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Abstrakt: 

 

 

Autor: Radka Kubŧ 

 

Název práce: Vliv komplexní pohybové terapie na denzitu kosti u osteoporotických 

pacientŧ. 

 

Cíl práce: Prokázat pozitivní vliv pohybového programu na denzitu kosti u pacientŧ s 

osteoporózou a zhodnotit podíl pohybové aktivity na úspěšnosti léčby osteoporózy.  

 

Metoda: Práce je koncipována na metodě komparativního experimentu s cílem 

zaznamenat a prokázat pozitivní vliv komplexní pohybové terapie na denzitu kosti u 

pacientek s diagnostikovanou osteoporózou. Soubor 25 ţen byl rozdělen na dvě 

skupiny, experimentální a kontrolní. Výzkum sledoval parametry, které byly 

v experimentální skupině záměrně ovlivňovány řízenou intervencí. Metoda řízeného 

rozhovoru slouţila k získání anamnestických dat. Vlastní hodnocení bylo provedeno na 

základě rozdílŧ mezi vstupním a výstupním vyšetřením a porovnáním rozdílŧ mezi 

oběma skupinami i vnitroskupinově. Výsledky jsou zpracovány v programu Microsoft 

Office Excel 2007. 

 

Výsledky: Pohybová aktivita je dŧleţitou součástí terapie u pacientŧ s osteoporózou. 

Výzkumem se potvrdilo, ţe po 12 měsících trvající komplexní pohybové terapii dojde 

k pozitivnímu ovlivnění denzity kostí. 

 

Klíčová slova: osteoporóza, denzita, pohybová aktivita, terapie.  
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Abstract: 

 

 

Author: Radka Kubŧ 

 

Name of the thesis: Impact of complex movement therapy on bone density in patients 

with osteoporosis. 

 

Aim of the thesis: To prove a positive impact of physical training programme on bone 

density in patients with osteoporosis and to evaluate contribution of physical activity on 

success rate of osteoporosis treatment.  

 

Method: The thesis is based on the method of comparative experiment with the purpose 

to trace and prove a positive impact of the complex movement therapy on bone density 

at patients with diagnosed osteoporosis. The set of 25 women was divided into two 

groups, experimental and control ones. The research monitored parameters which were 

intentionally affected via controlled intervention in the experimental group. The method 

of the structured interview served for obtaining anamnestic data. The evaluation itself 

was carried out based on differences between both groups and within groups as well. 

Results have been processed in Microsoft Office Excel 2007. 

Results: Physical activity is an important part of therapy at patients with osteoporosis. 

The research proved that after 12 months of a complex movement therapy bone density 

is affected positively. 

Key words: osteoporosis, density, physical activity, therapy.  
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

 

AGR        antigravitační 

BMI        Body mass index, index tělesné hmotnosti, statistický ukazatel míry obezity 

BMD       Bone mineral  denzity – denzita- hustota kostních minerálŧ 

C              krční 

Ca           vápník 

Cp            krční páteř 

CTh          cervikothorakální přechod, přechod krční a hrudní páteře 

D              dolní 

DD          diadynamik 

DF            dechová frekvence 

Dg.          diagnosa 

DK           dolní končetina 

DKK        dolní končetiny 

DM           diabetes mellitus – cukrovka 

ES             experimentální skupina 

fr.              fraktura, zlomenina 

H                horní 
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HK  horní končetina 

HKK horní končetiny 

HST           hormonální substituční terapie 

KK             končetiny 

KS              kontrolní skupina 

L                 bederní 

LHK           levá horní končetina 

Lp               bederní páteř 

LS               lumbosacrální přechod, přechod mezi bederní páteří a kříţovou kostí 

LTV            léčebná tělesná výchova 

m. muskulus, sval 

M.                morbus - nemoc 

P přední 

PIR  postizometrická relaxace 

pH kyselost – chemická veličina 

PHK             pravá horní končetina 

proc. processus, výběţek 

rtg.  rentgen 

S                    střední 

SD směrodatná odchylka – statistický údaj 
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SF                  srdeční frekvence 

STH rŧstový hormon 

sy. syndrom 

TB                 Thera-Band, pruţný pás na cvičení 

TENS elektroléčebná procedura 

Th                  hrudní 

Thp  hrudní páteř 

ThL  thorakolumbální přechod, přechod mezi hrudní a bederní páteří 

TK                  krevní tlak 

VR                  vnitřní rotace 

WHO              World Health Organisation- Světová zdravotnická organizace 

Z                     zadní 

ZP                   základní poloha   

ZR                   zevní rotace 
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1  ÚVOD 

 

 

Motto: Největší láskou je láska k ţivotu, který sílí pohybem.  

                                                                                          Doc. MUDr. Jan Javŧrek, DrSc. 

 

 

Osteoporóza je nejčastějším metabolickým kostním onemocněním. Patří mezi 

progredující systémová onemocnění. V současné době jí v naší republice trpí kolem 

miliónu lidí a počet nemocných s touto chorobou se zvyšuje a nadále bude zvyšovat. 

Toto onemocnění se stalo závaţným problémem zdravotním a zdravotnickým, 

sociálním, ale i ekonomickým. Se změnou stylu a s prodluţováním délky lidského 

ţivota přibývá osob, které trpí více či méně vyjádřenými klinickými příznaky, 

frakturami a které potřebují nákladnou péči jak vlastního onemocnění, tak i následných 

komplikací. Vedle strukturálních změn kostry, podmíněných nemocí, se stále více do 

popředí dostává otázka omezení činnosti běţných denních aktivit. Úbytek motorických 

schopností a dovedností, který nastává v prŧběhu osteoporózy, zvyšuje riziko úrazu při 

kaţdodenních činnostech a především výrazně zhoršuje kvalitu ţivota a vyvolává stále 

větší závislost na pomoci druhých. To má poté dopad nejen na psychickou stránku takto 

nemocného člověka, ale i na jeho vztah s okolím. Poněkud pesimistické, ale reálné 

odhady předpokládají, ţe se osteoporózy doţije kaţdá třetí ţena a kaţdý pátý muţ. 

 

Osteoporóza je většinou projevem stárnutí, nemoci, ale i nevhodného ţivotního stylu. Je 

civilizačním onemocněním, kterého přibývá s rostoucím počtem výtahŧ, automobilŧ, 

eskalátorŧ a klesajícím počtem krokŧ, které jsme ochotni denně podniknout. V době, 

kdy jiţ kaţdé malé dítě vlastní mobilní telefon, počítač, kdy mŧţe pasivně přijímat 

informace i komunikovat s okolním světem, je velmi dŧleţitá prevence. Dnes jiţ víme, 

ţe stav kosti v dospělosti je v úzkém vztahu s ţivotosprávou, pohybovou aktivitou, 

ţivotním stylem v dětství a dospívání. Proto by preventivní programy měly být 

zaměřeny na informovanost generace, která vychovává generaci nejmladších. 

Především rodinu, školství, volnočasové skupiny a instituce. Aby pohyb a sportovní 
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aktivity nebyly přijímány jako nutné zlo, ale aby pohyb přinášel radost, relaxaci, 

kompenzaci pohodlnosti, kterou přináší moderní doba. 

 

Pracuji jako fyzioterapeut. Denně se setkávám s lidmi, kteří odmítají pohybovou terapii, 

kteří dávají přednost tabletkám a injekcím před pohybem. Velká část z nich je zároveň 

přesvědčena, ţe bolest je kontraindikací k pohybu. Ostatní hledají dŧvody, proč 

nemohou. U většiny je problém v prioritách. A co by mělo být dŧleţitější neţ zdraví? 

Vím, ţe medikamentózní léčba je někdy nutná, a u osteoporózy je vţdy, ale jako součást 

léčby. Pohybovou aktivitu nelze vynechat. Pohyb by měl být součástí ţivota nás všech, 

zdravých i nemocných. 

 

Diplomovou prací navazuji na bakalářskou práci, ve které jsem se zabývala vlivem 

pohybové terapie na ovlivnění svalových dysbalancí, bolesti, zlepšení koordinace a 

stability jako prevence pádŧ, zlepšení drţení těla a v neposlední řadě i zlepšení psychiky 

a subjektivního vnímání vlastního stavu u nemocných osteoporózou. Potvrdilo se to, ţe 

pohybová aktivita je významnou součástí léčby osteoporózy a dochází k pozitivnímu 

ovlivnění kvality ţivota pacientŧ s osteoporózou. Pro nemocné je velmi dŧleţitá 

motivace k pohybu a proto bych svou diplomovou prací chtěla dokázat, ţe jsou 

pohybovou aktivitou ovlivnitelné nejen subjektivní, ale i objektivní projevy 

onemocnění. Chci poukázat na ovlivnění denzity kostí jako objektivního ukazatele 

úspěšnosti pohybové terapie. 
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2  TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 

 

 

2.1  Stavba  a funkce kosti 

 

 

Kostra tvoří skoro 20 % hmotnosti celého těla. Kosti jsou oporou měkkých tkání, slouţí 

jako pevný základ pro úpony svalŧ, vazŧ a povázek. Tímto spojením pasivní (kost) a 

aktivní (sval) sloţky je zajištěna moţnost pohybu. Vedle této mechanické funkce se 

kosti podílí na látkové výměně, obsahují zásoby vápníku a fosforu. V neposlední řadě je 

také místem krvetvorby. Vnější část, korová kost, tvoří asi 70%. Vnitřní část kosti, kost 

trámčitá, představuje sice menší procento hmotnosti kosti, ale má díky své trámčité 

struktuře podstatně větší povrch, proto i její přestavba je podstatně větší neţ u kosti 

kortikální. V ní se také projevují nejvýznamnější změny při osteoporóze (Blahoš, 1997; 

Javŧrek, 1998). 

 

 

Obr. č. 1  Normální kost a osteoporotická kost (Palička, 2009) 
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2.1.1  Složení kostní tkáně 

 

Kostní tkáň se skládá ze základní látky, matrix, kostních buňek - osteocytŧ, osteoblastŧ 

a osteoklastŧ a minerálŧ. Kostní buňky zajišťují přestavbu kostní tkáně po celý ţivot. 

Osteoklasty jsou velké, mnohojaderné buňky, které odbourávají starou kostní hmotu. 

Osteoblasty jsou menší buňky se schopností syntetizovat nové strukturální bílkoviny 

potřebné pro stavbu kosti. Osteocyty se starají o rovnováţnou výměnu minerálŧ. 

Mezibuněčná hmota je tvořena dvěma druhy látek. Třetinu tvoří bílkoviny – z 95 % 

kolagen, které dodávají kosti měkkost a pruţnost. Zbývající část tvoří především 

minerální látky ve formě sloučenin vápníku a fosforu, které zajišťují tvrdost a pevnost 

kosti. Kosti jsou vyţivovány krevními a lymfatickými cévami a rovněţ z kostního 

obalu, periostu, bohatého na cévní a nervové zásobení (Javŧrek, 1998; Freiwald, Kruse, 

2000). 

 

 

2.1.2  Kostní remodelace 

 

V lidské kostře je asi 1 milion drobných funkčních útvarŧ – kostních remodelačních 

jednotek, které neustále přestavují kostní tkáň, odbourávají starší opotřebovanou kost a 

syntetizují novou. Činností osteoblastŧ se kostní tkáň vytváří, osteoklasty ji naopak 

odbourávají. Osteoblasty, které jiţ neprodukují kostní hmotu a jsou zabudované uvnitř 

kosti, se mění v osteocyty. Tento proces nejen obnovuje mikroskopická poškození a 

opotřebení kosti, ale zajišťuje adaptaci na potřebnou zátěţ (Freiwald, Kruse, 2000; 

Palička, 2009). 

 

Přestavba kostní tkáně probíhá v cyklickém procesu, který začíná vznikem nových 

osteoklastŧ z kmenových buněk v kostní dřeni, jejich dozráváním a aktivací. Zralé 

aktivní osteoklasty uvolní proteolytické enzymy a vodíkové ionty. Sníţením pH pod 

osteoklastem dojde k rozpuštění minerální sloţky kosti a následně degradují i 

organickou sloţku. Tím dojde k odstranění staré, poškozené části kostní hmoty. Tato 

činnost aktivuje činnost osteoblastŧ, opět z kmenových buňek. Zaktivované osteoblasty 
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nasednou na destruovanou oblast a syntetizují novou organickou sloţku kostní tkáně – 

kolagen a další proteiny. Vzniká osteoid – měkká struktura, která je následně 

mineralizována ukládáním vápníku a fosforu a dalších minerálních látek. Kost je 

obnovena v pŧvodní kvalitě. Časový sled  tohoto procesu je za normálních okolností 

takový: osteoresorpce trvá asi 3 týdny, novotvorba kosti a její mineralizace asi 3 měsíce. 

Klidová fáze trvá několik měsícŧ. Za normálních okolností se tento cyklus opakuje 

v jednoročních intervalech. Co je spouštěcím momentem celého procesu není zcela 

jasné. Nepochybné je to, ţe v tom hrají roli osteocyty. Jsou uvnitř kostní hmoty, 

propojeny navzájem dlouhými výběţky, naplněnými tekutinou. Jsou pravděpodobně 

schopny reagovat na zátěţ kosti a při jejím delším pŧsobení vyšlou informaci  o 

potřebnosti přestavby  (Kubešová, 2007; Palička, 2009).  

 

 

Obr. č. 2 Cyklus kostní výstavby a odbourávání (Javůrek, 1998) 
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Přestavba probíhá v kosti kortikálního typu i kosti trabekulární. Kost trabekulární má 

rychlejší metabolický obrat a porucha remodelačního cyklu se v ní projeví dříve. To je 

právě typické pro osteoporózu, jiné typy onemocnění postihují jednotlivé sloţky kostí 

rŧznou intenzitou. 

 

V mládí a dospívání v kosti převaţuje novotvorba nad resorpcí, v dospělosti je 

metabolický obrat kostí vyrovnaný. S postupem věku klesá aktivita novotvorby, někdy 

dokonce stoupá osteoresorpce a vzniká metabolická porucha (Palička, 2009).                                                                                                                                       

 

Faktory podporující tvorbu kosti 

Podpora tvorby kosti = stimulace osteoblastŧ 

 tělesná aktivita 

 rŧst 

 fluoridy 

 STH (rŧstový hormon) a somatomediny 

 anabolické steroidy – androgeny 

 přiměřené hladiny hormonŧ štítné ţlázy 

 inzulín 

 

Inhibice resorpce = inhibice osteoklastŧ 

 tělesná aktivita 

 estrogen 

 testosteron 

 kalcitonin 

 dostatečný příjem vitamínu D 

 dostatečný příjem Ca (vápník) a fosfátŧ 

 fluoridy 
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 bifosfonáty  

 

Faktory podporující resorpci kosti 

 

Inhibice tvorby kosti = inhibice osteoblastŧ 

 tělesná inaktivita 

 chronická podvýţiva 

 alkoholismus 

 chronické nemoci 

 stárnutí 

 hyperkortisolismus  

Stimulace resorpce =  stimulace osteoklastŧ 

 nedostatek tělesné aktivity 

 stav beztíţe 

 hyperparathyreosa  

 hyperkortisolismus 

 nedostatek estrogenŧ – menopausa 

 nedostatek testosteronu 

 myelom, lymfom 

 nedostatečný příjem Ca 

 normální stárnutí 

 zvýšení prŧtoku krve kostí 

 místní zánět 

 prostaglandiny 

 heparin (Kohout, Pavlíčková, 2001) 
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Metabolismus Ca i kosti je řízen především třemi hormony, a to parathormonem 

z příštitných tělísek, kalcitoninem ze štítné ţlázy a vitamín D, jehoţ aktivní forma má 

charakter hormonu. Parathormon zabezpečuje dostatečnou dodávku Ca z kosti, kdykoliv 

hrozí jeho pokles v krvi tím, ţe zvýší činnost osteoklastŧ. Kalcitonin tlumí funkci 

osteoklastŧ, čímţ se sníţí odbourávání kosti. Vitamín D se v játrech a potom 

v ledvinách mění na aktivní formu, která se svojí strukturou podobá spíše steroidním 

hormonŧm neţ vitamínŧm. Aktivní látka se nazývá kalcitrol a pŧsobí na metabolismus 

Ca tak, ţe podporuje jeho vstřebávání ze střeva (Blahoš, 1997; Jeníček, 2004).  

Dalšími hormony, které ovlivňují kost jsou pohlavní hormony, zejména z vaječníkŧ, 

které podporují stavbu kosti. Naproti tomu kortikoidy, které se pouţívají jako léky např. 

při astmatu nebo revmatických chorobách, urychlují odbourávání kosti (Blahoš, 1997).   

 

 

2.2  Definice a charakteristika osteoporózy        

 

 

Termín „osteoporóza „pochází z řečtiny a překládá se jako osteon – kost a porosis – 

prořídnutí (Paulová, Schubová, 2003).  

 

Osteoporóza je systémové onemocnění skeletu charakterizované stupněm úbytku kostní 

hmoty a poruchami mikroarchitektury kostní tkáně a v dŧsledku toho zvýšenou 

náchylností ke zlomeninám. Nacházíme úbytek kostní tkáně na jednotku objemu kosti, 

kostní masy ubývá stejnoměrně, nedochází ke změnám poměru bílkovin a minerálŧ ani 

ke změnám sloţení těchto látek. Je sníţený počet i velikost kostních trámečkŧ, někdy 

chybí osteoblasty (Javŧrek, 1998). 

 

Osteoporózu lze také charakterizovat jako poruchu harmonie vnitřního prostředí kosti. 

Vţdy se objevuje změna funkce, bolest, alterace metabolismu minerálŧ, narušení 

hormonální rovnováhy. Nejedná se o typickou a zákonitou známku stáří nebo stárnutí, 

ale o klinickou jednotku poruchy kostní funkce. Sníţená produkce estrogenŧ, spolu 
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s dalšími změnami hormonálních poměrŧ a aktivit kostní a Ca homeostázy, jako jsou 

parathormon, kalcitriol, kalcitonin, glukokortikoidy. To je dŧvod výskytu choroby ve 

středním a vyšším věku. V předcházejících ţivotních etapách se naopak výrazně 

uplatňuje pŧsobení rŧstového faktoru a také funkce inzulínu jako svého mediátoru. To 

výrazně sniţuje a omezuje rizika osteoporózy nejen v mládí, ale i  při některých 

patologických stavech (Blahoš, 1997). 

 

 

2.3 Klasifikace osteoporóz 

 

 

2.3.1 Formy  osteoporózy 

 

 Podle lokalizace 

Lokalizovaná forma – dochází ke ztrátě kostní hmoty v úzce ohraničené oblasti – po 

poliomyelitis, po fixaci, v okolí zánětlivého procesu – periartikulárně při systémových 

onemocněních pojiva. Patří sem např. tzv. regionální migrující osteoporóza, která je 

charakterizovaná bolestí, ztrátou kostní hmoty obvykle v horní části femuru a téměř 

vţdy vymizí i bez léčby. Dalším typem je syndrom „mizejících kostí“, kdy je jeden i 

více částí končetin nahrazen fibrózní tkání – pravděpodobně extrémní forma Sudeckovy 

atrofie kosti po úrazu nebo zlomenině. 

Generalizovaná forma – vyskytuje se častěji a ke sníţení kostní hmoty dochází v celém 

skeletu (Štěpán, 1997; Jessel, 2006). 

 

 Podle doby vzniku 

Primární osteoporóza – I.typ – označuje se jako postmenopauzální osteoporóza a                        

postihuje především ţeny během přechodu (kolem 50. roku věku). Příčinou je úbytek 

nebo nedostatek pohlavních hormonŧ, zvláště estrogenu. Jde o nejčastější formu 

osteoporózy. Poměr ţen a muţŧ trpících tímto typem je asi 7:1. 
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Primární osteoporóza - II.typ  - označuje se jako senilní osteoporóza a vyskytuje se 

v pozdějším věku, většina lidí trpících tímto typem osteoporózy je starší sedmdesáti let. 

Poměr ţen a muţŧ je asi 3:1. 

 Sekundární osteoporóza – je dŧsledkem jiných onemocnění. Jsou to především 

chronické choroby ledvin, trávícího ústrojí nebo jater. Dysfunkce těchto orgánŧ 

narušuje výměnu minerálních látek – Ca – a výměnu vitamínŧ. Dále jsou to onemocnění 

štítné ţlázy a diabetes mellitus (Jessel, 2006). 

 

 Podle příčiny 

 Příčina neznámá  

 

 Juvenilní o. - vyskytuje se přechodně u mladých lidí v období urychleného     

                                        rŧstu 

 O. u dospělých  - idiopatická – kryptogenní – nejasného pŧvodu 

    

 Senilní o. –  příčinnou je sníţení novotvorby kosti, sníţená funkce ledvin           

                                     nebo sníţení přísunu Ca potravou 

 

Příčina známá  

 

 O. způsobená známými genetickými poruchami 

 

 O. způsobená endokrinopatiemi 

                -   O. při deficitu hormonŧ  -  vitamínu D a pohlavních – hypogonadismus 

                                                                vyskytuje se často u ţen s hypotalamickou  

                                                                amenoreou  při dlouhodobém fyzickém 

                                                                přetíţení 
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                                                            -   u muţŧ se sníţenou  hladinou  testosteronu 

                -   O. při nadbytku hormonŧ - hyperkortizolismus, hypertyreóza, 

                                                                hyperparatyreóza, hyperprolaktinémie    

                                                                                                                                                                                                                                                                                            

 O. způsobená poruchami výživy  

                 -  O. při nedostatečném přívodu Ca a vitamínu D 

                  - O. při malabsorpci 

                  - O. při poruchách trávení 

 

 Renální osteopatie 

 

 O. způsobená inaktivitou – při úplné imobilizaci je inaktivita svalŧ, jsou   

                                                            dilatované cévy v periostu, coţ má za následek                             

                                                            zvýšené  osteoklastické odbourávání  

                                                          - chybí mechanismus svalová aktivita – 

                                                             pro kompenzační novotvorbu kosti 

                                                            (Kohlíková, 2007).  

