje 
pomoc 

 Soběstačný × 

Přesun lůžko – 
židle 

□ Neprovede □ Dokáže se 
posadit, 

potřebuje pomoc 
s přesuny 

□ Minimální 
pomoc/dohled 

 Soběstačný 

Osobní 
hygiena 

□ 
Nesoběstačný 

 Soběstačný × × 

Toaleta □ 
Nesoběstačný 

□ Potřebuje 
pomoc 

Soběstačný × 

Koupání □ 
Nesoběstačný 

 Bez pomoci × × 

Pohyb po 
rovině 

□ Neprovede □ Samostatně na 
vozíku 50 m 

□ 50 m ujde s 
pomocí 

50m 
samostatně 
s opěrnými 
pomůckami 

Chůze po 
schodech 

□ Neprovede □ Pomoc/dohled Soběstačný, 
s opěrnými 
pomůckami 

× 

Oblékání □ 
Nesoběstačný 

□ Potřebuje 
pomoc 

 Soběstačný × 

Kontinence 
moči 

□ 
Inkontinentní 

□ Občasné 
problémy 

Bez 
problémů 

× 

Kontinence 
stolice 

□ 
Inkontinentní 

□ Občasné 
problémy  

Bez 
problémů 

× 

Součet  
Hodnocení □ 

Nesoběstačný 
  

(0-40) 

□ Středně 
nesoběstačný  

(41-60) 

□ Mírně 
nesoběstačný  

(61-95) 

  
Soběstačný 

  
(96-100) 

Tab. č. 31 – výstupní kineziologický rozbor – vyšetření soběstačnosti (Barthel Index) 

 

3.10 Závěr výstupního vyšetření 

Výstupní kineziologický rozbor po absolvovaných terapiích prokázal  

u pacientky mnohé změny, které přispěly k celkovému zlepšení pacientčina 

zdravotního stavu, ulehčily jí od bolestí, zlepšily kvalitu dýchání a umožnili jí 

bezbolestný leh v poloze na zádech, na bocích i na břiše a zkvalitnili tak i spánek, který 

byl pro pacientku před terapiemi velmi problematický.  
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Konkrétně ve stoji nyní je krk mírně ukloněn vpravo, hlava je při pohledu 

zezadu v ose, z boku stále v mírném zákyvu a předsunu, C-Th přechod je mnohem 

méně výrazný ve smyslu otoku v této oblasti. Hrudní páteř je již mírně kyfotizovaná. 

Lopatky a ramenní klouby jsou nyní v symetrické výšce a šíjové svalstvo již není tak 

výrazné. Při stereotypu kliku dle Jandy dochází bilaterálně symetricky k addukci 

lopatek, ale již bez výrazné elevace. Ramenní klouby jsou bilaterálně stále v mírné 

protrakci. Vpravo je dále oproti levé straně stále vystouplá klíční kost. Celkové 

semiflekční postavení trupu se zmírnilo a již je nezvýrazňuje při chůzi, která již 

nepůsobí strnule, ale dochází při ní k mírným rotačním souhybům trupu a souhybům 

horních končetin.  

Pacientka nyní má střední hrudní až brániční dýchání, dech se prohloubil a ani 

v leže neprovokuje lapání po dechu. Exkurze hrudníku se značně zvětšila, není již 

bolestivá při maximálním expíriu. Rozsah exkurze hrudníku měřená přes mezosternale 

je nyní 5 cm a přes xiphosternale 6 cm. Brániční test dále prokázal již normální aktivitu 

bránice a další testy stabilizačních schopností prokázaly zlepšení funkce hlubokého 

stabilizačního systému páteře. Také svalová síla trupového svalstva se zvýšila a zlepšil 

se tak i sterotyp flexe trupu. 

Z hlediska reflexních změn na kůži, v podkoží a fasciích zlepšila dříve omezená 

pružnost a posunlivost zejména v oblasti šíje a krku a na hrudníku. Hyperalgických 

zóny s dříve výrazně zvýšeným tonem se zmírnily a TrP a bolesti se též podařilo 

odstranit.  

Potíže v oblasti krční páteře a C-Th přechodu se zmírnili, včetně možnosti 

provedení bezbolestného záklonu a bez brnění do prstů a subjektivní „slabosti“ 

v rameni. Kromě snížení tonu některých hypertonních svalových skupin se též podařilo 

snížit zkrácení některých svalů v oblasti krku a hrudníku. Testy svalové síly 

neprokazují výrazné zvýšení síly v oblasti horních končetin, podařilo se však 

eliminovat bolesti při prováděných pohybech, stejně jako při odporových zkouškách. 

Stereotyp abdukce v ramenních kloubech má stále chybný timing, ale nedochází již 

k tak výrazným souhybům ramenního pletence do elevace a přílišné aktivace šíjového 

svalstva (totéž u kliku), tj. nedošlo ke zvýšení svalové síly, ale došlo k mírnému 

zlepšení svalové koordinace. 
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Dále omezená joint-play v některých kloubech se podařila obnovit, zejména pak 

v oblasti žeber, což též přispělo ke zlepšení kvality dýchání a zvětšení rozsahu exkurze 

hrudníku. 

Zkoušky distancí na páteři prokázali, že hybnost páteře se zlepšila a to 

především v úseku hrudním, jak dokazuje lepší způsob odvíjení páteře při jednotlivých 

dynamických zkouškách. Lordóza bederní páteře již též není tolik výrazná ani při 

klidném stoji a ani při pohybu a v souvislosti s nynějším postavením krku a hlavy  

a lepšími stabilizačními schopnostmi se zle domnívat, že celá páteř je nyní postavena 

ve více fyziologickém zakřivení, její hybnost se mírně zvýšila z hlediska kvantity, ale  

i kvality. Díky tomu také došlo ke zkvalitnění chůze a eliminaci anteverzního postavení 

pánve.  

Díky těmto změnám došlo i k celkovému zlepšení držení těla a tedy i postury  

a rovnovážných schopností, což je vidět u zkvalitnění provedení zkoušek stoje na jedné 

dolní končetině a Trendelenburgova stoje.  

U pacientky se tedy podařilo, kromě odstranění akutních bolestí a obtíží 

s dýcháním, zmírnit příznaky zkřížených syndromů, syndromu horní hrudní apertury  

a zlepšit stav postury a rovnovážných schopností.  

V případě pokračování v autoterapii, ke které byla pacientka instruována, má 

značnou naději na ještě výraznější zlepšení stavu a zabránění opakování akutních 

obtíží. 
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3.11 Zhodnocení efektu terapie 

Pacientka byla hospitalizována pro akutní výrazné bolesti hrudní páteře, C-Th 

přechodu a dorzo-laterálně vlevo v oblasti krční páteře a bilaterálně v oblasti klíčních 

kostí – sternoclaviculární skloubení (více vpravo), přetrvávající přibližně tři poslední 

týdny, přičemž při maximálním nádechu a při pokusu o leh v horizontální poloze se 

bolesti zvýrazňovaly a pacientka se nemohla řádně nadechnout, až lapala po dechu, což 

jí činilo výrazné obtíže zejména z hlediska kvality života, jelikož jí tyto obtíže 

znemožňovaly účastnit se běžného pracovního i sociálního života a velkým problémem 

byla nemožnost kvalitního spánku. 

