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Abstrakt 

Autor: Zuzana Krausová 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou ankylozující 

spondylitida 

Cíl: Cílem této bakalářské práce je zpracovat problematiku diagnózy ankylozující 

spondylitida a na základě teoretických podkladů vypracovat kazuistiku fyzioterapeutické 

péče o pacienta s tímto onemocněním. 

Metody: Bakalářská práce se skládá ze dvou částí – obecné a speciální. Obecná část 

zahrnuje informace o anatomii a kineziologii páteře, oboru revmatologie, 

spondylartritidách a ankylozující spondylitidě. Tyto informace byly převzaty 

z odborných publikací a jsou odcitovány dle platné citační normy. Všechny citované 

zdroje jsou k dohledání v kapitole s názvem – Seznam použité literatury. Speciální část 

je zpracována formou kazuistiky fyzioterapeutické péče o pacienta s onemocněním 

ankylozující spondylitida. Tato část bakalářské práce obsahuje vstupní a výstupní 

kineziologický rozbor, detailní popis jednotlivých terapií a zhodnocení efektu terapie. 

Výsledky: Výsledky fyzioterapeutické péče vyplývají z porovnání vstupního 

a výstupního kineziologického rozboru. Výsledky jsou shrnuty v kapitole 

s názvem – Zhodnocení efektu terapie. V průběhu terapií došlo především ke zmírnění 

bolestí, korekci stoje a zvětšení rozsahu pohybu v páteři. Provedená terapie měla 

na celkový stav pacientky příznivý vliv. 

Klíčová slova: morbus Bechtěrev, Bechtěrevova choroba, revmatologie, spondylartitida, 

sakroiliitida 

  



 

 

Abstract 

Author: Zuzana Krausová 

Title: Case report of physiotherapeutical care for a patient with diagnosis of ankylosial 

spondylitis 

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to process the diagnosis of ankylosing 

spondylitis and on the basis of theoretical background to develop a case report 

of physiotherapeutic care for a patient with this disease. 

Methodes: The bachelor thesis consists of two parts – general and special. The general 

part includes information on the anatomy and kinesiology of the spine, the field 

of rheumatology, spondylarthritis and ankylosing spondylitis. This information was taken 

from professional publications and is cited in compliance with the valid citation standard. 

All cited sources can be found in the chapter entitled - List of used literature. The special 

part is processed in the form of a case report of physiotherapeutic care for a patient 

with ankylosing spondylitis. This part of the bachelor thesis contains input and output 

kinesiological analysis, detailed description of individual therapies and evaluation 

of the effect of therapy. 

Results: The results of physiotherapeutic care result from the comparison of input 

and output kinesiological analysis. The results are summarized in the chapter 

entitled – Evaluation of the effect of therapy. During the therapies, the pain was relieved, 

the standing was corrected and the range of motion in the spine was increased. 

The performed therapy had a positive effect on the overall condition of the patient. 

Keywords: Bechterew's disease, rheumatology, spondylartitis, sacroiliitis 

  



 

 

Seznam použitých zkratek 

AA – alergie 

ADL – activities of daily living 

BMI –  Body Mass Index 

Bpn – bez patologického nálezu 

Bs – bilaterálně symetrické 

Cp – krční páteř 

CTh – cervikothorakální  

DK – dolní končetina 

DKK – dolní končetiny 

DM I – diabetes mellitus I. typu 

FA – farmakologická anamnéza 

FTVS – Fakulta tělesné výchovy a sportu 

GA – gynekologická anamnéza 

HK – horní končetina 

HKK – horní končetiny 

HSSp – hluboký stabilizační systém 

páteře 

L – levý 

LDK – levá dolní končetina 

LF – lékařská fakulta 

LHK – levá horní končetina 

Lp – bederní páteř 

LSp – lumbosakrální přechod 

m. – musculus 

mm. – musculí 

MT – měkké techniky 

NO – nynější onemocnění 

NRS – numeric rating scale 

NSA – nesteroidní antirevmatika 

OA – osobní anamnéza 

P – pravý 

PA – pracovní anamnéza 

PDK – pravá dolní končetina 

PHK – pravá horní končetina 

PIR – postizometrická relaxace 

RA – rodinná anamnéza 

RTG – rentgen/rentgenový 

SA – sociální anamnéza 

SI – sakroiliakální skloubení 

SIAS – spina iliaca anterior superior 

SIPS – spina iliaca posterior superior 

SMS – senzomotorická stimulace 

SpA – sportovní anamnéza 

Thp – hrudní páteř 

TrP – trigger point 

UK – Univerzita Karlova 

VFN – všeobecná fakultní nemocnice 

VP – výchozí poloha 
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1 ÚVOD 

Cílem této bakalářské práce je seznámit čtenáře s diagnózou ankylozující 

spondylitida a současně představit kazuistiku fyzioterapeutické péče o pacienta s tímto 

onemocněním. Tato práce vznikla na základě souvislé odborné praxe, kterou jsem 

absolvovala ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze na přelomu ledna a února roku 

2021.  

 Tato práce je rozdělena na část obecnou a speciální. Obecná část byla vypracována 

na základě citace českých a zahraničních literárních zdrojů. V této kapitole jsou shrnuty 

základní informace o anatomii a kineziologii páteře, protože toto onemocnění postihuje 

převážně axiální systém. Dále se v této části práce zmiňuji o oboru zvaném revmatologie, 

do kterého ankylozující spondylitida spadá. Tato kapitola obsahuje informace 

o klasifikaci revmatických onemocnění, spondylartritidách a vyšetřovacích metodách. 

Spondylartritidy jsou skupinou onemocnění, do které se ankylozující spondylitida, jiným 

názvem morbus Bechtěrev nebo Bechtěrevova choroba, řadí. Následující kapitoly jsou 

zaměřeny na samotnou ankylozující spondylitidu. Toto onemocnění je zde definováno 

a následně popsaná etiologie a patogeneze, klinický obraz onemocnění, vyšetřovací 

metody, diagnostika a terapie onemocnění. Fyzioterapie je důležitou součástí komplexní 

léčby pacienta. Na závěr jsem zařadila kapitolu hodnotící prognózu pacienta s tímto 

onemocněním. Speciální část obsahuje kazuistiku konkrétní pacientky s diagnózou 

ankylozující spondylitida. V této části bakalářské práce je vypracován vstupní a výstupní 

kineziologický rozbor a také jsou zde podrobně popsány provedené terapie. Výsledky 

vstupního a výstupního kineziologického rozboru jsou porovnány a zaznamenány 

v kapitole – Zhodnocení efektu terapie. 

  



12 

 

2 OBECNÁ ČÁST 

2. 1 Anatomie páteře 

2. 1. 1 Spojení na páteři 

 Na páteři jsou zastoupeny všechny typy spojení kostí. Nachází se zde 

synchondrózy (spojení hyalinní chrupavkou), syndesmózy (vazivová spojení), synostózy 

(spojení kostní tkání) a diartróza (spojení kloubem) (Kočiš a Wendsche 2013; Hudák 

a Kachlík 2017). 

 Spojení prostřednictvím synchondrózy představují meziobratlové destičky (disci 

intervertebrales). Meziobratlová destička se skládá ze dvou částí. Zevní část tvoří 

prstenec z vazivové chrupavky (anulus fibrosus) a vnitřní část tvoří dřeňové jádro 

(nukleus pulposus), které má podobu kulovitého tělesa a je tvořeno nestlačitelnou 

tekutinou. Meziobratlové destičky spojují koncové plochy obratlových těl od krční páteře 

(obratle C2) po kost křížovou (Čihák 2011; Kočiš a Wendsche 2013; Hudák a Kachlík 

2017). 

 Syndesmózy dělíme na dvě skupiny. První skupinou jsou dlouhé vazy nacházející 

se v průběhu celé páteře – ligamentum longitudinale anterius, ligamentum 

sacrococcygeum anterius, ligamentum longitudinale posterius, ligamentum 

sacrococcygeum posterius profundum a ligamentum sacrococcygeum posterius 

superficiale. Druhou skupinou jsou krátké vazy, které spojují oblouky a výběžky 

sousedících obratlů – ligamenta flava, ligamenta intertransversaria, ligamenta 

interspinalia, ligamentum supraspinale a ligamentum nuchae (Čihák 2011; Kočiš 

a Wendsche 2013; Hudák a Kachlík 2017). 

Synostózy jsou viditelné na kosti křížové a kostrči, které vznikly srůstem 

křížových a kostrčních obratlů (Hudák a Kachlík 2017). 

 Kloubní spojení se nachází mezi jednotlivými obratli – meziobratlové klouby 

(articulationes intervertebrales), mezi kostí týlní, atlasem a axisem – kraniovertebrální 

spojení (systém kloubů a vazů) a mezi žebry a hrudními obratli – kostovertebrální spojení 

(articulationes costovertebrales) (Kočiš a Wendsche 2013; Čihák 2011).  



13 

 

2. 1. 2 Svalstvo zad 

 Svalstvo zad dělíme do čtyř skupin: povrchová vrstva zádových svalů, druhá 

vrstva zádových svalů, třetí vrstva zádových svalů a hluboké zádové svaly (Hudák 

a Kachlík 2017). 

 Povrchová vrstva zádových svalů se upíná na horní končetinu a tyto svaly jsou 

také jinak nazývány spinohumerální. Do této skupiny patří m. trapezius a m. latissimus 

dorsi (Hudák a Kachlík 2017). 

 Do druhé vrstvy patří svaly, které se upínají na lopatku. Tyto svaly jinak 

nazýváme spinoskapulární. Do této skupiny patří m. rhomboideus major et minor 

a m. levator scapulae (Hudák a Kachlík 2017).  

 Třetí vrstva zádových svalů je charakteristická tím, že se svaly této vrstvy upínají 

na žebra. Svaly této vrstvy se tedy jinak nazývají spinokostální. Do této skupiny patří 

m.  serratus posterior superior et inferior (Hudák a Kachlík 2017).  

 Hluboké svaly zádové se nachází ve čtvrté vrstvě. Tato skupiny se dále ještě dělí 

na svalové systémy – spinotransverzální systém, spinospinální systém, transverzospinální 

systém, systém krátkých zádových svalů a muscsuli suboccipitales. Svaly 

spinotransverzálního systém začínají na processus spinosi kaudálních obratlů a upínají 

se k processus transversi kraniálních obratlů. Tyto svaly svým průběhem připomínají tvar 

písmene V. Řadíme sem m. splenius, m. longissimus a m. iliocostalis. Svaly 

spinospinálního systému se nachází mezi processus spinosi kaudálních a kraniálních 

obratlů a řadí se sem pouze m. spinalis. Transverzospinální systém obsahuje svaly, které 

začínají na processus transversi kaudálních obratlů a upínají se na processus spinosi 

kraniálních obratlů. Řadí se sem m. semispinalis, mm. multifidi a mm. rotatores. Svaly 

systému krátkých zádových svalů spojují dva sousední obratle. Mm. interspinales spojují 

sousední obratle přes processus spinosi a mm. intertransversarii spojují sousední obratle 

přes processus transvesi. Poslední skupinou jsou musculi suboccipitales. Tyto svaly 

se nachází mezi C1, C2 a týlní kostí. Řadíme sem m. rectus capitis posterior major 

et minor a m. obliquus capitis superior et inferior (Hudák a Kachlík 2017). 
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2. 2 Kineziologie páteře 

2. 2. 1 Pohybový segment páteře 

 Za základní funkční jednotku páteře je považován pohybový segment. Páteř je 

tvořena 24 pohybovými segmenty (to platí pro páteř, která se skládá ze: 7 krčních, 

12 hrudních a 5 bederních obratlů, kosti křížové a kostrči s celkem 23 meziobratlovými 

destičkami). První pohybový segment se nachází mezi C1 a C2 a poslední pohybový 

segment mezi L5 a S1. Z  anatomického hlediska se pohybový segment skládá 

ze sousedních přilehlých ploch obratlových těl, páru meziobratlových kloubů, 

meziobratlové destičky, vaziva a svalů (Dylevský 2009).  

2. 2. 2 Pohyblivost páteře 

 Pohyblivost páteře je dána malými posuny, které probíhají mezi kloubními 

plochami, a stlačitelností meziobratlové destičky. Pohyblivost páteře také ovlivňuje tvar 

a sklon obratlových trnů, tvar kloubních ploch a pružnost meziobratlových destiček 

a kloubních pouzder. Odlišnost v postavení a tvaru kloubních ploch v krčním, hrudním 

a bederním úseku páteře určuje rozdílnou míru pohyblivosti v těchto úsecích (Dylevský 

2009; Kolář 2009).  

 V páteři je možné provést pohyb do anteflexe a retroflexe (předklonu a záklonu), 

lateroflexe (úklonu) a rotace (otáčení) (Kolář 2009).  

Úsek páteře Anteflexe Retroflexe Lateroflexe Rotace 

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

Thp 35 – 40  20 – 25  20 – 25  25 – 35  

Lp 55 – 60  30 – 35  20 – 30  5 

Tabulka č. 1 – Rozsah pohybu v páteři dle Koláře, [°] (Kolář 2009) 

2. 2. 3 Zakřivení páteře 

 Zakřivení páteře je patrné v rovině sagitální a mírně také v rovině frontální. Páteř 

je v rovině sagitální za fyziologického stavu dvakrát esovitě prohnuta. Lordóza je 

prohnutí konvexitou vpřed (krční a bederní) a kyfóza je prohnutí konvexitou vzad (hrudní 

a zakřivení křížové kosti). Lordóza a kyfóza vzniká vlivem tahu krčních a zádových 

svalů, vlivem hmotnosti orgánů a rozdílnou výškou meziobratlové ploténky v její přední 
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a zadní části. Dvojité esovité prohnutí zvyšuje pružnost a zároveň pevnost páteře 

a umožňuje pérovací pohyby při chůzi a doskocích. U páteře je i bez zatížení patrné mírné 

vybočení ve frontální rovině bez přítomnosti rotace obratlů (Dylevský 2009; Kolář 2009). 

2. 3 Revmatologie 

2. 3. 1 Klasifikace revmatických onemocnění 

 Předmětem oboru revmatologie je diagnostika a léčba onemocnění pohybového 

aparátu nechirurgického typu. Revmatologická onemocnění bývají systémová a postihují 

i orgány mimo pohybový aparát – srdce, plíce, ledviny, oči a jiné. Z tohoto důvodu je 

revmatologie považována za interdisciplinární obor a je zde nutné spojit znalosti 

i s jinými obory, jako je například interní lékařství, klinická imunologie, 

revmatochirurgie, rehabilitace a fyzikální léčba (Pavelka 2010). 

 Existuje přes sto revmatických onemocnění, která lze rozdělit dle příčiny, 

mechanismů etiologie a patogene, lokalizace a průběhu do následujících kategorií: 

zánětlivá revmatická onemocnění, degenerativní kloubní onemocnění, metabolická 

kostně – kloubní onemocnění, mimokloubní revmatismus, septické artritidy a skupina 

dalších onemocnění (Pavelka 2010; Kolář 2009). 

 Do zánětlivých revmatických onemocnění spadá revmatoidní artritida, systémová 

onemocnění pojiva (např. systémový lupus erythematodes, systémová skleróza 

nebo polymyozitida) a spondylartritidy (viz dále). Mezi degenerativní kloubní 

onemocnění řadíme osteoartrózu, která se dělí na lokalizovanou a generalizovanou. 

Do metabolických kostně – kloubních onemocnění se řadí krystalická artropatie, 

osteoporóza a osteomalacie. Mimokloubní revmatismus dělíme na lokální a celkový. 

Do skupiny mimokloubního lokálního revmatismu se řadí například diskopatie nebo 

idiopatické bolesti v zádech. Celkový mimokloubní revmatismus také jinak nazýváme 

fibromyalgie. U septických artritid rozlišujeme původce onemocnění. Septické artritidy 

jsou tedy bakteriálního, virového, mykotického či parazitálního původu. Mezi další 

revmatická onemocnění spadají: nádory a paraneoplastické syndromy, kloubní projevy 

při endokrinopatiích, neurovaskulární projevy, avaskulární osteonekróza, kloubní 

projevy při krvácivých onemocněních, amyloidóza a sarkoidóza (Pavelka 2010). 
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2. 3. 2 Vyšetřovací metody v revmatologii 

 Vyšetřovací metody v revmatologii zahrnují odebrání anamnézy, objektivní 

vyšetření, laboratorní vyšetřovací metody, základní biochemické vyšetření, imunologické 

vyšetřovací metody, imunologické vyšetření, mikrobiologické vyšetření, vyšetření 

synoviálního výpotku a vyšetření pomocí zobrazovacích metod (Pavelka 2010). 

2. 3. 3 Spondylartritidy 

 Spondylartritidy jsou různorodou skupinou onemocnění, které spolu 

s revmatoidní artritidou a systémovým onemocněním pojiva spadají do skupiny 

zánětlivých revmatických onemocnění (Pavelka 2010). Název spondylartritidy byl 

upřednostněn před názvem spondyloartropatie, protože z tohoto názvu lépe vyplývá 

zánětlivá povaha onemocnění (Sieper et al. 2006). Do skupiny spondylartritidy řadíme 

ankylozující spondylitidu, reaktivní artritidu, psoriatickou artritidu, enteropatické 

artritidy (artritida při ulcerózní kolitidě, Crohnově chorobě…) a nediferenciovanou 

spondylartritidu (Pavelka 2010).  