 

 O. způsobená zánětlivými procesy – revmatoidní arthritis 

 

 O. při nádorovém onemocnění 

 

 O. navozená medikamentózně – např. glukokortikoidy, hormony štítné ţlázy,  

                                                                     antiepileptika, heparin, cyklosporin A,    

                                                                     cytostatika, metotrexát (Štěpán, 1997). 
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2.3.1.1  Postmenopauzální osteoporóza    

 

Postmenopauzální osteoporóza postihuje trámčitou kost a je zpŧsobena nadměrnou 

resorpcí kosti na podkladě nedostatku estrogenŧ, které tlumí aktivitu osteoklastŧ 

odbourávajících kost. V prvních pěti letech mohou ţeny ztratit aţ jednu pětinu celkové 

kostní hmoty. Tyto ztráty jsou podpořeny faktory špatného ţivotního stylu – nedostatek 

nebo nadbytek bílkovin, nedostatek pohybu atd. Zda je tento úbytek kritický záleţí na 

tom, kolik kostní hmoty bylo vytvořeno do 30. roku ţivota. Nejčastějšími zlomeninami 

jsou fraktury obratlŧ, které nejsou často diagnostikovány. Projevují se  nočními 

bolestmi. Věk nemocných je obvykle mezi 50 – 75 lety (Krajčík, Zimmelová, 

Matlasová, 2007).  

Štěpán (1998) ve své studii prokázal, ţe  většina českých ţen (84%) měla před 

dovršením 50. roku ţivota prŧměrnou nebo nadprŧměrnou kostní denzitu, ale 

s postupujícím věkem a nastupující menopauzou se zvyšovalo zastoupení ţen 

s osteoporózou. V období přechodu mělo asi 15% ţen kostní denzitu pod prŧměrem 

zdravých ţen a po menopauze se úbytek kostní hmoty ještě zrychloval. 

 

 

2.3.2  Stadia osteoporózy 

 

 Stadium A – normální ztráta kostní hmoty, přibývající s věkem, zmenšení 

objemu kostní hmoty, bez osteoporotických bolestí zad a zlomenin obratlŧ 

 Stadium B – větší ztráta kostní hmoty neodpovídající věku, s moţným 

ohroţením zlomeninami, případně osteoporotické bolesti zad (často tlumené difúzní 

bolestí) 

 Stadium C – zjevná osteoporóza s jasným úbytkem kostní hmoty, na rtg 

viditelné oploštění a změny tvaru těl obratlŧ, fraktury obratlŧ (Paulová, Šubová, 2003). 

Rozdělení osteoporózy do rŧzných stádií je velmi dŧleţité pro praxi, především pro 

výběr vhodných cvikŧ (Frátričová, 2004). 
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2.3.3  Klinické příznaky      

 

Bolest 

Choroba mŧţe probíhat zcela bez příznakŧ a je náhodně zjištěna na rtg (rentgen) 

vyšetření. Nemocní přicházejí s bolestmi nejčastěji v zádech, které se zvyšují pohybem 

a zatíţením. Především po prudkém, rychlém pohybu, mohou vystřelovat do břicha a 

dolních končetin. Nacházíme spasmy paravertebrálních svalŧ s kořenovým dráţděním. 

Na poklep jsou bolestivé trny. Se změnami svalového napětí dochází postupně ke 

změnám svalové statiky trupu, dochází k nevyrovnanému drţení těla a k dráţdění 

bolestivých nervových tělísek. Na bolesti se významně podílí i přetíţení úponŧ šlach, 

vazŧ, kloubních pouzder, dochází k poruchám funkce malých obratlových kloubŧ, např. 

k blokádám, které omezují rozsah kloubních pohybŧ. Bolest je pak zpŧsobena 

mikrofrakturami přecházejícími v kompresi obratlových těl. Dochází k deformitám 

obratlových těl, coţ má negativní vliv na destičky. Nejčastěji se jedná o obratle Th7 

(hrudní), Th8, Th12 a L1 (bederní). Fraktura obvykle následuje po nepřiměřeném úrazu. 

Bolestivé stavy mají silný vliv na rŧzné formy kaţdodenních činností jako je ohýbání, 

nošení, zdvihání. Ty pak probíhají se značným omezením, přinášejí závislost na 

druhých osobách, a tyto bolestivé stavy nabývají i psychického a sociálního rozměru. 

Závislost na cizí pomoci vede mnohdy k rezignaci a sníţení sebehodnocení (Javŧrek 

1998; Broulík, 1999). 

 

Změna postavy  

U pacientŧ nacházíme zvětšenou Th kyfózu, vymizelou C lordózu, zmenšuje se tělesná 

výška (Broulík, 1999). 
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Obr.č. 3  Osteoporotické změny páteře, zmenšení tělesné výšky a držení těla (Broulík, 

1999) 

Fraktury  

Nejčastější fraktury jsou v oblasti obratlŧ, především Th 7, 8 a 12, L1. Zprvu se obratle 

výrazně deformují, poté vznikají tzv. kompresní zlomeniny. Druhou nejčastější 

zlomeninou jsou fr.( fraktury) dolní části radia a ulny ( Collesova fr). Závaţnou 

komplikací jsou fr. krčku femuru, neboť mají v 10-20% smrtelné následky (Javŧrek, 

1998). 

 

Příznaky dynamicky narŧstají v kvalitě, četnosti i charakteru.  

Posloupnost nástupu příznaků onemocnění:  

1. Difúzní bolest tupého charakteru v místě postiţení ( páteř, kyčel, předloktí ) 

2. Vyzařování bolesti po segmentu 

3. Bolesti v místě postiţení při dýchání 

4. Bolest při pohybu, často i minimálním 

5. Pocity nejistoty při pohybu i v klidu 

6. Změna polohy hlavy v klidu i při pohybu ( předklon ) 

7. Výrazně bolestivá reakce na trauma i mikrotrauma 
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8. Porucha funkce svalové i celé soustavy 

9. Postupující změna osy páteře ( kyfotizace ) 

10. Spontánní fraktury (Kučera, 1994) 

 

 

2.4  Rizikové faktory osteoporózy  

 

 

A. Neovlivnitelné 

1. pohlaví – větší výskyt u ţen neţ u muţŧ, ţeny 3x častěji neţ muţi                           

2. genetické vlivy – rasa, tělesné proporce – malá a štíhlá postava, slabé kosti 

3. geografické vlivy – UV (ultrafialové) záření, smog 

4. věk  

 

B. Částečně ovlivnitelné – léčením 

1. onemocnění gastrointestinálního traktu  

2. hyperkalciurie – idiopatická, sekundární 

3. endokrinopatie – ovariktomie, menopausa, Diabetes Mellitus, M. Cushing 

4. iatrogenní příčiny – léky - kortikoidy, antiepileptika, diuretika, operace 

 

C. Ovlivnitelné „vlastními silami“ 

1. přívod Ca do organismu – doporučená dávka je 1000 mg denně 

2. vliv výţivy – správné zastoupení bílkovin, sacharidŧ a lipidŧ 

3. vitamin D         

4. pohybová aktivita – nedostatek, sedavý zpŧsob ţivota 

5. zlozvyky – kouření, alkohol, káva, drogy (Kocián, 1997; Broulík, 1999)                                                                                                                                                                       
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2.5  Diagnostika osteoporózy 

 

 

2.5.1  Specifická anamnéza a klinické vyšetření 

 

Anamnéza se týká především rizikových faktorŧ zlomenin (rodinná anamnéza, 

prodělané zlomeniny, opakované pády v posledním roce, kouření, imobilizace, BMI < 

20, výška ve 20 letech a její změny) dalších onemocnění, léky. Dŧleţité jsou údaje o 

bolesti v zádech – trvání, intenzita, vyvolávací moment. 

 

Klinické vyšetření zaznamenává výšku a sníţení o více jak 3 cm, vzdálenost ţeber od 

pánve menší neţ 2 cm, hmotnost, příznaky významné z hlediska sekundární 

osteoporózy. Kyfóza mŧţe být spojena s frakturami obratlŧ. Pokud se anamnesticky 

zjistí pády, je nutné provést základní testy svalové síly (Štěpán, 2006). 

 

 

 2.5.2  Metody měření obsahu minerálu ve skeletu 

 

Metoda DXA – dvouenergiová rentgenová absorpciometrie 

( dual energy x-ray absorption) 

 

Nejbezpečnější a nejlepší metoda měření hustoty kostí. Uţití dvou energií záření 

umoţňuje korigovat vliv měkkých tkání. Pomocí této metody se měří, kolik paprskŧ 

kost propustí. Čím má kost větší denzitu, tím méně paprskŧ propustí. Zatíţení zářením 

je nepatrné, a proto se metoda hodí pro kontrolní vyšetření i v prŧběhu nemoci. 

Vyšetření trvá zpravidla 20–30 min. Je to zlatý standard pro diagnózu osteoporózy. 

Měří kostní dezitu kvantitativně – BMD (Jessel, 2006). 



 

30 

 

Denzita kostního materiálu ( Bone Minerál Density – BMD, g/cm2)  se měří :   

    1. Lp v předozadní projekci, v indikovaných situacích v boční projekci 

    2. proximální femur, krček femuru 

    3. distální předloktí – třetina distálního úseku tzv. 33% radius (někdy označovaný   

        jako 1/3 radius) nedominantní horní končetiny.  

    4. celotělově – v situacích, kdy výpověď jiných míst nelze spolehlivě   

         interpretovat (Štěpán, 1997; Broulík, 1999; Kasalický, 2007)  

 

Absolutní hodnoty BMD se normalizují vyjádřením, o kolik směrodatných odchylek 

(označovaných jako T-skóre nebo Z-skóre) je naměřená hodnota BMD odlišná od 

prŧměru zdravé populace osob stejného pohlaví ( Štěpán, 2006). 

 

Výsledky vyšetření kostní denzitometrie se vyjadřují jako : 

T-skóre = počet směrodatných odchylek od prŧměrné hodnoty BMD mladých zdravých   

                 osob téhoţ pohlaví 

Z-skóre = počet směrodatných odchylek od prŧměrné hodnoty BMD stejně starých osob    

                téhoţ pohlaví 

 

Kaţdé sníţení BMD o 1 směrodatnou odchylku zhruba zdvojnásobuje riziko fraktury. 

U postmenopauzálních ţen je jednoznačně preferovaným ukazatelem T-skóre, u ţen 

před přechodem Z-skóre  (Rosa, Bayer, Jeníček, Kučerová, Palička, Kutílek, 2008). 

 

Kvantitativní výpočetní tomografie ( QCT) 

 

QCT umoţňuje měřit volumetrickou denzitu minerálu kortikální a trámčité kostní 

hmoty (g/cm2). Uţívá se k hodnocení BMD Lp (bederní páteř) a proximálního femuru. 
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Nevýhodou je vyšší radiační zátěţ a niţší reprodukovatelnost oproti DXA. Uţívá se 

také k měření kortikální a trámčité BMD v dlouhých kostech (Štěpán, 2006). 

 

Kvantitativní ultrasonometrie (QUS ) 

 

QUS vypovídá nejen o BMD, o kvalitě a struktuře kosti. Měření lze provádět v patní 

kosti, tibii, patelle, předloktí, metakarpech a falangách. Šetří čas i provozní náklady. 

Eliminuje radiační zatíţení pacienta. Nenahrazuje měření denzity kosti, ale přináší  

doplňující informace o kvalitě kosti. Nevýhodou je niţší reprodukovatelnost oproti 

DXA a tím i menší pouţitelnost pro monitorování  léčby (Štěpán, 1997, 2006; Jessel 

2006). 

 

 

2.5.3  Další diagnostické metody 

 

Rtg vyšetření 

Provádí se především rtg vyšetření bederní a hrudní páteře v obou projekcích. Na 

běţných rtg snímcích lze rozeznat osteoporózu  pokud ubylo 30-40% kostní hmoty. 

Normální rtg nález nevylučuje osteoporózu. Proto včasnou diagnózu nelze stanovit 

pouze rtg vyšetřením. Umoţňuje potvrzení osteoporotické zlomeniny, ale také 

diferenciaci dg.(diagnóza) dalších onemocnění kostí. Rtg vyšetření je nezbytně nutné 

pro posouzení stupně deformity obratlŧ a pro diferenciální diagnostiku (Jessel, 2006; 

Broulík, 2007). 

 

Biochemické markery osteoresorpce a novotvorby kosti 

 Laboratorní vyšetření pomáhají zjistit příčinu úbytku kostní hmoty, zjistit rychlost 

tohoto úbytku, stanovit riziko vzniku fraktury. Markery kostní přestavby vypovídají o 

celotělové úrovni resorpce a novotvorby kosti a povaţují se za ukazatele počtu 

remodelačních jednotek v kosti. Kostní markery nevypovídají však o mnoţství kostního 

minerálu nebo kostní hmoty a nelze je samotné pouţít pro diagnostiku osteoporózy. Je 
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moţné laboratorně stanovit hladinu vitamínu D (Freiwald, Kruse, 2000; Blahoš, 

Palička, Býma 2006). 

 

Biopsie kosti 

Při biopsii se odebírá vzorek kostní tkáně a odešle se k mikroskopickému vyšetření. 

Provádí se jen tehdy, kdyţ nejsou zcela nebo jsou jen nedostatečně zjištěny zjevné 

příčiny, zvláště u mladých pacientŧ. Zákrok se provádí ambulantně pomocí duté jehly. 

Nejčastěji se vzorek odebírá 2cm posteriorně a inferiorně od spina iliaca anterior 

inferior navrtáním asi 6-10 mm. Umoţňuje dg. u nejasných nálezŧ kostí (Spustová, 

1998; Jessel, 2006; Broulík, 2007). 

 

 

2.5.4  Kvantitativní hodnocení  kostní hmoty 

 

Kvantitativním kritériem stupně úbytku kostní hmoty je obsah kostního materiálu :   

 Normální nález – úbytek kostního minerálu aţ  o 1 SD (směrodatná odchylka)    

                                            pod prŧměrnou hodnotou zjišťovanou u zdravých mladých    

                                            dospělých ţen – T-skóre je do -1, 0 SD 

 Osteopenie – úbytek kostního minerálu o 1-2,5 SD – T-skóre >-1 <-2,5 SD 

 Osteoporóza – T-skóre = nebo> -2,5 SD (Štěpán, 1997). 

 

Kvantitativní hodnocení mikroarchitektury kostní hmoty – zatím nejsou dostupné 

rutinně pouţitelné metody. Semikvantitativním ukazatelem změn architektury kostí je 

vymizení horizontálních trámcŧ v tělech obratlŧ nebo proximálním femuru na rtg 

snímcích. 

 

Kvantitativně hodnotitelnými ukazateli náchylnosti skeletu k frakturám jsou :  

 mnoţství kostního minerálŧ 
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 rychlost úbytku kostní hmoty 

 počet jiţ prodělaných osteoporotických zlomenin (Štěpán, 1997) 

 

 

2.6  Léčba osteoporózy  

 

 

Léčba osteoporózy má být co nejefektivnější, nasazená po dŧkladné diagnostice, řídí se 

pokročilostí a aktivitou onemocnění, prognózou a věkem pacienta. Cílem je zabránit 

úbytku kostní hmoty a sníţit riziko zlomenin. Přestavba kosti je trvalé odbourávání a 

novotvorba kostní tkáně. Cílem léčby je navodit pozitivní bilanci nebo alespoň 

rovnováhu mezi kostní produkcí a resorpcí. 

           

Prvním a zásadním krokem jakékoliv léčby je změna či úprava ţivotního stylu ve 4 

hlavních oblastech: 

1. pohyb 

2. výţiva 

3. pravidelné uţívání všech racionálně předepsaných farmak 

4. cílené sniţování rizikových faktorŧ včetně cílené prevence úrazŧ (Kučera, 1994) 

 

 

2.6.1  Výživová opatření 

 

Nejdŧleţitějším faktorem je dostatečný příjem Ca v potravě. Pacienti s osteoporózou by 

měli mít 1 -1,5 g denně v potravě a v doplňcích. Vstřebávání Ca podporuje kyselé 

prostředí. Proto se doporučuje pití kyselých ovocných šťáv, přírodních vín, konzumace 

kyselých zeleninových salátŧ (Kohout, Pavlíčková, 2001). 
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Jednou ze zásad při podávání potravin a jídel s vyšším obsahem Ca je rozdělení do 

menších dávek po celý den, s maximální dávkou odpoledne a večer, protoţe vstřebávání 

Ca probíhá hlavně v noci. 

 

Potraviny s vyšším obsahem kyseliny šťavelové – špenát, reveň, angrešt a potravin, 

které obsahují fytáty – celozrnné pečivo a další výrobky z nevymleté mouky 

vstřebávání Ca naopak sniţují. Šťavelany a fytáty váţí Ca ve střevě a vytváří 

nerozpustné sloučeniny. 

 

Dieta s vysokým obsahem Ca má zároveň i vysoký obsah tukŧ a cholesterolu, proto je 

nutné upřednostňovat výrobky nízkotučné. Denní dávka Ca je přibliţně 1-2 g na 

kilogram tělesné váhy. Dalšími zdroji Ca je mrkvová a celerová šťáva, luštěniny, 

z minerálních vod např. Korunní. 

 

U pacientŧ s onemocněním zaţívacího traktu (po operacích ţaludku, s poruchami 

sekrece ţluče, s chronickým postiţením slinivky břišní, celiakií, nesnášenlivostí mléka 

apod.) je nutno zjistit zda dieta, kterou tolerují, je bohatá na dostatečné mnoţství Ca a 

pokud tomu tak není je nutné doplnit nedostatek medikamentózními přípravky Ca. Dále 

je třeba omezit pití kávy, neboť kofein zvyšuje vylučování Ca močí. Dále bychom měli 

vyloučit alkohol a cigarety (Štěpán, 1996; Kohout, Pavlíčková, 2001). 

 

Nejbohatšími potravinami na Ca je: 1.mák, 2.tvrdé sýry, 3.tavený sýr, 4.ţervé, 5.Niva, 

6.paţitka, 7.lískové ořechy, mandle, 8.jogurt, 9.sardinky, 10.sušené fíky (Kubešová, 

2007).  
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2.6.2  Medikamentózní léčba  

 

1. inhibitory kostního obratu  - estrogeny, kalcitonin, bisfosfonáty, kalcium, selektivní 

modulátory estrogenových receptorŧ (SERM) 

2. stimulátory novotvorby kosti - vitamín D, fluoridy, parathormon, anabolika, 

teriparatid, androgen ( Lesayová, 2004). 

 

Základním lékem v léčbě osteoporózy je Ca a vitamín D a to při podávání všech dalších 

lékŧ na osteoporózu. Pokud Ca není pokryto stravou doplňuje se ve formě kalcium 

citrát, laktát, glukonát a karbonát. Pokud není příjem Ca vyšší neţ 800 mg, přestává být 

cvičení účinným stimulem (Čepová 2009). 

 

Vitamín D je rovněţ dŧleţitý pro vývoj a udrţení kostní hmoty, pro resorpci Ca 

z potravy ve střevě. Doporučená denní dávka D vitamínu je 600 – 800 UI/den. Pouţívá 

se především ergokarciferol (D2) a   cholekarciferol (D3) v podobě kapek. Jedna kapka 

obsahuje 660-800 UI a podává se 1x denně (Krajčík, Zimmelová, Matlasová, 2007). 

 

U postmenopauzální osteoporózy se vedle Ca – nejlépe karbonát nebo citrát a vitamínu 

D3 pouţívají především bifosfonáty (Fosamax), sermy (Evista), HRT(estrogeny), 

tibolon, kalcitonin (Miacalcic), stroncium ranelát a teriparatid (Kasalický, 2007; 

Broulík, 2007; Rosa, 2008). 

 

 

2.6.3  Podpůrné terapie  

 

Fyzikální léčebné prostředky přivádí tepelnou, mechanickou, elektrickou, zvukovou, 

magnetickou a světelnou energii do tělesných tkání, kde vyvolávají  biologické procesy 

podporující hojení tkáně. Při osteoporóze se zařazují jako pomocné léčebné prostředky, 

často se aplikují jako příprava pro další léčebné postupy, např. bolestivý spasmus 

svalstva je potřeba nejprve uvolnit masáţí, aby ho bylo moţné zapojit do aktivního 
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cvičení. Jindy jsou předepisovány na zmírnění bolestí, na uvolnění spasmŧ, na 

prokrvení s cílem zlepšit látkovou výměnu ve tkáni. Mohou také obsahovat účinné 

látky, nebo se elektrická energie vyuţívá k cílenému vpravování léčebných látek přímo 

do postiţené tkáně (Klenková, 2004). 

 

2.6.3.1  Vodoléčba 

 

Voda příznivě pŧsobí na tělo účinkem tepelným, mechanickým a chemickým. Dŧleţitý 

je účinek tepelný, kdy voda teplo tělu dodává – teplé vodní procedury, nebo je odnímá – 

chladné vodní procedury, nebo se oba podněty střídají – dráţdivé vodní procedury.  

 

Chladné vodoléčebné procedury se uplatňují hlavně jako protibolestivý prostředek při 

akutním vertebrogenním syndromu, který bývá následkem infrakce, popřípadě fraktury 

těla obratle. Potřebné je krátkodobé (2-3 min.), ale opakované (2-5x) dráţdění 

chladových receptorŧ kŧţe bolestivé oblasti. Ošetřují se i lokality přenesené bolesti.  

 

Priessnitzův obklad se pouţívá při přechodu z akutního do subakutního, popřípadě 

chronického stádia bolesti přiloţením chladného obkladu krytého nepropustnou vrstvou 

– mikroten, plast, poslední vrstvou je vlněná nebo flanelová látka. Setrvává na kŧţi aţ 

do zahřátí na teplotu těla, asi 20-30 min. Teplo pochází z výrazného překrvení kŧţe a 

podkoţí a částečně z tonizovaného svalstva. Chlad pŧsobí na začátku analgeticky, 

sekundárně vytvořené teplo relaxačně na příslušné svalstvo a tím sekundárně 

analgeticky. 

 

Obklady z peloidů účinkují při chronických bolestech zpŧsobených svalovým spazmem. 