Vstupní kineziologické vyšetření prokázalo mnoho poruch, které měly 

souvislost s primárním onemocnění systémového lupus erythematodes, ale i právě se 

současnými akutními obtížemi. Terapeutické jednotky byly přitom zacílené tak, aby se 

akutní obtíže pacientky eliminovaly, konkrétně aby byly odstraněny či zmírněny 

bolesti, potíže s dechem, byl umožněn leh v horizontální poloze a tedy i zlepšena 

kvalita spánku. Dále pak byly terapie zacíleny tak, aby se akutní obtíže již 

neopakovaly. Z toho důvodu byly do terapií zařazeny metody, které cíleně ovlivňovaly 

pacientčin pohybový aparát jako celek, zejména pak ve smyslu ovlivnění posturálních 

funkcí a vyrovnání svalových dysbalancí.  

Z hlediska obtíží ovlivňující kvalitu života došlo po terapii ke změnám, které 

jsou popsány v následující tabulce:  

 Před terapií Po terapii 

Přítomnost bolestí  

Stupeň bolesti  

ANO  

8-9 v sedě v klidu 

10 při maximálním expiriu 

a v lehu 

ANO 

2 v sedě v klidu 

3 při maximálním expiriu 

a v lehu 

Obtížné dýchání v klidu 

 

Lapání po dechu v lehu 

v horizontální poloze 

ANO – dýchání mělké, 

povrchové 

ANO 

NE – dýchání hlubší, 

prodloužené 

NE 

Obtíže se spánkem ANO 

Spánek nekvalitní, časté 

buzení pro bolesti 

NE 

Nedochází k buzení během 

noci 

Tab. č. 32 – zhodnocení efektu terapie – obtíže ovlivňující kvalitu života 
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Dle slov pacientky se tytéž akutní obtíže objevovaly každé zimní období od 

roku 2007, přičemž rehabilitace, dle slov pacientky, nebyla úspěšná a obtíže vždy 

vymizely samy během 2-3 měsíců od jejich objevení.  

Nynější terapií se tedy zkrátila běžná doba rekonvalescence o 1-2 měsíce. 

 

Pro další porovnání subjektivně vnímaných změn byly zaneseny do 

následujícího grafu údaje o průběhu zmírňování bolestí: 

 

 

Graf č. 1 – Subjektivní vnímání změn bolestí pacientky v průběhu terapie 

 

 

Z objektivního hlediska jsou následně porovnány údaje ze vstupního  

a výstupního kineziologického rozboru se zaměřením na nejvýraznější změny, které 

jsou pro lepší přehled zaznamenány v tabulkách: 
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Stoj a chůze 

 

Změny zanesené v následující tabulce ukazují, jak bylo především pozitivně 

ovlivněno držení těla pacientky a tedy i posturální funkce spolu s rovnovážnými 

schopnostmi, jak ukazují změny v dynamice stoje: 

 

Statika stoje 

 Před terapií Po terapii 

Celkové držení těla Výrazně semiflekční Mírně semiflekční 

Postavení hlavy při 

pohledu z boku 

Výrazný zákyv a předsun Mírný zákyv a předsun 

Prominence C-Th 

přechodu, otok 

Výrazná prominence C-Th 

přechodu, výrazný otok 

C-Th přechod prominuje, 

otok výrazně menší 

Postavení ramenních 

kloubů a lopatek 

Výrazná prominence 

ramenních kloubů, levé 

rameno, LHK a lopatka 

výš 

Mírná protrakce ramen, 

symetrická výška 

ramenních kloubů  

a lopatek 

Kontura šíjového svalstva velmi výrazná kontura 

šíjového svalstva (vlevo 

více) 

kontura šíjového svalstva 

zvýrazněná, symetrická 

Hrudní páteř Zcela oploštělá Mírně kyfotizovaná 

Bederní páteř hyperlordotická celá Lp  

s výraznými 

paravertebrálními valy; 

výrazné zanoření v oblasti 

Th-L páteře  

Lp přirozeně lordotická  

s mírně zvýrazněnými 

paravertebrálními valy; 

mírné zanoření v oblasti 

Th-L páteře 

Postavení pánve výraznější anteverze; 

vlevo sešikmení 

fyziologická anteverze; 

vlevo sešikmení 

Dynamika stoje 

Stoj na pravé dolní 

končetině 

hlezenní kloub se vbočuje  

a vybočuje 

výrazná hra šlach  

10 sekund ustojí 

hlezenní kloub se občas 

vbočuje a vybočuje; 

hra šlach;  

10 sekund ustojí 
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Stoj na levé dolní 

končetině 

hlezenní kloub se občas 

vbočuje a vybočuje; 

hra šlach; 

10 sekund ustojí 

hlezenní kloub stále v ose;  

 

mírná hra šlach; 

10 sekund ustojí 

Trendelenburgova zkouška Bilaterálně elevace pánve 

na stojné noze + mírné 

vychýlení do strany;  

 

bez kompenzačnímu 

úklonu; 

na pravé noze po cca. 5 

sekundách tendence 

k pádu (na levé ne) 

Vlevo bez elevace pánve 

na stojné noze, vpravo 

elevaci + bilaterálně mírné 

vychýlení do strany;  

bez kompenzačnímu 

úklonu;  

bilaterálně pacientka 10 

sekund udrží bez tendencí 

k pádu 

Chůze 

Rotační souhyby trupu a 

souhyby horních končetin 

Nepřítomné Mírně přítomné 

Zvýraznění lordotizace 

bederní páteře 

Výrazná, zejména v Th-L 

přechodu 

Mírné zvýraznění 

Dopad na dolní končetiny Výrazný Mírný 

Souhyby pánve Výrazné sešikmování 

pánve + mírný latero-

laterální souhyb  

Mírné sešikmování pánve 

+ mírný latero-laterální 

souhyb 

 

Semiflekční postavení 

trupu a předsun hlavy 

Zvýrazňuje se  Nezvýrazňuje se  

Tab. č. 33 – zhodnocení efektu terapie – změny ve stoji a chůzi 

 

Dynamika páteře 

 

Pacientčin stav ovlivňoval nejen postavení, ale i hybnost páteře a to zejména 

z hlediska způsobu odvíjení jednotlivých páteřních segmentů při pohybu, což se během 

terapie podařilo pozitivně ovlivnit. Porovnání původního a konečného stavu je 

zaneseno do následující tabulky:  
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 Před terapií Po terapii 