Etiologie těchto onemocnění není stále známá, ale předpokládá se spojitost 

s faktory infekčními, genetickými, imunologickými a jinými. Hlavním společným 

znakem těchto onemocnění je spojitost s antigenem HLA – B27. Z hlediska patogeneze 

hraje pravděpodobně významnou roli geneticky daná zvýšená vnímavost jedince 

na faktory vnějšího prostředí (Pavelka 2010; Forejtová 2009).  

Mezi klinické příznaky spondylartritid patří asymetrická oligoartritida (zánětlivé 

postižení několika kloubů), která je patrná především na dolních končetinách 

a kořenových kloubech, sakroiliitida (zánět kosti křížové a kosti kyčelní), spondylitida 

(zánět obratlů), entezitida (zánětlivé postižení úponů šlach, kloubních pouzder, fascií 

a ligament ke kosti) a mimokloubní projevy – především oční, kožní, slizniční 

či urogenitální. Dle klinického obrazu onemocnění rozlišujeme axiální a periferní typ. 

Dalším častým a výrazným projevem jsou zánětlivé páteřní bolesti a ranní ztuhlost 

(Pavelka 2010; Quaden a Somers 2016). 
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2. 4 Ankylozující spondylitida 

2. 4. 1 Definice 

 Ankylozující spondylitida, jinak také Bechtěrevova choroba nebo morbus 

Bechtěrev, je chronické systémové zánětlivé onemocnění pohybového aparátu. 

Toto onemocnění postihuje především osový skelet – sakroiliakální, apofyzeální 

a kostovertebrální klouby páteře, ale i periferii. Nejčastěji se onemocnění začíná 

projevovat v oblasti SI skloubení a postihuje páteř dál směrem kraniálním (Pavelka 2010; 

2012; Kolář 2009). 

2. 4. 2 Etiologie a patogeneze 

 Přesná příčina vzniku ankylozující spondylitidy není dosud známá. V patogenezi 

pravděpodobně hraje roli geneticky determinovaná odpověď jedince, který je více 

vnímavý na vnější faktory, jako je například infekce nebo zevní prostředí. Potvrzena byla 

spojitost mezi genem kódujícím antigen HLA – B27 a ankylozující spondylitidou. 

Tento antigen lze nalézt u více než 90 % pacientů s tímto onemocněním. Existují však 

pacienti s ankylozující spondylitidou, kteří v těle antigen HLA – B27 přítomen nemají. 

U zdravé populace je výskyt tohoto antigenu zhruba 6 – 8 % (Pavelka 2010; Kolář 2009). 

Zhruba u 1 % pacientů s přítomností antigenu HLA – B27 se onemocnění vyvine (Ge 

et al. 2020). Dosud není plně známo, jaká je spojitost mezi tímto antigenem a ankylozující 

spondylitidou (Pavelka 2010; Kolář 2009). 

2. 4. 3 Klinický obraz 

Ankylozující spondylitida se ve většině případů začne projevovat v průběhu druhé 

nebo třetí dekády lidského života (Andreev 2015; Forejtová 2009). Pozdější nástup 

onemocnění (po 40. roce) bývá neobvyklý (Forejtová 2009; Pavelka 2010). U mužů je 

výskyt tohoto onemocnění 2 – 3x častější než u žen (Alan et al. 2019). Prevalence 

onemocnění je v západní Evropě odhadem 0,2 – 1,2 % (Pavelka 2006). Dřívější nástup 

příznaků (<16 let) často znamená závažnější průběh onemocnění, jako je například 

nutnost celkové náhrady kyčelního kloubu. Pozdější nástup onemocnění (>55 let) 

se projevuje větší bolestivostí v oblasti krční páteře a přední části hrudníku a dochází 

k většímu postižení ramenních kloubů (Brophy a Calin 2001). 

Před propuknutím ankylozující spondylitidy se u pacientů často objevují vracející 

se hydropsy kolen (nahromadění tekutiny v kloubu), bolesti pat a opakované 
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iridocyklitidy (zánět duhovky a řasnatého tělesa). Dalším příznakem v předchorobí bývá 

epizodická asymetrická artritida periferních kloubů, která se projevuje především 

na velkých kloubech dolních končetin. Dále u pacientů běžně nalézáme zánět při úponu 

šlachy, kloubního pouzdra, ligament nebo fascií na kost – entezitidy. Entezitidy 

se nachází nejčastěji při úponu Achillovy šlachy, plantární fascie, úponů na pánevní kosti, 

úponu na trochanter major et minor, v oblasti ramene, lokte a na dalších místech (Pavelka 

2010). 

 Odlišujeme dva typy ankylozující spondylitidy dle směru, kterým je páteř 

postižena. Nazýváme je ascendentní a descendentní typ. Počátek onemocnění bývá 

nenápadný. Prvním příznakem je obvykle nepatrná bolest v lumbosakrální oblasti, která 

se postupem času přemění v zánětlivou páteřní bolest. Zánětlivá bolest se typicky 

projevuje v klidu, úlevu přináší rozhýbání. Bolest se často objevuje v noci a snižuje 

tak kvalitu pacientova spánku, ráno pacienti pociťují ztuhlost. Tyto bolesti se šíří 

až do oblasti hýždí. V důsledku ankylózy (vazivového či kostěného spojení kloubu) 

obratlových těl je u pacientů častější výskyt fraktur páteře. Tyto fraktury mohou 

vzniknout i po malém traumatu a mohou vést k poškození míchy. Nejvýraznějším 

příznakem je ztuhlost páteře, která vede u jednotlivých pacientů v různé míře k omezení 

její hybnosti. V nejpokročilejších stádiích může dojít k úplnému ztuhnutí páteře. Snížená 

pohyblivost páteře vede k vyhlazení bederní lordózy a vzniku hrudní hyperkyfózy 

(Pavelka 2010; Kolář 2009). Ve spojitosti s tuhnutím páteře může dojít až ke vzniku 

thorakolumbální kyfotické deformity, což pacienty významně omezuje v ADL (De 

Nunzio et al. 2015). 

 Ankylozující spondylitida může mít mírný průběh a dokonce může dojít 

i k zástavě progresivního vývoje onemocnění. Průběh onemocnění však může být naopak 

velmi rychlý. Příznaky akutní fáze onemocnění jsou zvýšená teplota, bolesti, pocit 

celkové zchvácenosti a zvýšení laboratorních ukazatelů zánětu (Kolář 2009). 

Během 15 – 20 let od stanovení diagnózy dojde zhruba u 1/3 pacientů ke vzniku 

nějakého tělesného postižení, které bylo výše zmíněno (Lin et al. 2011). Přibližně 

u poloviny nemocných je patrné postižení kořenových kloubů (Pavelka 2010). Z toho 

u 50 – 90 % pacientů je postižení kyčelních kloubů oboustranné (Han et al. 2021).  

Klinický obraz tohoto onemocnění vede k vzniku posturálních změn. 

Tyto posturální změny mají vliv na zhoršení stability pacienta, což vede k většímu riziku 
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pádů a vzniku úrazů s nimi spojenými (Bingöl a Karadağ 2020). U pacientů s ankylozující 

spondylitidou je větší výskyt osteoporózy, která je nejvíce patrná v oblasti krčku stehenní 

kosti. Posturální změny, mající za následek častější pády, ve spojitosti s osteoporózou 

přispívají k častějšímu vzniku fraktur (Pavelka 2010). 

 Více než polovinu pacientů s ankylozující spondylitidou trápí únava, která je 

vysilující a objevuje se i po přiměřeném odpočinku či spánku. Únava vede ke zhoršení 

funkčních schopností, zvýšení bolesti, ztuhlosti a v krajním případě se u pacienta mohou 

vyskytnout i deprese. Více než polovinu pacientů s ankylozující spondylitidou taktéž trápí 

poruchy spánku (Davies et al. 2013). 

Funkční omezení může vést k významnému snížení kvality pacientova života. 

Pacient může být taktéž omezen při výkonu povolání, což vede k socioekonomickému 

zatížení nejen pacienta, ale i společnosti (Tolu et al. 2020). 

Mezi extraspinální příznaky se řadí iritida (zánět duhovky) nebo iridocyklitida, 

která se objevuje zhruba u 30 % pacientů. Další komplikací mohou být kardiální 

obtíže – aortitida (zánět aorty), aortální či mitrální insuficience nebo poruchy vedení. 

Zhruba u 4 – 6 % pacientů s dlouhodobě probíhajícím onemocněním a s vysokou 

zánětlivou aktivitou se vyskytuje amyloidóza (ukládání bílkoviny amyloidu v různých 

orgánech, což může způsobit poškození funkce orgánů – nefrotický syndrom, renální 

insuficience…) (Pavelka 2010). 

2. 4. 4 Vyšetřovací metody 

 Laboratorní vyšetření pacienta s ankylozuící spondylitidou nevykazují významná 

specifika, která by samotná vedla ke stanovení této diagnózy. Provádí se laboratorní 

vyšetření reaktantů akutní fáze – sedimanetace, CRP (C reaktivní protein) a gama 

globulinů v elektroforéze. Zvýšení reaktantů akutní fáze bývá patrné při aktivně 

probíhajícím onemocnění. Dále se vyšetřuje přítomnost antigenu HLA – B27. Jak již bylo 

zmíněno v kapitole Etiologie a patogeneze, přítomnost tohoto antigenu nevede 

k jednoznačné diagnostice onemocnění. Důležitým testem je vyšetření přítomnosti 

bílkovin v moči, protože tento stav může poukazovat na amyloidózu (Pavelka 2010). 

 Jedním z nejdůležitějších pomocných vyšetření je RTG, protože 

dle modifikovaných Newyorských kritérií je nutné pro stanovení diagnózy ankylozující 

spondylitida splnit radiologické kritérium (Pavelka 2010). Na RTG snímku je také 

zpočátku možné nalézt změnu tvaru obratle – kvadratizaci, která je způsobena remodelací 
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kosti (Braun a Sieper 2007; Pavelka 2010). V okrajové části vazivového prstence 

meziobratlové destičky dochází k sekundární metaplázii zánětlivé tkáně a následné 

osifikaci. Na RTG snímku je patrná novotvorba kosti v okrajových částech vazivového 

prstence meziobratlové destičky zvaná syndesmofyt (Pavelka 2010). Právě syndesmofyty 

spolu s ankylózami jsou jedním z nejvýraznějších znaků tohoto onemocnění, které lze 

na RTG snímku nalézt (Braun a Sieper 2007). Pokud se tyto útvary, které vytváří 

přemostění mezi dvěma obratli, vytvoří v celé délce páteře, tak se tento jev nazývá 

„bambusová páteř“. Z RTG snímku lze také zjistit spondylodiscitidu (zánět 

meziobratlové ploténky a obratle), osifikaci ligament a postižení facetových kloubů, 

osteoporózu a případné kompresivní fraktury (Pavelka 2010). Magnetická rezonance má 

tu výhodu, že umožní odhalení zánětlivých změn, kostního edému i časných kostních 

erozí v době, kdy tyto změny nejsou ještě patrné na RTG snímku, což je velkým přínosem 

v diagnostice onemocnění. Pomocí MRI lze zachytit akutní sakroiliitidu, entezitidy, 

změny měkkých tkání i páteřních ligament (Pavelka 2010; Quaden a Somers 2016; Žlnay 

2018). Ultrazvukové zobrazovací metody slouží k vyšetření měkkých tkání, což je 

využíváno v případě vyšetření entezí. V počátečních stádiích lze zánětlivé změny v místě 

enteze detekovat pomocí ultrasonografie či MRI (Pavelka 2010; Hurňáková et al. 2015). 

V pozdější fázi jsou již entezitidy patrné i na RTG snímku (Pavelka 2010). 

 Při klinickém vyšetření se zaměřujeme na charakteristiku bolesti a otoky 

periferních kloubů (Kolář 2009). 

 Při kineziologickém vyšetření stoje aspekcí typicky nalezneme semiflekční 

postavení v kyčelních i kolenních kloubech, vyrovnanou bederní lordózu, hrudní 

hyperkyfózu s předsunutím hlavy a vyklenutím břišní stěny (Kolář 2009; Pavelka 2010). 

Ke vzniku hyperkyfózy může přispět nízká kostní denzita a osteoporóza v této oblasti 

(Braun a Sieper 2007). Dynamické vyšetření stoje odhaluje omezení rozsahu pohybu 

v páteři ve všech rovinách. Pozitivní bývá nález u Thomayerovy zkoušky a Forestierovy 

fleche, omezení rozsahu pohybu je také patrné z Schoberovy a Stiborovy distance. 

Snížena je vitální kapacita plic. Při měření roztažitelnosti hrudníku (v maximálním 

nádechu a výdechu) zjišťujeme jeho omezenou hybnost. Pomocí palpace vyšetříme tuhost 

hrudníku (Kolář 2009; Pavelka 2010). Dalším typickým nálezem je tuhost SI skloubení 

při pružení. Narušení stereotypu či úplná neschopnost chůze bývá důsledkem ankylózy 

kyčelního kloubu ve flekčním postavení (Kolář 2009).  
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Pro hodnocení funkční zdatnosti a určení stupně funkčního omezení se využívá 

index BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index). Pacient v něm odpovídá 

na 10 otázek zaměřených na ADL a zaznamenává své odpovědi na úsečku, která je dlouhá 

100 mm. Nula představuje jednoduchost úkonu a hodnota sto naopak nemožnost úkon 

provést. Index je vypočítán jako průměr těchto deseti hodnot (Kolář 2009; Alkan et al. 

2020). Aktivitu onemocnění lze měřit pomocí indexu BASDAI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index). Pacient odpovídá na šest otázek týkajících se únavy, 

bolesti periferních kloubů, páteřní bolesti, lokální citlivosti a ranní ztuhlosti (míru a dobu 

trvání). Odpovědi pacient zaznamenává obdobně jako u indexu BASFI. Nula zde 

představuje stav bez přítomnosti symptomu (v případě hodnocení trvání 

ztuhlosti – 0 hodin) a hodnota 100 maximální míru obtíží (2 a více hodin trvající 

ztuhlost). Index je vypočítán jako součet hodnocení stavu únavy, bolesti páteře 

a periferních kloubů a citlivosti s průměrem hodnocení doby trvání a intenzity ranní 

ztuhlosti. Hodnoty jsou udávány v milimetrech a maximálně může index dosáhnout 

hodnoty 100 mm (Alkan et al. 2020; Pavelka 2012). 

2. 4. 5 Diagnostika 

Ankylozující spondylitida se aktuálně klasifikuje dle modifikovaných 

Newyorských kritérií z roku 1984. Pacientovi lze diagnostikovat toto onemocněním 

tehdy, pokud splňuje alespoň jedno klinické kritérium a radiologické kritérium. 

Mezi klinická kritéria se řadí zánětlivá bolest zad trvající déle než 3 měsíce, omezení 

pohyblivosti bederní páteře a omezená rozpínavost hrudníku na 2, 5 cm či méně. 

K radiologickým kritériím se řadí rentgenologicky potvrzená oboustranná sakroiliitida 

2. stupně nebo jednostranná sakroiliitida alespoň 3. stupně (Pavelka 2006; Rudwaleit 

et al. 2005). Tato kritéria jsou však kvůli nutnosti splnění radiologického kritéria 

nevhodná pro diagnózu časné formy ankylozující spondylitidy. Sakroiliitida bývá 

na RTG snímku objevena až později od nálezu prvních příznaků onemocnění 

a to o 10 – 20 let. Proto se u pacientů, u kterých je podezření na časnou formu 

ankylozující spondylitidy, využívá výpočetní tomografie a magnetická rezonance 

(Pavelka 2010). Na magnetické rezonanci jsou taktéž viditelné i sklerózy (ztvrdnutí tkáně 

jako následek zánětu), eroze, depozice (ukládání) tuku či ankylózy (Šenolt 2011). 

Nevýhodu magnetické rezonance je její vysoká cena, nedostupnost a časová náročnost. 

Toto vyšetření se proto používá pouze k potvrzení podezření na ankylozující 

spondylitidu. 
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Včasná diagnostika tohoto onemocnění a zahájení vhodné léčby snižují dopady 

onemocnění na organismus (Quaden a Somers 2016).  

2. 4. 6 Terapie 

Ideálním přístupem v léčbě ankylozující spondylitidy je spojení 

nefarmakologického a farmakologického přístupu. Terapie ankylozující spondylitidy je 

individuální s ohledem na aktivitu a progresivitu onemocnění, doprovodných 

onemocnění a mimokloubních projevech, psychosociálních podmínkách a laboratorní 

aktivitě onemocnění (Çınar et al. 2021; Pavelka 2012). 

Cílem léčby je zachování flexibility páteře a fyziologického držení těla. Dále je 

snaha o udržení pracovní schopnosti a zamezení vzniku komplikací spojených 

s onemocněním (Ward et al. 2016). Cílem léčby je taktéž ovlivnit bolest a ztuhlost. 

Tyto dva symptomy vedou k únavě, která pacienta omezuje v běžném životě (Pavelka 

2010).  

Součástí nefarmakologické léčby je především edukace pacienta 

ke každodennímu domácí cvičení. Doporučuje se cvičit ráno a to po dobu nejméně 

20 minut. Vhodné je domácí cvičení obohatit skupinovým cvičením v tělocvičně, 

venkovních prostorách či bazénu (Pavelka 2012). 

 Z pohledu farmakologie jsou nejdůležitějšími léky nestereoidní antirevmatika 

(NSA), jelikož při správném užívání zpomalují rentgenovou progresi onemocnění. 