Teplé sáčky se přikládají na 20-30 min. Zahřívá se přitom venózní krev z kŧţe a 

povrchových svalŧ a aktivuje spinálně termoregulační centra. Odpovědí je jejich 

uvolnění a zmírnění bolestivosti těchto svalŧ (Klenková, 2004). 
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2.6.3.2  Masáţ 

 

Zlepšuje elasticitu svalstva a vazivového aparátu, mechanická zátěţ ovlivňuje rŧst 

svalového vlákna především do délky. Masáţními hmaty se dráţdí proprioreceptory, 

přičemţ aferentace neovlivňuje jen motoriku, ale i trofiku tkání. Místa s obzvlášť 

senzibilizovanými receptory tzv. trigger points, jsou při masáţi mechanicky 

přepracované a inaktivované. Tkáně se prohřívají a pŧsobí nepřímo reflexně relalaxačně 

(Klenková, 2004). 

 

2.6.3.3  Elektroléčba 

 

Elektrostimulace, elektrogymnastika -  při osteoporóze se ošetřují hlavně erektory trupu 

jako úvodní forma terapie před zahájením LTV (léčebná tělesná výchova) nebo svalstvo 

po frakturách. Ovlivňujeme svaly, které pacient není schopný vědomě kontrahovat, 

anebo správně zapojit do pohybového stereotypu. 

 

TENS proudy - pouţívají se k tlumení bolesti paravertebrálního svalstva, které je vlivem 

sekundární deformity zad přetíţeno a vyskytují se nejenom spazmy, ale i myogelózy. 

 

DD proudy - (diadynamic) - vyuţívají se při chronických úponových bolestech 

z přetíţení v oblasti processus spinosi obratlŧ, při degenerativních změnách kloubŧ. 

Ovlivňují se jimi větší povrchněji uloţené dystrofické tkáně. 

 

Magnetoterapie – urychluje hojení kostí na základě aktivace metabolického řetězce a 

osteoklastŧ (Klenková, 2004). 
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2.7  Pohybová terapie 

 

 

2.7.1  Mechanismus účinku pohybu  

 

Účinek cvičení na kost je komplexní a v zásadě jde o tři mechanismy – aktivace 

osteoblastŧ, fixace Ca + iontŧ na negativně nabité plochy a zvýšený přísun materiálu 

pro osifikaci (Kučera, 1994).  

 

Příznivý vliv zatěţování kosti je vysvětlován zvýšeným dráţděním kostních buněk, 

které jsou zodpovědné za tvorbu kostní hmoty elektrickými proudy vznikajícími 

namáháním kostních krystalkŧ. Tyto krystalky se ohýbají a natahují tlakem a tahem 

svalstva při cvičení. Při cvičení dochází k přestavbě kostních trámečkŧ do směru 

největšího zatíţení. (Broulík, 1999, 2008). 

 

 

2.7.2  Vztah zátěže a denzity kosti 

 

1. Smíšená staticko-dynamická zátěž vyvolá adaptační změny ve směru jejího 

pŧsobení, které jsou pozitivní, ale také negativní. Záleţí na vektoru pŧsobení, počtu 

opakování, charakteru, objemu a intenzitě. Toto mŧţe zvýšit kostní hmotu aţ o 50%. 

2. Při nedostatku staticko – dynamického zatížení se mŧţe sníţit kostní denzita aţ o 

čtvrtinu. 

3. Intenzita zatížení jedné části mŧţe zejména u starších a citlivých jedincŧ (choroba, 

léky, drogy a kouření, věk a hormonální poruchy) vyvolat destrukci struktury tkání i 

v jiných částech organismu. 

4. Inadekvátní zátěž ve vztahu k momentálnímu stavu, tedy stav lokálního nebo 

 celkového přetíţení pak mŧţe opět vyvolat zvýšený pokles kostní hmoty (Kučera, 

1994). 
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2.7.3  Význam tělesné aktivity u osteoporózy 

 

Pravidelná fyzická aktivita zabezpečuje zvýšení kostní hmoty, ale musí být trvalá aby 

nárŧst pokračoval. Je významným faktorem v redukci rizika vzniku zlomenin. Zlepšuje 

svalovou sílu, pohyblivost, stabilitu, drţení těla, cit pro rovnováhu, pohybovou 

koordinaci, propriocepci, reakční dobu a tím sniţuje moţnost a závaţnost pádŧ. 

Osteoporóza, zejména v oblasti skeletu je často spojena s algickým syndromem. Jedna 

z hlavních příčin chronické osteoporotické bolesti je svalová dysbalance, která vzniká 

na podkladě kyfózy, případně kyfoskoliózy zad v dŧsledku sníţení statické funkce 

kostní tkáně. Zvýšené napětí přetěţovaného posturálního svalstva má za následek jeho 

kontrakturu a ischemizaci, které vedou k bolestivému syndromu. Fázické svalstvo je 

oslabené. Cílená pohybová léčba pomáhá sníţit napětí v příslušných svalech, uvolňuje 

spasmy, posiluje oslabené svaly a přerušením bludného kruhu sniţuje aţ odstraňuje 

bolest (Blahoš, 1997; Ďurišová, Zvarka, 2004). 

 

Pohybová stimulace a sport patří mezi základní prostředky léčení. Musí ale odpovídat 

charakteru choroby, léčby i osobnosti pacienta. Fyzická aktivita má v rŧzném věku i 

rŧzný vliv na kost a její BMD. Pohybová i sportovní terapie musí vţdy obsahovat 

smíšenou staticko-dynamickou práci. Pohybová aktivita musí dodrţet zásadu 

harmonické stimulace celého organismu, nárŧst kvality i kvantity a aktivní 

spolupráce.Vlastní cvičení musí pozitivně stimulovat tkáně a současně minimalizovat 

riziko lokálního přetíţení. Preferujeme vytrvalostní pohyby submaximální intenzity 

tahové a naopak omezujeme švihové, rychlostní i silové zatíţení hybné soustavy 

(Němcová, 2008). 

 

Ve starším věku jsou největším osteogenním stimulem cvičení a sporty středně 

intenzivní, krátkodobějšího charakteru s včleněnými pauzami mezi jednotlivými 

cvičeními (Němcová, 2008). 

 

Dŧleţitým aspektem je rozvíjet dlouhodobě motivaci k pohybu a pohybové aktivitě. To 

se podaří pouze tehdy, kdyţ jednotliví účastníci vycítí, ţe se s tělesným pohybem 
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dostaví zlepšení, například v drţení těla, které s sebou přináší také zmírnění obtíţí a 

bolesti (Paulová, Schubová, 2003). 

 

 

2.7.4 Důsledky inaktivity 

 

Poškození zdraví z inaktivity se nejvýrazněji projevuje u pacientŧ upoutaných na lŧţko 

jako tzv. syndrom imobilizace. Po týdnu stráveném na lŧţku se svalová síla zmenší 

o 20%. Kaţdý další týden ubírá další pětinu ze zbývající síly. Nemocným na lŧţku mizí 

také kostní hmota. Bylo prokázáno, ţe člověk ztratí aţ 0,9% trabekulární kosti týdně. 

Z nezatěţovaného skeletu se vyplavují vápník a fosfor. A jiţ pŧvodně křehká kost se 

stává ještě křehčí (Hála, 2005; Pigozzi, Rizzo, Giombini, Parisi, Fagnani, Borrione, 

2009). 

Fyzická inaktivita je jedním z rizikových faktorŧ řady dalších onemocnění. Negativně je 

ovlivňována také očekávaná délka ţivota, tolerance stresu a soběstačnost ve stáří. Podíl 

úmrtí, které je moţné přiřazovat fyzické inaktivitě, kolísá mezi 5–10 %, coţ je přibliţně 

5x více neţ úmrtí v dŧsledku dopravních nehod
. 
 

K vysoké míře inaktivity přispívá i to, ţe jsou i na krátké vzdálenosti, které lze pohodně 

ujít pěšky nebo ujet na kole, pouţívána motorová vozidla. WHO
 
(World Health 

Organisation - Světová zdravotnická organizace) definuje fyzickou inaktivitu
 
 jako 

„dělání velmi málo nebo ţádné fyzické aktivity“ ať uţ v práci, během dopravy, 

domácích povinností, nebo ve volném čase (Hála, 2005). 

 

 

2.7.5  Techniky používané při pohybové léčbě  

 

Izometrické cvičení nebo intervalové cvičení – optimální dráţdění pro remodelované 

kosti  

Posilování břišních a gluteálních svalů, extenzorů zad – vytvoření pevného sv. korzetu 

Aktivní cvičení – na zlepšení svalové síly 
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Lehké celkové kondiční cvičení vytrvalostního charakteru 

Stabilizační, balanční a koordinační cvičení – prevence pádŧ a fraktur 

Postizometrická relaxace a strečink – odstranění svalového hypertonu a dysbalance 

Úprava statiky – posturální korekce 

Správné držení těla, správný sed, správné vstávání z lůžka, zvedání břemen 

Dechová gymnastika – zlepšení ventilace 

Ergoterapie – nácvik soběstačnosti, běţné denní aktivity                       

 

 

2.7.6  Formy pohybové terapie 

 

Zvolená pohybová intervence musí respektovat pohlaví a individualitu pacienta, dále 

stadium onemocnění, jeho komplikace (fraktury), jejich lokalizaci a následný funkční 

deficit. Dále pak funkční stav ostatních tělesných systémŧ, aktuální fyzickou zdatnost, 

druh a stupeň oslabení a předchozí pohybovou zkušenost. Podstatou všech zvolených 

tělesných cvičení je aktivní přístup pacienta, optimální stimulace pohybem a minimální 

poškození organismu. Podle stupně osteoporózy je pacient zařazen buď do skupinového 

cvičení, nebo na individuální tělocvik, za úspěch se povaţuje zastavení či zpomalení 

prŧběhu nemoci (Frátričová, 2004; Krhutová, Novosad, 2009). 

 

Do individuálního tělocviku jsou zařazeni většinou pacienti se senilní osteoporózou, 

tedy starší lidé. Cviky vybíráme individuálně podle stavu pacienta. Dŧleţité je 

pravidelné cvičení, volíme raději méně cvikŧ proto, aby si je starší člověk mohl 

zapamatovat a osvojit si jejich správné provedení. Velkou škálou cvikŧ bychom je od 

cvičení mohli odradit. Zařazujeme měkké techniky, kde odstraňujeme trigger pointy, 

patologickou bariéru kŧţe, podkoţí a fascií. Vyuţíváme PIR (postizometrická relaxace) 

a AGR (antigravitační) techniky na ovlivnění zkrácených svalŧ a tím zmenšení bolestí. 

Snaţíme se odstranit horní a dolní zkříţený syndrom. Dŧleţitá je také dechová 

gymnastika, kdy vyuţíváme statické, dynamické a lokalizované dýchání. Nejprve 

pacienta učíme brániční dýchání, potom dolní hrudní a nakonec horní hrudní. Po 
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zvládnutí těchto třech typŧ spojíme v dechovou vlnu. Vhodné je i izometrické cvičení. 

Mŧţeme pouţít jógová cvičení a dále je velmi dŧleţitou součástí škola zad. 

Předcházíme tím nesprávným pohybovým návykŧm, stereotypŧm a poruchám statiky. 

Učíme pacienta správně posilovat svalstvo, především břišní, hýţďové a zádové. 

 

Ve skupinovém tělocviku cvičíme ve všech pěti základních polohách. Zařazujeme 

pacienty, kteří jsou pohybliví a vitální, proto je i škála cvikŧ pestřejší a i náročnější. 

Dohlíţíme na správnost provedení cvikŧ, protoţe i malé chyby, kterými si pacienti 

ulehčují cvičení, mŧţou cviky znehodnotit. Výsledkem mŧţe být pak bolest a ne 

zlepšení celkového stavu. Velmi vhodnou cvičební pomŧckou jsou balóny. V úvodních 

hodinách se pacienti učí správnému drţení těla na balónu. Poté zařazujeme cvičení od 

jednoduššího k sloţitějšímu. Při tomto cvičení se zlepšuje svalový korzet trupu. Kromě 

balónŧ je vhodné pouţít pruţné pásy tzv. Thera-Bandy. Princip spočívá v tom, ţe 

pruţný pás nedovolí překročit plný rozsah kloubní pohyblivosti a dojde k posilování 

proti odporu (Šťastná, 1999; Frátričová, 2004). 

 

Hydrokinezioterapie  má na nemocné analgetický účinek, ovlivňuje sílu svalŧ, neboť 

voda na jedné straně při pohybu asistuje, ale současně rezistuje při pokusu o pohyb 

rychlejší. Vztlak vody umoţňuje provádět pohyby ve větším rozsahu a s menší 

námahou. Mŧţeme přidat i plavání rŧznými styly, ale upřednostňujeme polohy na 

zádech, které jsou terapií či prevencí hyperextenze a posilují zadní svaly pletence 

ramenního a hrudní páteře. Dŧleţitým prvkem cvičení ve vodě jsou koordinační cviky, 

které jsou zaměřeny na zlepšení koordinace pohybu. Dŧleţitým cvičením je i nácvik 

pádŧ, které mŧţeme bezpečně nacvičovat. Dbáme ne správné dýchání. Oslabení 

zádových svalŧ zejména m.(musculus) quadratus lumborum, který se spolu s břišními 

svaly a mm.intercostales interni podílejí na výdechu má nepříznivý vliv na dýchání. Ve 

vodě je ulehčený výdech a sniţuje se reziduální dechový objem, coţ napomáhá nácviku 

hlubokého dýchání. Voda poskytuje bezpečné prostředí pro cvičení a pro pacienty 

s těţkou osteoporózou mŧţe být jedinou moţností cvičebního prostředí (Javŧrek, 1998; 

Čelko, Zálešáková, 2004). 
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Cvičení při hudbě vyvolává kladné nejen tělesné pocity, ale i duševní. Takovým 

cvičením mŧţe být i klasický tanec (Šťastná, 1999; Batesová, 2002; Frátričová, 2004). 

 

 

2.7.7  Doporučované  pohybové aktivity 

 

Velmi vhodné je plavání, turistika, gymnastické cvičení, jóga, tchaj-chi. 

 

Dovolenými aktivitami, samozřejmě dle zdravotního stavu pacienta, je tenis, golf, stolní 

tenis, běh na lyţích, jízda na kole po rovině. 

 

Zakázané jsou všechny sporty se zvýšeným rizikem poranění, všechny bojové druhy 

sportŧ, běţecké sporty, skialpinismus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

44 

 

3 CÍL A ÚKOLY PRÁCE, VÝZKUMNÉ OTÁZKY  

 

 

3.1  Cíl práce 

 

 

Cílem práce je prokázat pozitivní vliv komplexního pohybového programu na denzitu 

kosti u pacientŧ s osteoporózou a zhodnotit podíl pohybové aktivity na úspěšnosti léčby 

osteoporózy.   

 

 

3.2  Úkoly práce 

 

 

1) nastudovat problematiku vztahu denzity kosti a pohybové aktivity 

2) vybrat skupinu ţen s postmenopauzální osteoporózou, se shodnou medikací a  

    rozřadit je do experimentální a kontrolní skupiny na základě zájmu o pohybovou 

    aktivitu 

3) provést vstupní pohovory se sběrem dat 

4) sestavit vhodný pohybový program 

5) v experimentální skupině aplikovat pohybovou terapii  

6) po výstupním sběru dat vyhodnotit výsledky v obou skupinách a porovnat je mezi 

    sebou i vnitroskupinově  
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3.3  Výzkumné otázky 

 

 

 Je moţné, ţe po 12 měsících trvající pohybové terapii dojde k pozitivnímu 

 ovlivnění denzity kostí? 

 

 Vyskytnou se významné rozdíly výsledných hodnot mezi ţenami 

               experimentální skupiny? 

 

 Lze předpokládat, ţe věk ţen v experimentální skupině má vliv na míru  

 úspěšnosti v ovlivnění denzity kosti?  

 

 Bude mít míra absence pohybové aktivity u ţen vliv na úspěšnost ovlivnění           

               denzity kosti?  
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4  Metodika 

 

 

4.1  Metodologie výzkumu  

 

 

Předkládaná diplomová práce má charakter empirického výzkumu se dvěma typy 

výzkumných metod. Hlavní metodou byl komparativní experiment, druhou metodou 

bylo dotazovací šetření k získání dŧleţitých anamnestických dat.  

 

Ve vlastním experimentu bylo sledováno několik závisle a jedna nezávisle proměnná. 

Mezi závisle proměnné patřily jak vstupní, tak výstupní denzitometrické parametry. 

V případě experimentální skupiny byly tyto ukazatele záměrně ovlivňovány řízenou 

intervencí. Závisle proměnné bylo moţno hodnotit kvantitativně.  

 

Nezávislou proměnnou byl 12-ti měsíční pohybový program, zahrnující pohybovou 

a zároveň farmakologickou intervenci. Obě tyto sloţky nebylo moţné v daném typu 

šetření oddělit. Experimentální skupina měla identický denní pohybový program.  

 

Mezi rušivé faktory by mohla patřit nedostatečná spolupráce ţen, motivace, rodinné i 

sociální zázemí. 

 

 

4.2  Charakteristika  výzkumného souboru 

 

 

Všechny ţeny, které podstoupily výzkum, jsou pacientkami soukromé gynekologické 

ambulance v Kolíně. Bylo vybráno 25 ţen tak, aby splňovaly níţe uvedená kritéria. 
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Všechny ţeny musely mít prokázanou postmenopauzální osteoporózu, být zaléčeny 

farmaky stejné skupiny – bifosfonáty + vitamín D3 + případně Ca a následně po 

zařazení do výzkumu vyšetřeny na stejném denzitometrickém přístroji. Na základě 

zájmu o pohybovou terapii byla vytvořena experimentální skupina, ve které bylo 10 

ţen, zbývajících 15 ţen vytvořilo skupinu kontrolní. Experiment dokončilo 22 ţen. 3 

ţeny z kontrolní skupiny se nezúčastnily výstupního denzitometrického vyšetření. 

Šetření probíhalo anonymně. Jména nejsou uvedena, ţeny byly rozlišeny číslicemi, i 

výsledky jsou pod číselným kódem. Písemný informovaný souhlas s výzkumem je 

přiloţen k práci. 

 

 

4.3  Průběh šetření 

 

 

Vstupní šetření proběhlo v období od ledna do března 2009 sběrem anamnestických dat 

a vstupním denzitometrickým vyšetřením v osteocentru Fakultní nemocnice v  Hradci 

Králové.  Následně jsem sestavila pohybový program a aplikovala ho na experimentální 

skupinu. Vlastní experiment započal v dubnu 2009 a skončil v březnu 2010, tedy po 12-

ti měsících. Výstupní šetření se uskutečnilo od dubna do června 2010, kdy proběhlo 

kontrolní denzitometrické vyšetření, opět v osteocentru Fakultní nemocnice v Hradci 

Králové. Zaznamenala jsem výsledky, porovnala vstupní a výstupní data a vše pak 

statisticky vyhodnotila.  

 

 

4.4   Použité metody šetření 

 

 

Řízeným rozhovorem jsem získala anamnestická data od ţen obou souborŧ, včetně 

výsledkŧ vstupního denzitometrického vyšetření.  
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Pro stanovení plánu pohybové aktivity jsem  nejprve  provedla kineziologickou analýzu 

kaţdé z deseti ţen, které měly být zapojeny do experimentální skupiny (viz.příloha č.2). 

Na základě analýzy výsledkŧ všech parametrŧ a kritické analýzy prostudované 

literatury jsem sestavila týdenní plán pohybové aktivity tak, aby splňoval tři dŧleţitá 

kritéria: 1) jednotný pro všechny ţeny v experimentální skupině, 2) v pohybových 

moţnostech a schopnostech všech ţen a 3) v intenzitě a trvání měl předpoklady pro 

kladné ovlivnění denzity kostí. Na základě zjištěných údajŧ jsem realizovala 

komparativní experiment, který probíhal po dobu 12-ti měsícŧ. Z prŧběhu experimentu 

byla pořízena fotodokumentace.  

 

Po denzitometrickém vyšetření experimentální i kontrolní skupiny jsem experiment 

ukončila. Následně jsem provedla statistickou analýzu dat a vyhodnotila ji v tabulkové i 

grafické podobě. 

 

 

4.4.1 Vstupní kineziologická analýza                         

 

Slouží ke stanovení pohybového plánu pro experimentální skupinu 

 kardiopulmonální funkce – TK (krevní tlak), SF (srdeční frekvence) 

 vertikální drţení těla  - proporcionalita, stav svaloviny, postavení částí těla 

 reflexní změny – palpačně kŧţe, podkoţí, koţní řasa 

 svalový tonus – palpačně sval v klidu 

 tvar a hybnost páteře – anatomické aspekty (zakřivení) a funkční aspekty  

            (rozsah) 

 kloubní pohyblivost – orientačně 

 svalová síla – svalový test 

 kvalita pohybu – koordinace, plynulost, přesnost, obratnost 
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 svalové zkrácení – pasivní pohyb 

 svalové dysbalance – rozbor pohybových stereotypŧ 

 rovnováha  

 chŧze – stereotyp (Krhutová, Novosad, 2006) 

 

 

4.4.2. Denzitometrické vyšetření 

 

Vstupní i výstupní denzitometrické vyšetření bylo provedeno ve Fakultní nemocnici 

v Hradci Králové v osteocentru, metodou DXA – dvouenergiová rentgenová 

absorpciometrie, na přístroji Hologic Discovery. 

 

 

4.5  Komplexní pohybový program aplikovaný v experimentální  

       skupině 

 

 

Komplexní pohybový program probíhal po dobu 12-ti měsícŧ, od dubna 2009 do března 

2010. Zahrnoval 3x týdně skupinové cvičení (2x3 ţeny, 1x4ţeny) pod dohledem 

fyzioterapeuta, 2x týdně cvičení individuálně doma, 1x týdně skupinovou 

hydrokinezioterapii, 6x týdně aerobní aktivity.  

 

Individuální cvičení pod dohledem fyzioterapeuta trvalo 60 minut. Náplní byl nácvik 

automobilizačních cvičení, techniky automasáţe, posilovací a protahovací cvičení 

s rŧznými pomŧckami – overbally, gymbally, Thera-Bandy, gumičky a Pilates metoda. 
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Individuální cvičení doma trvalo 30-45 minut. Ţeny prováděly především silový 

trénink, protahování, automobilizační cvičení. Kostní tkáň je během svalových stahŧ při 

silovém tréninku stimulována k sílení a rŧstu. Ţeny pouţily vţdy jen jeden typ 

pomŧcky. Hydrokineziterapie probíhala po dobu 60 minut. Obsahovala cvičení na 

uvolnění přetíţených partií, posilování, aquajogging.  