Flexe Bez plynulého odvíjení  

 

velký rozsahu pohybu v 

Lp, Thp téměř vůbec, 

ovíjení poté až v Cp 

odvíjení páteře téměř 

plynulý 

výraznější rozsah pohybu 

v Lp, v Thp menší pohyb, 

výraznější v Cp 

Extenze výrazný lom v Th-L 

přechodu až se zanořením, 

výrazná lordotizace Lp;  

v Thp a Cp extenze 

neprobíhá,  

výrazný zákyv s bolestí Cp  

výrazný lom v Th-L 

přechodu bez zanoření,  

větší lordotizaci celé Lp, 

v Thp extenze mírná 

s téměř plynulou křivkou, 

mírná extenze Cp se 

zákyvem hlavy;  

bez bolesti 

Lateroflexe vlevo odvíjení mírně plynulé v 

Lp, výrazný zlom v Th-L 

přechodu, Thp bez 

odvíjení, zlom v C-Th 

přechodu; plynulé odvíjení 

krční páteře; symetrický 

rozsah s druhou stranou 

odvíjení plynulé v Lp; 

mírný zlomu v Th-L 

přechodu, Thp se odvíjí 

mírně v téměř plynulé 

křivce, mírný zlom v C-Th 

přechodu, plynulé odvíjení 

krční páteře 

symetrický rozsah s 

druhou stranou 

Lateroflexe pravo Totožné s lateroflexí vlevo 

 

Totožné s lateroflexí vlevo 

 

Tab. č. 34 – zhodnocení efektu terapie – změny dynamice páteře 

  

 

Hybnost páteře 

 

Též hybnost páteře z hlediska distancí byla mírně pozitivně ovlivněna, jak 

ukazuje následující tabulka (v cm): 

 



 

111 

 

 Před terapií Po terapii 

Schoberova vzdálenost 4 4,5 

Stiborova vzdálenost 9 10 

Forestierova fleche Chybí 2 

Bolest 

Chybí 1 

Bez bolestí 

Thomayerova vzdálenost Chybí 15 

Hyperventilace a bolest 

Chybí 13,5 

Bez hyperventilace a 

bolesti 

Úklony (lateroflexe) L = 23; P = 23 L = 24; P = 24 

Flexe Cp (brada na 

sternum) 

Chybí 3 Chybí 2,5 

Čepojova vzdálenost 2 2,5 

Ottova inklinační 

vzdálenost 

2,5 

(dovyšetřeno 26.1.) 

2,5 

Ottova reklinační 

vzdálenost 

3 

(dovyšetřeno 26.1.) 

3 

Tab. č. 35 – zhodnocení efektu terapie – změny v hybnosti páteře 

 

 

Stereotyp dýchání 

 

Vyšetření stereotypu dýchání bylo zejména důležité pro pacientčiny obtíže 

s dýcháním a terapií se ho podařilo výrazně ovlivnit, což značně přispělo ke zlepšení 

stavu pacientky a zmírnění bolestí. Konkrétní změny jsou pro porovnání zaneseny 

v následující tabulce: 

 

 Před terapií Po terapii 

Vsedě v klidu 

Typ dýchání horní hrudní Střední, dolní hrudní až 

břišní 

Hloubka mělké, povrchové středně hluboké 

Pravidelnost pravidelné pravidelné 

Vleže na zádech 
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Typ dýchání horní hrudní Střední, dolní hrudní až 

břišní 

Hloubka mělké lapání po dech středně hluboké 

Pravidelnost zrychlené, hyperventilace pravidelné, klidné 

Dechová vlna bez dechové vlny fyziologická 

Celkový dojem pouze lapání po dechu v 

oblasti horního hrudníku 

se současným výrazným 

zhoršením bolestí 

dýchání neprovokuje 

lapání po dechu ani 

zhoršení bolestí 

Tab. č. 36 – zhodnocení efektu terapie – změny ve stereotypu dýchání 

 

Antropometrie hrudníku 

 

Stejně jako dechový stereotyp se po terapii výrazně zlepšily i naměřené hodnoty 

antropometrického vyšetření exkurze hrudníku (v cm): 

 

 Před terapií Po terapii 

obvod hrudníku I insp. 

(mezosternale) 

110 110 

obvod hrudniku I exp. 106 105 

Rozdíl inspiria a expiria I 4 5 

Obvod hrudníku II insp. 

(xiphosternale) 

104 107 

Obvod hrudníku II exp. 102 101 

Rozdíl inspiria a expiria II 2 6 

Tab. č. 37 – zhodnocení efektu terapie – změny v antropometrii hrudníku 

 

Stabilizační schopnosti páteře 

 

Kromě změn v držení těla, stereotypu dýchání a hybnosti páteře přispělo dále ke 

zlepšení posturálních a rovnovážných funkcí ovlivnění stabilizačních schopností páteře.  

V následující tabulce jsou zaznamenány změny v provedení bráničního testu dle Koláře 

(2005; 2012) a v provádění testů dle australské školy (Pavlů, 2012). 
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 Před terapií Po terapii 

Brániční test bez aktivace svalů proti 

odporu; kraniální migrace 

žeber, bez laterálního 

rozšíření hrudníku; 

= insuficience bránice  

a nedostatečná přední 

stabilizace páteře 

aktivace svalů proti 

odporu; nedochází ke 

kraniální migraci žeber  

dochází k laterálnímu 

rozšíření hrudníku; 

= normální aktivita bránice 

Testy stabilizačních schopností dle australské školy 

Oploštění břišní stěny břišní stěna se spíše 

vyklenuje, zvláště v horní 

části, mírná migrace 

spodních žeber 

ventrokraniálně, odtažení 

Lp od prstů terapeuta, 

zákyv hlavy, aktivace svalů 

na vnitřní straně SIAS není 

bilaterálně palpovatelná 

(dovyšetřeno 26.1.) 

nedochází k migraci 

spodních žeber 

ventrokraniálně a odtažení 

Lp od prstů terapeuta, bez 

zákyvu hlavy, aktivace 

svalů na vnitřní straně 

SIAS je bilaterálně 

palpovatelná 

Posun dolních končetin po 

podložce po oploštění 

břišní stěny 

břišní stěna se spíše 

vyklenuje, rotace pánve na 

stranu posunované DK, 

totéž na druhé straně 

(dovyšetřeno 26.1.) 

břišní stěna se 

nevyklenuje, bez rotace 

pánve stranu posunované 

DK; totéž na druhé straně 

Zvedání dolních končetin 

po oploštění břišní stěny 

břišní stěna se vyklenuje, 

velké odtažení Lp od 

podložky, migrace 

spodních žeber 

ventrokraniálně, rotační 

souhyb a elevace pánve, 

zákyv hlavy 

(dovyšetřeno 26.1.) 

břišní stěna se 

nevyklenuje, bez odtažení 

Lp,  bez migracie spodních 

žeber ventrokraniálně, 

mírný rotační souhyb  

a elevace pánve, bez 

zákyvu hlavy 

Tab. č. 38 – zhodnocení efektu terapie – změny ve stabilizačních schopnostech páteře 
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Reflexní změny na měkkých tkáních  

 

Pro pacientčin aktuální stav byly z terapeutického hlediska nejvýznamější 

změny na měkkých tkáních zejména v oblasti trupu, krku a proxiálních částí končetin, 

které stejně jako ostatní poruchy přispívaly k akutním obtížím pacientky. 