Tyto léky jsou užívány samostatně i v řádu deseti let (Pavelka 2010). Léčba NSA může 

nepříznivě ovlivnit gastrointestinální, kardiovaskulárního či renální systém Léčba má 

taktéž nepříznivý vliv na tvorbu spermií (Pavelka 2012; Dang et al. 2021). Postižení 

periferních kloubů je léčeno léky modifikující chorobu a to sulfasalazinem 

a methotrexátem. Pouze výjimečně se systémově k léčbě využívají kortikosteroidy 

a to krátkodobě u periferní formy onemocnění. V případě axiální formy nemají 

kortikosteroidy význam, protože na onemocnění nemají příznivý vliv. Lokální aplikace 

kortiskosteroidů je využívána při opichu kloubů a entezí (Pavelka 2010). Další možností 

je léčba biologická. Biologická léčba funguje na principu cíleného ovlivnění mechanizmů 

buněčné regulace. Pokud běžná léčba nezabírá a nemocný je ve stavu vysoké aktivity 

onemocnění, využívají se blokátory TNF alfa (tumor nekrotizující faktor). Tento faktor 

ovlivňuje soubor prozánětlivých reakcí a posiluje jejich účinek. Biologická léčba 

se většinou užívá samostatně (Pavelka et al. 2014; Pavelka 2010; Ciferská et al. 2012).  
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 V některých případech se u pacientů s ankylouzující spondylitidou přistoupí 

k chirurgické léčbě. Zhruba jedna třetina pacientů s tímto onemocněním trpí postižením 

kyčelních kloubů, jako je destruktivní či ankylozující koxitida. Tito pacienti mohou být 

indikováni k totální endoprotéze kyčelního kloubu (Kolář 2009; Šenolt 2011). Dalším 

chirurgickým zákrokem, který je ve spojitosti s ankylozující spondylitidou vykonáván, je 

korektivní osteotomie a stabilizace. Využívá se u pacientů s výraznou deformitou páteře 

(Šenolt 2011). 

2. 4. 7 Fyzioterapie 

 Fyzioterapeutický plán by měl být sestaven tak, aby individuálně odpovídal stadiu 

a aktivitě onemocnění, postižení jiných orgánů a věku nemocného (Andreev 2015; Kolář 

2009). 

 Zařazení fyzioterapeutické péče je důležitou a neopomenutelnou součástí celého 

léčebného programu. Hlavním cílem fyzioterapie by mělo být udržení maximálního 

rozsahu pohybu ve všech částech těla a prevence vzniku deformit, jako je ankylotizace 

a kyfotizace páteře. Dalším důležitým cílem by mělo být zlepšit celkovou svalovou sílu 

a kondici pacienta. V neposlední řadě působíme proti bolestivým stavům (Dagfinrud et al. 

2005; Kolář 2009). Aktivní pohyb je pro pacienta zásadně důležitý a je nutné pohybovou 

aktivitu vykonávat každý den. Fyzioterapeutické postupy by měly být voleny tak, aby 

vedly k udržení celkové hybnosti páteře všemi směry, udržení pohyblivosti hrudníku 

a udržení rozsahu pohybu v kořenových kloubech, ovlivnění svalových dysbalancí, 

úpravě držení těla, udržení maximálního dechového výkonu a ke zlepšení kondice 

pacienta (Kolář 2009). 

 Ve stadiu vysoké aktivity onemocnění dbáme na prevenci vzniku deformit. 

V této fázi tedy volíme polohování, pasivní pohyby s využitím trakčních technik 

a dechová cvičení. Využitím termoterapie (předehřátí) současně s měkkými technikami 

cílíme terapii na ovlivnění bolesti. Izometrická cvičení se využívají především jako 

prevence vzniku atrofií (Kolář 2009). 

Ve stádiu střední a nízké aktivity onemocnění je důležité fyzioterapeutické 

metody a postupy zaměřit na korekci držení těla a naučit pacienta hrudní typ dýchání. 

V tomto stádiu se využívá taktéž polohování. Dále se využívá šetrná mobilizace SI 

a neuromuskulární techniky mobilizace páteře a žeber. Nárazové manipulační techniky 

se nedoporučují, protože vzhledem k charakteru onemocnění nejsou pro pacienta vhodné. 
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V  terapii se dále zaměřujeme na protažení zkrácených svalů, spinální cvičení a cvičení 

na zlepšení funkce HSSp. Dechová cvičení jsou využívána pro nácvik celkové relaxace 

pacienta. Nácvik somatognozie se využívá pro zlepšení celkové koordinace (Kolář 2009). 

Ze speciálních fyzioterapeutických metod lze u pacientů s ankylozující spondylitidou 

využít Klappovu metodu, ortopedickou dechovou terapii dle Schrothové nebo například 

proprioceptivní neuromuskulární facilitaci dle Kabata (Šidáková 2009). 

Skupinová cvičení jsou pacientovi doporučena z preventivních důvodů 

a kvůli příznivému vlivu tohoto cvičení na psychický stav nemocného. Cílem cvičení je 

taktéž udržení nebo zvýšení hybnosti prostřednictvím protahování, cvičení do záklonů, 

švihových cvičení se zrakovou kontrolou tahových cvičení a dalších. Cvičení lze zpestřit 

využitím cvičebních pomůcek, jako jsou například míče, tyče, therabandy, ribstoly a jiné 

(Kolář 2009). 

2. 4. 8 Fyzikální terapie 

 Z fyzikální terapie lze u pacientů s ankylozující spondylitidou využít například 

hydroterapii. Konkrétně se z hydroterapie využívá cvičení v bazénu, podvodní masáže, 

vířivé koupele, skotské střiky nebo radonové koupele. Bolesti lze ovlivnit například 

použitím magnetoterapie, elektroterapie či ultrazvuku. Elektroterapie a ultrazvuk působí 

taktéž myorelaxačně (Kolář 2009; Poděbradský a Poděbradská 2009).  

Vhodné je taktéž využít lázeňskou péči, kterou indikuje revmatolog. Lázeňská 

léčba je nevhodná pro pacienty s těžším orgánovým postižením a narůstající či vysokou 

aktivitou onemocnění (Kolář 2009). Intenzivní lázeňská léčba se jeví jako prospěšnější 

oproti samotné ambulantní péči (Braun a Sieper 2007). 

2. 4. 9 Režimová opatření 

Dodržování režimových opatření má významný vliv na celkový stav pacienta. 

Pro zachování co nejpříznivějšího zdravotního stavu pacienta je nutné každodenně cvičit 

a to minimálně po dobu 20 (až 30) minut (Kolář 2009). Vhodné je taktéž zařadit aerobní 

aktivity jako je například chůze či plavání (Andreev 2015). 
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2. 4. 10 Prognóza 

 Prognóza pacienta s ankylozující spondylitidou závisí na více faktorech. Důležitá 

je doba trvání onemocnění, rychlost a intenzita vývoje onemocnění a v neposlední řadě 

vývoj mimokloubních projevů (Pavelka 2010). 

 Onemocnění může mít progresivní průběh, při kterém velmi rychle dochází 

ke vzniku deformit páteře. V případě příznivého vývoje nemusí celkový zdravotní stav 

významně omezit pacienta v běžném životě. Nepříznivý průběh onemocnění může vést 

až k celkové invaliditě pacienta. Prognóza se tedy může významně lišit. Obecně mívají 

horší prognózu muži s časnějším nástupem prvních příznaků onemocnění (Forejtová 

2009; Kolář 2009).   



26 

 

3 SPECIÁLNÍ ČÁST 

3. 1 Metodika práce 

 Tato bakalářská práce vznikla na základě souvislé odborné praxe, kterou jsem 

absolvovala ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze v období od 18. 1. 2021 

do 12. 2. 2021. Praxe probíhala na Klinice rehabilitačního lékařství VFN a 1. LF UK 

v Praze – pracoviště na Fakultní poliklinice. Cílem práce bylo zpracovat kazuistiku 

pacienta s diagnózou ankylozující spondylitida. Pacientka docházela na terapie 

ambulantně a to vždy dvakrát týdně. Pro zpracování bakalářské práce uvádím 8 terapií. 

Součástí první terapie byl vstupní kineziologický rozbor, který obsahuje vyšetření stoje 

a chůze, měření dynamiky páteře, antropometrii, vyšetření zkrácených svalů dle Jandy, 

goniometrické vyšetření dle Jandy, vyšetření svalové síly dle Jandy, odporové testy, 

vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy, vyšetření měkkých tkání, vyšetření HSSp 

dle Koláře, neurologické vyšetření, vyšetření kloubní vůle dle Lewita, speciální testy, 

vyšetření úchopů a vyšetření ADL. Součástí poslední terapeutické jednotky byl výstupní 

kineziologický rozbor, kde jsem opět vyšetřila výše zmíněné. Terapeutické jednotky 

trvaly standartně 1 hodinu. U první a poslední terapeutické jednotky, které obsahovaly 

vstupní a výstupní kineziologický rozbor, jsem potřebovala více času, a proto trvaly déle 

– zhruba 1, 5 hodiny. Pacientka měla indikovanou fyzikální terapii, kterou jsem 

aplikovala vždy před nebo po terapeutické jednotce (dle časových možností 

rehabilitačního oddělení). Fyzikální terapie byla indikována pouze 5x a byla aplikována 

v prvních pěti terapiích. Terapie probíhaly v ambulanci, kde jsem měla možnost využívat 

tyto dostupné pomůcky: pěnové míčky, „ježka“, overball, roller, balanční plochy 

(pěnovou podložku, válcové úseče, kulové úseče, bosu…) a tyč. Všechny 

fyzioterapeutické postupy, které jsem v terapiích využila, jsem se naučila v rámci 

bakalářského studia na Fakultě tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy. 

 Tato bakalářská práce byla schválena Etickou komisí UK FTVS pod jednacím 

číslem 044/2021 dne 22. 1. 2021. Schválená žádost etické komise je přiložena 

jako příloha č. 1. 
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3. 2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: D. L., žena 

Ročník narození: 1959 

Diagnóza 

M450 – ankylozující spondylitida, mnohočetné postižení páteře 

RA: matka (DMI I, zemřela na karcinom prsu v 80 letech), otec (Parkinsonova choroba, 

skolióza, zemřel v 90 letech), pacientka nemá sourozence, 2 děti (dcera – zdráva, 

syn – zdráv) 

OA:  

Pacientka prodělala běžná dětská onemocnění 

Seboroická dermatitida (od roku 1999) 

Operace varixů LDK (2005) 

Zánět Achillovy šlachy LDK (2006) 

Operace menisku PDK (2012) 

Zánět v oblasti ramenního kloubu PHK (2015) 

Patní ostruha LDK (2020) 

Laterální epicondylitida LHK (2020) 

NO: 

Ankylosující spondylitida od roku 1999 (40 let) – v péči revmatologa (v souvislosti 

s tímto onemocněním zatím nebyla rentgenologicky potvrzena osifikace a kalcifikace 

žádné části pohybového systému) 

Pacientka vyhledala rehabilitaci z důvodu bolesti zad, dle vyšetřujícího lékaře se jedná 

o komplikaci ankylozující spondylitidy, bolesti zad pacientka pociťuje v různé míře 

již zhruba od 40 let, kdy ji byla diagnostikována ankylozující spondylita, aktuálně 

pacientka lokalizuje největší bolestivost v oblasti bederní páteře v celém rozsahu a také 

v oblasti spodních žeber levostranně NRS 7/10 (numeric rating scale – číselná škála 

hodnotící bolest, číslo 0 představuje stav bez bolesti a číslo 10 největší možnou 

představitelnou bolest) – bolest se na tuto intenzitu zvýšila koncem roku 
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2020 a to pacientku vedlo k vyhledání rehabilitace a řešení této situace, pacientka tuto 

bolest popisuje jako tupou, bolest nikam nevystřeluje a zvyšuje se v noci (až na hodnotu 

NRS 8/10) – to ovlivňuje kvalitu pacientky spánku (pacientka má problémy s usínáním 

a také se dříve budí), bolest se také zvyšuje po sportovním výkonu či fyzicky náročné 

aktivitě, úlevu pacientce přináší celkové protažení/rozcvičení – zejména ráno, medikace 

nebo klidový režim v rozsahu 2 – 3 dní (zejména po náročném sportovním výkonu), 

pacientka pociťuje tupou bolesti i ve zbylé oblasti zad, tato bolest není tak intenzivní jako 

ve výše zmíněných oblastech – na NRS pouze 2/10 

GA: 2x porod, menopauza 

FA: diclofenac, veral, stacyl 

AA: celer, pyly 

PA: pacientka byla zaměstnána jako vedoucí prodeje v cestovní kanceláři (sedavá práce 

u počítače), nyní nezaměstnaná 

SA: pacientka bydlí v bytě ve 3. patře, do bytu se lze dostat výtahem, pacientka sdílí byt 

s druhou osobou, která je v případě potřeby schopna pacientce s čímkoliv pomoci, 

pacientka vlastní zahradu, na které vykonává různé zahradnické činnosti 

SpA: pacientka od mládí sportuje, nejvíce se věnovala tenisu, který hrála na vysoké 

úrovni (do 42 let), nyní ráda jezdí na kole, běžkuje, lyžuje  a cvičí doma jógu (pravidelně 

zhruba 2 – 3x týdně, 20 minut) 

Abusus: nekuřák, alkohol příležitostně 

3. 2. 1 Předchozí rehabilitace 

Pravidelné rehabilitace 2 – 3x ročně (od roku 1999) v souvislosti s komplikacemi 

ankylozující spondylitidy 

Pacientka 3x navštívila pohybové lázně v Třeboni (2008, 2016 a 2020) 

3. 2. 2 Indikace k rehabilitaci 

Zvyšující se bolest v oblasti bederní páteře a dolních žeber levostranně 
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3. 2. 3 Výpis ze zdravotnické dokumentace pacienta 

Váha – 78 kg  

Výška – 173 cm 

BMI – 26, 06 

3. 3 Vstupní kineziologický rozbor 

3. 3. 1 Status preasenc 

a) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky (začala je 

používat po doporučení ortopeda při léčbě patní ostruhy v roce 2020) 

b) Subjektivní: Pacientka si stěžuje na tupou bolest v oblasti bederní páteře 

a v oblasti dolních žeber levostranně, bolest dle slov pacientky dosahuje 

momentálně hodnoty na NRS 7/10, pacientka pociťuje tupou bolest i ve zbylé 

oblasti zad, ale tato bolest je výrazně menší, dle hodnocení pacientky na NRS 

2/10, pacientka je mírně unavená z víkendového sportování – běh na lyžích 

3. 3. 2 Dechový stereotyp 

Fyziologická dechová vlna, převládá horní hrudní typ dýchání 

3. 3. 3 Vyšetření stoje 

Vyšetření stoje bez olovnice 

Zepředu – pacientka má úzkou opěrnou bazi, prsty jsou lehce přitisklé k podložce, 

propadlé příčné klenby – bilaterálně symetrické (dále jen bs), podélné klenby mírně 

propadlé – bs, kolenní klouby mírně valgózní a rotované vnitřně – bs, pánev bez deviace, 

břišní svalstvo působí hypotonicky, deviace trupu a hlavy vlevo, levá tajle výraznější 

(více konkávní oproti druhé straně), levý ramenní pletenec postaven výš, obličej 

symetrický 

Z levého boku – pacientka přenáší váhu spíše do středu planty (lehké odlehčování paty), 

prsty lehce přitisklé k podložce, DK svírá s podložkou 90°, plná extenze kolenního 

kloubu, kontura stehenního svalstva výraznější ventrálně, hýžďové svaly a břišní stěna 

působí mírně hypotonicky, mírný předklon trupu, bederní lordóza minimální, vrchol 

křivky v oblasti L2/L3, bederní lordóza přechází v hrudní kyfózu přibližně v oblasti 
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Th12, v hrudní páteři je patrná hyperkyfóza, krční páteř lehce hyperlordotická, horní 

končetina lehce rotována vnitřně, ramenní pletenec v mírné protrakci, hlava v lehkém 

předsunu 

Z pravého boku – bez výrazné odlišnosti oproti levé straně 

Zezadu – tvar pat oblý – bs, Achillovy šlachy bez prosáknutí či otoku – bs, kontura 

lýtkových svalů výraznější mediálně – bs, podkolenní rýhy – bs, kolenní klouby mírně 

valgózní – bs, subgluteální rýhy – bs, hýžďové svalstvo působí hypotonicky, pánev 

bez deviace, viditelné prosáknutí v oblasti sakra (velikost – vodorovně cca v rozsahu 

10 cm, svisle cca v rozsahu 7 cm, tvar prosáknutí připomíná elipsu), lehké skoliotické 

držení hrudní páteře na levou stranu (nutné ověřit pomocí RTG), deviace trupu a hlavy 

vlevo, lopatky mírně odlepené od hrudního koše v oblasti jejich dolního úhlu – více 

na pravé straně, levý ramenní pletenec postaven výš 

Modifikace vyšetření stoje 

- stoj na jedné DK – bilaterálně provede bez titubací po dobu 10s  

- Trendelenburgova zkouška – bilaterálně negativní 

- stoj na špičkách – provede bez výrazných obtíží 

- stoj na patách – provede, dyskomfort z důvodu ostruhy patní (2020) 

- Véleho test – hodnocení B 

- Rhombergův stoj – Rhomberg I, II i III – bez patologického nálezu (dále jen 

bpn) 