 

Aerobní cvičení probíhalo po dobu 30 – 45 minut, podle toho, který typ aerobního 

zatíţení ţeny provozovaly. Měly na výběr mezi 45 minutami chŧze nebo 30 minutami 

jízdy na kole nebo rotopedu. Podmínkou bylo, aby kaţdá z těchto aktivit byla 

provozována 3x týdně. Tento typ cvičení je zaloţen na překonávání odporu zemské 

přitaţlivosti, zpomaluje úbytek kostní hmoty, ale prokazuje se rovněţ, ţe jde o trénink 

podporující nové přírŧstky kostní tkáně.   

 

Občas bylo nutné ţeny motivovat, ale s přibývajícím časem, kdy si na denní cvičení 

zvykly, byla patrná adherence k pohybové aktivitě. Souviselo to se skutečností, ţe se 

cítily lépe, omezily se bolesti a zvyšovala se jejich fyzická kondice. 

 

Tab. č. 1   Přehled týdenního plánu pohybové aktivity 

pondělí kolo/chŧze skupinové cvičení - 

úterý kolo/chŧze - hydrokinezioterapie 

středa kolo/chŧze skupinové cvičení - 

čtvrtek kolo/chŧze cvičení doma - 

pátek kolo/chŧze skupinové cvičení - 

sobota - cvičení doma - 

neděle kolo/chŧze - - 
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4.5.1  Skladba komplexního pohybového programu 

 

4.5.1.1  Cvičební jednotka skupinového cvičení pod dohledem fyzioterapeuta 

  

Stavba cvičební jednotky měla charakter staticko - dynamické zátěţe a vyuţívala jsem 

cvičební tvary, které jsou doplněny o silovou sloţku – tlak, tah, opora o končetiny 

(Krhutová, Novosad, 2006). 

 

Zpočátku jsem zařadila jednoduché, pomalé, opakující se cviky v dané poloze. 

Opakováním pohybu jsem prověřovala pohybové moţnosti jednotlivcŧ, dále je 

zkvalitňovala a zvyšovala intenzitu cvičení aţ do submaximální intenzity. 

 

Cvičení probíhalo 3x týdně, proto jsem se obměnou cvikŧ snaţila o zpestření, neboť ze 

své praxe vím jak je těţké pacienty přimět k dlouhodobé pohybové aktivitě. Cvičily 

jsme s rŧznými pomŧckami, jako jsou Thera-bandy, gymbally, overbally, gumičky. 

 

Úvodní část cvičení obsahovala dynamická cvičení, protahovací cvičení, PIR, přípravná 

cvičení. Součástí  této části byly automobilizační techniky, po kterých následovala 

automasáţ automobilizovaných částí páteře. Úvodní část trvala přibliţně 20 minut. 

 

V hlavní části jsem vyuţívala vyrovnávací cvičení, posilování svalŧ vlastní vahou 

posilovaného segmentu, ale také s pomŧckami, které zintenzívnily účinek. Zařadila 

jsem cvičení ve všech polohách v horizontále, s vyuţitím současné fixace trupu polohou 

a svalové aktivace vedené přes končetiny, která vedla k vytvoření optimální posturální 

synergie v niţší poloze. Zařadila jsem balóny, terabandy, overbaly, gumičky a cvičení 

podle Pilates metody. 

 

 Nejprve  jsem se zaměřila na svaly fázické , které mají tendenci k oslabení.  Začínala 

jsem s nácvikem izometrických cvičení. Jsou dŧleţitá především proto, ţe 

prostřednictvím nervových drah dochází k vybudování, pro některé pacienty nového 
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tělesného pocitu, kdy je nejlépe vnímán rozdíl mezi napětím a relaxací. Posilovací 

cvičení jsem zařadila aţ po zvládnutí izometrických cvikŧ (nácvik neutrální polohy 

pánve a páteře, koncentrace pánevních, břišních a zádových svalŧ). Po zvládnutí 

jednoduchých cvikŧ, cvičení v koordinaci s dechem, jsem postupně zařazovala Pilates 

cvičení. Tato část měla spíše statický charakter. Součástí hlavní části byly cviky 

koordinační. Hlavní část trvala asi 30 minut. 

 

V závěrečné části jsem zařadila cviky na protaţení posilovaných svalŧ, dechová a 

relaxační cvičení ve vertikální poloze, v horizontální poloze relaxační prvky, nácvik 

dýchání, dechové vlny, lokalizované dýchání. Tato část trvala přibliţně 10-15 minut. 

  

Pro co největší účinnost programu, abych mohla kontrolovat správné provedení a počet 

opakování, jsem cvičila s 3, v jedné skupině se 4 ţenami. Velmi dŧsledně jsem 

dohlíţela na to, aby dvě trojice a jedna čtveřice ţen cvičily stejné cviky se stejným 

počtem opakování a se stejnou intenzitou. Velmi dŧleţité bylo i zapojení správného 

dýchání u cvičení, coţ k mému velkému překvapení nečinilo ţenám váţnější problémy 

a po několika hodinách byly schopny cvičit v koordinaci s dechem. 

 

4.5.1.2  Cvičební jednotka individuálního cvičení doma 

 

Na skupinové cvičení docházely ţeny 3x do týdne, v pondělí, středu a pátek. Doma 

cvičily vţdy to, co jsme na skupinové terapii cvičily předchozí den. Který den budou 

cvičit o víkendu jsem nechávala na ţenách samotných. Aby bylo dodrţeno to, ţe 

všechny ţeny doma cvičí stejné cviky, stejný počet opakování, dostaly celou cvičební 

jednotku s obrázky a popisem. 

 

4.5.1.3  Hydrokinezioterapie 

 

Hydrokinezioterapie probíhala vţdy v úterý jako skupinové cvičení všech deseti ţen 

experimentální skupiny. 
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Nejprve jsem se zaměřila na relaxační cvičení a ovlivnění svalové nerovnováhy. 

Uvolněním svalových hypertonŧ dochází k zmírnění bolesti. Relaxaci jsme nacvičovaly 

v horizontální poloze s podporou plovákŧ. Plováky jsem umístila pod hýţdě a  Cp. 

 

Další aktivitou bylo posilování zádových a břišních svalŧ, kdy jsem vyuţívala 

stabilizačních cvičení statických a dynamických – chŧze dopředu, dozadu, bokem, kdy 

bylo velmi dŧleţité udrţet správný postoj. 

 

Zlepšení stability zad pomáhají i jednostranná cvičení. Základní polohou byl stoj na 

jedné končetině z počátku s mírnou oporou HK (horní končetina) o stěnu bazénu, kdy 

druhá DK (dolní končetina) vykonávala abdukci a addukci v kyčli – docházelo nejen 

k posilování adduktorŧ a abduktorŧ kyčle, ale i abduktorŧ, adduktorŧ, flexorŧ a 

extenzorŧ na stojné noze. Cvičení vyţadující stoj na jedné končetině jsem vyuţívala i 

jako stabilizační cvičení pro DK, která nese hmotnost těla ve stojné fázi kroku. 

 

 Zařadila jsem i posilování na dolní trapézy a m. serratus anterior. Ţena drţela v rukou 

plováky, které tlačila dolŧ. Zároveň se takto cvičí svalstvo šíje, ramen a posturální 

svalstvo udrţovat správnou polohu (Čelko, Zálešáková, 2004). 

 

Nácvik retrakce lopatek probíhal ve stoji a v horizontální poloze. Ve stoji byl prováděn 

pohyb HKK jako při plaveckém zpŧsobu prsa, se snahou co nejvíce přibliţovat lopatky 

k sobě. Dalším cvikem na nácvik retrakce lopatek se současnou aktivací vzpřimovačŧ 

v oblasti Thp byl cvik v lehu na zádech, plovák na krku, pod koleny a na HKK (horní 

končetiny). HKK jsou abdukované v 90 stupňovém úhlu, ramena v extrarotaci nebo  

intrarotaci podle toho co chceme více posilovat. HKK pacientka zatlačí asi 3cm ke dnu 

a potom pomalu relaxuje. Tlačením DKK (dolní končetiny) směrem dolŧ proti vztlaku 

posilujeme lumbální extenzory. 

 

Nacvičovaly jsme také správnou techniku pádŧ – dopadnout na gluteální oblast a náraz 

zmírnit předloktími. 
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Zařadila jsem i aquajogging. V rŧzných hloubkách jsme vyuţívaly proprioceptivní 

stimulaci chodidla, neboť čím menší hloubka, tím větší váhonosná zátěţ. Člověk 

ponořený po axilu váţí 40 %, po pás 60% své hmotnosti. Výsledkem je zvýšení svalové 

síly, zlepšení chŧze a zvýšení sebejistoty (Čelko, Zálešáková, 2004). 

 

U všech aktivit ve vodě jsem neustále zdŧrazňovala správné dýchání, protoţe oslabení 

zádových svalŧ při osteoporóze, zejména m.quadratus lumborum, který se spolu 

s břišními svaly mm.intercostales interni podílí na výdechu, má nepříznivý vliv na 

dýchání. Ve vodě je ulehčené expírium a sniţuje se reziduální dechový objem, coţ 

napomáhá nácviku hlubokého dýchání.  

 

Plavání na zádech bylo další dŧleţitou aktivitou. Hrudník jsme podloţily destičkou a 

nacvičovaly jsme nejprve záběry paţemi, pak DKK a nakonec jsme pohyby spojily. Ve 

stejné poloze, s destičkou za zády jsme nacvičovaly střídavé pohyby paţemi, opět 

nejprve HKK, pak DKK a poté společně. Nácvik plavání na zádech zamezuje 

jednostrannému uhýbání páteře do stran, vyrovnává zvýšenou bederní lordózu a 

podporuje vliv vztlaku vody stálou prací paţí. Dochází také ke významnému zlepšení 

uvědomování si prostorových vjemŧ vlastního těla a k podpoře zvládnutí koordinace 

pohybŧ HKK, DKK a trupu (Javŧrek, 1998). 

 

4.5.1.4  Aerobní aktivity 

 

Aerobními aktivitami byla jízda na kole nebo rotopedu a chŧze. Aerobní cvičení 

probíhalo 6x týdně. Částečně měly ţeny moţnost výběru. Nebyl přesně stanovený den, 

kdy budou provozovat chŧzi a kdy budou jezdit na kole nebo rotopedu. Podmínkou 

bylo to, ţe kaţdá aktivita musela být splněna 3x do týdne. Další podmínkou bylo to, ţe 

poměr chŧze a jízdy na kole musel být následující: jízda na kole či rotopedu nejméně ½ 

hodiny, chŧze v lehkém tempu min. 45 minut. 
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Všechny ţeny měly týdenní tabulku aktivit, kde přesně zaznamenávaly denní aktivity. 

Kaţdý týden v pondělí jsme vyhodnocovaly uplynulý týden. Omluvou byla pouze 

nemoc.  

 

Tab.č. 2  Přehled provedené domácí aktivity 

Týden  datum od-do  kolo/chŧze  (v minutách)       cvičení (v minutách) 

pondělí                   ---------- 

úterý                   ---------- 

středa                   ---------- 

čtvrtek   

pátek                   ---------- 

sobota   

neděle   

 

 

4.5.2  Použité druhy cvičení 

 

4.5.2.1  Automobilizační cvičení 

 

Nesprávné drţení těla při svalové dysbalanci, osteoporotické deformace obratlŧ 

nepříznivě mění vzájemné postavení mezi obratli a napomáhají tak vzniku funkčních 

blokád kloubních spojení obratlŧ. Nefyziologické vzájemné postavení mezi kloubními 

plochami meziobratlových kloubních spojení zpŧsobuje zvětšení tahových sil 

v kloubních pouzdrech a také v meziobratlových svalech a v dŧsledku toho jsou tyto 

svaly nedostatečně prokrvené. Výsledkem těchto nefyziologických procesŧ je bolest a 

omezená pohyblivost v příslušném úseku páteře (Wendlová, 2007) 
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Automobilizačním cvičením pacient provádí cvičení sám tím, ţe si šetrně uvolňuje 

blokády v meziobratlových spojeních a následně i svalová ztuhnutí. Automobilizace 

vytváří spojovací článek mezi manipulační léčbou, kterou vykonává odborný lékař a 

léčebným tělocvikem pod vedením fyzioterapeuta. 

 

Po automobilizačních cvičeních jsem zařadila cviky se šetrnou masáţí svalstva šíje, zad 

a kříţové oblasti pomocí overbalu. 

 

Zásady, které je dŧleţité dodrţet 

 cvičení provádíme po prohřátí svalstva šíje a zad, pouţila jsem teplé rašelinové 

            obklady 

 cvičíme 2 hod po jídle a ½ před jídlem                                 

 cviky vykonáváme šetrně, nenásilně, pomalu 

 dodrţujeme pořadí cvičení : 1. automobilizace 

                                               2. automasáţ 

                                                         3. cvičení na vyrovnání svalové dysbalance 

 počet opakování postupně přidáváme podle fyzické kondice 

 vedený pomalý pohyb při cvičení provádíme jen do té polohy, která  nevyvolává     

             bolest (Wendlová, 2007). 

 

Nácvik automobilizací povaţuji za dŧleţité, proto jsem ho zařadila do cvičebního 

programu. Mým cílem bylo to, aby si ţeny dokázaly automobilizacemi a následnou 

masáţí bolestivých míst ulevit od chronické bolesti jednotlivých úsekŧ páteře i celých 

zad.  
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4.5.2.2  Velké míče 

 

Postupně jsem řadila cviky od nejjednodušších cvikŧ – správná poloha v sedu na 

balónu. Po osvojení správné pozice jsme začínaly se základní polohou. Sed na balónu, 

při respektování zásady správného sedu, pérování nahoru a dolŧ pomalým tempem, 

sedací část ve stálém  kontaktu s balónem, Lp i Thp ve správné poloze. Dále jsem 

zařazovala cviky vleţe na podloţce i vleţe na balónu, kde jsme vyuţívaly i relaxační 

polohy. Cvičení na velkém míči jsem zařadila proto, ţe je vlastně labilní plochou a je 

tak předurčen pro balanční cvičení, umoţňuje optimální postavení páteře a 

uvědomujeme si gravitaci a s tím spojenou rovnováhu. Dochází také k jemné kompresi i 

distrakci kloubŧ páteře. To zlepšuje cirkulaci krve. Zároveň jsou tak facilitovány 

proprio- a mechanoreceptory. Za dŧleţité povaţuji to, ţe při cvičení se facilituje 

posturální svalstvo zad a dochází i k zapojení gluteálních, stehenních i lýtkových svalŧ. 

 

4.5.2.3   Overball 

 

Overball je měkký míč, který je skladný a má široké spektrum pouţití. Vyuţívaly jsme 

ho nejen k masáţi po automobilizacích, ale také při posilování hlubokého stabilizačního 

systému. Jako dopomoc pro lehčí varianty posilování, např. při posilování svalŧ břicha, 

které bylo u všech ţen oslabené, jsme overball vkládaly pod hrudník. Cvičení bylo 

méně náročné. Naopak je moţné ho pouţít pro zvýšení obtíţnosti vyuţitím jeho 

balančních vlastností a místo sedu na podloţce při posilování středu těla jsme se na 

míček posadily. Pracovaly jsme i s rŧzným nahuštěním. Tvrdost míčku výrazně 

ovlivnila obtíţnost cviku. Čím více jsme míček nahustily, tím obtíţnější balanční 

pomŧckou se stal. I kdyţ se s ním většina ţen setkala poprvé, po instruktáţi o dalších 

moţnostech vyuţití ho měla kaţdá z deseti ţen do týdne doma. 
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 4.5.2.4  Thera-Band cvičení 

 

Thera-Band je gumový pás, s velice dobrými elastickými vlastnostmi, které garantují 

moţnost kladení progresivního odporu při cvičení. Lze ho pouţívat při nejrŧznějších 

postupech a technikách k:  

 ovlivnění síly svalové – posilování, silový trénink 

 ovlivnění zkrácených, hypertonických svalŧ 

 ovlivnění pohyblivosti kloubní, flexibility 

 cvičení koordinačních schopností 

 zdravotní prevenci a kompenzaci jednostranné a monotónní zátěţe (Pavlŧ     

            2004) 

 

Tera-Bandy jsem pouţila do pohybového programu proto, ţe při jednom cviku dochází 

nejen k posílení agonistŧ, dochází zároveň k zvětšení rozsahu hybnosti daného 

segmentu a také se zlepšuje  protaţitelnost antagonistŧ. 

 

Provádění cvikŧ:  

 1.fáze – aktivní pohyb (koncentrická svalová kontrakce) proti odporu TB 

                         (Thera-Band), vykonávají svaly, které jsou antagonisty svalŧ 

                         (svalových skupin), jeţ jsou zkrácené či v hypertonu  

                        - během této fáze je zkrácený sval či  hypertonní sval prodluţován 

 2.fáze – excentrická svalová kontrakce, zajišťovaná svaly či svalovými 

                          skupinami, které jsou antagonisty svalŧ zkrácených či hypertonických 

                        - při provádění této fáze cviku cvičící „brzdí pohyb“, který je prováděn   

                          TB  

                        - rychlost této fáze je v porovnání s 1.fází cviku pomalejší 
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4.5.2.5  Pilates metoda 

 

Tuto metodu jsem pouţila proto, ţe léčebné cíle, kterých jsem chtěla dosáhnout, jsou 

stejné jako u Pilatesovy metody. V první řadě jde o obnovení svalové funkce, 

rovnováhy, ale i rozsahu pohybu. Pilates metoda je kombinací posilování a protahování 

svalŧ a společně s dýcháním obnovuje rovnováhu kosterního systému. Stěţejními svaly 

jsou zde svaly „středu těla“ – m. transversus abdominis, mm. obliquus internus a 

externus abdominis, pánevní dno a bránice. Vedle toho ještě m. quadratus lumborum, 

m. gluteus maximus a m. gluteus medius. Ke stabilizaci středu (bederní a pánevní 

oblasti) přispívají také adduktory kyčlí a druhotné stabilizátory středu – svaly 

stabilizující lopatku. 

 

Dýchání u této metody spočívá v nádechu nosem a výdechu ústy, kde uplatňujeme 

především dýchání dozadu a do stran hrudníku. Toto dýchání usnadňuje pohyb končetin 

a přirozenou pohyblivost páteře při nádechu a výdechu. Přes mé zkušenosti a z toho 

plynoucí obavy o obtíţnosti nácviku dýchání u cvičících ţen, jsem byla velmi 

překvapena. Po několika málo dnech nácviku byly ţeny schopny lokalizovaně dýchat a 

ani spojení cvičení se správným dýcháním nebylo tak problematické jak jsem 

očekávala. 

 

Začínaly jsme cvičit Pilatesovy principy (dýchání, drţení těla, koordinace a 

komplexnost pohybu, plynulost, střed a koncentrace) v nejstabilnějších polohách – leh 

na zádech nebo na břiše. Pokračovaly jsme s prŧpravnými stabilizačními cviky. Od 

statické stabilizace jsme přešly k dynamické. Pokračovaly jsme od svalové činnosti 

izometrické k excentrické aţ ke koncentrické, od symetrických k asymetrickým 

pohybovým návykŧm HKK a DKK. Poslední a nejnáročnější etapou byl přechod od 

pohybŧ v jedné rovině k pohybŧm ve více rovinách; od pohybŧ v jednom kloubu 

k pohybŧm v několika kloubech. 

 

Nácvik dýchání 

- uvědomění si polohy těla v prostoru a koordinace dýchání s přirozeným   
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            pohybem hrudníku 

- nácvik stimulace hlubokých svalŧ těla – příčných svalŧ břišních, bránice, svalŧ 

            pánevního dna 

- nácvik kontrakce šikmých břišních svalŧ a meziţeberních svalŧ pohybem 

            hrudního koše dolŧ a dovnitř 

-    dýchání pomáhá přenosu kyslíku ke KK (končetiny) a redukuje napětí v oblasti 

            krku hrudníku a H (horní) části zad 

- nejprve nácvik v poloze na zádech, později v lehu na zádech, vzporu klečmo, 

            sedu a stoji 

 

 

Obr.č. 4  Nácvik dýchání 

 

ZP: Leh pokrčmo s chodidly v šíři bokŧ na podloţce, neutrální poloha pánve a páteře,   

       hlava v prodlouţení páteře, paţe po stranách trupu, roztáhnout prsty a poloţit dlaně 

       na P (pravá) a postranní část hrudního koše 

-     nádech do stran a dozadu hrudního koše a současně protáhnout páteř a hlavu vzhŧru 

-     výdech skrz vyšpulené rty, zpevnit břišní svaly (ţeny udávají, ţe cítí pohyb  

      hrudníku dolŧ a dovnitř a mírný tlak páteře do podloţky) 
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Nácvik neutrální polohy přímou metodou 

 

- uvědomění si polohy pánve s cílem dosáhnout neutrální polohy 

 

Obr.č. 5  Nácvik neutrální polohy přímou metodou 

 

ZP: Leh pokrčmo s chodidly v šíři bokŧ na podloţce, neutrální poloha pánve a páteře, 

       hlava a krk v jedné přímce, paţe vedle těla s mírně pokrčenými lokty a dlaněmi na 

       podloţce 

-     umístit dlaně na břicho tak, ţe palce se navzájem dotýkají pod pupkem  

       a ukazováčky se navzájem dotýkají u spony stydké, palce a ukazováčky tvoří    

       trojúhelník 

-      uvědomění si polohy pánve – 3 pozice -1. neutrální – trojúhelník rovnoběţně s   

                                                                                             podloţkou 

                                                                       2. v náklonu vzad – páteř přitisknutá  

                                                                                                       k podloţce 

                                                                       3. v náklonu dopředu – páteř je prohnutá 

-    najít neutrální polohu, pokud je napětí nebo bolest v této poloze, trochu povolit 
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Nácvik neutrální polohy nepřímou metodou 

 

- uvědomění si polohy pánve s cílem dosáhnout neutrální polohy 

 

           

 

Obr.č. 6-8  Nácvik neutrální polohy nepřímou metodou 

 

ZP: Leh pokrčmo s chodidly v šíři bokŧ na podloţce, neutrální poloha pánve a páteře, 

       hlava a krk v jedné přímce, paţe vedle těla s mírně pokrčenými lokty a dlaněmi na 

       podloţce 

-      podsadit pánev zatlačením beder do podloţky 

-      vysadit pánev prohnutím v bedrech 

-      najít neutrální polohu mezi těmito dvěma polohami 

 

Většina Pilates cvikŧ zaměstnává celé tělo, trénuje jednotlivé části současně 

prostřednictvím stabilizace a pohyblivosti. Počet opakování jsem proto volila malý, 5 -

10. Není potřeba mnohočetné opakování, protoţe pracuje více svalŧ, ne izolovaně 

pouze určitá skupina. Kvalita se upřednostňuje před kvantitou. Svaly pracují v krátkém 

čase s dŧrazem na techniku provedení. 
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4.6  Způsob vyhodnocení výsledků 

 

 

Naměřené údaje byly zpracovány pomocí počítačového programu Microsoft Office 

Excel 2007. Ke zpracování celkových výsledkŧ byla pouţita základní popisná statistika, 

tj. výpočet aritmetického prŧměru a směrodatné odchylky. Zjištěné hodnoty byly 

vyhodnoceny pomocí tabulek a grafŧ. K ověření pravdivosti výzkumných otázek a 

zároveň stanovení statisticky významného či nevýznamného rozdílu byl pouţit 

dvouvýběrový párový t-test, podle příkladu v literatuře (Hendl, 2004). Ke zjištění 

závislostí věku a nárŧstu BMD u experimentální skupiny a k vnitroskupinovému  

porovnání závislosti velikosti změny BMD páteře a femuru na % absence pohybové 

aktivity experimentální skupiny jsem pouţila bodového grafu a lineární regresní 

přímky.  