Kůže a podkoží měla z počátku značně zhoršenou pružnost i posunlivost 

především v oblasti krku, šíje, oblasti sterna a bočních stran hrudníku, což se podařilo 

uvolnit. Změny na fasciích a svalech jsou dále zaneseny v tabulce: 

 

 

 Před terapií Po terapii 

Vlevo Vpravo Vlevo Vpravo 

Fascie 

Thoracolumbální fascie – 

kraniálním směrem 

Patologická 

bariéra 

Patologická 

bariéra 

Fyziologická 

bariéra 

Fyziologická 

bariéra 

(dovyšetřeno 26.1.) 

Thoracolumbální fascie – 

kaudálním směrem 

Patologická 

bariéra 

Patologická 

bariéra 

Mírná 

patologická 

bariéra 

Mírná 

patologická 

bariéra (dovyšetřeno 26.1.) 

Fascie v cervikální 

krajině 

Patologická 

bariéra 

v oblasti 

krku i šíje 

Patologická 

bariéra 

v oblasti 

krku i šíje 

Fyziologická 

bariéra 

v oblasti 

krku i šíje 

Fyziologická 

bariéra 

v oblasti 

krku i šíje 

Fascie po stranách 

hrudníku 

Patologická 

bariéra 

Patologická 

bariéra 

Fyziologická 

bariéra 

Fyziologická 

bariéra 

Svalové skupiny 

m.iliacus Hypertonus, 
palpační 
bolest  

Hypertonus, 
palpační 
bolest 

Mírně 
zvýšený 
tonus  
Bez bolesti 

Mírně 
zvýšený 
tonus 
Bez bolesti 

m.erector spinae Hypertonus 
v Lp oblatsi 

Hypertonus 
v Lp oblasti 

Mírně 
zvýšený 
tonus  
v Lp oblasti 

Mírně 
zvýšený 
tonus  
v Lp oblasti 

m.quadratus lumborum Hypertonus  Hypertonus Normotonie Zvýšený 
tonus  
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m.pectoralis minor, major Hypertonus Hypertonus 
palpační 
bolest 

Mírně 
zvýšený 
tonus  

Mírně 
zvýšený 
tonus 

M. serratus anterior Mírně 
zvýšený 
tonus 

Hypertonus 
Palpační 
citlivost 

Normotonie Mírně 
zvýšený 
tonus  

m.subscapularis Mírně 
zvýšený 
tonus  

Hypertonus Normotonie Mírně 
zvýšený 
tonus  

Horní část m.trapezius,  
m. levator scapulae 

Hypertonu, 
palpační 
bolest v  
m. levator 
scapulae  
s TrP 

Hypertonus 
Palpační 
bolest 
TrP v  
m. trapezius 

Mírně 
zvýšený 
tonus  
v m. levator 
scapulae  

Mírně 
zvýšený 
tonus  
v m. 
trapezius 

mm.scaleni Hypertonus  Hypertonus, 
palpační 
bolest 
Erbův bod 

Normotonie Mírně 
zvýšený 
tonus 

m. 
sternocleidomastoideus 

Hypertonus Hypertonus 
Palpační 
citlivost 

Mírně 
zvýšený 
tonus 

Mírně 
zvýšený 
tonus  

Tab. č. 39 – zhodnocení efektu terapie – změny v reflexních změnách měkkých tkání 

 

 

Kloubní vůle 

 

A v neposlední řadě pacientčiny akutní obtíž zhoršovala zhoršená kloubní vůle 

především v oblasti žeber a claviculy, kam se soustředily bolesti. Změny v kloubní vůli 

těchto oblastí jsou zaneseny do následující tabulky: 

 

 Před terapií Po terapii 

Acromioclaviculární skloubení 

Fenomén šály vpravo nepruží vpravo omezená pružnost 

Ventrodorzální posun bilaterálně omezené 

pružení v obou směrech, 

vpravo bolest 

bilaterálně omezené 

pružení v obou směrech, 

bez bolesti 

Kraniokaudální posun bilaterálně omezené 

pružení v obou směrech, 

vpravo provokuje bolest 

bilaterálně omezené 

pružení v obou směrech, 

bez bolesti 
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Sternoclaviculární skloubení 

Ventrodorzální posun vpravo omezené pružení + 

bolest 

vpravo mírně pruží + 

bolest 

Kaudální posun vpravo omezené pružení vpravo omezené pružení 

Žebra 

1. žebro vlevo omezená joint-play, 

vpravo zcela nepruží 

vlevo pruží, vpravo mírně 

omezená joint-play 

Vyšetření dolních žeber při 

inspiriu 

bilaterálně se žebra 

neoddalují + bolest a 

lapání po dechu 

bilaterálně se žebra 

oddalují + bez bolesti a 

lapání po dechu 

Tab. č. 40 – zhodnocení efektu terapie – změny v kloubní vůli 

 

Dále u pacientky došlo k mírným změnám z hlediska pohybových stereotypů 

dle Jandy (Haladová, 2010), a to zejména ve stereotypu kliku a bilaterálně abdukce 

ramenních kloubů, kde je patrná změna ve smyslu menší aktivace horní části  

m. trapezius a elevaci ramenních pletenců, tj. došlo k mírně lepší koordinaci pohybu. 

Na koordinaci pohybu ale tyto terapeutické jednotky větší vliv dále spíše neměly a jak 

bylo pacientce doporučeno, bylo by dále vhodné, jako prevence dalších obtíží, s tímto 

pracovat. Bylo by vhodné využít například metod proprioceptivní neuromuskulární 

facilitace dle Kabata. 

Z hlediska rozsahů pohybu a svalové síly nedošlo k výrazným změnám, což ale 

cílem terapie také nebylo. Při porovnání testů svalové síly je ale vidět změnu ve smyslu 

odstranění bolesti při prováděných pohybech. Mírně se také zvýšila síla trupového 

svalstva. 

U pacientky dále došlo ke změnám z hlediska zkrácených svalů (Janda, 2010), 

což opět pozitivně ovlivnilo pacientčiny akutní obtíže. Z důvodu prevence návratu 

obtíží byla pacientka edukována k aktivnímu strečinku prsních a šíjových svalů  

a flexorů kyčelních kloubů, aby cviky mohla dále provádět sama, tj. nebyla proto 

zvolena například metoda PIR s protažením dle Lewita (2003).  

Jako prevence návratu obtíží byla pacientka také edukována k dalšímu cvičení  

a byla jí doporučená dlouhodobá rehabilitace pro další zlepšování zdravotního stavu. 

Také jí byly doporučeny vhodné sportovní aktivity a provádění relaxačních technik 

včetně například autogenního tréninku. Jelikož na pacientčin akutní stav má 
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pravděpodobně výrazný vliv nejen primární onemocnění, ale také psychika, byla jí dále 

doporučena konzultace s psychologem. Pacientka s tímto postupem souhlasila a cítila 

se motivována k dalšímu cvičení. 