Vyšetření pánve palpací 

- crista iliaca – obě cristy jsou ve stejné výši 

- SIPS – obě spiny jsou ve stejné výši 

- SIAS – obě spiny jsou ve stejné výši 

- Zadní spiny jsou lehce postaveny výš oproti předním spinám – pánev je 

v mírné anteverzi 

Dynamické vyšetření stoje 

- předklon – při předklonu se bederní páteř nerozvíjí, dolní a střední hrudní 

páteř se rozvíjí minimálně, největší rozvoj páteře do předklonu je viditelný 

v horní hrudní a krční páteři, předklon je proveden především v kyčelních 

kloubech 
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- záklon – do extenze se rozvine pouze krční a horní hrudní páteř, ostatní úseky 

(bederní a hrudní páteř) se téměř nerozvíjí, záklon je pro pacientku velmi 

obtížný a nepříjemný 

- úklon vlevo – bederní páteř spolu s dolní a střední hrudní páteří se rozvíjí 

pouze minimálně, křivka je zalomená přibližně v oblasti L2/L3, rozvoj křivky 

je patrný v oblasti horní hrudní a krční páteře 

o vyšetření pomocí olovnice spuštěné z protilehlé axilly 

▪ olovnice spadá na homolaterální hýždi od olovnice, blíže 

k intergluteární linii 

- úklon vpravo – symetrické s levou stranou 

o vyšetření pomocí olovnice spuštěné z protilehlé axilly 

▪ symetrické s levou stranou  

3. 3. 4 Distance na páteři 

- Čepojevův příznak – 0 cm (norma: 2, 5 – 3 cm) 

- Forestierova flesche – 2 cm (norma: 0 cm) 

- zkouška flexe krční páteře – brada od sterna vzdálena cca 4 cm (norma: 0 cm) 

- Ottova distance 

o inklinace – 1 cm (norma: 3, 5 cm) 

o reklinace – (- 1) cm (norma: 2, 5 cm) 

- Schoberův příznak – 0 cm (norma: 4 cm) 

- Stiborův příznak – 4 cm (norma: 7 – 10 cm) 

- zkouška lateroflexe (norma: 20 – 25 cm) 

o na levou stranu – 9 cm  

o na pravou stranu – 10 cm 

- Thomayerův příznak – (+ 25) cm (tolerance do 10 cm) 

3. 3. 5 Vyšetření chůze 

 Pacientka využívá ortopedické vložky, žádné jiné kompenzační pomůcky 

nepoužívá, délka a rytmus kroku pravidelný, chůze o užší bazi, při chůzi dochází k úderu 

paty a následuje kontakt celé planty s podložkou (nedochází k postupnému přivinutí 

a odvinutí nohy od podložky) kolena se plně extendují, extenze v kyčelních kloubech je 

minimální, souhyb trupu, pánve a horních končetin je pouze minimální, největší souhyb 

je v oblasti loketních kloubů 
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Typ chůze dle Jandy – peroneální  

Modifikace vyšetření chůze 

- chůze pozpátku 

o při chůzi pozpátku se ozřejmila insuficience gluteálních svalů 

- chůze po špičkách 

o provede bez obtíží 

- chůze po patách 

o provede, ale pociťuje dyskomfort z důvodu ostruhy patní (2020) 

- chůze v podřepu 

o pacientka neprovede, protože je pro ni pozice dřepu velmi nepříjemná 

- chůze po měkkém povrchu (vyšetřeno na měkké podložce na cvičení) 

o provede bez obtíží 

- chůze o zúžené bazi 

o provede bez obtíží 

- chůze se zdviženými HKK 

o  nedojde k výrazné změně stereotypu chůze 

3. 3. 6 Antropometrie 

- měřeno krejčovským metrem 

 levá pravá 

HK  

Délkové míry  

- celá HK 95 95 

- délka paže a předloktí 78 78 

- délka paže 44 44 

- délka předloktí 34 34 

Obvodové míry  

- v oblasti paže – relaxovaná 

HK 

29 30 
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- v oblasti paže – při 

izometrické kontrakci 

30 31 

- přes loket 28 28 

- předloktí 23 24 

DK  

Délkové míry  

- anatomická délka 89 89 

- funkční délka 91 90 

- délka stehna  47 48 

- délka bérce 42 41 

Obvodové míry  

- 15 cm nad patellou 52 51 

- přes mm. vastí 41 40 

- přes patellu 38 38 

- přes tuberossitas tibiae 34 35 

Obvody na těle  

Obvod hrudníku  

- mezosternale (průměr tří 

měření) 

maximální nádech  

110 

maximální výdech 

 105  

 pružnost hrudníku – 5  

Tabulka č. 2 – Vstupní kineziologický rozbor – antropometrie [cm] 
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3. 3. 7 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Svalová skupiny levá  pravá  

Flexory kyčelního kloubu 

- m. iliopsoas 

- m. rectus femoris 

- m. tensor fasciae latae 

 

1 

2 

1 

 

1 

2 

1 

Flexory kolenního kloubu 

- m. biceps femoris 

- m. semitendinosus 

- m. semimembranosus 

1 1 

Adduktory kyčelního kloubu 

- krátké 

- dlouhé 

 

1 

1 

 

1 

1 

M. piriformis 1 1 

M. quadratus lumborum 2 2 

Paravertebrální svaly 2 

M. pectoralis major 

- sternální část dolní 

- sternální část střední a horní 

- klavikulární část a m. pectoralis 

minor 

 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

M. trapezius 2 2 

M. levator scapulae 2 2 

M. sternocleidomastoideus 1 1 

Tabulka č. 3 – Vstupní kineziologický rozbor – vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 
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- hodnocení 

o 0 – nejde o zkrácení 

o 1 – malé zkrácení 

o 2 – velké zkrácení 

3. 3. 8 Goniometrické vyšetření dle Jandy 

- měřen aktivní rozsah pohybu, pomocí plastového dvouramenného goniometru 

- SFTR zápis 

 levá pravá 

Ramenní kloub S: 25 – 0 – 160 S: 25 – 0 – 160 

 F: 170 – 0 – 0  F: 170 – 0 – 0  

 T: 20 – 0 – 120  T: 20 – 0 – 120  

 R: 60 – 0 – 70  R: 60 – 0 – 70  

Loketní kloub S: 0 – 0 – 145  S: 0 – 0 – 145 

Kyčelní kloub S: 5 – 0 – 120  S: 5 – 0 – 120  

 F: 40 – 0 – 10  F: 40 – 0 – 10  

 R: 45 – 0 – 30  R: 45 – 0 – 30  

Kolenní kloub S: 0 – 0 – 135  S: 0 – 0 – 130  

Hlezenní kloub S: 10 – 0 – 45  S: 10 – 0 – 45 

 R: 15 – 0 – 35  R: 15 – 0 – 35  

Krční páteř S: 15 – 0 – 25 

 F: 35 – 0 – 35  

 R: 45 – 0 – 45  

Hrudní a bederní páteř F: 20 – 0 – 20  

 R: 10 – 0 – 10  

Tabulka č. 4 – Vstupní kineziologický rozbor – goniometrické vyšetření dle Jandy, [°] 
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3. 3. 9 Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 levá pravá 

Ramenní kloub  

Flexe 5 5 

Extenze 5 5 

Abdukce 5 5 

Zevní rotace 5 5 

Vnitřní rotace 5 5 

Horizontální abdukce 5 5 

Horizontální addukce 5 5 

Kyčelní kloub  

Flexe 5 5 

Extenze  4 4 

- testování 

s pokrčením 

v kolenním 

kloubu do 90° 

4 4 

Addukce 5 5 

Abdukce 5 5 

Zevní rotace 5 5 

Vnitřní rotace 5 5 

Pánev  

Elevace  5 5 

Trup   

Flexe 3 

- flexe s rotací 3 3 
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Extenze 5 

Krk  

Flexe (obloukovitá) 5 

- testování 

jednostranně 

5 5 

Extenze  5 

- testování 

jednostranně 

5 5 

Tabulka č. 5 – Vstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly dle Jandy 

- hodnocení 

o 5 – 100% svalová síla 

o 4 – 75% svalová síla 

o 3 – 50% svalová síla 

o 2 – 25% svalová síla 

o 1 – přibližně 10% svalová síla (záškub svalu) 

o 0 – sval nejeví známky stahu 

3. 3. 10 Odporové testy 

- test na radiální a ulnární epicondylitidu – bilaterálně negativní 

3. 3. 11 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

- stereotyp extenze v kyčelním kloubu  

o PDK – patologická přestavba stereotypu, pohyb začíná oporou o protilehlý 

ramenní pletenec, dále se aktivují homolaterální extenzory Lp, 

kontralaterální extenzory Lp a následně hýžďové svaly spolu s hamstringy 

o LDK – patologická přestavba stereotypu symetrická s PDK 

o modifikace s pokrčením DK v kolenním kloubu do 90° 

▪ PDK – patologická přestavba stereotypu obdobná jako u základní 

verze testu 

▪ LDK – patologická přestavba stereotypu obdobná jako u základní 

verze testu 

  



38 

 

- stereotyp abdukce v kyčelním kloubu 

o PDK – patologická přestavba stereotypu, přítomný quadrátový i tensorový 

mechanismus (tensorový mechanismus je výraznější) 

o LDK – patologická přestavba stereotypu symetrická s PDK 

 

- stereotyp flexe trupu 

o patologická přestavba stereotypu, flexe trupu je „toporná“, nedochází 

k obloukovité flexi trupu, flexe je prováděna švihem se souhybem dolních 

končetin 

o modifikace s tlačením pat do dlaní terapeuta 

▪ patologická přestavba stereotypu, pacientka není schopna provést 

flexi trupu, při snaze flexi provést dojde ihned k souhybu dolních 

končetin 

 

- stereotyp flexe krční páteře  

o patologická přestavba stereotypu, provedeno předsunem brady, nebyla 

provedena obloukovitá flexe v krční páteři 

 

- stereotyp kliku (modifikace o zeď, základní verze je pro pacientku příliš 

obtížná) 

o patologická přestavba stereotypu, při provedení dochází ke kyfotizaci 

hrudní páteře a mírné elevaci ramenních pletenců, dolní úhly lopatek jsou 

lehce odlepené od hrudního koše (stejné postavení lopatek má pacientka 

i ve stoji), při pohybu směrem od zdi se lopatky pohybují od sebe (abdukce 

a zevní rotace), při pohybu směrem ke zdi se lopatky k sobě přibližují 

(addukce a vnitřní rotace) 

3. 3. 12 Vyšetření měkkých tkání (aspekce, palpace) 

- jizvy 

o jizvy po operaci menisku a varixů jsou zhojené 

- kůže 

o nalezena zhoršená protažitelnost a posunlivost kůže v oblasti bederní 

páteře a v oblasti sakra (v oblasti prosaku) 

o jiné změny na kůži nebyly nalezeny 
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- podkoží 

o vyšetření pomocí Kiblerovy řasy – řasa se hůře vytvářela v oblasti bederní 

páteře a v oblasti sakra  

- fascie 

o vyšetření fascií dle Lewita 

▪ zhoršená protažitelnost lumbosakrální fascie směrem kaudálním 

i kraniálním a fascií hrudníku směrem kraniokaudálním 

- svaly 

o vyšetření tonickým změn 

▪ hypertonus 

• m. triceps surae – bilaterálně, mm. fibulares – bilaterálně, 

adduktory kyčelního kloubu – bilaterálně, m. tensor fasciae 

latae – bilaterálně, m. ilipsoas – bilaterálně, m. rectus 

femoris – bilaterálně, hamstringy – bilaterálně, 

m. piriformis – bilaterálně, paravertebrální svaly v celém 

rozsahu, m. quadratus lumborum – bilaterálně, 

mm. pectorales – bilaterálně, m. levator 

scapulae – bilaterálně, m. trapezius – více na pravé straně, 

m. sternocleidomastoideus – bilaterálně  

• TrP 

o m. trapezius (pars descendens) – bilaterálně  

▪ hypotonus 

• mm. gluteí a m. rectus abdominis 

- palpace kostních struktur (periostové body) 

o os coccygis – palpačně bolestivá 

o laterální a mediální epikondyl humeru – bilaterálně palpačně bez bolesti 

o palpace patní kosti – bilaterálně palpačně bez bolesti 

3. 3. 13 Vyšetření HSSp dle Koláře 

- brániční test – pacientka je schopna aktivovat bránici a vytvořit tlak proti 

mé palpaci, dokáže rozšířit dolní část hrudníku laterálně (s rozšířením 

mezižeberních prostor) 

- test nitrobřišního tlaku – dojde k mírnému vyklenutí podbřišku následované 

zapojením břišních svalů 
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3. 3. 14 Neurologické vyšetření 

- pacientka je orientována časem, místem i osobou 

- lateralita – pravák 

- fatické funkce – bpn  

- hlavové nervy (orientačně) – bpn  

- reflexy 

o šlacho – okosticové reflexy 

▪ hodnocení reflexů 

• 0 – areflexie 

• 1 – záškub 

• 2 – hyporeflexie (lze vyvolat s facilitací) 

• 3 – normoreflexie 

• 4 – hyperreflexie (rozšířená zóna výbavnosti) 

• 5 – hyperreflexie (polykinetická odpověď) 

▪  vyšetřované reflexy 

• HKK – bicipitální, tricipitální, flexory prstů 

• DKK – patellární, Achillovy šlachy, medioplantární 

▪ všechny reflexy jsou výbavné na stupeň 3 

o kožní břišní reflexy 

▪ horní, střední a dolní břišní – vyhaslé 

- pyramidové jevy (orientačně) – bpn  

- napínací manévry 

o Lasegueův manévr – bilaterálně negativní 

o obrácený Lasegueův manévr – bilaterálně negativní 

o příznak opozice šíje – negativní  

- vyšetření mozečkových funkcí (orientačně) – bpn 

- vyšetření čití 

o povrchové čití (taktilní, algické) – bpn 

o hluboké čití (polohocit, pohybocit, stereognozie) – bpn  
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3. 3. 15 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Vyšetřovaná oblast levá pravá 

Os calcaneus  

Posun os calcaneus – 

mediolaterálně, do 

supinace/pronace a 

ventrální posun (v leže na 

zádech) 

bpn bpn 

Lisfrankův kloub  

Dorzoplantární posun a 

rotace 

bpn bpn 

Ramenní kloub  

Kaudální posun, 

ventrodorzální posun, 

laterální posun 

bpn bpn 

Patella  

Posun kraniokaudálním a 

laterolaterálním směrem 

bpn  bpn  

Kyčelní kloub   

Vyšetření kloubní vůle dle 

Cyriaxe 

při testování VR je 

konečná bariéra tvrdá 

při testování VR je 

konečná bariéra tvrdá 

Patrickova zkouška pozitivní – přítomna bolest 

i tvrdá zarážka 

pozitivní – přítomna bolest 

i tvrdá zarážka (pacientka 

pociťuje tuto stranu jako 

bolestivější) 
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SI skloubení  

Vyšetření směrem 

dorzálním vleže na zádech 

fenomén patologické 

bariéry 

fenomén patologické 

bariéry 

Vyšetření směrem 

dorzálním vleže na boku 

fenomén patologické 

bariéry 

fenomén patologické 

bariéry 

Spine sign pozitivní   pozitivní  

Bederní páteř  

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

flexe, extenze, lateroflexe, 

a posun směrem dorzálním 

fenomén patologické bariéry v celém rozsahu bederní 

páteře 

Pružení vidličkou fenomén patologické bariéry v celém rozsahu bederní 

páteře, pacientka pociťuje bolest při pružení L5 

Hrudní páteř  

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

flexe 

fenomén patologické bariéry Th5/6 – Th11/12 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

extenze 

fenomén patologické bariéry Th4/5– T h11/12 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

lateroflexe 

fenomén patologické bariéry Th7/8 – Th11/12 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

rotace 

fenomén patologické bariéry Th5/6 – Th11/12 

Pružení vidličkou fenomén patologické bariéry Th6 – Th12 
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Žebra  

1. žebro bpn bpn 

2. – 4. žebro (fenomén 

předbíhání) 

bpn bpn 

Vyšetření dle Kubise bpn bpn 

Vyšetření dolních žeber do 

expiria a inspiria 

bpn bpn 

CTh přechod  

Vyšetření směrem 

dorzálním a laterálním, do 

rotace a lateroflexe 

bpn  

Krční páteř  

AO skloubení – vyšetření 

směrem dorzálním a 

laterálním, do retroflexe, 

lateroflexe a rotace 

bpn 

AO skloubení – vyšetření 

směrem do anteflexe 

fenomén patologické bariéry 

Vyšetření Cp směrem 

dorzálním a laterálním 

bpn  

Vyšetření Cp do 

lateroflexe 

fenomén patologické bariéry C5/6 

Vyšetření Cp do rotace fenomén patologické bariéry C4/5, C5/6 

Tabulka č. 6 – Vstupní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

3. 3. 16 Speciální testy 

- Adamsův test – při předklonu je vychýlení páteře fixováno – skolióza je tedy 

pravděpodobně strukturálního původu (bylo by vhodné dovyšetřit pomocí RTG) 

- De Kleinova zkouška – bilaterálně negativní 
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3. 3. 17 Úchopy  

- vyšetřeno orientačně – bpn  

3. 3. 18 ADL 

- vyšetřeno orientačně dotazem   

o omezená rotace páteře pacientku limituje při parkování auta (zejména 

při couvání) 

- Index Barthelové – 100 bodů (viz příloha č. 4) 

3. 3. 19 Závěr vyšetření 

 Pacientka, které byla v roce 1999 diagnostikována ankylozující spondylitida, 

přichází do ambulantní péče fyzioterapeuta z důvodu bolestí v oblasti bederní páteře 

a spodních žeber na levé straně. Pacientka je velmi aktivní a sporuje i několikrát týdně.  