 

 

4.7  Vymezení a omezení získaných dat 

 

 

Výsledky nelze zobecňovat, protoţe nebyly získány od náhodného vzorku, ale od ţen 

vybraných na základě ochoty zúčastnit se pohybového programu. Z toho vyplývá 

skutečnost, ţe byl pouţit nevelký vzorek ţen, patrně nedostatečný k vyvození obecně 

platných závěrŧ. 

 

Výsledky mohou být ovlivněny:   

 

 nedostatečnou spoluprácí sledovaných ţen  

 případným onemocněním 

 vnějšími vlivy jako je chod rodiny, rodinnými vztahy, zázemím  
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 rozdílnou délkou trvání onemocnění osteoporózou 

 rozdílná délka trvání medikace 

 genetickou individualitou pacientek 
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5  Výsledky 

 

 

5.1 Vstupy, výstupy a výsledky denzitometrických vyšetření u 

kontrolní a experimentální skupiny 

 

 

5.1.1  Experimentální skupina (1-10/ES) 

 

ţena 1/ES: věk 72 

                   fraktura 0 

                   absence pohybové aktivity (dny) 25 z 365 (7,4%) 

 

Tab.č. 3  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,614 0,683 0,069          11,0 -3,9 -3,3 

femur 0,676 0,692 0,016 2,4 -2,2 -2,0 

 

 

ţena 2/ES: věk 61 

                   fraktura 0 

                   absence pohybové aktivity (dny) 38 z 365 (11,6%) 
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Tab.č. 4  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,758 0,810 0,052 6,9 -2,6 -2,2 

femur 0,783 0,848 0,065 8,3 -1,6 -1,4 

 

 

ţena 3/ES: věk 77 

                   fraktura 0 

                  absence pohybové aktivity (dny) 29 z 365 (8,6%) 

 

Tab.č. 5  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,741 0,797 0,056 7,6 -2,8 -2,3 

femur 0,698 0,699 0,001 0,1 -2,3 -2,3 

 

 

ţena 4/ES: věk 71 

                   fraktura 0 

                   absence pohybové aktivity (dny) 21 z 365  (6,1%) 
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Tab.č. 6 Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,687 0,759 0,072 10,5 -3,3 -2,7 

femur 0,791 0,819 0,028 3,5 -1,2 -1,0 

 

 

ţena 5/ES: věk 66 

                   fraktura 0 

                   absence pohybové aktivity (dny) 33 z 365 (9,9%) 

 

Tab.č. 7  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,743 0,802 0,059 7,9 -2,8 -2,2 

femur 0,851 0,865 0,014 1,6 -0,7 -0,6 

 

 

ţena 6/ES: věk 64 

                   fraktura 0 

                   absence pohybové aktivity (dny) 40 z 365 (12,3%) 
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Tab.č. 8  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,718 0,773 0,055 7,7 -3,0 -2,5 

femur 0,827 0,860 0,033 4,0 -0,9 -0,7 

 

 

ţena 7/ES: věk 79 

                   fraktura 0 

                   absence pohybové aktivity (dny) 17 z 365 (4,9%) 

 

Tab.č. 9 Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,551 0,603 0,052 9,4 -4,5 -4,0 

femur 0,683 0,704 0,021 3,0 -2,1 -1,9 

 

 

ţena 8/ES: věk 56 

                   fraktura 0 

                   absence pohybové aktivity (dny) 31 z 365 (9,3%) 
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Tab.č. 10  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,776 0,822 0,046 5,9 -2,7 -2,0 

femur 0,725 0,800 0,075 10,3 -1,8 -1,2 

 

 

ţena 9/ES: věk 66 

                   fraktura 2004-ţebra 

                   absence pohybové aktivity (dny) 29 z 365 (8,6%) 

 

Tab.č. 11  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,712 0,797 0,085 11,9 -3,0 -2,5 

femur 0,889 0,891 0,002 0,2 -0,4 -0,4 

 

 

ţena 10/ES:  věk 63 

                     fraktura 0 

                     absence pohybové aktivity (dny) 39 z 365 (12%) 
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Tab.č. 12 Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

Rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,694 0,725 0,031 4,5 -3,2 -2,9 

femur 0,770 0,788 0,018 2,3 -1,4 -1,3 

 

 

5.1.2  Kontrolní skupina (1-12/KS) 

 

ţena 1/KS: věk 71  

                   fraktura: 0 

 

Tab.č. 13  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,531 0,569 0,038 7,2 -4,7 -4,3 

femur 0,552 0,557 0,005 0,9 -3,2 -3,2 

 

 

ţena 2/KS: věk 72           

                   fraktura 0 
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Tab.č. 14  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,765 0,773 0,008 1,0 -2,6 -2,5 

femur 0,628 0,637 0,009 1,4 -2,6 -2,5 

 

 

ţena 3/KS: věk 71                                         

                    fraktura Th 11 – 1999 

 

Tab.č. 15 Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,735 0,772 0,037 5,0 -2,8 -2,5 

femur 0,818 0,811 -0,007 -0,9 -1,0 -1,1 

 

 

ţena 4/KS: věk 70  

                   fraktura 0 
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Tab.č. 16  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,765 0,829 0,064 9,2 -2,6 -1,9 

femur 0,836 0,812       -0,024 -3,0 -0,9 -1,1 

 

 

ţena 5/KS: věk 74 

                   fraktura 0 

 

Tab.č. 17 Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,714 0,688 -0,026 -3,8 -3,0 -3,3 

femur 0,682 0,633 -0,049 -7,7 -2,1 -2,7 

 

 

ţena 6/KS: věk 77 

                   fraktura 0 

 

 

 

 

 



 

73 

 

Tab.č. 18  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,691 0,676 -0,015 -2,2 -3,2 -3,4 

femur 0,539 0,532 -0,007 -1,3 -3,3 -3,4 

 

 

ţena 7/KS: věk 69 

                   fraktura 0 

 

Tab.č. 19 Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,728 0,766 0,038 5,2 -2,9 -2,5 

femur 0,744 0,724 -0,020 -2,8 -1,6 -1,8 

 

 

ţena 8/KS: věk 60 

                   fraktura 0 
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Tab.č. 20  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,759 0,760 0,001 0,1 -2,6 -2,6 

femur 0,432 0,383 -0,049 -12,8 -4,2 -4,6 

 

 

ţena 9/KS: věk 62 

                   fraktura 0 

 

Tab.č. 21  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,866 0,901 0,035 4,0 -2,6 -2,3 

femur 0,847 0,848 0,001 0,1 -1,3 -1,3 

 

 

ţena 10/KS: věk 77 

                     fraktura 0 
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Tab.č. 22 Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,687 0,701 0,014 2,0 -3,3 -3,2 

femur 0,620 0,657 0,037 6,0 -3,0 -2,7 

 

 

ţena 11/KS: věk 71 

                     fraktura 0 

 

Tab.č. 23  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,706 0,746 0,030 5,7 -3,1 -2,7 

femur 0,850 0,841 -0,009 -1,1 -0,8 -0,9 

 

 

ţena 12/KS: věk 66 

                     fraktura 0 
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Tab.č. 24  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-skóre 

 BMD 

Vstup 

BMD 

výstup 

BMD 

rozdíl 

BMD 

rozdíl % 

T-skóre 

vstup 

T-skóre 

výstup 

L1-L4 0,695 0,712 0,017 2,4 -3,2 -3,1 

femur 0,852 0,869 0,017 2,0 -1,0 -0,9 

 

 

5.2  Statistické porovnání BMD u experimentální a kontrolní  skupiny     

       pro páteř (L1-L4) a femur 

 

 

Při testování rozdílŧ mezi hodnotou BMD před cvičením a po cvičení u jednotlivých 

ţen šlo vţdy o dva párové výběry dat. Z tohoto dŧvodu byl pouţit parametrický párový 

t test, který testuje nulovou hypotézu, ţe mezi skupinami není prŧkazný rozdíl oproti 

alternativní hypotéze, ţe se významně liší. Pokud hodnota signifikance (Sig) testu je 

niţší neţ 0,05, jsou u dané proměnné statisticky významné rozdíly mezi hodnotami před 

a po pohybové terapii. V tabulce jsou uvedeny všechny proměnné, jejich prŧměry, 

medián, směrodatná odchylka a hodnota signifikance dle t testu.  

 

Grafické porovnání bylo provedeno pomocí standardně pouţívaných Krabicových grafŧ 

(Box plot). Dolní a horní konec znázorňují minimum a maximum souboru. Dolní okraj 

krabice odděluje 25 % nejniţších hodnot (dolní kvartil). Horní okraj krabice odděluje 25 

% nejvyšších hodnot (horní kvartil). Čára uvnitř krabice znázorňuje medián. Body 

mimo vousy krabice jsou extrémně vysoké či nízké hodnoty u konkrétních pacientŧ, 

kteří vybočují ze souboru. 
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5.2.1 Experimentální skupina 

 

Tab.č.25 Hodnoty před a po pohybové terapii u experimentální skupiny pro páteř L1- 

L4  a femur 

experimentální skupina
L1-L4 (páteř) femur

věk

před po rozdíl před po rozdíl

1 0,614 0,683 0,069 0,676 0,692 0,016 72

2 0,758 0,81 0,052 0,783 0,848 0,065 61

3 0,741 0,797 0,056 0,698 0,699 0,001 77

4 0,687 0,759 0,072 0,791 0,819 0,028 71

5 0,743 0,802 0,059 0,851 0,865 0,014 66

6 0,718 0,773 0,055 0,827 0,86 0,033 64

7 0,551 0,603 0,052 0,683 0,704 0,021 79

8 0,776 0,822 0,046 0,725 0,8 0,075 56

9 0,712 0,797 0,085 0,889 0,891 0,002 66

10 0,694 0,725 0,031 0,77 0,788 0,018 63

průměr 0,699 0,757 0,058 0,769 0,797 0,027 67,5

medián 0,715 0,785 0,056 0,777 0,810 0,020 66,0

směrodatná odchylka 0,069 0,069 0,015 0,073 0,074 0,025 7,2

procento nárust 8,2 3,5

hodnota signifikance (Sig) 0,000 0,017   

 

 

Graf č.1  Porovnání BMD páteře (L1-L4) u experimentální skupiny před a po pohybové 

terapii 
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Tab. č. 26 Párový t test – experimentální skupina – páteř ( L1-L4) 

Paired Samples Test

-,05770 ,01492 ,00472 -,06837 -,04703 -12,227 9 ,000VAR00001 - VAR00002Pair 1
Mean Std. Deviation

Std. Error

Mean Lower Upper

95% Confidence

Interval of the

Difference

Paired Differences

t df Sig. (2-tailed)

              

Prŧměrná hodnota BMD páteře u experimentální skupiny před pohybovou terapií byla 

0,699 g/cm2 a po cvičení 0,757 g/cm2. Prŧměrné zlepšení hodnoty BMD tedy dosáhlo 

0,058 g/cm2, coţ je zvýšení o cca 8,2 %. Hodnota směrodatné odchylky byla 0,058+/-

0,015. Hodnota signifikance párového t testu pro rozdíl mezi hodnotami před a po vyšla 

0,000, tedy niţší neţ zvolená hladina významnosti 0,05. Jedná se tedy o statisticky 

prŧkazné zlepšení.    

 

 

Graf č.2 Porovnání BMD femuru u experimentální skupiny před a po pohybové terapii 
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Tab. č.27 Párový t test – experimentální skupina - femur 

Paired Samples Test

-,02092 ,02590 ,00748 -,03737 -,00446 -2,798 11 ,017VAR00001 - VAR00002Pair 1
Mean Std. Deviation

Std. Error

Mean Lower Upper

95% Confidence

Interval of the

Difference

Paired Differences

t df Sig. (2-tailed)

   

Prŧměrná hodnota BMD femuru u experimentální skupiny před cvičením byla 0,769 

g/cm2 a po cvičení 0,797 g/cm2. Prŧměrné zlepšení hodnoty BMD tedy dosáhlo 0,027 

g/cm2, coţ je zvýšení o cca 3,5 %. Hodnota směrodatné odchylky byla 0,027+/-0,025. 

Hodnota signifikance párového t testu pro rozdíl mezi hodnotami před a po vyšla 0,017, 

tedy niţší neţ zvolená hladina významnosti 0,05. Jedná se tedy o statisticky prŧkazné 

zlepšení.    

 

 

5.2.2  Kontrolní skupina 

 

Tab. č.28  Kontrolní skupina – vstupní hodnoty a hodnoty po 12-ti měsících 

kontrolní skupina L1-L4 (páteř) femur věk

před po rozdíl před po rozdíl

1 0,531 0,569 0,038 0,552 0,557 0,005 71

2 0,765 0,773 0,008 0,628 0,637 0,009 72

3 0,735 0,772 0,037 0,818 0,811 -0,007 71

4 0,765 0,829 0,064 0,836 0,812 -0,024 70

5 0,714 0,688 -0,026 0,682 0,633 -0,049 74

6 0,691 0,676 -0,015 0,539 0,532 -0,007 77

7 0,728 0,766 0,038 0,744 0,724 -0,02 69

8 0,759 0,76 0,001 0,432 0,383 -0,049 60

9 0,866 0,901 0,035 0,847 0,848 0,001 62

10 0,687 0,701 0,014 0,62 0,657 0,037 77

11 0,706 0,746 0,04 0,85 0,841 -0,009 71

12 0,695 0,712 0,017 0,852 0,869 0,017 66

průměr 0,720 0,741 0,021 0,700 0,692 -0,008 70,0

medián 0,721 0,753 0,026 0,713 0,691 -0,007 71,0

směrodatná odchylka 0,077 0,083 0,026 0,146 0,152 0,025 5,2

procento nárust 2,9 -1,1

hodnota signifikance (Sig) 0,007 0,294  
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Graf č.3 Porovnání BMD páteře (L1-L4)  u kontrolní skupiny v časové intervalu 12-ti 

měsíců 

 

Tab.č 29 Párový t test – kontrolní skupina – páteř (L1-L4) 

Paired Samples Test

-,02730 ,02470 ,00781 -,04497 -,00963 -3,495 9 ,007VAR00001 - VAR00002Pair 1

Mean Std. Deviation

Std. Error

Mean Lower Upper

95% Confidence

Interval of the

Difference

Paired Differences

t df Sig. (2-tailed)

  

Prŧměrná vstupní hodnota BMD páteře u kontrolní skupiny byla 0,720 g/cm2 a po 12-ti 

měsících 0,741 g/cm2. Prŧměrné zlepšení hodnoty BMD tedy dosáhlo 0,021 g/cm2, coţ 

je zvýšení o cca 2,9 %. Hodnota směrodatné odchylky byla 0,021+/-0,026. Hodnota 

signifikance párového t testu pro rozdíl mezi hodnotami před a po vyšla 0,007, tedy 

niţší neţ zvolená hladina významnosti 0,05. Jedná se tedy o statisticky prŧkazné 

zlepšení. 
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Graf č.4 Porovnání BMD femur u kontrolní skupiny v časové intervalu 12-ti 

měsíců 

 

 

Tab.č. 30 Párový t test – kontrolní skupina - femur 

Paired Samples Test

,00800 ,02514 ,00726 -,00798 ,02398 1,102 11 ,294VAR00001 - VAR00002Pair 1
Mean Std. Deviation

Std. Error

Mean Lower Upper

95% Confidence

Interval of the

Difference

Paired Differences

t df Sig. (2-tailed)

 

 

Prŧměrná vstupní hodnota BMD páteře u kontrolní skupiny byla 0,700 g/cm2 a po 12-ti 

měsících 0,692 g/cm2. Prŧměrné sníţení hodnoty BMD tedy dosáhlo 0,008 g/cm2, coţ 

je sníţení o cca 1,1 %. Hodnota signifikance párového t testu pro rozdíl mezi vstupními 

hodnotami a po 12-ti měsících vyšla 0,294 tedy vyšší neţ zvolená hladina významnosti 

0,05. Neprokázalo se tedy statisticky prŧkazné zlepšení.    
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5.3 Závislost velikosti změny BMD páteře a femuru na věku 

 

 

Moţná závislost mezi velikostí změny BMD páteře (L1-L4) a věkem a femurem a 

věkem byla posouzena pomocí korelačních koeficientŧ a lineární regresní přímky. 

Korelační koeficient nabývá vţdy hodnot v rozmezí -1 aţ 1. Pokud vyjde R blízko -1, 

znamená to nepřímou závislost (čím je větší jedna veličina, tím je menší druhá). Pokud 

vyjde R blízko +1, znamená to přímou závislost (čím je větší jedna veličina, tím je větší 

i druhá). Pokud vyjde R blízko 0, znamená to, ţe veličiny jsou nezávislé. Jedna 

nesouvisí s druhou a obráceně.  

 

 

5.3.1  Páteř (L1-L4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf č.5 Vliv věku a na zvýšení BMD páteř e( L1-L4)  u experimentální skupiny 

 

Korelační koeficient pro závislost mezi velikostí změny BMD páteře a věkem vyšel 

0,287. Jedná se tedy o přímou závislost. Znamená to, ţe čím byly pacientky starší, tím 

větší byl nárŧst BMD páteře vlivem cvičení. Hodnota koeficientu je však poměrně 

Závislost nárůstu BMD na věku

y = 0,0006x + 0,0175

0

0,02

0,04

0,06

0,08

0,1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

věk

n
á
rů

s
t 

B
M

D



 

83 

 

malá, jedná se tedy spíše o slabou závislost. Větší hodnota zlepšení u starších pacientek 

mŧţe souviset s niţšími vstupními hodnotami BMD na začátku cvičení. Mŧţeme se 

domnívat, ţe se zde uplatňuje tzv. Princip počáteční hodnoty: nejniţší hladina BMD má 

nejvyšší schopnost zvýšení, prŧměrné a vyšší hodnoty naopak nejniţší. Z dŧvodu 

poměrně nízkého počtu pacientek v experimentální skupině však mŧţe být závislost 

náhodná. 

 

 

5.3.2  Femur 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf č. 6 Vliv věku na zvýšení BMD femuru u experimentální skupiny 

 

Korelační koeficient pro závislost mezi velikostí změny BMD femuru a věkem vyšel -

0,677. Jedná se tedy o nepřímou závislost. Tedy, čím byly pacientky mladší, tím větší 

byl nárŧst BMD femuru vlivem cvičení. Podobně jako v případě páteře, z dŧvodu 

poměrně nízkého počtu pacientek v experimentální skupině mŧţe být závislost náhodná. 
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5.4  Vnitroskupinové porovnání závislosti velikosti změny BMD páteře 

       a femuru na % absence pohybové aktivity experimentální skupiny 

 

 

Tab.č. 31  Vnitroskupinové porovnání rozdílu výsledných hodnot (v %)  experimentální 

skupiny a absence pohybové aktivity (v %) 

 Rozdíl BMD  

L1-L4 v % 

Rozdíl BMD 

femuru v % 

Absence pohybové 

aktivity v % 

Věk 

1/ES 11,0 2,4 7,4 72 

2/ES 6,9      8,3        11,6 61 

3/ES 7,6 0,1                8,6 77 

4/E     10,5       3,5    6,1 71 

5/ES 7,9 1,6                9,9 66 

6/ES 7,7      4,0        12,3 64 

7/ES 9,4 3,0    4,9 79 

8/ES 5,9    10,3 9,3 56 

9/ES 11,9 0,2 8,6 66 

10/ES 4,5 2,3 12,0 63 

Prŧměr 8,2 3,5 9,1 67,5 
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5.4.1  Páteř (L1-L4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf.č. 7  Vyjádření vztahu rozdílu BMD L1-L4 a absence pohybové aktivity v % 

 

Korelační koeficient pro závislost mezi velikostí změny BMD páteře a % absence 

pohybové aktivity vyšel -0,457. Jedná se tedy o nepřímou závislost. Tedy, čím měly 

pacientky vyšší % absence pohybu, tím niţší byl nárŧst BMD páteře vlivem cvičení. 

Z dŧvodu poměrně nízkého počtu pacientek v experimentální skupině však mŧţe být 

závislost náhodná.  