 

Celkové zhodnocení 

Po absolvovaných terapeutických jednotkách se pacientce výrazně snížily 

bolesti, nedochází k potížím s dechem a poloha v leže v horizontální poloze jí též již 

nečiní potíže, což značně zkvalitnilo i spánek a lze předpokládat, že tak byla i pozitivně 

ovlivněna pacientčina psychika. Dále mělo cílené cvičení pozitivní vliv na způsob 

držení těla, hybnost a stabilizační schopnosti páteře, a tím také došlo ke zlepšení 

posturálních funkcí a rovnováhy. Terapeutické metody byly tedy vhodně zvoleny  

a stanovené cíle terapie z krátkodobého hlediska splněny.  
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 4 ZÁVĚR 

Souvislá odborná praxe v Revmatologickém ústavu v Praze a zpracování této 

práce mi velmi pomohlo rozšířit své znalosti revmatologických onemocnění a získat 

nové praktické fyzioterapeutické dovednosti v této oblasti.  

Zvláště diagnóza systémový lupus erythematodes je velmi komplikovanou 

diagnózou, coby onemocnění s velkou škálou projevů a léčba tedy musí být 

individuální, což mi dalo možnost uvažovat nad zvolením terapeutických metod na více 

úrovních a získala jsem díky tomu velmi cenné zkušenosti v rámci individuálního 

přístupu k pacientovi, ze kterých budu v budoucnu čerpat při volbě terapie  

u jakéhokoliv pacienta. 

Cílem této bakalářské práce bylo zpracování teoretických poznatků o diagnóze 

systémový lupus erythematodes a na jejich základě zpracovat kazuistiku konkrétní 

pacientky s touto diagnózou.  

Teoretické poznatky vycházely pouze z odborné literatury české i zahraniční. 

V údajích, kde se literatura lišila, byly v práce uvedené ty, o kterých se shodovalo více 

zdrojů. Komplikované bylo sepsání terapeutických postupů využitelných u této 

diagnózy. Opět byly využity postupy, které uváděla literatura jako nejčastěji používané 

a další postupy použité v kazuistice této práce, které byly zvolené z důvodu 

individuálně stanovené terapie.  

Kazuistika byla zpracována na základě odborné literatury a poznatků získaných 

na FTVS UK. Stanovené cíle terapie pacientky byly splněny a terapeutická péče byla 

ukončena s výrazně zlepšeným aktuálním zdravotním stavem pacientky. Pacientka byla 

též motivována k další terapii a přehodnotila svůj postoj k autoterapii a režimovým 

opatřením, které jsou u této diagnózy velmi důležitou součástí komplexní léčby  

a prevence.  
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Příloha č. 1 – Žádost o vyjádření etické komise UK FTVS 

 

 



 

 

 

Příloha č. 2 – Vzor informovaného souhlasu pacienta 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

V souladu se Zákonem o zdravotních službách (§ 28 odst. 1 zákona č. 372/2011 

Sb.) a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas k 

vyšetření  

a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší dokumentace osobou 

získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání v rámci praktické výuky  

a s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce na FTVS UK. Osobní data v 

této práci uvedena nebudou. 

 

Dnešního dne jsem byl odborným pracovníkem poučen o plánovaném vyšetření 

a následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem 

potvrzuji, že odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co 

je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl jsem možnost klást mu 

otázky, na které mi řádně odpověděl. 

 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně 

souhlasím  

s provedením vyšetření a následnou terapií. 

Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace  

a s uveřejněním výsledků terapie v rámci studie. 

 

 

Datum:................................................................................................................ 

Osoba, která provedla poučení:.......................................................................... 

Podpis osoby, která provedla poučení: .............................................................. 

Vlastnoruční podpis pacienta: ............................................................................ 

 

 



 

 

 

Příloha č. 3 – Seznam zkratek 

 

ADL   activities of daily living 

AEK   agisticko-excentrická kontrakce 

AO   atlanto-okcipitální skloubení 

BMI   body mass index 

Ca   vápník 

CMC   carpo-metacarpální 

CNS   centrální nervová soustava 

Cp   krční páteř 

C-Th   přechod krční a hrudní páteře 

č.   číslo 

DF   dechová frekvence 

DKK   dolní končetiny 

DM   diabetes mellitus 

DNA   deoxyribonukleová kyselina 

EMG   elektromyografie  

epicon.rad.  epicondylus radialis 

exp.   expirium 

FTVS UK  Fakulta tělesné výchovy a sportu, Univerzita Karlova 

HKK   horní končetiny 

ICHS   ischemická choroba srdeční 

insp.   inspirium 

IP   intertphalangeální 

kontr.   kontrahovaný 

L   levá 

lat.   lateralis 

LCA   ligamentum colaterale anterior 

LDK   levá doloní končetina 

LHK   levá horní končetian 

Lp   bederní páteř 

m.    musculus 

MCP   metacarpo-phalangeální skloubení 



 

 

 

med.   medialis 

mm.   musculi 

MRI   magnetická rezonance 

n.   nervus 

Obj.   objektivní 

P   pravá 

PDK   pravá dolní končetina 

PHK   pravá horní končetina 

PIR   postizometrická kontrakce 

PNC   penicillin 

pp. styloidei  processi styloidei 

proc.styl ulnae  processus styloideus ulnae 

proc.styl.radii  processus styloudeus radii 

relax.   relaxovaný 

SF   srdeční frekvence 

SI   sacro-iliacální skloubení 

SIAS   spina iliaca anterior superior 

SIPS   spina iliaca posterior superior 

SLE   systémový lupus erythematodes 

Subj.   subjektivní 

Th-L   přechod hrudní a bederní páteře 

Thp   hrudní páteř 

tj.    také jinak 

TK   tlak krve 

TrP   trigger point (spoušťový bod) 

VO2 max.  maximální spotřeba kyslíku 

Zk.   zkouška 



 

 

 

Příloha č. 4 – Seznam obrázků a grafů 

 

Obrázek č. 1 (vlevo) - Motýlovitý erytém obličeje při SLE, (Moini, 2013). 

Obrázek č. 2 (vpravo) – Motýlovitý erytém obličeje při SLE, (Cetkovská, Pizinger  

a Štork, 2010) 

Obrázek č. 3 – Tečkovitý skvrnitý erytém při SLE, (Doležalová a Hoza, 2004). 

Obrázek č. 4 – Ulcerace na tvrdém patře při SLE, (Doležalová a Hoza, 2004). 

Obrázek č. 5 – Jaccoudova artritida při SLE, (Cameron a Monroe, 2007). 