Nejvýraznější odchylky, které byly zjištěny při aspekci stoje, jsou předklon 

a úklon trupu na levou stranu. Pacientka je ve stoji i při chůzi stabilní. Při chůzi nedochází 

k postupnému odvíjení nohy od podložky ani k extenzi v kyčelním kloubu. Souhyby 

trupu a horních končetin jsou minimální. Pacientka zvládá modifikace stoje i chůze 

bez obtíží, pouze při stoji a chůzi na patách pociťuje dyskomfort v souvislosti s patní 

ostruhou, která byla pacientce diagnostikována v roce 2020. Omezení rozsahu pohybu 

páteře všemi směry je patrné z dynamického vyšetření stoje a měření dynamiky páteře. 

 Antropometrické měření neodhalilo žádné výrazné odchylky v délce či obvodu 

končetin. 

Z vyšetření zkrácených svalů dle Jandy je patrné, že pacientka má všechny 

testované svaly zkrácené na stupeň 1 nebo 2. Zkrácení na stupeň 2 bylo zjištěno 

u m. rectus femoris, m. quadratus lumborum, paravertebrálních svalů, m. trapezius, 

a m. levator scapulae (vše bilaterálně). 

 Goniometrické vyšetření dle Jandy potvrdilo, že rozsah pohybu v celé páteři 

je omezený všemi směry. Snížený je také fyziologický rozsah pohybu dle Jandy 

v ramenních kloubech do flexe, extenze a abdukce. 

 Svalová síla, měřená svalovým testem dle Jandy, je snížena především v oblasti 

trupu a to zejména při flexi a flexi s rotací. Svalová síla břišních svalů je snížena 
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na stupeň 3. Svalová síla je také snížena u hýžďových svalů, což potvrdilo vyšetření 

chůze pozpátku. Jiné výrazné snížení svalové síly nebylo nalezeno. 

Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy ukázalo patologickou přestavbu 

u všech vyšetřovaných pohybů. Dechová vlna je fyziologická s převažujícím horním 

hrudním typem dýchání. 

 Fenomén patologické bariéry kůže a podkoží byl u pacientky nalezen v oblasti 

bederní páteře a v oblasti sakra, kde byla nalezena i zhoršená protažitelnost fascií. 

Zhoršená je také protažitelnost hrudní fascie. 

 Hypertonické svaly byly nalezeny především v oblasti lýtek, stehenního svalstva, 

svalů zad, prsních svalů a m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus 

(bilaterálně). TrP jsou přítomny v m. trapezius bilaterálně. Hypotonické jsou hýžďové 

a břišní svaly.  

 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému páteře neodhalilo jeho výraznou 

dysfunkci.  

 V neurologickém vyšetření nebyly nalezeny žádné patologické odchylky. 

Pacientka je orientována časem místem i osobou a je plně spolupracující. 

 Při vyšetření kloubní vůle dle Lewita byl zjištěn fenomén patologické bariéry 

v oblasti kyčelních kloubů, SI skloubení, bederní, hrudní a krční páteře. 

 Z Adamsova testu vyplývá, že původ skoliózy je pravděpodobně strukturální. 

 Omezení ADL je u pacientky patrné pouze při řízení automobilu, kde ji limituje 

snížený rozsah pohybu v páteři do rotace. Při vyšetření indexu Barthelové pacientka 

dosáhla 100 bodů a je tedy plně samostatná ve všech testovaných činnostech. 

  



46 

 

3. 4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

3. 4. 1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

- zmírnění bolesti (především v oblasti bederní páteře a dolních žeber levostranně) 

- ovlivnění dechového stereotypu 

- ovlivnění reflexních změn na kůži a podkoží 

- ovlivnění retrakce fascií 

- ovlivnění svalových dysbalancí  

- odstranění TrP 

- odstranění kloubních blokád  

- zvýšení rozsahu pohybu v celé páteři všemi směry 

- zvýšení rozsahu pohybu v ramenních kloubech všemi směry 

- korekce stoje, sedu a chůze  

3. 4. 2 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

- zvýšení či alespoň zachování rozsahu pohybu v celé páteři všemi směry  

- zvýšení či alespoň zachování rozsahu pohybu v ostatních částech těla – především 

v ramenních a kyčelních kloubech 

- edukace ke správné životosprávě z důvodu základního onemocnění 
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3. 5 Denní záznam průběhu terapie 

3. 5. 1 Terapeutická jednotka č. 1 – 19. 1. 2021 

Součástí první návštěvy byl vstupní kineziologický rozbor na jehož základě jsem 

započala první terapii, která trvala cca 10 minut 

Status preasenc – viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl terapie 

- vstupní kineziologický rozbor 

- snížení bolesti 

- seznámení pacientky s pojmy korigovaný sed a korigovaný stoj 

- edukace pacientky k autoterapii 

Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií v oblasti zad (s důrazem na oblast bederní páteře 

a oblast sakra) 

- nácvik korigovaného sedu a stoje 

- edukace pacientky k autoterapii 

Provedená terapie 

- vstupní kineziologický rozbor 

- protažení kůže v oblasti bederní páteře a sakra (vleže na břiše) 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře a sakra (vleže 

na břiše) 

- protažení fascií dle Lewita – lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové 

fascie směrem kraniálním (vleže na břiše) a hrudních fascií směrem 

kaudokraniálním (vsedě) 

- nácvik korigovaného sedu a stoje 

o důraz na korekci předklonu a úklonu (dle vyšetření stoje aspekcí) 

- edukce pacientky k autoterapii 

- fyzikální terapie  

o dle indikace rehabilitačního lékaře, interferenční proudy bipolárně 

▪ 10 minut, 100 Hz, intenzita prahově senzitivní, na oblast LSp, 

paravertebrálně  
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Autoterapie 

- nácvik korigovaného sedu a stoje 

Zhodnocení efektu terapie – Pacientka rozumí pojmu korigovaný sed a stoj a umí 

tyto polohy zaujmout, pacientka je instruována k autoterapii, které rozumí 

3. 5. 2 Terapeutická jednotka č. 2 – 21. 1. 2021 

Status preasenc 

a) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky 

b) Subjektivní: Pacientka si stěžuje na tupou bolest v oblasti bederní páteře 

a v oblasti dolních žeber levostranně, aktuální hodnocení této bolesti je na NRS 

7/10, pacientka pociťuje bolest i ve zbylé části zad, ale tato bolest dosahuje pouze 

hodnoty na NRS 2/10, jinak se pacientka cítí dobře, pacientka není unavená, je 

odpočatá 

Cíl terapie 

- snížení bolesti 

- odstranění kloubních blokád 

- ovlivnění dechové vlny 

- ovlivnění příčné i podélné klenby nohy 

- zvýšení proudu vzruchů z periferních struktur pohybového systému směrem 

kraniálním, facilitace proprioceptivních systémů, aktivace subkortikálních 

regulačních center 

- korekce chůze 

- edukace pacientky k autoterapii 

Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií v oblasti zad (s důrazem na oblast bederní páteře 

a oblast sakra) 

- ovlivnění svalových dysbalancí 

- mobilizace bederní páteře a SI 

- respirační fyzioterapie 

- stimulace plosek nohou, práce s nohou, SMS dle Jandy a Vávrové 

- edukace pacientky k autoterapii 
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Provedená terapie 

- protažení kůže v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení fascií dle Lewita – lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové 

fascie směrem kraniálním a hrudních fascií směrem kaudokraniálním 

- protažení paravertebrálních svalů 

o VP: sed na patách, HKK a hlava položeny na podložce (možno podložit 

hlavu tak, aby se nenacházela v příliš velkém předklonu) 

o provedení: pacientka se nadechuje do oblasti beder a tím zvyšuje protažení 

svalů v této oblasti 

o modifikace: přidání polštářku, podložení mezi DKK a břicho (svaly se tak 

více protahují) 

- mobilizace dle Lewita 

o SI směrem dorzálním (vleže na zádech) a křížovým hmatem dle Stoddarda 

(vleže na břiše) 

o bederní páteř směrem do flexe (vleže na boku) 

- respirační fyzioterapie 

o trénink správné dechové vlny (vleže na zádech a vsedě) 

o lokalizované dýchání do oblasti dolních žeber – důraz na laterální posun 

žeber (vleže na zádech) 

- MT na oblast plosek nohou, stimulace plosek nohou pomocí pomůcky „ježek“ 

- aktivace nohou 

o vytváření vějíře z prstů nohy, postupné odlepování jednotlivých prstů 

nohy od podložky, posun nohy po podložce pomocí prstů, sbírání míčku 

pomocí nohy 

- SMS dle Jandy a Vávrové 

o malá noha (vsedě na židli) 

▪ pasivně 

▪ aktivně s dopomocí 

▪ aktivně 

▪ aktivně se zvýšením obtížnosti 

• malá noha se současným pohybem do dukce 

• malá noha se zatížením kolenního kloubu 
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o korigovaný stoj na obou DKK 

▪ následně přidány postrky 

▪ následně přidán motorický úkol odhazování a chytání overballu 

o korigovaný stoj na jedné DK (bilaterálně) 

▪ přidány postrky 

o přední a zadní půlkroky (bilaterálně) 

▪ nácvik správného přivíjení a odvíjení nohy k podložce (součást 

korekce chůze) 

o korigovaný stoj na měkké podložce 

- edukace pacientky k autoterapii 

- fyzikální terapie  

o dle indikace rehabilitačního lékaře 

o interferenční proudy bipolárně 

▪ 10 minut, 100 Hz, intenzita prahově senzitivní, na oblast LSp, 

paravertebrálně 

Autoterapie 

- trénink správné dechové vlny (vleže na zádech a vsedě), lokalizované dýchání 

v oblasti spodních žeber s důrazem na jejich laterální pohyb (vleže na zádech) 

- protažení paravertebrálních svalů (dle terapeutické jednotky) 

- stimulace plosek nohou, aktivace nohy (dle terapeutické jednotky), nácvik malé 

nohy aktivně, aktivně s dukcemi a se zatížením kolenního kloubu 

- korigovaný sed a stoj 

Zhodnocení efektu terapie – Pacientka je schopna samostatně bez instrukce provést 

správnou dechovou vlnu (pod vědomou kontrolou), dále je pacientka schopna vytvořit 

malou nohu aktivně bez dopomoci, pacientka subjektivně uvádí pocit příjemného 

protažení, pacientka je instruována k autoterapii, které rozumí 
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3. 5. 3 Terapeutická jednotka č. 3 – 26. 1. 2021 

Status preasenc 

a) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky 

b) Subjektivní: Pacientka si stěžuje na tupou bolest v oblasti bederní páteře, 

hodnocení bolesti na NRS 6/10 – bolest se oproti stavu v předešlé terapeutické 

jednotce zmírnila o jeden stupeň, pacientka také pociťuje bolest v oblasti dolních 

žeber levostranně, která aktuálně dosahuje na NRS hodnoty 4/10 – bolest žeber 

se tedy snížila o tři stupně, bolest ve zbylé části zad dosahuje hodnoty na NRS 

2/10 – zůstává na stejné hodnotě, jako při předešlé terapeutické jednotce, jinak 

se pacientka cítí dobře, pacientka je mírně unavená po víkendovém sportu 

(turistika a běh na lyžích)  

Cíl terapie 

- snížení bolesti 

- odstranění kloubních blokád 

- ovlivnění dechové vlny 

- zvýšení proudu vzruchů z periferních struktur pohybového systému směrem 

kraniálním, facilitace proprioceptivních systémů, aktivace subkortikálních 

regulačních center 

- zvětšení rozsahu pohybu v páteři všemi směry 

- edukace pacientky k autoterapii 

Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií v oblasti zad (s důrazem na oblast bederní páteře 

a oblast sakra) 

- ovlivnění svalových dysbalancí 

- mobilizace bederní páteře a SI 

- respirační fyzioterapie 

- stimulace plosky nohy, SMS dle Jandy a Vávrové 

- aktivní pohyby s cílem zvětšit rozsah pohybu v páteři všemi směry 

- edukace pacientky k autoterapii 
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Provedená terapie 

- protažení kůže v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení fascií dle Lewita – lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové 

fascie směrem kraniálním a hrudních fascií směrem kaudokraniálním 

- protažení paravertebrálních svalů  

o vsedě na patách s využitím polštářku podloženého mezi DKK a břichem 

- PIR s protažením dle Jandy na m. rectus femoris – bilaterálně (vleže na zádech, 

protahovaná DK přes okraj lehátka) 

- PIR s protažením dle Jandy na m. quadratus lumborum – bilaterálne (vleže 

na boku) 

- mobilizace dle Lewita 

o SI směrem dorzálním (vleže na zádech) a křížovým hmatem dle Stoddarda 

o bederní páteř směrem do flexe a směrem dorzálním (vleže na boku) 

- MT na oblast plosek nohou, stimulace plosek nohou pomocí pomůcky „ježek“ 

- SMS dle Jandy a Vávrové 

o malá noha  

▪ aktivně se zvýšením obtížnosti 

• malá noha se současným pohybem do dukce 

• malá noha se zatížením kolenního kloubu 

o korigovaný stoj na obou DKK 

▪ následně přidány postrky 

▪ následně přidán motorický úkol chytání a odhazování overballu 

o korigovaný stoj na jedné DK (bilaterálně) 

▪ následně přidány postrky 

o přední a zadní půlkroky (bilaterálně) 

▪ důraz na správné přivíjení a odvíjení nohy k podložce 

o korigovaný stoj na měkké podložce 

▪ následně přidány postrky 

▪ následně přidán motorický úkol chytání a odhazování overballu 

o korigovaný stoj na válcové úseči (s labilitou ploch laterolaterálním 

i předozadním směrem) 

o korigovaný stoj na kulové úseči 
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- spinální cvičení dle Véleho a Čumpelíka 

o VP: leh na zádech, pokrčené DKK, HKK v upažení 

o provedení: pacientka provádí rotaci DKK na jednu stranu se současnou 

rotací hlavy na stranu opačnou, s výdechem pacientka provádí rotaci 

a s nádechem se vrací do VP 

o dle míry pokrčení dolních končetin je cvičení cíleno na jednotlivé části 

páteře 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe, extenze a lateroflexe 

o VP: sed na židli 

▪ provedení: flexe a extenze – ruce volně položené na kolenou, 

pacientka provede maximální vyhrbení páteře (hlava uvolněná 

klesá ke kolenům) a následně maximální napřímení páteře 

▪ provedení: lateroflexe – jednu HK dá pacientka v bok, druhá HK 

je vzpažená, pacientka se uklání směrem k HK, která je položena 

v bok 

- edukace pacientky k autoterapii 

- fyzikální terapie  

o dle indikace rehabilitačního lékaře 

o interferenční proudy bipolárně 

▪ 10 minut, 100 Hz, intenzita prahově senzitivní, na oblast LSp, 

paravertebrálně 

Autoterapie 

- trénink správné dechové vlny, lokalizované dýchání v oblasti spodních žeber 

s důrazem na jejich laterální pohyb 

- protažení paravertebrálních svalů (dle terapeutické jednotky) 

- stimulace plosek nohou, nácvik malé nohy aktivně, aktivně s dukcemi 

a se zatížením kolenního kloubu 

- aktivace nohou (dle terapeutické jednotky) 

- korigovaný sed a stoj, nácvik předního a zadního půlkroku (s důrazem na správné 

odvíjení a přivíjení nohy od podložky) 

- spinální cvičení (dle terapeutické jednotky) 
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Zhodnocení efektu terapie – Došlo k zlepšení přivíjení a odvíjení nohy od podložky při 

nácviku předního a zadního půlkroku, pacientka se při odchodu cítí dobře a pociťuje 

příjemné protažení, nedošlo ke zvýšení bolesti či zhoršení celkového stavu pacientky, 

pacientka je instruována k autoterapii, které rozumí 

3. 5. 4 Terapeutická jednotka č. 4 – 28. 1. 2021 

Status preasenc 

a) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky 

b) Subjektivní: Pacientka si stěžuje na tupou bolest v oblasti bederní páteře, 

hodnocení bolesti na NRS 6/10 – bolest se oproti stavu v předešlé terapeutické 

jednotce nezměnila, pacientka pociťuje také bolest v oblasti dolních žeber 

levostranně, která aktuálně dosahuje na NRS hodnoty 3/10 – bolest žeber se tedy 

oproti minulé terapeutické jednotce snížila o jeden stupeň, bolest ve zbylé části 

zad dosahuje stupně na NRS 2/10 – tento stav se nezměnil, jinak se pacientka cítí 

dobře, je odpočatá 

Cíl terapie 

- snížení bolesti 

- odstranění kloubních blokád 

- ovlivnění dechové vlny 

- zvýšení proudu vzruchů z periferních struktur pohybového systému směrem 

kraniálním, facilitace proprioceptivních systémů, aktivace subkortikálních 

regulačních center 

- zvětšení rozsahu pohybu v páteři všemi směry 

- zvětšení rozsahu pohybu v ramenních kloubech všemi směry 

- edukace pacientky k autoterapii 

Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií v oblasti zad (s důrazem na oblast bederní páteře 

a oblast sakra) 