 

5.4.2  Femur 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf.č.8 Vyjádření vztahu rozdílu BMD femuru a absence pohybové aktivity v % 
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Korelační koeficient pro závislost mezi velikostí změny BMD femuru a % absence 

vyšel 0,278. Jedná se tedy o přímou závislost. Tedy, čím měly pacientky vyšší % 

absenci pohybu, tím vyšší byl nárŧst BMD femuru v dŧsledku cvičení. Z dŧvodu 

poměrně nízkého počtu pacientek v experimentální skupině však mŧţe být závislost 

náhodná.  

 

Vnitroskupinová variabilita hustoty BMD v rámci experimentální skupiny je poměrně 

vysoká. Nárŧst BMD mŧţe být ovlivněn spíše neţ věkem a % absence pohybové 

aktivity jinými vlivy, např. genetická individualita pacientek, délka medikace, 

přístupem k pohybové aktivitě - nedostatečnou spoluprácí sledovaných ţen, případným 

onemocněním, vnějšími vlivy jako je chod rodiny, rodinnými vztahy, zázemím, 

rozdílnou délkou trvání onemocnění osteoporózou a genetickou individualitou 

pacientek. 
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6  DISKUZE 

 

 

Ve studiích sledujících efekt fyzické aktivity je k objektivnímu hodnocení změn kostní 

hmoty pouţíván údaj o denzitě kostního minerálu BMD. Denzita je měřena před 

začátkem a po určitém období trvání cvičebního programu v oblasti krčku femuru, 

lumbální páteře, distálního předloktí nebo celotělově. Nejčastěji pouţívanou metodou je 

DXA (Dual Photon X-ray Absorptiometry , která je vhodná pro stanovení BMD 

v místech obklopených měkkými tkáněmi (Dušková, Rešlová, 2001). 

 

Hartard (1996) pouţil jako model terapeutických intervencí posilovací cvičení. Po 6-ti 

měsících se nezměnila BMD u ţen zařazených do tréninku na rozdíl od kontrol, kde 

významně poklesla BMD, zejména v oblasti krčku femuru. K obdobným závěrŧm 

dospěl i Preisinger (1996). Čtyři roky trvající program zpomalil kostní ztráty u 

postmenopauzálních ţen se sedavým zpŧsobem ţivota a současně zmírnil bolesti 

v oblasti Lp. Nelson (1994) doporučuje pro postmenopauzální ţeny trénink síly 

s postupným zvyšováním zátěţe, 2x týdně po dobu 45 min. Pruit (1992) povaţuje za 

dostatečný cvičební program obsahující 60 minut posilovacího cvičení 3x týdně. Studie 

u ţen po menopauze naznačují, ţe BMD mŧţe být zvýšena, nebo alespoň sníţen úbytku 

kostní hmoty během menopausy, pokud se ţeny věnují posilovacím cvičením. Studie, 

které se zabývaly silovým tréninkem nízké intenzity, vykazovaly buď hodnoty BMD 

s malým nárŧstem kostní hmoty, nebo byl výsledek beze změny v experimentální 

skupině, tedy nedocházelo k dalším ztrátám BMD, ale nárŧst hustoty kostí nebyl 

pozitivně signifikantní. 

  

Palombaro (2005) zkoumal účinky programŧ, kde jedinou intervencí je chŧze, na  

BMD rŧzných míst kostry. Jeho meta-analýza ukázala, ţe chŧze sama o sobě nedokáţe 

zmírnit úbytky kostní hmoty. Opačný názor má Prince (1991), který jako dostačující 

udává pohybovou aktivitu odpovídající dvěma hodinám rychlé chŧze denně. Ani studie, 

které jako jedinou intervenci pouţily aerobní zatíţení, nevykazovaly nárŧst kostní 

hustoty. Domnívám se, na základě těchto studií a výsledkŧ mé diplomové práce, ţe do 
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pohybového programu by měly být zařazeny obě sloţky, jak aerobní aktivity, tak i 

silový trénink. 

 

Notelovitz a spol. (1991) se randomizovaným pokusem u ţen po chirurgické meno-

pauze snaţil objasnit potencionální interakci mezi farmaky-estrogeny a pohybovou 

zátěţí. Ţeny ve skupině A kromě léčby estrogeny 3x týdně posilovaly, ţeny ve skupině 

K byly léčeny pouze estrogeny. Po 12-ti měsících terapie, nebyly zjištěné změny 

v lumbální denzitě u ţen léčených pouze estrogeny, avšak u skupiny A, která byla 

léčena estrogeny a zároveň cvičila, došlo k zvýšení denzity o 8,3%. Zvýšení se zjistilo i 

v oblasti distálního rádia o 4,1%, ale ţádné změny nebyly zaznamenány u necvičících. 

Tato studie je jedna z prvních, která demonstruje dramatický nárŧst kostní hmoty 

v axiálním i periferním skeletu po fyzické zátěţi. Ďurišová-Zvarka (2004) ve své 12-ti 

měsíční studii, která posuzovala efektivnost pravidelného cvičení 3x týdně v rámci 

komplexního přístupu léčby pacientek s postmenopauzální osteoporózou, prokázali 

signifikantní zvýšení kostní denzity v obou skupinách, tedy cvičící i necvičící. Při 

porovnání obou skupin byly výsledky signifikantnější v cvičící skupině. Kostní denzita 

Lp se signifikantně zvýšila v obou skupinách, o 0,027 g/cm2, tj. 4,02% ve cvičící 

skupině a o 0,018 g/cm2, tj. 2,63% v kontrolní skupině. V oblasti proximálního femuru 

došlo k nárŧstu denzity ve cvičící skupině o 0,024g/cm2, tj. 3,35%, v kontrolní skupině 

o 0,02 g/cm2, tj. 2,96%, kde nebyla zjištěná statistická významnost. Pruitt (1992) 

hodnotil efekt posilování na BMD rŧzných částí skeletu. Po 9-ti měsících  cvičení 

zaměřeného na svaly končetin a trupu 3x týdně se BMD zvýšila v oblasti Lp o 1,6%, u 

necvičící kontrolní skupiny klesla o 3,6%.  

 

 Na základě těchto studií, které jiţ vykazují statisticky prŧkazné nárŧsty BMD po 

komplexním přístupu v léčbě se domnívám, ţe významný vliv má medikamentózní 

léčba ve spojení s pohybovou aktivitou. Nelze tyto dvě sloţky oddělit. Vzhledem 

k tomu, ţe páteř i femur mají odlišnou strukturu kostní tkáně, dochází k významnějším 

změnám v  trabekulární kosti obratlŧ, která je metabolicky aktivnější, a odpovídá lépe 

na mechanické podněty neţ převáţně kortikální kost proximálního femuru. 
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Předmětem stálých diskuzí jsou typ, délka a intenzita cvičení a vliv rŧzných cvičebních 

programŧ na skelet zdravých pre- a postmenopauzálních ţen a ţen s osteopenií a 

osteoporózou. Dalsky a spol. (1988) porovnával účinky krátkodobého a dlouhodobého 

cvičení a období po ukončení cvičení. Ve cvičící skupině probíhal 3x týdně cvičební 

program, který zahrnoval aerobní aktivity a lehký posilovací trénink. Po 9-ti měsících se 

ve cvičící skupině signifikantně zvýšila denzita Lp o 5,2%, beze změn u kontrol. Po 22 

měsících se zvýšila o 6,1% oproti výchozím hodnotám u cvičících, ale poklesla o 1,1% 

u kontrol. Po 13-ti měsících po ukončení cvičení lumbální denzita výrazně poklesla - 

byla vyšší jen o 1,1% proti vstupní hodnotě. Tento fakt jasně dokazuje, ţe cvičení musí 

být trvalé, aby se udrţelo dosaţené kostní hmoty. Zde se uplatňuje jeden z principŧ, 

které ovlivňují výsledky systematického tréninku a sice „Princip reversibility“: 

pozitivní vliv tréninku vymizí, je-li trénink přerušen. 

 

„Princip přetížení“: experimentální pŧsobení musí být vyšší neţ obvyklá zátěţ, 

potvrzuje ve své studii Kerr (1996), který udává, ţe kostní hmota po menopauze mŧţe 

být významně zvýšena pohybovým programem, který vyuţívá vysoké zatíţení a nízký 

počet opakování, ale ne pohybovým programem vytrvalostního charakteru, který 

vyuţívá nízké zatíţení a vysoký počet opakování. U ţen po menopauze se po 9 měsících 

silového tréninku se střední zátěţí zvýšila hodnota BMD Lp o 1,6%. Naproti tomu, ţeny 

v kontrolní skupině vykazují sníţení BMD v Lp o 3,6%. Zehnacker a Bemis-

Dougherty (2007) uvádějí, ţe toho mŧţe být dosaţeno pouze s vyšším stupněm 

intenzity (> 70% tepové frekvence) s 3-4 cvičebními jednotkami týdně. Ačkoli 

významné účinky lze pozorovat jiţ po 4-6 měsících v některých místech skeletu, 

účinnost pohybového programu je větší, kdyţ trvá alespoň 1 rok. Nelson (1994) provedl 

randomizovanou studii vlivu silového tréninku vysoké intenzity u ţen po menopauze na 

denzitu kosti. Výsledky studie prokázaly, ţe ţeny cvičící 2 dny v týdnu vykazovaly 

zvýšení BMD v prŧměru o 1% v krčku stehenní kosti a bederní páteři.  Kontrolní 

skupina ztratila v oblasti krčku stehenní kosti 2,5% a v oblasti Lp 1,8%. Chien (2000) 

zkoumal účinnost 24-týdenního pohybového programu, který obsahoval aerobní aktivity 

a cvičení s vysokým stupněm zatíţení. Program, který byl aplikován na ţeny po 

menopauze s osteopenií, byl účinný a to zejména v krčku stehenní kosti, která ukázala 

signifikantní zlepšení BMD o 6,8%. Po prostudování těchto studií a aplikaci těchto 

poznatkŧ do cvičebního programu, se domnívám, ţe trvalá vyšší intenzita fyzické 
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aktivity je pravděpodobně nutná k zachování kostní denzity a neuromuskulární funkce u 

starších ţen. 

 

Na základě své bakalářské práce, dosavadních zkušeností, dostupné literatury a 

uvedených studií jsem navrhla cvičební program, který se ukázal jako úspěšný. 

Komplexní pohybový program se skládal z aerobního cvičení 6x týdně 30-45 min. 

v závislosti na typu cvičení (kolo, chŧze), 3x týdně 60 min. skupinového cvičení, 2x 

týdně 45 min. individuálního cvičení doma a 1x týdně 1 hod. hydrokinezioterapie. 

Intenzita byla v rozmezí 70-80% maximální tepové frekvence. Program byl úspěšný 

nejen zvýšením hodnoty BMD v páteři (L1-L4) a femuru, ale i zmenšením aţ 

odstraněním svalových dysbalancí, zmírněním aţ odstraněním bolestí, zlepšením 

psychického stavu, zlepšením koordinace a stability. 

 

12-ti měsíční pohybový program, který jsem aplikovala u experimentální skupiny ţen, 

měl pozitivní efekt na denzitu lumbální páteře a femuru. Mohu tak kladně odpovědět na 

výzkumnou otázku č.1. Pohybový program kladně ovlivnil denzitu kosti. Prŧměrné 

zlepšení hodnoty BMD páteře dosáhlo 0,058 g/cm2, coţ je zvýšení o cca 8,2 %. Jedná 

se o statisticky prŧkazné zlepšení. Prŧměrné zlepšení hodnoty BMD femuru dosáhlo 

0,027g/cm2, coţ je zvýšení o cca 3,5 %. Jedná se o statisticky prŧkazné zlepšení. 

Kontrolní skupina vykazovala prŧměrné zlepšení hodnoty BMD páteře o 0,021g/cm2, 

coţ je zvýšení o cca 2,9 %. Jedná se o statisticky prŧkazné zlepšení. Prŧměrné sníţení 

hodnoty BMD femuru dosáhlo 0,008g/cm2, došlo tak ke sníţení BMD o cca 1,1 %. 

Pouze zde se neprokázalo statisticky prŧkazné zlepšení, naopak BMD ještě klesla. 

Domnívám se, ţe fakt, ţe došlo ke zlepšení BMD u páteře u kontrolní skupiny, lze 

připsat farmakologické intervenci. Potvrdilo se také, ţe nárŧst denzity kostí dosahoval 

prŧměrně vyšší hodnoty v oblasti páteře neţ femuru. To je dáno odlišnou strukturou 

obratlŧ a femuru, neboť trabekulární kost obratlŧ, která je metabolicky aktivnější, 

odpovídá lépe na mechanické podněty neţ převáţně kortikální kost proximálního 

femuru. Vyjímku tvoří dvě ţeny experimentální skupiny, které vykazují vyšší nárŧst 

BMD v oblasti femuru neţ v oblasti Lp. Tyto dvě ţeny nahradily 2x týdně aerobní 

cvičení, tedy kolo nebo chŧzi, Alpinningem. Mohu se tedy pouze domnívat, ţe tento 

výsledek mŧţe mít souvislost s tímto faktem. 
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Výzkumná otázka č.2 se potvrdila. Mezi ţenami experimentální skupiny se vyskytly 

významné rozdíly ve výsledných hodnotách. Nárŧst BMD páteře (L1-L4) se 

v experimentální skupině pohybuje v rozmezí od 4,5% do 11,9%. Prŧměrná hodnota 

činí 8,2%. Nárŧst BMD femuru se v experimentální skupině pohybuje v rozmezí od 

0,1% do 10,3%. Prŧměrná hodnota činí 3,5%. Prokázala se platnost dalšího z principŧ, 

které ovlivňují výsledky systematického tréninku na osteoporózu a to „Princip omezené 

odpovědi (reakce): kaţdý má svŧj vlastní biologický strop, který limituje efekt tréninku. 

Je-li dosaţen, k dalšímu nárŧstu nedochází. Proto se domnívám, ţe tyto rozdíly mohou 

být zpŧsobeny především genetickou individualitou pacientek.  

 

Výzkumná otázka č. 3 : Lze předpokládat, ţe věk ţen v experimentální skupině má 

vliv na míru úspěšnosti v ovlivnění denzity kosti? Závislost mezi velikostí změny BMD 

páteře (L1-L4) a věkem potvrdila přímou závislost. Znamená to, ţe čím byly pacientky 

starší, tím větší byl nárŧst BMD páteře vlivem cvičení. Hodnota koeficientu je však 

poměrně malá a jedná se tedy spíše o slabou závislost. Větší zlepšení u starších 

pacientek mŧţe souviset s niţšími vstupními hodnotami BMD na začátku cvičení. 

Nacházíme uplatnění „Principu počáteční hodnoty“: nejniţší hladina BMD má nejvyšší 

schopnost zvýšení, prŧměrné a vyšší hodnoty naopak nejniţší. Závislost mezi velikostí 

změny BMD femuru a věkem se potvrdila jako nepřímá. Tedy, čím byly pacientky 

mladší, tím větší byl nárŧst BMD femuru vlivem cvičení.  

 

Výzkumná otázka č.4: Bude mít míra absence pohybové aktivity u ţen vliv na 

úspěšnost ovlivnění denzity kosti? Absence pohybové aktivity se pohybovala od 17-40 

dnŧ, coţ činí 4,9%-12,3%. Vliv absence pohybové aktivity na nárŧst BMD páteře 

potvrdil nepřímou závislost. Čím měly pacientky vyšší % absence pohybu, tím niţší byl 

nárŧst BMD páteře vlivem cvičení. Vliv absence pohybové aktivity a nárŧstu BMD 

femuru prokázal přímou závislost. Čím měly pacientky vyšší % absence pohybu, tím 

vyšší byl nárŧst BMD femuru v dŧsledku cvičení. Z dŧvodu poměrně nízkého počtu 

pacientek v experimentální skupině mŧţe být závislost náhodná, vzorek pacientek je 

patrně nedostatečný k vyvození obecně platných závěrŧ.  
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Vnitroskupinová variabilita hustoty BMD v rámci experimentální skupiny je poměrně 

vysoká. Nárŧst BMD mŧţe být ovlivněn spíše neţ věkem a % absence jinými vlivy jako 

je genetická individualita pacientek, délka medikace, přístup k pohybové aktivitě apod. 

 

Ţeny vykazovaly vysokou adherenci ke cvičebnímu programu. Domnívám se, ţe to 

bylo zpŧsobeno nejen tím, ţe byly ovlivněny subjektivní projevy onemocnění, které 

ţeny na sobě mohly samy pozorovat, ale objektivní výsledky, které byly měřitelné – 

černé na bílém ţeny motivovaly. Poznaly, ţe kdyţ budou dodrţovat komplexní přístup 

v léčbě, budou se cítit lépe a do budoucna tak mohou ovlivnit svŧj zdravotní stav a 

vývoj svého onemocnění. 
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7  ZÁVĚR 

 

 

Výskyt osteoporózy v populaci významně narŧstá. Souvisí to s prodluţujícím se 

prŧměrným věkem ţivota. Proto je velmi dŧleţitá komplexní terapie osteoporózy. 

Nestačí pouze medikamentózní a dietní ovlivnění nemoci, ale neméně dŧleţitá je i 

pohybová aktivita, která, jak jsem se mnohokrát přesvědčila, není doceněna. Poukazuje 

na to i fakt, ţe bylo velmi obtíţné najít ţeny do experimentální skupiny, které byly 

ochotny zařadit pohybovou aktivitu do svého ţivota. Právě přiměřená pohybová aktivita 

mŧţe výrazně zmírnit negativní dopady onemocnění, ale hraje i velmi dŧleţitou roli 

v prevenci osteoporotických zlomenin. 

 

Cílem práce bylo zjistit, zda pohybová aktivita ovlivňuje denzitu kostí a zdŧraznit 

význam pohybové aktivity. Práce potvrdila kladný efekt cvičebního programu na 

denzitu bederní páteře a femuru. Prokázalo se, ţe je dŧleţitá submaximální intenzita 

cvičení, propojení dvou typŧ zátěţe, aerobní aktivity a silového tréninku, ale také 

pravidelnost a dlouhodobost. Pravidelným, dlouhodobým cvičením lze zabránit dalšímu 

úbytku kostní hmoty a v kombinaci s medikamenty zvýšit obsah kostního materiálu. I 

kdyţ je vrchol kostní hmoty určen z 70% geneticky, jsou tu faktory, které ovlivnit 

mŧţeme. Správnou ţivotosprávou a pohybovou aktivitou. Pohybovou terapií lze 

ovlivnit svalové dysbalance, zlepšit koordinaci, stabilitu a v dŧsledku toho zmírnit aţ 

odstranit bolesti. V souvislosti s tím omezit medikamentózní intervenci v léčbě bolesti u 

osteoporózy. 

 

Velmi dŧleţitým aspektem v boji s osteoporózou by měla být primární prevence, která 

je ještě nedoceněna. Měla by začínat jiţ v dětství, kdy dochází k získávání návykŧ, které 

ovlivňují budoucí ţivotní styl. V tomto období je cílem prevence dosaţení maximálního 

mnoţství kostní hmoty – přiměřenou pohybovou aktivitou, dostatečným přísunem Ca, 

vitamínŧ, bílkovin a vyloučením kouření. Po celý zbytek ţivota se získanou kostní 

hmotu pokoušíme udrţet. Pokud chceme boj s osteoporózou vyhrát je dŧleţité nejen 
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komplexně léčit jiţ nemocné pacienty, ale pŧsobením na populaci zdravou předcházet 

vzniku onemocnění, kterému se výstiţně říká „tichý zloděj kostí“. 
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Příloha č.2  Kineziologická analýza - 8/ES 

 

1)  Kardiopulmonální funkce – TK 130/80 

                                                  SF klidová 79, max.226-56=170, 70-80%=119-136 

 

2)  Vertikální drţení těla  - proporcionalita, stav svaloviny, postavení částí těla 

Zezadu 

 Nohy - více zatěţované vnitřní hrany 

 P  noha  stojná, těţiště vpředu, podélně ploché nohy 

 Achillovy šlachy beze změn 

 Lýtka symetrická 

 Postavení kolen – mírná valgozita 

 Gluteální linie – P glut. rýha výš, sníţený tonus hýţďových svalŧ 

 Boky asymetrické – L bok výš 

 L thoracobrachiální trojúhelník větší 

 Zvýšený tonus m.erector spinae 

 P lopatka výš, mírně odstává 

 P rameno výš 

 Hlava lehký úklon vpravo 

 

Z  boku 

 Postavení kolen v mírné flexi 

 Sníţený tonus hýţďových svalŧ 

 Postavení pánve v anteverzi, zvětšená hrudní kyfóza, zvětšená bederní 

            lordóza 

 Oslabené břišní svaly 

 Protrakce ramen 

 Lokty v mírné flexi 

 Lehce předsunuté drţení hlavy 

 

Zepředu 

 Pánev vlevo výš  

 Ochablé břišní svaly, pupek středem 
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 Pravý klíček výš 

 Úklon hlavy vpravo 

 

3) Tvar a hybnost páteře – anatomické aspekty a funkční aspekty  

 Schoberova zkouška – rozvíjení Lp - 12cm   

 Stiborova zkouška  – pohyblivost Thp a Lp - 7cm  

 Čepojova zkouška – rozsah Cp do flexe - 1cm  

 Ottova inklinační vzdálenost – pohyblivost Thp do předklonu - 3cm  

 Ottova reklinační vzdálennost – pohyblivost Thp do záklonu - 2cm  

 Thomayer – pohyblivost celé páteře – plynulý předklon - 0cm – prsty se 

                                dotkne země 

 Lateroflexe  - 10cm    

 Trendelenburgova- Duchennova zkouška – hodnocení pelvifemorálních 

                                                                                  svalŧ–svalové síly m.gluteus 

                                                                                  medius a minimus- stoj na 

                                                                                   jedné končetině, druhá 

                                                                                               pokrčena v koleni a kyčli 

                                                                                               kompenzační úklon do 

                                                                                               strany  končetiny –  oslabení 

 

4) Kloubní pohyblivost – orientačně  

Výrazné omezení v Cp především do lateroflexe oboustranně, více vpravo, výrazné 

ometení do rotací, výrazné omezení do dorzální flexe v ramenních kloubech a omezení 

pohybu v kolenních kloubech do flexe i extenze. 