 

 

Graf č. 1 – Subjektivní vnímání změn bolestí pacientky v průběhu terapie 
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Tab. č. 10 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření hyperalgických zón  

Tab. č. 11 – vstupní kineziologický rozbor – vyšetření soběstačnosti (Barthel Index) 
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končetin 
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Příloha č. 6 – Míčkování dle Jebavé (1994) – Respirační sestava – postup hmatů 

 

1. Od sterna kraniálně a poté laterálně přes claviculu + nakonci tlak na musculus 

trapezius 

2. Od sterna kraniáně a laterálně pod claviculou – zastavíme se u ramenního kloubu – 

při výdechu protáhnu mm. pectorales tlakem na ramenní kloub dorzálně (bez 

korekce pacientova dýchání) + druhá terapeutova ruka fixuje pacientovo druhé 

rameno 

3. „obruč“ od sterna laterálně přes paži k páteři – na konci malý tlak směrem k páteři   

- Hmaty 1, 2 a 3 provést všechny 3x + pak hned druhá strana těla, poté 

teprve další hmaty 

4. „obruč“ od středu sterna pod axilou k páteři (paže nadzvednutá na terapeutově paži) 

5. „obruč“ od dolního sterna u dolních žeber vodorovně k páteři a pak mediálně  

a vzhůru kolem lopatky -> pak na rameno -> protáhnout trasu po ruce třením 

6. Vzhůru po paravertebrálních valech (od středu zad) -> pak na m. trapezius 

- 4, 5 a 6 opět každý 3x, pak hned druhá strana těla a opět teprve poté další 

hmaty 

7. Pilovitý hmat – od proc. mastoideus laterálně na trapéz = zubovitě dopředu  

a dozadu (na krku bez tlaku) a esíčko na m. trapezius (jeden míček zepředu, druhý 

zezadu – jdou proti sobě) 

8. z m. trapezius po m. teres minor, major -> na mediální okraj lopatky -> obkroužit 

lopatku a zakončit opět na m. trapezius 

- 7, 8 opět 3x a hned druhá strana 

9. Paravertebrální valy v plném rozsahu odzdola nahoru až po linea nuchae – obě 

strany 1x 

10. „protitah“ – nespecifická mobilizace hrudníku – jednou rukou tah od sterna nahoru, 

druhou rukou tah od C-Th přechodu po paravertebrálních valech směrem dolu – 

tento hmat prováděn třením 1x na obou stranách (všechny ostatní hmaty prováděny 

koulením) 



 

 

 

Příloha č. 7 – Cviky používané při terapii ve speciální části 

 

1. Automobilizace C-Th přechodu  

Výchozí poloha: korigovaný sed, HKK upaženy poníž, jedna HK v zevní rotaci 

v ramenním kloubu a supinaci předloktí, druhá ve vnitřní rotaci a pronaci, hlava 

ratována na stranu HK v zevní rotaci 

Provedení: S nepřerušovaným pravidelným dýcháním se hlava rotuje na 

opačnou stranu a horní končetiny si zároveň vyměňují pozice, tj. HK v zevní rotaci  

a supinaci provádí plynule vnitřní rotaci a supinaci, druhá HK naopak; opakování 

celého cviku 10x plynule za sebou  

Cíl cviku: automobilizace C-Th přechodu 

 

2. Otevírání a zavírání hrudníku 

Výchozí poloha: korigovaný sed, maximální flexe hrudní a krční páteře, 

maximální vnitřní rotace ramenních kloubů, 90° flexe v loketních kloubech – předloktí 

jsou překříženy na hrudníku 

Provedení: Hluboký nádech do hrudní páteře ve výchozí poloze a následně 

s plynulým výdechem provedení extenze hrudní a krční páteře pouze do vzpřímeného 

držení těla ve sledu „obratel po obratli,“ se současnou bilaterální maximální vnější 

rotací v ramenních kloubech; poté opět plynulý návrat do výchozí polohy; opakování: 

6x plynule za sebou 

Cíl cviku: Zvětšení rozsahu exkurse hrudníku, usnadnění dýchání, zvětšení 

kloubní vůle sterno-costálních skloubení, vertebro-costálních skloubení a obratlů 

hrudní páteře, strečink vzpřimovačů páteře, ovlivnění držení horní poloviny těla 

 

3. Zásuvka krční páteře 

Výchozí Poloha: Korigovaný sed 

Provedení: Aktivní snaha o vytažení hlavy směrem ke stropu z týlní oblasti (aby 

nedocházelo k záklonu hlavy), se současným zasunutím brady do krku; ramena se 

nevytahují k uším; provedení s plynulým dýcháním; Opakování: intermitentní 

provedení – 8x s přerušováním a relaxací/permanentní  

Cíl cviku: Korekce předsunutého držení hlavy, ovlivnění postury, ovlivnění 

svalových dysbalancí v oblasti krku, zvýšení pohyblivosti a stability krční páteře 



 

 

 

4. Korigovaný sed s aktivací bráničního dýchání za pomoci mudry 

Výchozí Poloha: sed s 90° v kyčelních a kolenních kloubech, hlezenní klouby 

přesně pod kolenními, opora o vnější hranu plosky nohou (+ „malá noha“ – opora  

o bod pod kořenem palce, malíku a patou); kolena se mírně vytáčejí ven; pánev není 

podsazená, ani sklopená vpřed, tj. nedochází k prohnutí v bederní páteři (pouze mírný 

pocit tahu kostrče do podlahy) + vytažení páteře z týlu hlavy (ne z čela, aby se 

nezaklonila hlava), brada mírně zasunutá do krku – nesmí provokovat bolest a příliš 

velkou aktivitu krčního svalstva; ramena se roztahují stranou, šíje je zcela uvolněná, 

lopatky jsou taženy k zemi, jakoby do zadních kapes u kalhot;  

Provedení: HKK volně položeny hřbety rukou na kolenou – palec a ukazovaček 

se dotýká, ostatní prsty volené = mudra stimulující brániční dýchání + s nádechem 

snaha roztahovat spodní žebra do stran, s výdechem snaha aktivní stažení spodních 

žeber šikmo dolů k pánvi pro aktivaci bránice (nádech nosem, výdech ústy) 

Cíl cviku: Náprava stereotypu dýchání, zvětšení rozsahu exkurse hrudníku 

(zejména spodní části), usnadnění dýchání, zvětšení kloubní vůle sterno-costálních 

skloubení, vertebro-costálních skloubení a obratlů hrudní páteře, pozitivní ovlivnění 

držení těla a postury, stabilizace bederní páteře 

 

5. Odvalování hrudní páteře na velkém míči vsedě 

Výchozí poloha: Prostý sed, míč přitisknut zboku pacienta, HKK opažené 

s flektovanými lokty, dlaně se spojí na čele, bokem a dorzem paže se uklonit v trupu  

a navalit se na míč 

Provedení: S nádechem se pomalu rotovat a předklánět v trupu přes míč tak, až 

dlaně rukou spojené na čele dolehnou na míč, hlava je uvolněná; s výdechem zpět, 

totéž na opačnou stranu – opakování plynule 6x na každou stranu; hlídat, aby míč byl 

stále těsně přilepen na tělo cvičícího (nesmí se odvalit pryč od těla) 