- ovlivnění svalových dysbalancí 

- mobilizace bederní páteře a SI 

- respirační fyzioterapie 
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- stimulace plosek nohou, SMS dle Jandy a Vávrové 

- aktivní pohyby s cílem zvětšit rozsah pohybu v páteři všemi směry 

- aktivní pohyby s cílem zvětšit rozsah pohybu v ramenních kloubech všemi směry 

- edukace pacientky k autoterapii 

Provedená terapie 

- protažení kůže v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení fascií dle Lewita – lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové 

fascie směrem kraniálním a hrudních fascií směrem kaudokraniálním 

- PIR dle Lewita na m. trapezius – bilaterálně (vleže na zádech) 

- protažení paravertebrálních svalů  

o vsedě na patách s využitím polštářku podloženého mezi DKK a břichem 

- PIR s protažením dle Jandy na m. rectus femoris – bilaterálně  

- PIR s protažením dle Jandy na m. quadratus lumborum – bilaterálně  

- mobilizace dle Lewita 

o SI směrem dorzálním (vleže na zádech) a křížovým hmatem dle Stoddarda 

o bederní páteř směrem do flexe, směrem dorzálním a do lateroflexe (vleže 

na boku) 

o bederní páteř – trakce postizometrická a trakce intermitentní (vleže 

na břiše) 

- respirační fyzioterapie 

o lokalizované dýchání v oblasti dolních žeber – důraz na laterální posun 

žeber 

- MT na oblast plosek nohou, stimulace plosek nohou pomocí pomůcky „ježek“ 

- SMS dle Jandy a Vávrové 

o korigovaný stoj na válcové úseči – labilita plochy laterolaterálním 

i předozadním směrem 

▪ následně přidány postrky 

o korigovaný stoj na kulové úseči 

▪ přidán motorický úkol – pohyb HKK všemi směry 

o korigovaný stoj na bosu (z obou stran této balanční pomůcky) 

- spinální cvičení dle Véleho a Čumpelíka 

o dle přechozí terapeutické jednotky 
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- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe, extenze a lateroflexe  

o dle přechozí terapeutické jednotky 

- cvičení s tyčí 

o pacientka uchopí tyč oběma horními končetinami a provádí pohyb všemi 

směry do maximálního rozsahu 

▪ flexe – tyč před tělem 

▪ extenze – tyč za tělem 

▪ zevní a vnitřní rotace – tyč za tělem (jedna HK uchopí tyč zvrchu 

a druhá zespodu, při pohybu tyče směrem dolů se zvětšuje rozsah 

flexe a zevní rotace HK, která drží tyč výše, při pohybu tyče 

směrem nahoru se zvětšuje rozsah vnitřní rotace a extenze u druhé 

HK) 

- edukace pacientky k autoterapii 

- fyzikální terapie  

o dle indikace rehabilitačního lékaře 

o interferenční proudy bipolárně 

▪ 10 minut, 100 Hz, intenzita prahově senzitivní, na oblast LSp, 

paravertebrálně 

Autoterapie 

- lokalizované dýchání v oblasti spodních žeber s důrazem na jejich laterální pohyb 

- protažení paravertebrálních svalů (dle terapeutické jednotky) 

- stimulace plosek nohou, nácvik malé nohy aktivně s dukcemi a se zatížením 

kolenního kloubu 

- aktivní cvičení nohou (dle terapeutické jednotky) 

- spinální cvičení (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu páteře do flexe, extenze a lateroflexe 

(dle terapeutické jednotky) 

- cvičení s tyčí do maximálního rozsahu flexe, extenze, zevní rotace a vnitřní rotace 

(dle terapeutické jednotky) 

Zhodnocení efektu terapie – Pacientka je stabilní ve všech polohách prováděných 

v rámci SMS dle Jandy a Vávrové, při odchodu se pacientka cítí příjemně protažená 

a uvolněná, pacientka je instruována k autoterapii, které rozumí 
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3. 5. 5 Terapeutická jednotka č. 5 – 2. 2. 2021 

Status preasenc 

a) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky 

b) Subjektivní: Pacientka si stěžuje na tupou bolest v oblasti bederní páteře, 

hodnocení bolesti na NRS 6/10 – bolest se oproti stavu v předešlé terapeutické 

jednotce nezměnila, pacientka pociťuje také bolest v oblasti dolních žeber 

levostranně, která aktuálně dosahuje na NRS 3/10 – bolest žeber se od stavu 

v předešlé terapeutické jednotce nezměnila, bolest ve zbylé části zad dosahuje 

stupně na NRS 1/10 – tato bolest se snížila o jeden stupeň, pacientka je unavená, 

protože o víkendu došlo po zátěži (běh na lyžích) ke zvýšení bolestí v oblasti 

bederní páteře na NRS 7/10 a pacientka v důsledku tohoto stavu špatně spala, 

v pondělí (1. 2. 2021) se bolest opět zmírnila 

Cíl terapie 

- snížení bolesti 

- odstranění kloubních blokád 

- zvětšení rozsahu pohybu v páteři všemi směry 

- zvětšení rozsahu pohybu v ramenních kloubech všemi směry 

- aktivace HSSp, aktivace břišních svalů  

- edukace pacientky k autoterapii 

Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií v oblasti zad (s důrazem na oblast bederní páteře 

a oblast sakra) 

- ovlivnění svalových dysbalancí 

- mobilizace bederní a hrudní páteře a SI 

- aktivní pohyby s cílem zvětšit rozsah pohybu v páteři všemi směry 

- aktivní pohyby s cílem zvětšit rozsah pohybu v ramenních kloubech všemi směry 

- aktivní cvičení s cílem aktivovat HSSp a břišní svaly 

- edukace pacientky k autoterapii 
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Provedená terapie 

- protažení kůže v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení fascií – lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové fascie směrem 

kraniálním a hrudních fascií směrem kraniokaudálním 

- PIR dle Lewita na m. trapezius – bilaterálně 

- protažení paravertebrálních svalů  

o vsedě na patách s využitím polštářku podloženého mezi DKK a břichem 

- PIR s protažením dle Jandy na m. rectus femoris – bilaterálně  

- PIR s protažením dle Jandy na m. quadratus lumborum – bilaterálně  

- mobilizace dle Lewita  

o SI směrem dorzálním (vleže na zádech) a křížovým hmatem dle Stoddarda 

o bederní páteř směrem do flexe, směrem dorzálním a do lateroflexe 

o bederní páteř – trakce intermitentní a trakce postizometrická 

o hrudní páteř směrem do flexe, extenze, lateroflexe a rotace (vsedě 

na lehátku) 

- nácvik izolovaných pohybů pánve na gymballu (automobilizační cvičení) 

o VP: pacientka sedí na gymballu v korigovaném sedu, HKK volně podél 

těla 

o provedení: pacientka provádí pohyby pánve směrem laterolaterálním, 

do anteverze, retroverze a krouživý pohyb pánve 

- spinální cvičení dle Véleho a Čumpelíka 

o dle přechozí terapeutické jednotky 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe, extenze, lateroflexe a rotace 

o dle přechozí terapeutické jednotky, přidán pohyb do rotace 

o provedení: rotace – pacientka si položí jednu horní končetinu na protilehlé 

stehno a otáčí celé tělo směrem k této straně, druhá HK je v upažení 

a rotuje spolu s trupem 

- cvičení s tyčí 

o dle přechozí terapeutické jednotky 
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- aktivní cvičení s cílem aktivovat HSSp a břišní svaly 

o VP: pacientka leží na zádech s pokrčenými DKK, HKK položené na břiše 

o provedení (varianta 1): pacientka provádí vědomou aktivaci břišní 

stěny – snaha o vytvoření válce v oblasti břicha 

o provedení (varianta 2): pacientka se snaží v této poloze odlehčit jednu DK 

(následně vymění strany a zkouší druhou DK), cílem je udržet 

aktivovanou břišní stěnu a výchozí postavení trupu 

- edukace pacientky k autoterapii 

- fyzikální terapie  

o dle indikace rehabilitačního lékaře 

o interferenční proudy bipolárně 

▪ 10 minut, 100 Hz, intenzita prahově senzitivní, na oblast LSp, 

paravertebrálně 

Autoterapie 

- lokalizované dýchání v oblasti spodních žeber s důrazem na jejich laterální pohyb 

- protažení paravertebrálních svalů (dle terapeutické jednotky) 

- aktivní cvičení nohou (dle terapeutické jednotky) 

- spinální cvičení (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe, extenze, lateroflexe a rotace 

(dle terapeutické jednotky) 

- cvičení s tyčí do maximálního rozsahu pohybu v ramenních kloubech do flexe, 

extenze, zevní a vnitřní rotace (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na gymballu – nácvik izolovaných pohybů pánve 

Zhodnocení efektu terapie – Došlo k bilaterálnímu odstranění TrP v oblasti trapézového 

svalu, dle pocitu pacientky došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v ramenních kloubech 

do flexe, extenze a vnitřní a zevní rotace, pacientka se při odchodu cítí dobře, pacientka 

je instruována k autoterapii, které rozumí 
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3. 5. 6 Terapeutická jednotka č. 6 – 4. 2. 2021 

Status preasenc 

a) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky 

b) Subjektivní: Pacientka si stěžuje na tupou bolest v oblasti bederní páteře, 

hodnocení bolesti na NRS 6/10 – bolest se oproti stavu v předešlé terapeutické 

jednotce nezměnila, pacientka pociťuje také bolest v oblasti dolních žeber 

levostranně, která aktuálně dosahuje na NRS hodnoty 2/10 – bolest žeber se tedy 

snížila o jeden stupeň, bolest ve zbylé části zad dosahuje na NRS hodnoty 

1/10 – tato bolest zůstala od poslední terapeutické jednotky beze změny, jinak 

se pacientka cítí celkově dobře, pacientka je odpočatá 

Poznámka: Po předešlé dohodě s pacientkou (ze dne 2. 2. 2021)  jsme tuto terapii 

věnovaly přípravě a nácviku cvičební jednotky, kterou pacientka bude využívat 

po náročné pohybové aktivitě s cílem zmírnit zvyšující se bolesti, únavu a zhoršení 

celkového stavu po námaze 

Cíl terapie 

- snížení bolesti 

- odstranění kloubních blokád 

- příprava a nácvik cvičební jednotky 

Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií oblasti zad (s důrazem na oblast bederní páteře 

a oblast sakra) 

- ovlivnění svalových dysbalancí 

- mobilizace bederní, hrudní a krční páteře a SI 

- tvorba cvičební jednotky, kterou pacientka bude využívat pro snížení pozátěžové 

bolesti a jako prevenci zhoršení stavu po zátěži 

Provedená terapie 

- protažení kůže v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení fascií – lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové fascie směrem 

kraniálním a hrudních fascií směrem kraniokaudálním 
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- PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius – bilaterálně 

- PIR s protažením dle Jandy na m. levator scapulae – bilaterálně 

- PIR s protažením dle Jandy na m. rectus femoris – bilaterálně  

- PIR s protažením dle Jandy na m. quadratus lumborum – bilaterálně   

- mobilizace dle Lewita  

o SI směrem dorzálním (vleže na zádech) a křížovým hmatem dle Stoddarda 

o bederní páteř směrem do flexe, směrem dorzálním a do lateroflexe 

o bederní páteř – trakce intermitentní a trakce postizometrická 

o hrudní páteř směrem do flexe, extenze, lateroflexe a rotace 

o krční páteř směrem do lateroflexe a rotace, AO skloubení do anteflexe 

- cvičební jednotka pro autoterapii – tyto cviky jsem pacientce předvedla, vysvětlila 

jsem proč je vhodné je zařadit a následně si pacientka vše vyzkoušela, aby tuto 

cvičební jednotku mohla samostatně doma cvičit, připravila jsem pro pacientku 

namalované a popsané instrukce, které si pacientka odnesla domů 

- cvičební jednotka je rozdělena na část relaxační a protahovací, pacientka vždy 

začíná relaxační částí, kterou následuje protahovací část, pořadí cviků 

v protahovací části je libovolné, pacientka klade důraz na protažení svalových 

skupin dle pohybové aktivity, kterou vykonávala 

o relaxační část 

▪ v této části se snažíme o celkové uvolnění a relaxaci po zátěži 

▪ pacientka leží na zádech s pokrčenými DKK, HKK jsou volně 

položené vedle těla 

• pacientka má zavřené oči a vnímá dechovou vlnu 

• pacientka má stále zavřené oči a snaží se o vědomé 

provedení fyziologické dechové vlny (zvýšenou pozornost 

věnuje laterálnímu pohybu žeber) 

o protahovací část 

▪ VP: leh na zádech, HKK ve vzpažení a DKK natažené 

▪ provedení:  

• pacientka se vytáhne nejprve za jednou HK, následně 

za druhou HK, poté za jednou DK a následně za druhou 

DK 
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• pacientka se vytáhne za stejnostrannou HK a DK (následně 

vystřídá strany) 

• pacientka se vytáhne za kontralaterální HK a DK (následně 

vystřídá strany) 

• nakonec se pacientka vytáhne za všemi končetinami 

▪ protažení m. triceps surae 

• VP: pacientka stojí jednou DK vpřed čelem ke zdi, o kterou 

se opírá, pacientka je od zdi přibližně na vzdálenost 

předpažení (zadní DK je protahována) 

• provedení: pacientka provádí zvětšení dorzální flexe 

protahované DK náklonem těla směrem ke zdi, pata 

protahované dolní končetiny je stále přitisklá k podložce 

a kolenní kloub je stále v plné extenzi 

• modifikace: pro zacílení na m. soleus 

o VP: pacientka pokrčí protahovanou dolní končetinu 

v kolenním kloubu 

o provedení: obdobně jako u základní verze 

s pokrčením protahované DK 

▪ protažení m. rectus femoris a m. iliopsoas 

• varianta č. 1  

o VP: pacientka leží na zádech a přitáhne jednu DK 

k břichu (tuto DK drží oběma HKK), druhá dolní 

končetina je natažená a volně leží/visí 

na/nad podložkou 

o provedení: pacientka setrvá ve VP a nechá přední 

stranu stehna natažené dolní končetiny protáhnout 

• varianta č. 2 

o VP: pacientka provede klek na jedné DK, HKK 

opře o přední DK, zadní DK je protahována 

o provedení: pacientka přenáší váhu více nad přední 

dolní končetinu a tím dochází k protažení m. rectus 

femoris a m. iliopsoas zadní DK 
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▪ protažení paravertebrálních svalů 

• dle předchozích terapeutických jednotek 

▪ protažení prsních svalů 

• VP: pacientka stojí bokem k zárubním dveří, kam položí 

celé předloktí jedné HK, druhá HK fixuje kontralaterální 

stranu hrudníku z přední strany (protahovaný sval), jedna 

DK je mírně nakročena vpřed 

• provedení: pacientka provádí pohyb směrem dopředu 

a protahuje tak prsní svalstvo 

• modifikace: dle polohy předloktí na zárubních je protažení 

cíleno na různá vlákna prsních svalů 

▪ protažení celé zadní strany DK 

• VP: stoj, pacientka přednoží jednu DK a položí 

si ji na nízkou židli či jiný podobný předmět, v hlezenním 

kloubu je plná dorzální flexe 

• provedení: pacientka provádí předklon k této přednožené 

končetině (předklon je rovný, bez obloukovité flexe trupu), 

pacientka setrvá v předklonu a vnímá protažení zadní 

strany DK 

Autoterapie 

- lokalizované dýchání v oblasti spodních žeber s důrazem na jejich laterální pohyb 

- spinální cvičení (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe, extenze, lateroflexe a rotace 

- cvičení s tyčí do maximálního rozsahu pohybu v ramenních kloubech do flexe, 

extenze, zevní rotace a vnitřní rotace (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na gymballu – nácvik izolovaných pohybů pánve 

- aktivace HSSp vleže na zádech s DKK položenými na podložce 

- zařazení relaxace a protažení po zátěži 
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Zhodnocení efektu terapie – Pacientka se při odchodu cítí dobře, dle slov pacientky 

došlo k příjemnému celkovému protažení, nedošlo ke zvýšení bolesti či zhoršení 

celkového stavu pacientky, pacientka je instruována k autoterapii, které rozumí, pacientka 

se naučila cvičební jednotku, kterou bude zařazovat po zátěži s cílem snížit pozátěžové 

bolesti 

3. 5. 7 Terapeutická jednotka č. 7 – 8. 2. 2021 

Status preasenc 

a) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky 

b) Subjektivní: Pacientka si stěžuje na tupou bolest v oblasti bederní páteře, 

hodnocení bolesti na NRS 5/10 – bolest se oproti stavu v předešlé terapeutické 

jednotce snížila o jeden stupeň, pacientka již nepociťuje bolest v oblasti dolních 

žeber levostranně a ani bolest zbylé oblasti zad – na NRS 0/10, pacientka byla 

v pátek (5. 2. 2021) na zubním zákroku, po kterém se cítila unavená a pociťovala 

bolest a citlivost zubů, pacientka užila léky na bolest, dnes je odpočatá a bolest 

zubů již nepociťuje 

Cíl terapie 

- snížení bolesti 

- odstranění kloubních blokád 

- zvětšení rozsahu pohybu v páteři všemi směry 

- aktivace HSSp, aktivace břišních svalů  

- edukace pacientky k autoterapii 

Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií v oblasti zad (s důrazem na oblast bederní páteře 

a oblast sakra) 