 

5) Svalová síla – svalový test 

 Zkrácené svaly: (0-nezkrácen, 1- lehce zkrácen, 2-zkrácen) 

m. sternocleidomastoideus: 1 vpravo 

m. trapezius  horní část : 2 

m. levator scapulae : 2 

m pectorales : 2 

hamstringy: 2 

m.soleus : 0 

m. iliopsoas: 2 
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m.rectus femoris :2 

m. quadratus lumborum: 2 

 Oslabené  svaly ( dle svalového testu 0-5) 

hluboké flexory krku : 1 

mm.scaleni : 2 více vpravo 

m. trapezius, 3 

m. rhomboideus : 3 

m. serratus anterior  : 3 

m rectus abdominis : 2 

m. gluteus maximus : 3 

m. gluteus medius 3 

m. quadratus lumborum: 2 

 

7)  Svalové dysbalance – rozbor pohybových stereotypŧ  

Extenze v kyčelním kloubu - m. gluteus maximus se zapíná pozdě, insuficience 

                                                v kříţové oblasti – první se zapínají homolaterálně           

                                                vzpřimovače v Thp  

Abdukce v kyčelním kloubu - útlum m. gluteus medius,  převaha m. tensor fasciae latae, 

                                                 m. iliopsoas, m. rectus femoris – není čistá ABD, ale ZR, 

                                                 FL v kyčelním kloubu – „tenzorová abdukce“ 

Flexe trupu -nerovnováha mezi břišními svaly a  flexory kyčelního kloubu  

Flexe šíje - převaha m. sternocleidomastoideus, oslabé hluboké šíjové flexory  

Abdukce v ramenním kloubu - elevace celého pletence ramenního – nedostatečná 

                                                  stabilizace lopatky – scapulae alatae 

 

8)  Rovnováha - stoj – lehce nestabilní, při vyřazení zraku rozšíření báze, stoj na jedné 

                                     noze 7 sec. Při zúţené bázi nelze vyřadit zrakovou kontrolu 

 

9)  Chŧze – nepravidelný rytmus, nestejná délka kroku. Při vynechání zrakové kontroly 

                   nejistá chŧze, stranová odchylce vpravo, rytmus nepravidelný. Chŧze po 

                   špičkách nejistá, po patách s  obtíţemi. Chŧze v podřepu obtíţná. Chŧzi do 

                   schodŧ obtíţná. Bolestivé kolenní klouby, bolesti P kyčle, oslabené 

                    hýţďové svaly. 
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Příloha č.3  Slovník 

 

abdukce                                  odtaţení, pohyb od střední osy těla 

 

addukce                                  přitaţení, pohyb ke střední ose těla 

 

adherence                                přenos informací z periferie do centra 

 

aferentace                               nervová vlákna a podněty jimi vedené do centra 

 

agonista  souhlasně pŧsobící sval 

 

antagonista                             opačně pŧsobící sval 

 

antiepileptika                          léky uţívané v léčbě epilepsie 

 

amenorea                                vynechání menstruace 

 

axila                                        jáma podpaţní 

 

bifosfonáty                             účinné léky, které omezují odbourávání kostní hmoty 

 

biopsie                                    vyšetřování částí chorobně změněných tkání ze ţivého 

                                               organismu za účelem stanovení diagnózy 

 

celiakie nesnášenlivost obilní bílkoviny lepku 

 

cervikální                                krční 

 

cytostatika                               léky uţívané k léčbě chemoterapií u zhoubných nádorŧ 

 

diabetes mellitus                     cukrovka 

 

difúzní                                     rozptýlený, postihující celý orgán 
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distální                                    vzdálený, umístěný na opačné straně, neţ je počátek,   

                                                opak proximální 

 

diuretika                                 léky zvyšující tvorbu a vylučování moči 

 

endokrinopatie                       označení pro rŧzné poruchy ţláz s vnitřní sekrecí 

 

erektory                                  vzpřimovače 

 

estrogeny        ţenské pohlavní hormony, tvořené především ve 

                                               vaječnících, ale také v kŧře nadledvin a v tukové tkáni 

 

expírium                                 výdech 

 

extenze                                   nataţení 

 

extrarotace                             zevní rotace 

 

facilitace                                usnadnění 

 

falangy      články prstŧ 

 

fascie                                      povázka – obal svalu 

 

fázické    plní převáţně hybnou – fázickou funkci 

 

femur                                     stehno, kost stehenní 

 

fibrózní                                  vazivový 

 

flexe                                       ohnutí 

 

fytáty                                      soli kyseliny fytové, které na sebe váţí minerální látky 
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gastrointestinální                    týkající se trávicího traktu 

 

glukokortikoidy steroidní hormony tvořené kŧrou nadledvin 

 

gluteální                                 hýţďový 

 

heparin                                    látka bránící sráţení krve 

 

homeostáza                             stálost vnitřního prostředí 

 

hyperkalciúrie  zvýšené vylučování vápníku močí 

 

hyperkortisolismus                  soubor projevŧ zvýšené hormonální činnosti kŧry 

                                                nadledvin 

 

hyperparathyreosa                   chorobný stav, vyvolaný zvýšenou činností příštítných 

                                                tělísek 

 

hyperprolaktinémie                 zvýšená hladina prolaktinu v krvi 

 

hypertyreosa              zvýšená činnost štítné ţlázy 

 

hypogonadismus                     všeobecně sníţená činnost pohlavního systému 

 

idiopatická                               z neznámé příčiny 

 

inferiorně                                 dole 

  

infrakce                                   neúplná zlomenina 

 

inhibice                                   útlum 

 

intrarotace                               vnitřní rotace 
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ischemizace      děj, pochod vedoucí k místní nedokrevnosti tkáně 

izometrická kontrakce svalu   zvýšení napětí ve svalu, aniţ by došlo ke změně délky 

juvenilní                                  mladý  

 

kalcitonin     hormon vylučován buňkami štítné ţlázy 

 

kalcitrol                                  derivát vitamínu D 

 

kortikální                                kompaktní, vnější tvrdá kostní substance 

 

kyfoskolióza chorobné vybočení páteře dozadu a na stranu 

 

kyfóza                                     prohnutí páteře dozadu 

 

lordóza                                    zakřivení dopředu krční a bederní páteře      

 

lumbální bederní 

 

lymfom  nádor mízní tkáně 

malabsorpce                         porucha vstřebávání (absorpce) ţivin      

markery                                  ukazatelé pro včasnou diagnózu 

 

M.Cushing       hormonální onemocnění z poruchy kŧry nadledvin 

                                                nebo hypofýzy 

 

mediátor       přenašeč 

 

mechanoreceptory                   receptory vnímající mechanické podráţdění 

 

menopausa     období po skončeném přechodu 

 

metakarpy                               záprstí 

 

metotrexát látka narušující metabolismus listové kyseliny v 

http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/absorpce
http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/diagnoza-diagnosa
http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/receptor
http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/mechanicky
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                                                organismu – antifolikum, tlumí buněčné dělení 

 

musculus                                 sval 

 

myelom       nádor z plazmatických buněk, nejčastěji v kostní dřeni 

 

myogelóza bolestivé zatvrdnutí svalu při svalovém revmatismu 

 

osifikace        kostnatění 

 

ovariktomie vynětí vaječníkŧ 

 

paravertebrální                        podél páteře 

  

patella      čéška 

 

periartikulárně okolo kloubu 

 

poliomyelitis                           dětská obrna 

 

posteriorně                              dozadu 

 

postizometrická relaxace        rhb metoda, zvětšování kloubního rozsahu 

 

posturální                                týkající se tonusu svalstva při chŧzi, stání, sedu 

 

processus spinosus trnový výběţek obratle 

 

proprioreceptory                     čidla, která registrují stupeň kontrakce svalŧ, nataţení 

                                                šlach a pouzder kloubních 

 

prostaglandiny                        farmakologicky aktivní látka pŧsobící podobně jako 

                                                hormony 

proteolytické enzymy enzymy uvolňované z bílých krvinek při zánětu rozkládají 

http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/tonus
http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/aktivni
http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/hormon
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                                                bílkoviny 

 

proximální bliţší k středu; bliţší k trupu, hlavě  

 

resorpce                                   vstřebání 

 

retrakce       stahování, odtaţení 

 

revmatoidní arthritis zánětlivé, onemocnění kloubŧ 

 

rezistence oddolnost 

 

segment část, díl, úsek 

 

semikvantitativní popisující jev částečně kvantitativně, v dohodnuté 

                                                stupnici, bez přesných čísel a fyzikálních nebo 

                                                chemických jednotek. 

 

signifikantní významný, dŧleţitý 

 

somatomediny inzulinu podobné rŧstové faktory 

 

spasmus křeč, sevření, vŧlí neovlivnitelná svalová kontrak   

 

spina iliaca anterior inferior    přední dolní trn kyčelní  

 

spinální míšní 

 

Sudeckova atrofie          komplikace některých úrazŧ horní končetiny, které se léčí 

                                                znehybněním 

 

synergie                                  součinnost, spolupráce, spolupŧsobení       

 

testosteron                               muţský pohlavní hormon 

http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/hormon
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thorakální          hrudní 

 

tibie           kost holenní 

 

trabekulární                             trámčitý 

 

trigger point                            spoušťový bod zvýšené dráţdivosti v tuhém svalovém 

                                                snopečku 

 

vertebrogenní obratlový 

 

volumetrická                           analytická 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Příloha č.4  Seznam obrázků 

 

Obr.č. 1  Normální kost a osteoporotická kost 
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Obr.č. 2  Cyklus kostní výstavby a odbourávání 

Obr.č. 3  Osteoporotické změny páteře, zmenšení tělesné výšky a drţení těla 

Obr.č. 4  Nácvik dýchání 

Obr.č. 5  Nácvik neutrální polohy přímou metodou 

Obr.č. 6-8  Nácvik neutrální polohy nepřímou metodou 

Obr.č. 9-14  Automobilzace Cp 

Obr.č. 15-16  Automobilizace CTh 

Obr.č. 17-22  Automobilizace Thp 

Obr.č. 23-32  Automobilizace Lp     

Obr.č. 33-38  Automasáţ  

Obr.č. 39-72  Cvičení s velkým míčem 

Obr.č. 73-77  Cvičení s overballem 

Obr.č. 78-105  Cvičení s TB   

Obr.č. 106-135  Pilates cvičení 

Obr.č. 136-145  Cviky v Pilatesově metodě s vyuţitím náčiní  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Příloha č. 5  Seznam tabulek 

 

Tab.č. 1  Přehled týdenního plánu pohybové aktivity 
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Tab.č. 2  Přehled provedené domácí aktivity 

Tab.č. 3-12  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-scóre experimentální 

                     skupiny 

Tab.č. 13-24  Vstupní, výstupní a výsledné hodnoty BMD, T-scóre kontrolní skupiny 

Tab.č. 25  Hodnoty před a po pohybové terapii u experimentální skupiny pro páteř (L1 

                 L4) a femur 

Tab.č. 26  Párový t test – experimentální skupina – páteř (L1-L4) 

Tab.č. 27  Párový t test – experimentální skupina - femur 

Tab.č. 28  Kontrolní skupina – vstupní hodnoty a hodnoty po 12-ti měsících 

Tab.č 29  Párový t test – kontrolní skupina – páteř (L1-L4) 

Tab.č. 30  Párový t test – kontrolní skupina - femur 

Tab.č. 31  Vnitroskupinové porovnání rozdílu výsledných hodnot (v %)  experimentální 

                  skupiny a absence pohybové aktivity (v %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Příloha č.6  Seznam grafů 

 

Graf č.1  Porovnání BMD páteře (L1-L4) u experimentální skupiny před a po pohybové 
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               terapii 

Graf č.2  Porovnání BMD femuru u experimentální skupiny před a po pohybové terapii 

Graf č.3  Porovnání BMD páteře (L1-L4)  u kontrolní skupiny v časové intervalu 12-ti 

                měsícŧ 

Graf č.4  Porovnání BMD femur u kontrolní skupiny v časové intervalu 12-ti 

                měsícŧ 

Graf č.5  Vliv věku a na zvýšení BMD páteře ( L1-L4)  u experimentální skupiny 

Graf č.6  Vliv věku na zvýšení BMD femuru u experimentální skupiny 

Graf.č.7  Vyjádření vztahu rozdílu BMD L1-L4 a absence pohybové aktivity v % 

Graf.č.8  Vyjádření vztahu rozdílu BMD femuru a absence pohybové aktivity v % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Příloha č.7 Příklady použitých cvičení 

 

A. Uvolnění blokád Cp 
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Obr.č. 9-14  Automobilzace Cp 

 

ZP:   Mírný stoj rozkročný na šířku ramen (popř. sed na stoličce u ţen s menší  

         Stabilitou ve stoji), chodidla jsou umístěna paralelně 

- přiloţit dlaň L ruky k L straně šíje tak, aby malíček ruky fixoval H Cp 

- P ruku přiloţit na P spánkovou oblast, zatlačit hlavou proti P ruce (obr. č. 9-10) 

-  uvolnit tlak a šetrně pomalu tlačit hlavou do úklonu doleva proti prstŧm L ruky 

          fixujícím H Cp (obr.č. 10) 

- dlaň L ruky posouvat vţdy o 1 cm níţ aţ k D části šíje (obr. č. 11-14) 

- při kaţdém posunutí dlaně opakovat zatlačení hlavy proti P ruce poloţené na 

         spánkové oblasti a potom zatlačení hlavy do úklonu doleva proti prstŧm L ruky  

         fixujícím příslušný segment Cp 

- cvik opakovat s přiloţením P dlaně na P stranu šíje a přiloţením L ruky na L  

         spánkovou oblast. 

 

 

 

 

 

 

B. Uvolnění blokád  CTh přechodu 
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Obr.č. 15  Automobilizace CTh 

 

ZP:  Mírný stoj rozkročný na šířku ramen, chodidla paralelně, HKK upaţit 45 stupňŧ,    

        paţi vytočit tak, aby dlaň jedné ruky směřovala palcem dolŧ a jedna palcem   

        nahoru 

   - rotace paţí střídat, přičemţ hlavu otáčet vţdy na stranu té ruky, jejíţ palec směřuje  

      dolŧ 

 

 

Obr.č. 16 Automobilizace CTh 

 

ZP : Mírný stoj rozkročný na šířku ramen, chodidla paralelně, P dlaň je na přední části    

        ramenního kloubu, P HK volně u těla 

- zatlačit dlaní do ramene a současně vykonat protitlak ramenem 

- při tlaku P dlaní proti L ramenu hlavu otáčet doprava vedeným pomalým  

         pohybem, kontrolovaně, silou aţ do krajní polohy  

- výdrţ 10 sekund, uvolnění 5 sekund 

- opakovat na druhou stranu 

- pohyb hlavou do stran nevykonávat prudce! 

 

 

C. Uvolnění blokád v Thp 
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Obr.č. 17-18  Automobilizace Thp 

     

ZP:   Mírný stoj rozkročný (sed na ţidli) na šířku ramen, chodidla paralelně, upaţit HK 

        45 stupňŧ,   

        dlaně vpřed 

- nádech 

- během hlubokého výdechu záklon v oblasti Thp a současně vytáčet dlaně směrem  

         nahoru 

- nezvedat ramena a nezaklánět hlavu! 

 

           

Obr.č. 19-20  Automobilizace Thp 

 

ZP:  Mírný podřep rozkročný na šířku ramen (sed na ţidli) – úhel stehno – bérec cca  

        135 stupňŧ, chodidla paralelně 

- HKK zkříţit na prsou, rukama uchopit paţe 

- trup pomalým vedeným pohybem vytáčet na L stranu a hlavu na P 

- cvičení opakovat na druhou stranu 

- pohyby trupem a hlavou nevykonávat zprudka! 
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Obr.č. 21-22  Automobilizace Thp 

 

ZP:   Podpor vkleče na měkké podloţce, opřít o předloktí 

- upaţit mírně dozadu střídavě PHK a LHK 

- při upaţení nezvedat rameno a pohyb sledovat očima a otáčením hlavy 

   

D. Uvolnění blokád v Lp 

  

           

Obr.č. 23-24  Automobilizace Lp 

 

ZP:   Leh na L boku, LDK nataţená, PDK pokrčená, kolenem se dotýká podloţky, dlaň  

         LHK pod hlavou, ruka PHK volně na podloţce 

- PHK vzpaţit a pomalu jí pohybovat dozadu a to jen do polohy, dokud se koleno  

         dotýká podloţky 

- hlavu a trup vytáčet ve směru pohybu PHK 

- v poloze setrvat 5 – 10 sekund 

- PHK vrátit do ZP, opakovat na druhou stranu 
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Obr.č. 25-26  Automobilizace Lp 

 

ZP:  Sed na patách, uchopit do rukou overball a s nazaţenými HKK se s balónem opřít  

        o podloţku 

-      koulením balón přemisťovat na P stranu 

-      v krajní poloze rukama zatlačit 3x do balónu 

-      pomalu opakovat na druhou stranu 

-      při cvičení stále sedět na patách, nezvedat pánev a dbát na nataţené HKK 

-      v krajních polohách po zatlačení do balónu 5 – 10 sekund  uvolnit ruce volně na  

        balonu 

 

           

Obr.č. 27-28  automobilizace Lp 

 

ZP:   Stoj rozkročný na šířku ramen, vodorovný předklon – rovná záda, volně předpaţit 

         HKK 

- vedeným pohybem kontrolovaně vytáčet trup vpravo a vlevo 

- HKK vést ve směru otáčení trupu do krajní polohy a hlavou sledovat pohyb paţí –  

         ne švihem! 

- trup vytáčet doprava a vést HKK a trup do krajní polohy doprava 

- hlavu otáčet ve směru pohybu HKK 

- cvik opakovat s protirotací hlavy 

- záda musí být rovná, mírné prohnutí v Lp 
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Obr.č.29-30  Automobilizace Lp 

 

ZP:   Leh na zádech, DKK skrčit v kolenou,  HKK pod hlavou  

- kolena maximálně oddálit od sebe a spojit chodidla 

- pánví pohybovat směrem zprava doleva a opačně 

 

           

Obr.č. 31-32 Automobilizace Lp 

 

ZP:   Leh na břiše, DKK skrčit v kolenou, chodidla spojit, paţe opřít o předloktí, ruce 

         spojit propletením prstŧ, hlavu mírně zaklonit 

- pohybovat pánví směrem zprava doleva a opačně 

 

E. Automasáž svalstva šíje, zad a křížové oblasti 

 

    

Obr.č. 33  Automasáž svalstva šíje, šipky ukazují směr pohybu overbalu 



 

123 

 

ZP:   Mírný stoj rozkročný na šířku ramen, chodidla paralelně 

- postavit se zády ke zdi a mezi šíji a zeď umístit overball 

- koulet jej z jedné strany šíje na druhou a ve směru odzhora dolŧ 

- cvičení ukončit krátkým opakovaným zatlačením šíje do balónu 

 

  

Obr. č.  34  Automasáž trapézů, šipky ukazují směr pohybu overbalu 

 

ZP:   Mírný stoj rozkročný na šířku ramen, chodidla paralelně 

- balón umístit mezi Thp a zeď 

- koulet jej z P ramene na L rameno a opačně 

 

.  