Cíl cviku: Zvětšení kloubní obratlů hrudní páteře a korekce jejich odvoje do 

flexe, lateroflexe a rotace 

 

6. Antigravitační relaxace šíjového svalstva 

Výchozí poloha: prostý sed, aktivní maximální flexe, lateroflexe a rotace krku 

k jednomu rameni tak, aby nos směřoval přímo do podpaží; protilehlá horní končetina 

směřuje volně k zemi, rameno se nepřibližuje k uchu 



 

 

 

Provedení: pohled směrován šikmo vzhůru na druhou stranu od ramene ke 

kterému směřuje nos s volným dýcháním, po napočítání do 10 nádech – s výdechem 

uvolnit a pohled směrovat šikmo dolů k rameni u kterého je nos – opět s volným 

dechem napočítat do 10 – opakovat plynule 3x na každou stranu 

Cíl cviku: Relaxace hypertonních m. trapezius descendens a m. levator scapulae 

bilaterálně 

 

7. Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni a automobilizace  

1. žebra 

Výchozí poloha: uvolněný sed, jedna HK se dlaní opře zboku hlavy plošně  

o ucho 

Provedení: Nádech – ruka tlačí hlavu střední silou stranou, hlava jí nepustí - 

Výdech – uvolnit; opakovat cca. 6 krát + poté na druhou stranu 

- Cíl cviku: Aktivní uvolnění bilaterálně hypertonních mm. scaleni a automobilizace  

1. žebra 

 

8. Strečink vzpřimovačů páteře vleže na břiše na velkém míči 

Výchozí poloha – leh na břicho přes míč – s úplnou relaxací těla 

Provedení: Střídavě hluboké nádechy do bederní - spodní hrudní – střední 

hrudní –horní hrudní – C-Th přechodu páteře; s výdechem vždy úplný relax těla; 

opakovat 3x celou řadu nádechů od spoda nahoru 

Cíl cviku: Aktivní uvolnění zkrácených m. erector spinae bilaterálně, zvětšení 

rozsahu exkurze hrudníku, zvětšení kloubní vůle vertebro-costálních skloubení  

a obratlů hrudní páteře 

 

9. Automobilizace hrudní páteře do rotace a úklonu vleže na břiše 

Výchozí poloha – totéž jako u předchozího 

Provedení – volně dýchat a pomalu se odvalovat ze strany do strany na míči – 

na straně se vždy lehce odstrčit od stejnostranné DK a HK a převalit se na druhou 

stranu, opakovat 6x na každou stranu 

Cíl cviku: Automobilizace hrudní páteře do rotace a lateroflexe vleže na břiše 

 

 



 

 

 

10. Aktivace bráničního dýchání vleže I. 

Výchozí poloha: leh na zádech, dolní končetiny pokrčeny, horní končetiny 

volně položeny podél těla 

Provedení: Nádech směrován do břicha se současným aktivním roztažením 

spodní části hrudníku do stran, s výdechem aktivní stažení spodních žeber šikmo dolů 

k pánvi 

Cíl cviku: stimulace bráničního dýchání, náprava stereotypu dýchání, zvětšení 

rozsahu exkurse hrudníku (zejména spodní části), usnadnění dýchání 

 

11. Aktivace bráničního dýchání vleže II.  

Výchozí poloha: totéž jako u předchozího cviku, položené zboku na spodních 

žebrech 

Provedení: na konci výdechu rukama mírně stlačit žebra z boku a dopomoci tak 

výdechu,  na začátku nádechu stále tlačit zboku na žebra, nadechovat se přes tlak, cca 

ve třetině nádechu tlak uvolnit, donadechnout 

Cíl cviku: stimulace bráničního dýchání, náprava stereotypu dýchání, zvětšení 

rozsahu exkurse hrudníku (zejména spodní části), usnadnění dýchání, zvětšení kloubní 

vůle sterno-costálních skloubení, vertebro-costálních skloubení 

 

12. Aktivace HSSP vleže na zádech 

Výchozí poloha: totéž jako u cviku 10., prsty kontrolují aktivaci spodní části 

břichy z vnitřní strany pánevních lopat, pánev se nepodsazuje, DKK se nezapírají do 

podložky, spodní žebra se nezvedají směrem je stropu, hlava není v záklonu, šíjové 

svalstvo je uvolněné a ramena se nevytahují k uším 

Provedení: nádech směrován do břicha se současným aktivním roztažením 

spodní části hrudníku do stran; s výdechem aktivní stažení spodních žeber šikmo dolů 

k pánvi, oplošťování břišní stěny se současným aktivním vytlačením vzniklého 

nitrobřišního tlaku do stran a pod prsty na vnitřních stranách pánevních kostí 

Pozn. – kontrola správnosti provedení – pánev se nepodsazuje, tzn. spona 

stydká se nezvedá ke stropu; bederní páteř se neoddaluje ani se nepřibližuje k podložce  

 

 

 



 

 

 

13. Strečink flexorů kyčelního kloubu 

Výchozí poloha: leh na zádech s pokrčenými dolními končetinami, maximální 

flexe v kolenních kloubech tak, aby plosky nohou byly stále na podložce, maximální 

abdukcí v kyčelních kloubech 

Provedení: s nádechem a výdechem se zrotovat v bederní páteři tak, aby se 

kolena přiblížila co nejvíce podložce na straně; dále pak v této poloze kyčel, která je 

blíže ke stropu ještě více protlačit šikmo vzhůru a vpřed bez toho, aby došlo 

k hyperlordotizaci bederní páteře; s volným dechem vydržet alespoň 30 sekund, poté 

opačně 

Cíl cviku: Strečink zkrácených m. iliopsoas a m. rectus femoris bilaterálně 

 

14. Korigovaný sed s aktivací HSSP 

Provedení – cvik 4. s kombinací cviku 12. - aktivace HSSP jako v leže na 

zádech 

 

15. Aktivace HSSP a odlehčování končetin pro stabilizaci trupu vleže na 

břiše na míči 

Výchozí poloha: VP – leh na břiše přes míč + aktivace HSSP stejně, jako u lehu 

na zádech + snažit se rovnoměrně rozložit váhu na HKK a DKK 

Provedení: s výdechem se zapřít do země o jednu dolní končetinu a nakříž  

o horní (= pravá DK + levá HK současně a pak naopak), druhá DK a HK jsou 

odlehčeny, chvíli vydržet; s nádechem uvolnit; s dalším výdechem provedení opačně 

Cíl cviku: Zlepšení stabilizačních schopností páteře a trupu 

 

16. Korigovaný sed na míči s aktivací HSSP a s přenášením váhy 

Výchozí poloha: cvik 13. na velkém míči 

Provedení: s výdechem aktivace HSSP a přenesení váhy na jednu dolní 

končetinu, s nádechem na střed, s dalším výdechem přenést váhu na druhou stranu 

Cíl cviku: Zlepšení stabilizačních schopností páteře a trupu 

 

 

 

 



 

 

 