- ovlivnění svalových dysbalancí 

- mobilizace bederní a hrudní páteře a SI 

- aktivní pohyby s cílem zvětšit rozsah pohybu v páteři všemi směry 

- aktivní cvičení s cílem aktivovat HSSp a břišní svaly 

- edukace pacientky k autoterapii 
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Provedená terapie 

- protažení kůže v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře a sakra 

- protažení fascií – lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové fascie směrem 

kraniálním a hrudních fascií směrem kraniokaudálním 

- PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius – bilaterálně 

- PIR s protažením dle Jandy na m. levator scapulae – bilaterálně 

- PIR s protažením dle Jandy na m. pectoralis major et minor – bilaterálně 

- protažení paravertebrálních svalů  

o vsedě na patách s využitím polštářku podloženého mezi DKK a břichem 

- PIR s protažením dle Jandy na m. rectus femoris – bilaterálně  

- PIR s protažením dle Jandy na m. quadratus lumborum – bilaterálně  

- mobilizace dle Lewita  

o SI směrem dorzálním (vleže na zádech) a křížovým hmatem dle Stoddarda 

o bederní páteř směrem do flexe, směrem dorzálním a do lateroflexe 

o bederní páteř – trakce intermitentní a trakce postizometrická 

o hrudní páteř směrem do flexe, extenze, lateroflexe a rotace  

- nácvik izolovaných pohybů pánve na gymballu (automobilizační cvičení) 

o dle přechozí terapeutické jednotky 

- spinální cvičení dle Véleho a Čumpelíka 

o dle přechozí terapeutické jednotky 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe, extenze, lateroflexe a rotace 

o dle přechozí terapeutické jednotky 

- cvičení dle vývojové kineziologie 

o VP: poloha tříměsíčního dítěte (vleže na zádech), dolní končetiny 

položené na gymballu 

o provedení 

▪ vědomá aktivaci hlubokého stabilizačního systému, následuje 

odlehčení jedné DK z míče (střídání stran) 

o VP: poloha tříměsíčního dítěte bez podložení dolních končetin 

▪ provedení: setrvání v poloze tříměsíčního dítěte, následuje 

pokládání pat na podložku (střídání stran) 

- edukace pacientky k autoterapii 
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Autoterapie 

- lokalizované dýchání v oblasti spodních žeber s důrazem na jejich laterální pohyb 

- spinální cvičení (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe a extenze, lateroflexe a rotace 

(dle terapeutické jednotky) 

- cvičení s tyčí do maximálního rozsahu pohybu v ramenních kloubech do flexe, 

extenze, zevní rotace, vnitřní rotace (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na gymballu – nácvik izolovaných pohybů v pánvi 

- aktivace HSSp v tříměsíční poloze vleže na zádech s položením DKK na gymball 

a následná snaha o odlehčování DKK z gymballu 

Zhodnocení efektu terapie – Došlo k protažení kůže a podkoží v oblasti bederní páteře, 

a také hrudní fascie směrem kranikaudálním, dále došlo k protažení m. rectus femoris 

a m. quadratus lumborum (ze svalového zkrácení stupně 2 na svalové zkrácení stupně 1), 

pacientka se při odchodu cítí příjemně protažená, pacientka je instruována k autoterapii, 

které rozumí 

3. 5. 8 Terapeutická jednotka č. 8 – 11. 2. 2021 

Tato terapeutická jednotka trvala cca 15 minut a následně byl proveden výstupní 

kineziologický rozbor 

Status preasenc 

c) Objektivní: Pacientka je orientována časem, místem i osobou, plně spolupracuje 

a je bez klidové dušnosti, pacientka využívá ortopedické vložky 

d) Subjektivní: Pacientka pociťuje tupou bolest v oblasti bederní páteře, hodnocení 

bolesti na NRS 5/10 – bolest se oproti stavu v předešlé terapeutické jednotce 

nezměnila, pacientka již nepociťuje bolest v oblasti dolních žeber levostranně 

a ani bolest ve zbylé oblasti zad – na NRS 0/10 (stav se od minulé terapeutické 

jednotky nezměnil), pacientka pociťuje celkové zlepšení stavu 

Cíl terapie 

- výstupní kineziologický rozbor 

- snížení bolesti 

- aktivace HSSp a aktivace břišních svalů 

- edukace pacientky k autoterapii 
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Návrh terapie  

- ovlivnění kůže, podkoží a fascií oblasti zad (s důrazem na oblast sakra) 

- aktivní cvičení s cílem aktivovat HSSp a břišní svaly 

- edukace pacientky k autoterapii 

Provedená terapie 

- výstupní kineziologický rozbor 

- protažení kůže v oblasti sakra 

- protažení podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti sakra 

- protažení fascií – lumbosakrální fascie směrem kaudálním a zádové fascie 

směrem kraniálním 

- cvičení dle vývojové kineziologie 

o dle přechozí terapeutické jednotky 

- edukace pacientky k autoterapii 

Autoterapie 

- lokalizované dýchání v oblasti spodních žeber s důrazem na jejich laterální pohyb 

- spinální cvičení (dle terapeutické jednotky) 

- cvičení na zvětšení rozsahu pohybu v páteři do flexe, extenze, lateroflexe a rotace 

(dle terapeutické jednotky) 

- cvičení s tyčí do maximálního rozsahu pohybu v ramenních kloubech do flexe, 

extenze, zevní rotace a vnitřní rotace (dle terapeutické jednotky) 

- aktivace HSSp  v tříměsíční poloze s podložením i bez podložení dolních končetin 
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3. 6 Výstupní kineziologický rozbor 

- status preasenc viz poslední terapeutická jednotka 

3. 6. 1 Dechový stereotyp 

Fyziologická dechová vlna, převládá horní hrudní typ dýchání 

3. 6. 2 Vyšetření stoje 

Vyšetření stoje bez olovnice 

Zepředu – pacientka má úzkou opěrnou bazi, prsty jsou lehce přitisklé k podložce, 

propadlé příčné klenby – bs, podélné klenby mírně propadlé – bs, kolenní klouby mírně 

valgózní a rotované vnitřně – bs, pánev bez deviace, břišní svalstvo působí hypotonicky, 

trup a hlava bez deviace, levá tajle výraznější (více konkávní oproti druhé straně), levý 

ramenní pletenec postaven nepatrně výš, obličej symetrický 

Z levého boku – pacientka přenáší váhu spíše do středu planty (lehké odlehčování obou 

pat), prsty jsou lehce přitisklé k podložce, DK svírá s podložkou 90°, plná extenze 

kolenního kloubu, kontura stehenního svalstva výraznější ventrálně, hýžďové a břišní 

svaly působí mírně hypotonicky, nepatrný předklon trupu, bederní lordóza minimální, 

vrchol křivky v oblasti L2/L3, bederní lordóza přechází v hrudní kyfózu přibližně 

v oblasti Th12, v hrudní páteři je patrná hyperkyfóza, krční páteř lehce hyperlordotická, 

horní končetina lehce rotována vnitřně, ramenní pletenec v mírné protrakci, hlava 

v lehkém předsunu 

Z pravého boku – bez výrazné odlišnosti oproti levé straně 

Zezadu – tvar pat oblý – bs, Achillovy šlachy bez prosáknutí či otoku – bs, kontura 

lýtkových svalů výraznější mediálně – bs, podkolenní rýhy – bs, kolenní klouby mírně 

valgózní – bs, subgluteální rýhy – bs, hýžďové svalstvo působí hypotonicky, pánev 

bez deviace, viditelné prosáknutí v oblasti sakra (velikost – vodorovně cca v rozsahu 

10 cm, svisle cca v rozsahu 7 cm, tvar prosáknutí připomíná elipsu), lehké skoliotické 

držení hrudní páteře na levou stranu (nutné ověřit pomocí RTG), trup a hlava bez deviace, 

lopatky mírně odlepené od hrudního koše v oblasti jejich dolního úhlu – více na pravé 

straně, levý ramenní pletenec postaven nepatrně výš 
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Modifikace vyšetření stoje 

- stoj na jedné DK – bilaterálně provede bez titubací po dobu 10s 

- Trendelenburgova zkouška – bilaterálně negativní 

- stoj na špičkách – provede bez výrazných obtíží 

- stoj na patách – provede, dyskomfort z důvodu ostruhy patní (2020) 

- Véleho test – hodnocení B 

- Rhombergův stoj – Rhomberg I, II i III – bpn 

Vyšetření pánve palpací 

- crista iliaca – obě cristy jsou ve stejné výši 

- SIPS – obě spiny jsou ve stejné výši 

- SIAS – obě spiny jsou ve stejné výši 

- Zadní spiny jsou lehce postaveny výš oproti předním spinám – pánev je 

v mírné anteverzi 

Dynamické vyšetření stoje 

- předklon – při předklonu se bederní páteř nepatrně rozvíjí, dolní a střední 

hrudní páteř se rozvíjí minimálně, největší rozvoj páteře do předklonu je 

viditelný v horní hrudní páteři a v krční páteři, předklon je proveden 

především v kyčelních kloubech 

- záklon – do extenze se rozvine pouze krční, horní a střední hrudní páteř, 

ostatní úseky (bederní a spodní hrudní páteř) se téměř nerozvíjí, záklon je 

pro pacientku stále obtížný (ale již není nepříjemný) 

- úklon vlevo – bederní páteř spolu s dolní a střední hrudní páteří se rozvíjí 

pouze minimálně, křivka je zalomená přibližně v oblasti L2/L3, rozvoj křivky 

v oblasti horní hrudní a krční páteře je oproti vstupnímu kineziologickému 

rozboru výraznější 

o vyšetření pomocí olovnice spuštěné z protilehlé axilly 

▪ olovnice spadá do intergluteární linie 

- úklon vpravo – symetrické s levou stranou 

o vyšetření pomocí olovnice spuštěné z protilehlé axilly 

▪ symetrické s levou stranou  
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3. 6. 3 Distance na páteři 

- Čepojevův příznak – 0 cm 

- Forestierova flesche – 2 cm 

- zkouška flexe krční páteře – brada je od sterna vzdálena cca 3 cm 

- Ottova distance 

o inklinace – 1,5 cm 

o reklinace – (- 1,5) cm 

- Schoberův příznak – 1 cm 

- Stiborův příznak – 5,5 cm 

- zkouška lateroflexe 

o na levou stranu – 11 cm 

o na pravou stranu – 12 cm 

- Thomayerův příznak – (+ 20) cm 

3. 6. 4 Vyšetření chůze 

 Pacientka využívá ortopedické vložky, žádné jiné kompenzační pomůcky 

nepoužívá, délka a rytmus kroku pravidelný, chůze o užší bazi, při chůzi dochází k úderu 

paty a následuje kontakt celé planty s podložkou (nedochází k postupnému přivinutí 

a odvinutí nohy od podložky) kolena se plně extendují, extenze v kyčelních kloubech je 

minimální, souhyb trupu, pánve a horních končetin je pouze minimální, největší souhyb 

je v oblasti loketních kloubů 

Typ chůze dle Jandy – peroneální 

Modifikace vyšetření chůze 

- chůze pozpátku 

o při chůzi pozpátku se ozřejmila insuficience gluteálních svalů 

- chůze po špičkách 

o provede bez obtíží 

- chůze po patách 

o provede, ale pociťuje dyskomfort z důvodu ostruhy patní (2020) 

- chůze v podřepu 

o pacientka neprovede, protože je pro ni pozice dřepu velmi nepříjemná 
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- chůze po měkkém povrchu (vyšetřeno na měkké podložce na cvičení) 

o provede bez obtíží 

- chůze o zúžené bazi 

o provede bez obtíží 

- chůze se zdviženými HKK 

o nedojde k výrazné změně stereotypu chůze 

3. 6. 5 Antropometrie 

- měřeno krejčovským metrem 

 levá pravá 

HK  

Délkové míry  

- celá HK 95 95 

- délka paže a předloktí 78 78 

- délka paže 44 44 

- délka předloktí 34 34 

Obvodové míry  

- v oblasti paže – relaxovaná 

HK 

29 30 

- v oblasti paže – při 

izometrické kontrakci 

30 31 

- přes loket 28 28 

- předloktí 23 24 

DK  

Délkové míry  

- anatomická délka 89 89 

- funkční délka 91 90 

- délka stehna  47 48 
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- délka bérce 42 41 

Obvodové míry  

- 15 cm nad patellou 52 51 

- přes mm. vastí 41 40 

- přes patellu 38 38 

- přes tuberossitas tibiae 34 35 

Obvody na těle  

Obvod hrudníku  

- mezosternale (průměr tří 

měření) 

Maximální nádech  

110 

Maximální výdech 

 105  

 Pružnost hrudníku – 5  

Tabulka č. 7 – Výstupní kineziologický rozbor – antropometrie [cm] 

3. 6. 6 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Svalová skupiny levá  pravá  

Flexory kyčelního kloubu 

- m. iliopsoas 

- m. rectus femoris 

- m. tensor fasciae latae 

 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

Flexory kolenního kloubu 

- m. biceps femoris 

- m. semitendinosus 

- m. semimembranosus 

1 1 

Adduktory kyčelního kloubu 

- krátké 

- dlouhé 

 

1 

1 

 

1 

1 
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M. piriformis 1 1 

M. quadratus lumborum 1 1 

Paravertebrální svaly 2 

M. pectoralis major 

- sternální část dolní 

- sternální část střední a horní 

- klavikulární část a m. pectoralis 

minor 

 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

M. trapezius 1 1 

M. levator scapulae 1 1 

M. sternocleidomastoideus 1 1 

Tabulka č. 8 – Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

3. 6. 7 Goniometrické vyšetření dle Jandy 

- měřen aktivní rozsah pohybu, pomocí plastového dvouramenného goniometru 

- SFTR zápis 

 levá pravá 

Ramenní kloub S: 40 – 0 – 175 S: 40 – 0 – 175 

 F: 175 – 0 – 0  F: 175 – 0 – 0  

 T: 20 – 0 – 120  T: 20 – 0 – 120  

 R: 70 – 0 –80  R: 70 – 0 – 80  

Loketní kloub S: 0 – 0 – 145  S: 0 – 0 – 145 

Kyčelní kloub S: 5 – 0 – 120  S: 5 – 0 – 120  

 F: 40 – 0 – 10  F: 40 – 0 – 10  

 R: 45 – 0 – 30  R: 45 – 0 – 30  
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Kolenní kloub S: 0 – 0 – 135  S: 0 – 0 – 130  

Hlezenní kloub S: 10 – 0 – 45 S: 10 – 0 – 45  

 R: 15 – 0 – 35 R: 15 – 0 – 35  

Krční páteř S: 20 – 0 – 30 

 F: 40 – 0 – 40  

 R: 50 – 0 – 50  

Hrudní a bederní páteř F: 25 – 0 – 25  

 R: 20 – 0 – 20  

Tabulka č. 9 – Výstupní kineziologický rozbor – goniometrické vyšetření dle Jandy, [°] 

3. 6. 8 Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 levá pravá 

Ramenní kloub  

Flexe 5 5 

Extenze 5 5 

Abdukce 5 5 

Zevní rotace 5 5 

Vnitřní rotace 5 5 

Horizontální abdukce 5 5 

Horizontální addukce 5 5 

Kyčelní kloub  

Flexe 5 5 
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Extenze  4 4 

- testování 

s pokrčením 

v kolenním 

kloubu do 90° 

4 4 

Addukce 5 5 

Abdukce 5 5 

Zevní rotace 5 5 

Vnitřní rotace 5 5 

Pánev  

Elevace  5 5 

Trup   

Flexe 4 

- flexe s rotací 3+ 3+ 

Extenze 5 

Krk  

Flexe (obloukovitá) 5 

- testování 

jednostranně 

5 5 

Extenze  5 

- testování 

jednostranně 

5 5 

Tabulka č. 10 – Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly dle Jandy 

3. 6. 9 Odporové testy 

- test na radiální a ulnární epicondylitidu – bilaterálně negativní  
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3. 6. 10 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

- stereotyp extenze v kyčelním kloubu  

o PDK – patologická přestavba stereotypu, pohyb začíná oporou o protilehlý 

ramenní pletenec, dále se aktivují homolaterální extenzory Lp, 

kontralaterální extenzory Lp a následně hýžďové svaly spolu s hamstringy 

o LDK – patologická přestavba stereotypu symetrická s PDK 

o Modifikace s pokrčením DK v kolenním kloubu do 90° 

▪ PDK – patologická přestavba stereotypu obdobná jako u základní 

verze testu 

▪ LDK – patologická přestavba stereotypu obdobná jako u základní 

verze testu 

 

- stereotyp abdukce v kyčelním kloubu 

o PDK – patologická přestavba stereotypu, přítomný quadrátový i tensorový 

mechanismus (tensorový mechanismus je výraznější) 

o LDK – patologická přestavba stereotypu symetrická s PDK 

 

- stereotyp flexe trupu 

o patologická přestavba stereotypu, flexe trupu je „toporná“, obloukovitá 

flexe je pouze naznačena, flexe prováděna pomalu se souhybem dolních 

končetin 

o modifikace s tlačením pat do dlaní terapeuta 

▪ patologická přestavba stereotypu, pacientka je schopna provést 

flexi trupu, ale pouze ve sníženém rozsahu, při snaze provést větší 

rozsah flexe dojde k souhybu dolních končetin 

 

- stereotyp flexe krční páteře  

o patologická přestavba stereotypu, pohyb je započat předsunutím brady, 

následně pacientka provede obloukovitou flexi  

 