17. Strečink prsních svalů 

Výchozí poloha 1: stoj nebo sed bokem u kusu nábytku, o který se může opřít 

horní končetina; jedna horní končetin je v maximální abdukci a zevní rotaci tak, aby se 

ventrální strana předloktí a loketního kloubu opřela o nábytek 

Výchozí poloha 2: horní končetina je pouze v 90° abdukci, ostatní komponenty 

stejné 

Provedení: protlačit ramenní kloub mírně vpřed a natočit trup těla na opačnou 

stranu od opřené horní končetiny tak, aby došlo k protažení prsních svalů; s volným 

dechem vydržet alespoň 30 sekund, poté totéž u druhé horní končetiny 

Cíl cviku: Strečink velkého prsního svalu – abdominální a sternální části 

bilaterálně 

 

18. Strečink šíjového svalstva 

Výchozí poloha: uvolněný sed s mudrou bráničního dýchání 

Provedení 1: Předklonit hlavu – bradu na hrudník, nesmí bolet – nádechy 

aktivně posílat do míst, kde se krk protahuje 

Provedení 2: Totéž, ale hlavu uklonit na stranu + protilehlé rameno se 

nevytahuje ke stropu – poté na druhou stranu 

Provedení 3: Totéž, ale hlavu vždy předklonit, uklonit a zrotovat tak, aby nos 

směřoval přímo do podpaží na straně úklonu 

= strečink ve výdrži alespoň na 30 sekund v dané poloze 

Cíl cviku: Strečink erectorů krční páteře, m. trapezius descendens a m. levator 

scapulae bilaterálně  

 

19. Aktivace HSSP vleže na zádech se sunutím DKK po podložce 

Výchozí poloha: totéž jako u cviku 12., přičemž HSSP zůstává po celou dobu 

aktivní, tj. již se zcela neuvolňuje ani při nádechu 

Provedení – při stálé aktivaci HSSP a pravidelným dýcháním se jedna DK sune 

po podložce dál od těla a poté se opět pokrčuje, totéž následně provádí druhá 

Poznámka – kontrola správnosti provedení – Ruce položit zepředu na pánevních 

kostech – při sunutí DK se pánev nerotuje (tzn. jedna pánevní kost se nepřibližuje 

k podložce a druhá se nezvedá ke stropu), ani se pánev nezvedá k uchu nebo se 

nepřeklápí vpřed či nazad – tj. pánev zůstává po celou dobu stále ve stejné poloze 



 

 

 

Cíl cviku: zlepšení funkce hlubokého stabilizačního systému 

 

20. Aktivace HSSP vleže na zádech s odlehčováním DKK 

Výchozí poloha + Provedení – vše totožné, jako u předchozího cviku, místo 

sunutí dolních končetin po podložce se DKK střídavě nadzvedávají v kyčli cca. 10 cm 

nad podložkou + pánev se opět nehne a DK, která zrovna leží na podložce, se do ní 

nezapírá 

Cíl cviku: zlepšení funkce hlubokého stabilizačního systému 

 

21. Korigovaný sed s otvíráním a zavíráním hrudníku se současnou 

aktivací HSSP 

Výchozí poloha – totéž jako u cviku 13. + lokty jsou v 90° flexi přitisknuty 

k tělu, dlaně otočeny ke stropu 

Provedení: s nádechem se HKK v ramenních kloubech točí dovnitř před tělo 

(připomíná objetí sama sebe), shrbit se, hlava se sklání a je uvolněná, nádech je 

směrován do hrudní páteře; s výdechem se HKK točí ven, trup se narovnává, ramena 

jdou ještě více do stran, lopatky dolů, krk se vytáhne z týlu do stropu (ramena se 

nesmějí vytahovat k uším, lopatky nejdou k sobě) za současné aktivace HSSP jako při 

cviku 13.  

 

22. Korigovaný stoj s aktivací HSSP 

Výchozí poloha - totéž jako korigovaný sed  - stoj s patami přibližně na šířku 

pánve (přednoží mírně vytočit od sebe), kolena jsou mírně pokrčená a vytočená ven; 

ostatní části těla jsou nastaveny stejně jako u korigovaného sedu 

Provedení: s výdechem aktivovat HSSP jako při cviku 13., s nádechem uvolnit, 

několikrát opakovat 

Cíl cviku: senzomotorická stimulace, zlepšení stability a rovnováhy, ovlivnění 

držení těla, zlepšení stabilizačních schopností páteře 

 

23. Korigovaný stoj s aktivací HSSP a přenášením váhy 

Výchozí poloha - totéž jako korigovaný sed  - stoj s patami přibližně na šířku 

pánve (přednoží mírně vytočit od sebe), kolena jsou mírně pokrčená a vytočená ven; 

ostatní části těla jsou nastaveny stejně jako u korigovaného sedu 



 

 

 

Provedení: s výdechem aktivace HSSP a přenesení váhy na jednu dolní 

končetinu, s nádechem na střed, s dalším výdechem přenést váhu na druhou stranu 

Cíl cviku: senzomotorická stimulace, zlepšení stability a rovnováhy, ovlivnění 

držení těla, zlepšení stabilizačních schopností páteře 

 

24. Korigovaný stoj s podřepy 

Výchozí poloha: jako u cviku 20. 

Provedení: s nádechem podřep kostrčí přímo k zemi (pánev nejde dopředu před 

tělo) v rozsahu asi 10 – 20 cm s pomalým provedením, s výdechem pomalu zpět do 

výchozí polohy 

Cíl cviku: senzomotorická stimulace, zlepšení stability a rovnováhy, ovlivnění 

držení těla, zlepšení stabilizačních schopností páteře 

 

25. Korigovaný stoj s aktivací HSSP odlehčováním DKK – stoj na jedné 

noze 

Výchozí poloha + provedení: jako u cviku 20; vždy přenést váhu na jednu DK, 

druhá se odlehčí (stačí pár cm nad podložku), poté opačně 

Poznámka: pánev se nesmí divergovat do strany ani vzhůru – tj. při přenosu 

váhy  

a odlehčení nohy nepadat do strany stojné nohy (pánev může divergovat maximálně 

cca. o 3 cm) 

Cíl cviku: senzomotorická stimulace, zlepšení stability a rovnováhy na jedné 

noze, ovlivnění držení těla, zlepšení stabilizačních schopností páteře 

 

26. Korigovaný stoj s držením proti odporu  

Výchozí poloha: jako u cviku 20. 

Provedení – druhá osoba malou až střední silou odtlačuje cvičícího za trup do 

stran, dopředu a dozadu střídavě – cvičící drží na místě, volně dýchá 

Těžší varianty – druhá osoba předem cvičícího neupozorní, kam ho bude 

odtlačovat + možno ještě ztížit zavřením očí (totéž u kteréhokoliv předchozího cviku 

vestoje) 

Cíl cviku: senzomotorická stimulace, zlepšení stability a rovnováhy na jedné 

noze, ovlivnění držení těla, zlepšení stabilizačních schopností páteře 