- stereotyp kliku (modifikace o zeď) 

o patologická přestavba stereotypu, při provedení dochází ke kyfotizaci 

hrudní páteře a mírné elevaci ramenních pletenců, dolní úhly lopatek jsou 
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lehce odlepené od hrudního koše (stejné postavení lopatek má pacientka 

i ve stoji), při pohybu směrem od zdi se lopatky pohybují od sebe (abdukce 

a zevní rotace), při pohybu směrem ke zdi se lopatky k sobě přibližují 

(addukce a vnitřní rotace) 

3. 6. 11 Vyšetření měkkých tkání (aspekce, palpace) 

- jizvy 

o jizvy po operaci menisku a varixů jsou zhojené 

- kůže 

o nalezena zhoršená protažitelnost a posunlivost kůže v oblasti sakra 

(v oblasti prosaku) 

o jiné změny na kůži nebyly nalezeny 

- podkoží 

o vyšetření pomocí Kiblerovy řasy – řasa se hůře vytvářela v oblasti sakra 

(v oblasti prosaku) 

- fascie 

o vyšetření fascií dle Lewita 

▪ zhoršená protažitelnost lumbosakrální fascie směrem kaudálním 

i kraniálním  

- svaly 

o vyšetření tonickým změn 

▪ hypertonus 

• m. triceps surae – bilaterálně, mm. fibulares – bilaterálně, 

adduktory kyčelního kloubu – bilaterálně, m. tensor fasciae 

latae – bilaterálně, m. ilipsoas – bilaterálně, m. rectus 

femoris – bilaterálně, hamstringy – bilaterálně, 

m. piriformis – bilaterálně, paravertebrální svaly, 

m. quadratus lumborum bilaterálně, 

mm. pectorales – bilaterálně, m. levator 

scapulae – bilaterálně, m. trapezius – více na pravé straně, 

m. sternocleidomastoideus – bilaterálně  

• TrP – nenalezen  

▪ hypotonus 

• mm. gluteí a m. rectus abdominis 
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- palpace kostních struktur (periostové body) 

o os coccygis – palpačně bolestivé 

o laterální a mediální epikondyl humeru – bilaterálně palpačně bez bolesti 

o palpace patní kosti – bilaterálně palpačně bez bolesti 

3. 6. 12 Vyšetření HSSp dle Koláře 

- brániční test – pacientka je schopna aktivovat bránici a vytvořit tlak proti mé 

palpaci, dokáže rozšířit dolní část hrudníku laterálně (s rozšířením mezižeberních 

prostor) 

- test nitrobřišního tlaku – dojde k mírnému vyklenutí podbřišku následované 

zapojením břišních svalů 

3. 6. 13 Neurologické vyšetření 

- pacientka je orientována časem, místem i osobou 

- lateralita – pravák 

- fatické funkce – bpn  

- hlavové nervy (orientačně) – bpn  

- reflexy 

o šlacho – okosticové reflexy 

▪ vyšetřované reflexy 

• HKK – bicipitální, tricipitální, flexory prstů 

• DKK – patellární, Achillovy šlachy, medioplantární 

▪ všechny reflexy jsou výbavné na stupeň 3 

o kožní břišní reflexy 

▪ horní, střední a dolní břišní – vyhaslé 

- pyramidové jevy (orientačně) – bpn  

- napínací manévry 

o Lasegueův manévr – bilaterálně negativní 

o obrácený Lasegueův manévr – bilaterálně negativní 

o příznak opozice šíje – negativní  

- vyšetření mozečkových funkcí (orientačně) – bpn 

- vyšetření čití 

o povrchové čití (taktilní, algické) – bpn 

o hluboké čití (polohocit, pohybocit, stereognozie) – bpn  
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 3. 6. 14 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Vyšetřovaná oblast levá pravá 

Os Calcaneus  

Posun os calcaneus – 

mediolaterálně, do 

supinace/pronace a 

ventrální posun (v leže na 

zádech) 

bpn bpn 

Lisfrankův kloub  

Dorzoplantární posun a 

rotace 

bpn bpn 

Ramenní kloub  

Kaudální posun, 

ventrodorzální posun, 

laterální posun 

bpn bpn 

Patella   

Posun kraniokaudálním a 

laterolaterálním směrem 

bpn  bpn  

Kyčelní kloub  

Vyšetření kloubní vůle dle 

Cyriaxe 

při testování VR je 

konečná bariéra tvrdá 

při testování VR je 

konečná bariéra tvrdá 

Patrickova zkouška pozitivní – přítomna tvrdá 

zarážka 

pozitivní – přítomna tvrdá 

zarážka 

SI skloubení  

Vyšetření směrem 

dorzálním vleže na zádech 

bpn bpn 

Vyšetření směrem 

dorzálním vleže na boku 

bpn bpn 
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Spine sign negativní negativní 

Bederní páteř  

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

flexe  

bpn 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

extenze 

fenomén patologické bariéra v segmentu L4/L5, L5/S1 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

lateroflexe 

fenomén patologické bariéry v segmentu L5/S1 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

posun směrem dorzálním 

fenomén patologické bariéra v segmentu L3/L4 – L5/S1 

Pružení vidličkou fenomén patologické bariéry 

Hrudní páteř  

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

flexe 

fenomén patologické bariéry Th6/7 – Th10/11 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

extenze 

fenomén patologické bariéry Th6/7 – Th10/11 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

lateroflexe 

fenomén patologické bariéry Th7/8 – Th10/11 

Vyšetření pasivního 

pohybu do segmentu – 

rotace 

fenomén patologické bariéry Th7/8 – Th11/12 

Pružení vidličkou fenomén patologické bariéry Th6 – Th12 
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Žebra  

1. žebro bpn bpn 

2. –  4. žebro (fenomén 

předbíhání) 

bpn bpn 

Vyšetření dle Kubise bpn bpn 

Vyšetření dolních žeber do 

expiria a inspiria 

bpn bpn 

CTh přechod  

Vyšetření směrem 

dorzálním a laterálním, do 

rotace a lateroflexe 

bpn  

Krční páteř  

AO skloubení – vyšetření 

směrem dorzálním a 

laterálním, do anteflexe a 

retroflexe, lateroflexe a 

rotace 

bpn 

Vyšetření Cp směrem 

dorzálním a laterálním 

bpn  

Vyšetření Cp do 

lateroflexe 

fenomén patologické bariéry C5/6 

Vyšetření Cp do rotace fenomén patologické bariéry C4/5, C5/6 

Tabulka č. 11 – Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

3. 6. 15 Speciální testy 

- Adamsův test – při předklonu je vychýlení páteře fixováno – skolióza je tedy 

pravděpodobně strukturálního původu (bylo by vhodné dovyšetřit pomocí RTG) 

- De Kleinova zkouška – bilaterálně negativní 
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3. 6. 16 Úchopy  

- vyšetřeno orientačně – bpn  

3. 6. 17 ADL 

- vyšetřeno orientačně dotazem 

o pacientka po dobu terapií neřídila, proto nemůžeme posoudit změnu stavu 

- Index Barthelové – 100 bodů (viz příloha č. 4) 

3. 6. 18 Závěr vyšetření 

Pacientka je ve stoji i při chůzi stabilní. Při chůzi nedochází k postupnému 

odvíjení nohy od podložky ani k extenzi v kyčelních kloubech. Souhyby trupu a horních 

končetin jsou minimální. Pacientka zvládá modifikace stoje i chůze bez obtíží, pouze 

při stoji a chůzi na patách pociťuje dyskomfort v souvislosti s patní ostruhou, která byla 

pacientce diagnostikována v roce 2020. Omezení rozsahu pohybu páteře je patrné 

z dynamického vyšetření stoje a měření dynamiky páteře. 

 Antropometrické měření neodhalilo žádné výrazné odchylky v délce či obvodu 

končetin.  

Z vyšetření zkrácených svalů dle Jandy je patrné, že pacientka má všechny 

testované svaly zkrácené na stupeň 1 nebo 2. Zkrácení na stupeň 2 bylo zjištěno pouze 

u paravertebrálních svalů. 

 Goniometrické vyšetření dle Jandy ozřejmilo snížený rozsah pohybu v páteři 

všemi směry s výjimkou pohybu do rotace. Rozsah pohybu v ramenních kloubech je 

nepatrně snížen do flexe a abdukce. 

  Svalová síla, měřena svalovým testem dle Jandy, je snížena především v oblasti 

trupu a to zejména při flexi s rotací. Svalová síla břišních svalů při provádění flexe s rotací 

je snížena na stupeň 3+. Svalová síla je snížena také při samotné flexi trupu a to na stupeň 

4. Svalová síla je snížena i u hýžďových svalů, což potvrdilo vyšetření chůze pozpátku. 

Jiné výrazné snížení svalové síly nebylo nalezeno. 

Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy ukázalo patologickou přestavbu 

u všech vyšetřovaných pohybů. Dechová vlna je fyziologická s převažujícím horním 

hrudním typem dýchání. 
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Fenomén patologické bariéry kůže a podkoží byl u pacientky nalezen v oblasti 

sakra, zhoršená protažitelnost fascií byla nalezena u lumbosakrální fascie směrem 

kaudálním i kraniálním. 

 Hypertonické svaly byly nalezeny především v oblasti lýtek, stehenního svalstva, 

svalů zad, prsních svalů a m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus 

(vše bilaterálně). Hypotonické jsou především hýžďové a břišní svaly. 

 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému páteře neodhalilo jeho výraznou 

dysfunkci.  

 V neurologickém vyšetření nebyly nalezeny žádné patologické odchylky. 

Pacientka je orientována časem místem i osobou a je plně spolupracující. 

 Při vyšetření kloubní vůle dle Lewita byl zjištěn fenomén patologické bariéry 

v oblasti kyčelních kloubů a bederní, hrudní a krční páteře. 

 Z Adamsova testu vyplývá, že původ skoliózy je pravděpodobně strukturální. 

 Při vyšetření indexu Barthelové pacientka dosáhla 100 bodů a je tedy plně 

samostatná ve všech testovaných činnostech. 
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3. 7 Zhodnocení efektu terapie 

 V průběhu terapií došlo ke snížení bolesti v oblasti bederní páteře z hodnoty NRS 

7/10 na hodnotu NRS 5/10. Bolesti v oblasti dolních žeber na levé straně a bolesti 

ve zbylé oblasti zad se podařilo odstranit (NRS 0/10). Dle slov pacientky došlo 

ke zlepšení kvality spánku, pacientka se obecně cítí lépe odpočatá. Celkový efekt terapie 

byl podpořen aktivním přístupem pacientky. 

 Během terapií došlo ke korekci stoje, ve kterém již není patrný úklon a předklon 

trupu. Z dynamického vyšetření stoje je patrné, že došlo ke zvětšení rozsahu pohybu 

v páteři všemi směry. Měřené distance na páteři také potvrdily zvětšený rozsah pohybu 

v páteři všemi směry. Konkrétně došlo ke snížení naměřené hodnoty při zkoušce flexe 

krční páteře o 1 cm, zvětšení rozsahu pohybu při měření Ottovo distance do inklinace 

a reklinace o 0,5 cm, Schoberovo příznaku o 1 cm, Stiborovo příznaku o 1,5 cm a zkoušce 

lateroflexe na levou i pravou stranu o 2 cm. U měření Thomayerova příznaku došlo 

ke zmenšení vzdálenosti prstů od podložky o 5 cm. Goniometrické vyšetření taktéž 

potvrdilo zvětšení rozsahu pohybu v páteři a ramenních kloubech. Konkrétně došlo 

ke zvětšení rozsahu pohybu v hrudní a bederní páteři do lateroflexe o 5° a rotace 

o 10° (bilaterálně). Dále došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v krční páteři a to do flexe 

i extenze, lateroflexe i rotace o 5° (bilaterálně). V ramenních kloubech došlo ke zvětšení 

rozsahu pohybu do flexe a extenze o 15° (bilaterálně), do abdukce o 5° (bilaterálně) 

a do zevní a vnitřní rotace o 10° (bilaterálně). 

 V průběhu terapií se podařilo odstranit TrP, které se nacházely bilaterálně 

v trapézovém svalu. Došlo k protažení zkrácených svalů ze stupně 2 na stupeň 

1 a to konkrétně m. rectus femoris, m. quadratus lumborum, m. trapezius a m. levator 

scapulae (vše bilaterálně). Byl odstraněn fenomén patologické bariéry kůže a podkoží 

v oblasti bederní páteře. Došlo k protažení hrudní fascie směrem kraniokaudálním. 

 Efekt terapie je patrný i z vyšetření svalové síly, kde došlo ke zvýšení svalové síly 

do flexe trupu o 1 stupeň a do flexe trupu s rotací o 0,5 stupně.  

 Při Patrickově zkoušce došlo k bilaterálnímu odstranění fenoménu bolesti (tvrdá 

zarážka přetrvává). Dále došlo k odstranění blokády SI směrem dorzálním bilaterálně. 

Nadále došlo k odstranění fenoménu patologické bariéry bederní páteře do flexe v celém 

rozsahu, do extenze v segmentech L1/L2 – L3/L4, do lateroflexe v segmentech 

L1/L2 – L4/L5 a směrem dorzálním L1/L2 a L2/L3. Byl odstraněn fenomén bolesti 
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při pružení vidličkou v segmentu L5. V hrudní páteři došlo k odstranění fenoménu 

patologické bariéry do flexe v segmentu Th5/6 a Th11/12, do extenze v segmentu Th4/5, 

Th5/6 a Th11/12, do lateroflexe v segmentu Th11/12 a do rotace v segmentech Th5/6 

a Th6/7. V oblasti krční páteře byl odstraněn fenomén patologické bariéry v AO 

skloubení do anteflexe. 

 V průběhu terapií se pacientka naučila mnoho cviků, které může samostatně cvičit 

doma. Pacientka je schopna a ochotna v tomto cvičení nadále pokračovat a docílit tak 

zvýšení či alespoň zachování pohyblivosti páteře a ramenních kloubů. 

 Vzhledem k progresivnímu vývoji onemocnění je nutné, aby pacientka ve cvičení 

nepolevovala a každý den cvičila. Dle proběhlých terapií, kde jsem měla možnost 

se s pacientkou seznámit, si myslím, že pacientka je schopna a ochotna tato režimová 

opatření dodržovat. Myslím si, že pokud bude pacientka tato režimová opatření 

dodržovat, tak je pravděpodobné, že se nebude výrazně snižovat rozsah pohybu v páteři 

a ramenních kloubech. Stav pacientky by také mohl zlepšit další pobyt v pohybových 

lázních.  
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4 ZÁVĚR 

 Psaní této bakalářské práce mě přivedlo k hlubšímu poznání problematiky 

revmatických onemocnění, která postihují nejen pohybový aparát, ale i jiné orgány. 

Revmatologie je interdisciplinárním oborem, kde má fyzioterapie své důležité místo. 

Nejvíce jsem se zabývala problematikou ankylozující spondylitidy, která spadá 

do skupiny spondylartritid. Toto onemocnění je velmi specifické a to především svým 

klinickým obrazem. Etiologie a patogeneze onemocnění není prozatím zcela objasněna 

a léčba těchto pacientů se stále vyvíjí a posouvá. 

Práce s pacientkou pro mě byla velice přínosná, protože jsem zde měla možnost 

vidět, jak se klinický obraz u konkrétního pacienta může projevit. Při léčbě tohoto 

onemocnění, a především pro práci fyzioterapeuta, je velice důležitý aktivní přístup 

pacienta. Pacient musí dodržovat stanovená režimová opatření, protože samotná terapie 

bez aktivního přístupu pacienta nemá žádaný efekt. Pacientka, se kterou jsem v rámci 

své bakalářské práce měla možnost pracovat, doporučená režimová opatření dodržovala 

a to mělo příznivý vliv na efekt samotné terapie.  

Absolvování souvislé odborné praxe ve VFN považuji za velice přínosné, protože 

jsem zde měla možnost poznat mnoho pacientů se zajímavými diagnózami. Jsem ráda, že 

jsem svou bakalářskou práci mohla psát na téma ankylozující spondylitida a získat tak 

nové zkušenosti s diagnózou, se kterou jsem se dosud v rámci praxe nesetkala.  
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Příloha č. 2 – Vzor informovaného souhlasu 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

 

Vážená paní, vážený pane,                                         

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, nařízením Evropské Unie č. 2016/679 

a zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů, Helsinskou deklarací, přijatou 

18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn 

(Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními předpisy Vás žádám 

o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie prováděné 

v rámci praxe na Klinice rehabilitačního lékařství VFN a 1. LF UK v Praze – pracoviště 

na Fakultní poliklinice, kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba seznámila s Vaším 

vyšetřením a následnou terapií.  Výsledky Vašeho vyšetření a průběh Vaší terapie bude 

publikován v rámci bakalářské práce na UK FTVS, s názvem Kazuistika 

fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou ankylozující spondylitida. 

 

Cílem této bakalářské práce je vypracovat kazuistiku pacienta 

s onemocněním – ankylozující spondylitida. Bakalářská práce bude obsahovat 

teoretickou část popisující zmíněnou diagnózu a speciální praktickou část, která bude 

obsahovat vstupní a výstupní kineziologický rozbor a provedenou terapii. 

 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 

v bakalářské práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou 

uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data 

nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení řešitele ........................................................................ 

Podpis:........................  

 



 

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení..................................... 

Podpis:........................  

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování 

a uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat řešitele. 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení pacienta  ..............................................   

Podpis pacienta: .............................. 
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