Obr. č. 35  Automasáž Thp 

 

ZP:   Mírný stoj rozkročný na šířku ramen, chodidla paralelně 

- balón umístit do úrovně lopatek a zeď 

- krouţivým pohybem koulet balón mezi lopatkami 

- na závěr zatlačovat lopatky do balónu 
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Obr.č. 36  Automasáž oblasti Lp, overbal opisuje kroužky po Lp 

 

ZP:   Mírný stoj rozkročný na šířku ramen, chodidla paralelně 

- balón umístit do oblasti Lp a krouţivým pohybem D části trupu koulet balón 

         v oblasti Lp 

- na závěr zatlačovat Lp do balónu 

 

           

Obr.č. 37-38   Automasáž sacrální oblasti overbal opisuje kroužek v sacrální  oblasti 

 

ZP:   Leh na zádech, DKK skrčit v kolenou, chodidla o podloţku 

- balón vsunout pod kříţovou oblast 

- pohybem pánve zprava doleva koulet balón v kříţové oblasti 

- cvičení zakončit zatlačováním kříţové oblasti do balónu (Wendlová 2007) 
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Cvičení na velkém míči 

 

Mobilizace pánve v předozadním směru – umoţňuje uvědomění si správného postavení 

páteře při sezení 

 

   

Obr.č. 39-41  Mobilizace pánve v předozadním směru 

 

ZP:   Sed na balónu v základní pozici – chodidla na podloţce, ruce v bok 

- hýţděmi rolujeme gymball dopředu, přičemţ se pánev naklápí vzad 

- hýţděmi rolujeme gymball dozadu, přičemţ se pánev naklápí dopředu 

 

Mobilizace pánve laterálně – umoţňuje ovládání pánve a koordinaci pohybu 

                                             - uvolnění LSp 

 

   

Obr.č. 42-44  Mobilizace pánve laterálně 

 

ZP: Sed na gymballu v základní pozici, HKK upaţené 
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- pomalu přesouváme pánev zleva doprava a zpět, hýţdě neustále v kontaktu 

      s gymballem 

 

Mobilizace ramenního kloubu – pomáhá relaxaci spazmŧ šíjového svalstva 

 

           

Obr.č. 45-47  Mobilizace ramenního kloubu 

 

ZP:   Sed v základní poloze, chodidla na podloţce 

- mírně pérujeme nahoru a dolŧ, současně zdvíháme naráz obě ramena 

- pérujeme nahoru a dolŧ, střídavě zdvíháme pravé a levé rameno 

 

Mobilizace kyčelních a koleních kloubů – zlepšuje hybnost v kyčelních a kolenních  

                                                                    kloubech  

                                                                -   posiluje břišní svaly 

 

           

Obr.č. 48-49  Mobilizace kyčelních a kolenních  kloubů 

 

ZP:   Leh na zádech, nataţené DKK poloţíme na balón 

- flektujeme obě kolena, rolujeme balón k sobě 

- extendujeme obě kolena, rolujeme balón od sebe 
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Mobilizace Thp a Lp – zlepšuje pohyblivost THp a Lp 

 

           

Obr.č. 50-51  Mobilizace Thp a Lp 

 

ZP:  Klek, břichem se opíráme o balón, HKK nataţené 

 -     střídavě upaţujeme P a L HK, současně mírně rotujeme hlavu a trup na souhlasnou 

        stranu, pohled směřuje do dlaně 

 

Posilování mezilopatkových svalů, extenzorů trupu 

 

           

Obr.č. 52-53  Posilování mezilopatkových svalů, extenzorů trupu 

 

ZP:   Klek, břichem se opíráme o balón, HKK volně spuštěné 

- HKK do upaţení, zdvihneme hlavu a H část trupu, nádech 

- při pohybu zpět výdech 
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Posilování břišního svalstva  

 

           

Obr.č. 54-55  Posilování břišního svalstva 

 

ZP:  Leh na zádech, DKK flektované v kolenou, balón mezi bérci, HKK mírně upaţené 

- extenzí kolen zvedat míč od podloţky, bedra tlačit do podloţky, výdech 

- nádech, zpět na podloţku  

 

Relaxační poloha se současným protažením zádového svalstva 

                  

 

Obr.č. 56  Relaxační poloha 

 

ZP:  Leh na břiše na balónu, dlaně a chodidla v opoře na podloţce 

-    relaxujeme v této poloze 

-    mŧţeme mírně rolovat vpřed a vzad         
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Posílení zádového a hýžďového svalstva 

 

           

Obr.č. 57-58  Posilování zádového a hýžďového svalstva 

 

ZP:  Vzpor klečmo, míč pod břichem, trup, stehno svírá pravý úhel 

- s výdechem současně vzpaţit levou HKK a zanoţit PDK 

- totéţ opačně 

 

Posílení prsních svalů a dolních fixátorů lopatek 

 

           

Obr.č. 59-60  Posílení prsních svalů a dolních fixátorů lopatek 

 

ZP:  Vzpor klečmo na míči, míč v oblasti pánve 

-       provádět kliky, výdech dolŧ, nádech nahoru 
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Posílení svalů zadní strany stehen 

 

           

Obr.č. 61-62  Posílení svalů zadní strany stehen 

 

ZP:  Leh na břiše, skrčit vzpaţmo, předloktí dovnitř, čelo na sloţených rukách, míč 

        mezi kotníky                                                       

-       střídavě pomalu a tahem krčíme a natahujeme DKK 

  

Posilování břišního svalstva 

 

-       posílení přímých, vnitřních i vnějších šikmých svalŧ břišních a multifidi 

-       posílení flexorŧ kyčlí 

 

           

Obr.č. 63-64  Posilování břišního svalstva 

 

ZP:   Leh skrčmo, bérce poloţit na balón, HKK upaţit, dlaně dolŧ 

   s výdechem přetočit kolena vpravo 

- nádech zpět do ZP 

- totéţ na druhou stranu 
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 Posilování šikmých svalů břišních 

 

           

Obr.č. 65-66  Posilování břišního svalstva 

 

ZP:  Leh pokrčmo, bérce poloţit na balón, HKK skrčit vzpaţmo zevnitř, předloktí 

        dovnitř, ruce v týl 

         s výdechem skrčit přednoţmo PDK a přitáhnout k hrudníku,  

- současný mírný předklon hlavy a H části hrudníku s natočením, L loket se dotkne  

         P kolene 

- totéţ opačně 

 

Posilování přímých svalů břišních 

 

           

Obr.č. 67-68  Posilování přímých svalů břišních 

 

ZP:  Leh pokrčmo, bérce poloţit na balón, HKK skrčit vzpaţmo zevnitř, předloktí  

        dovnitř, ruce v týl 

- s výdechem mírný předklon hlavy a Thp 

- nádech, zpět do ZP 
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Posilování přímých svalů břišních 

 

           

Obr.č. 69-70  Posilování přímých svalů břišních 

 

ZP:  Leh na zádech, přednoţit, balón mezi bérci 

-      otáčet míč v přednoţení pomocí DKK (střídavě levou a pravou vpřed) 

        

 Protažení vzpřimovačů trupu, zadní strany stehen, lýtkových svalů 

 

           

Obr.č. 71-72  Protažení vzpřimovačů trupu, zadní strany stehen, lýtkových svalů 

 

ZP:  Sed roznoţný, míč uprostřed před tělem 

- s výdechem předkláníme trup 

- současně kutálíme míč aţ do napjatých paţí, dorzální flexe nohy 

- s nádechem zpět do základní polohy 
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Cvičení s overballem 

 

 Posilování šikmých svalů břišních 

 

           

Obr. č. 73-74  Posilování šikmých svalů břišních 

 

ZP:  Leh pokrčmo, overball drţet na oblasti šikmých svalŧ břišních 

-       s výdechem postupný ohnutý předklon hlavy a trupu aţ po dolní úhel lopatek se  

         současným lehkým tlakem na overball 

 

Posilování adduktorů kyčelních kloubů 

 

 

Obr.č. 75 Posilování adduktorů kyčelních kloubů 

 

ZP: Leh pokrčmo, bérce poloţit na balón, HKK skrčit vzpaţmo zevnitř, předloktí          

       dovnitř, ruce v týl 

-      s výdechem stlačit balón mezi koleny, s nádechem uvolnit 
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Posílení břišního svalstva, flexorů kyčlí, multifidi, extenzorů kolenních kloubů 

 

           

Obr.č. 76-77  Posílení břišního svalstva, flexorů kyčlí, multifidi,extenzorů kolenních 

kloubů 

 

ZP:  V lehu pokrčmo stlačit overbal mezi kolena 

- při výdechu přitlačit bedra k podloţce a přednoţit 

- nádech, do ZP 

 

Cvičení s TB 

 

Posílení flexorů loketního kloubu 

 

           

Obr.č. 78-79  Posílení flexorů loketního kloubu 

 

ZP:  Vzpřímený sed, předloktí mezi pupinací a pronací, loketní a ramenní klouby 

         v nulovém postavení 

- flektovat loketní klouby proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím extendovat loketní klouby, lehce, plynule a 

         v celém prŧběhu brzdit pohyby v obou loketních kloubech 
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- další účinek – zlepšení protaţitelnosti extenzorŧ loketních kloubŧ 

                              - zvětšení rozsahu flexe v loketních kloubech 

 

Posílení zevních rotátorů ramenního kloubu 

 

           

Obr.č. 80-81  Posílení zevních rotátorů ramenního kloubu 

 

ZP:   Sed vzpřímený na ţidli, flexe loktŧ, ramena v lehké ZR 

-       rotovat paţe zevně proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím paţe rotovat dovnitř, tzn. lehce plynule a 

         v celém prŧběhu brzdit pohyby v obou ramenních kloubech 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti vnitřních rotátorŧ ramenního kloubu  

                              - zvětšení rozsahu zevní rotace v ramenním kloubu 

   

Posílení vnitřních rotátorů ramenního kloubu 

 

           

Obr.č. 82-83 Posílení vnitřních rotátorů ramenního kloubu 
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ZP:   Vzpřímený sed na ţidli, flexe v loktech 90 stupňŧ, ramenní klouby v lehké ZR 

- rotovat paţe dovnitř proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím paţe rotovat zevně – lehce, plynule a 

         v celém prŧběhu brzdit pohyby v obou ramenních kloubech, loketní klouby       

         zŧstávají v 90 stupňové flexi 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti zevních rotátorŧ ramenního kloubu 

                             -  zvětšení rozsahu vnitřní rotace v kloubu ramenním 

 

Posílení horizontálních abduktorů ramenního kloubu 

 

           

Obr.č. 84-85  Posílení horizontálních abduktorů ramenního kloubu 

 

ZP:  Vzpřímený sed na ţidli, HKK v lehké horizontální addukci, lokty lehce flektovány,     

        předloktí v pozici mezi pupinací a pronací, zápěstí zpevněna v lehké dorzální flexi 

        (cvik je moţné provádět i v lehu na zádech a ve stoji) 

- v horizontální rovině abdukovat HKK proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím paţe v horizontální rovině addukovat, 

         lehce, plynule v celém prŧběhu brzdit pohyby v obou ramenních kloubech 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti horizontálních adduktorŧ ramenního kloubu 

                              - zvětšení rozsahu horizontální abdukce v ramenním kloubu 
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Posílení flexorů ramenního kloubu 

 

           

Obr.č. 86-87  Posílení flexorů ramenního kloubu 

 

ZP: Vzpřímený sed, ramenní kloub v extenzi 

-      flektovat PHK v ramenním kloubu proti odporu TB 

-      pomalu povolovat tah TB a nechat jím paţi extendovat, lehce, plynule a v celém 

        prŧběhu pohybu brzdit pohyb v ramenním kloubu 

-       další účinek – zlepšení protaţitelnosti extenzorŧ ramenního kloubu 

                            -  zvětšení rozsahu flexe v ramenním kloubu 

 

Posílení zevních rotátorů a abduktorů ramenního kloubu (kombinovaný pohyb) 

 

           

Obr.č. 88-89  Posílení zevních rotátorů a abduktorů ramenního kloubu 

 

ZP: Vzpřímený sed, PHK ve vzpaţení nad hlavou, LHK zapaţena  

-      LHK provést pohyb do vzpaţení za současného pohybu PHK, která provádí VR a 

       addukci lehce, plynule a v celém prŧběhu brzdí tyto pohyby v ramenním kloubu 
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-      PHK provést pohyb do vzpaţení za současného pohybu LHK, která provádí VR a 

        addukci lehce, plynule a v celém prŧběhu brzdí tyto pohyby v ramenním kloubu 

-      další účinek – zlepšení protaţitelnosti adduktorŧ a VR ramenního kloubu 

                            - zvětšení rozsahu ZR a abdukce ramenního kloubu 

 

Posílení svalů provádějící retrakci pletence pažního 

 

           

Obr.č. 90-91  Posílení svalů provádějící retrakci pletence pažního 

 

ZP:  Vzpřímený sed na ţidli, ramena v lehké protrakci, HKK uvolněné 

- provést retrakci pletence paţního proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím pohybovat pletenec ramenní do protrakce, 

         lehce, plynule a v celém prŧběhu brzdit pohyby v obou pletencích paţních 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti svalŧ provádějících protiakci pletence    

                                paţního 

                             -  zvětšení rozsahu retrakce pletence paţního 
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Posílení svalů provádějící abdukci lopatky s rotací 

 

           

Obr.č. 92-93  Posílení svalů provádějící abdukci lopatky s rotací 

 

ZP:  Vzpřímený sed na ţidli, předpaţit (cvik je moţné provádět i ve stoji) 

- pohybovat nataţenými HKK směrem vpřed proti odporu TB, tzn. abdukci lopatek 

         s rotací 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím pohybovat HKK směrem vzad  

         (addukce lopatek s rotací), plynule a v celém prŧběhu brzdit pohyby v obou    

         pletencích paţních  

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti svalŧ provádějící addukci lopatky s rotací 

- zvětšení rozsahu abdukce lopatky s rotací 

 

Posílení svalů provádějící rotaci trupu (doleva, doprava) 

 

           

Obr.č. 94-95  Posílení svalů provádějící rotaci trupu 

 

ZP:   Vzpřímený sed, lehká rotace trupu doprava (doleva), HKK uvolněny 
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- rotovat trup doleva (doprava) proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím rotovat trup doprava (doleva), tzn. plynule 

         a v celém prŧběhu brzdit pohyb trupu 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti svalŧ provádějících rotaci trupu doprava  

                                 (doleva) 

                              -  zvětšení rozsahu rotace trupu doleva (doprava) 

 

Posílení extenzorů trupu a svalů provádějících napřímení trupu 

 

           

Obr.č. 96-97  Posílení extenzorů trupu a svalů provádějících napřímení trupu 

 

ZP:   Vzpřímený sed, HKK uvolněny 

- napřímit se proti odporu TB – zaujmout správný vzpřímený sed s prodlouţením 

         páteře, moţno dopomoci provedením zevní rotace v ramenních kloubech 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím pohybovat trup do flexe, plynule a v celém 

         prŧběhu pohybu brzdit pohyb trupu a současně uvolňovat HKK 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti flexorŧ trupu 

                             -  zlepšení schopnosti protaţitelnosti trupu ve vertikální ose 
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Posílení extenzorů kolenního kloubu 

 

           

Obr.č. 98-99  Posílení extenzorů kolenního kloubu 

 

ZP:  Vzpřímený sed, pravý (levý) kolenní kloub flektován více neţ 90 stupňŧ 

        ( lepší je cvik provádět na vyšší ţidli nebo lehátku, stole apod.) 

- extendovat kolenní kloub proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím flektovat kolenní kloub, plynule a v celém 

         prŧběhu brzdit pohyb v kolenním kloubu 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti flexorŧ kolenního kloubu 

                             -  zvětšení rozsahu extenze v kolenním kloubu 

 

Posílení flexorů kolenního kloubu  

 

           

Obr.č. 100-101  Posílení flexorů kolenního kloubu 

 

ZP: Vzpřímený sed, pravý (levý) kolenní kloub v extenzi, HKK v cca 90 stupňové  flexi  

       a lehké abdukci v ramenních kloubech 
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- flektovat kolenní kloub proti odporu TB 

- pomalu povolovat tah TB a nechat jím extendovat kolenní kloub, plynule a 

               v celém prŧběhu brzdit pohyb v kolenním kloubu 

- další účinek – zlepšení protaţitelnosti extenzorŧ kolenního kloubu 

                                   -  zvětšení rozsahu pohybu flexe v kolenním kloubu 

 

Posílení extenzorů kyčelního kloubu 

 

           

Obr.č. 102-103  Posílení extenzorů kyčelního kloubu 

 

ZP:  Vzpřímený sed, pravá (levá) DK flektována v kyčelním kloubu, HKK v lehké flexi 

         a abdukci v ramenních kloubech 

-        extendovat v kyčelním kloubu proti odporu TB 

-       pomalu povolovat tah TB a nechat jím flektovat kloub kyčelní, plynule a v celém 

         prŧběhu brzdit pohyb v kyčelním kloubu 

-       další účinek – zlepšení protaţitelnosti flexorŧ kyčelního kloubu 

                            -  zvětšení rozsahu extenze v kyčelním kloubu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

143 

 

Posílení flexorů kyčelního kloubu 

 

           

Obr.č. 104-105  Posílení flexorů kyčelního kloubu 

 

ZP:  Vzpřímený sed (lze i ve stoji) 

-       flektovat pravou (levou) DK v kyčelním kloubu proti odporu TB 

-       pomalu povolovat tah TB a nechat jím extendovat kyčelní kloub, plynule a v celém  

         prŧběhu brzdit pohyb v kyčelním kloubu 

-       další účinek – zlepšení protaţitelnosti extenzorŧ kyčelního kloubu 

                            -  zvětšení rozsahu flexe v kyčelním kloubu  (Pavlŧ, 2004) 

 

 

Pilates cvičení 

 

„Ťukání patou“ 

-      nácvik pohybu DKK v otevřeném kinetickém řetězci 

-      nácvik koordinace dýchání s pohybem 

-      pohyb vychází z kyčle, ne z tibie 
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Obr.č. 106-111  „Ťukání patou“ 

 

ZP: Leh pokrčmo s neutrální pánví, hlava v prodlouţení páteře, paţe volně podle těla, 

      dlaně na podloţce, lokty v mírné flexi 

-     nádech do hrudníku ( Z a postranní část hrudního koše) 

-     výdech, zapojit břišní svaly, přitisknout pánev, páteř a přednoţit pokrčmo  

       jednu DK, pak druhou 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, ťuknout jednou patou zpět na podloţku bez změny  

       polohy pánve 

-      nádech, zpět do ZP 

-      výdech, zapojit břišní svaly, ťuknout druhou patou na podloţku bez změny polohy 

       páteře 

-      nádech, návrat do ZP 

-      výdech, zapojit břišní svaly, přitisknout pánev, páteř, postavit jednu DK  

        a pak druhou na podloţku 

-      5-10x   
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Extenze trupu s pohyby paží 

 

-      posílené síly H a S vzpřimovačŧ páteře při udrţení neutrální polohy páteře a   

-      pánve a při stabilizaci lopatek a hrudníku 

 

           

Obr.č. 112-113  Extenze trupu s pohyby paží 

 

ZP: Leh na břiše, neutrální poloha páteře a pánve, hlava v prodlouţení páteře, paţe 

       podél těla s dlaněmi na stehnech, nohy v plantární flexi 

-      nádech, stabilizovat páteř a pánev 

-      výdech, zapojit břišní svaly, mírná deprese a retrakce lopatek, protáhnout Thp a 

        ramena mírně nad podloţku, tlačit ramena směrem kaudálně 

-       nádech 

-       výdech, zapojit břišní svaly a zpět do ZP 

-       5-10x                                                                 

 

„Čtvrtina rolování s neutrální pánví/páteří“   

 

-       posílení břišních svalŧ v neutrální poloze pánve a páteře 

-       první cvik k nácviku koordinace jednotlivých principŧ stabilizace 

-       nácvik udrţení neutrální polohy Lp při ohnutí Thp 

-       zahřívá tělo 

-       základní stabilizační cvičení Lp 
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Obr.č. 114-115  „Čtvrtina rolování s neutrální pánví/páteří“ 

 

ZP:  Leh pokrčmo s chodidly v šíři bokŧ, neutrální pánev/páteř, hlava v prodlouţení 

        krku,  připaţit s mírně pokrčenými lokty a s dlaněmi na podloţce vedle těla 

- při nádechu do hrudního koše drţet neutrální polohu páteře a pánve 

- při výdechu zapojit břišní svaly a postupně předklonit Cp, H a S Thp, obratel    

               po obratli, současně protáhnout paţe nad podloţku v šíři ramen 

- nádech do hrudníku, drţet polohu 

- při výdechu zapojit břišní svaly a postupně pokládat Thp a Cp, obratel po  

- obratli a poloţit paţe vedle těla zpět na podloţku do základní polohy 

- 5-10x 

Variace: poloţit ruce pod hlavu, stejný cvik s přednoţením pokrčmo 

 

„Křížem krážem“  

 

- posílení přímých, vnitřních i vnějších šikmých svalŧ břišních a multifidi 

- zlepšení koordinace 

- posílení flexorŧ kyčlí 

- stabilizace pánve a páteře proti pohybu nohou 

- stabilizace trupu 
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Obr.č. 116-119  „Křížem krážem“ 

 

ZP: Leh pokrčmo, skrčit vzpaţmo zevnitř, předloktí dovnitř, ruce v týl 

-     přednoţit, nádech 

-     s výdechem zapojit břišní svaly a přednoţit pokrčmo jednu nohu, potom přednoţit 

       pokrčmo druhou nohu 

-     nádech 

-     s výdechem zapojit břišní svaly, zvednout hlavu a Cp a Thp 

-     nádech 

-     s výdechem zapojit břišní svaly a otočit H pŧlku těla k protější kyčli,  

      pánev přitisknutá k podloţce, lokty otevřené, současně propnout druhou nohu proti     

      stropu a potom sníţit k podloţce 

-     nádech, otočit trup a vrátit nohu do ZP 

-     totéţ na opačnou stranu 

-     5-10x 

 

„Protilehlá noha a paže“ 

 

-     posílení břišních svalŧ, svalŧ trupu, extenzorŧ kyčlí a flexorŧ ramen 

-     protaţení flexorŧ kyčlí 

-     stabilizace pánve, páteře a lopatek proti pohybu paţí a nohou 

-     zlepšení koordinace, rovnováhy a svalové vytrvalosti 
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-     zlepšení pohyblivosti kyčlí a ramen 

 

           

Obr.č. 120  „Protilehlá noha a paže“ 

 

ZP: Leh na břiše, neutrální poloha pánve a páteře, vzpaţit, propnout špičky 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, protáhnout PDK a LHK nad podloţku 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, zpět do ZP 

-     totéţ opačně 

-     5-10x 

Variace: vzpor klečmo 

 

„Zvedání H části těla“ 

 

-     posílení břišních svalŧ, svalŧ trupu, extenzorŧ kyčlí a flexorŧ ramen 

-     protaţení flexorŧ kyčlí 

-     stabilizace pánve, páteře a lopatek proti pohybu paţí a nohou 

-     zlepšení koordinace, rovnováhy a svalové vytrvalosti 

-     zlepšení pohyblivosti kyčlí a ramen 

 

           

Obr.č. 121-122  „Zvedání H části těla“ 
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ZP: Leh na břiše, neutrální poloha pánve a páteře, vzpaţit, propnout špičky 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, protáhnout Cp a Thp a zvednout H část těla a HKK nad 

       podloţku 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly a zpět do ZP 

-     5-10x 

 

Zvedání H a D poloviny těla 

 

-     posílení břišních svalŧ, svalŧ trupu, extenzorŧ kyčlí a flexorŧ ramen 

-     protaţení flexorŧ kyčlí 

-     stabilizace pánve, páteře a lopatek proti pohybu paţí a nohou 

-     zlepšení koordinace, rovnováhy a svalové vytrvalosti 

-     zlepšení pohyblivosti kyčlí a ramen 

 

           

Obr.č. 123-124  Zvedání H a D poloviny těla 

 

ZP: Leh na břiše, neutrální poloha pánve a páteře, vzpaţit, propnout špičky 

-     nádech 

-    výdech, zapojit břišní svaly, protáhnout Cp a Thp a zvednout H část těla a HKK a 

      DKK nad podloţku 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly a zpět do ZP 

-     5-10x 
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„Variace plavání“ 

 

-     posílení břišních svalŧ, svalŧ trupu, extenzorŧ kyčlí a flexorŧ ramen 

-     protaţení flexorŧ kyčlí 

-     stabilizace pánve, páteře a lopatek proti pohybu paţí a nohou 

-     zlepšení koordinace, rovnováhy a svalové vytrvalosti 

-     zlepšení pohyblivosti kyčlí a ramen 

 

           

 

Obr.č. 125-127  „Variace plavání“ 

 

ZP: Leh na břiše, neutrální poloha pánve a páteře, vzpaţit, propnout špičky 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, protáhnout Cp a Thp a zvednout H část těla a HKK a 

       DKK nad podloţku 

-     nádech a zvednout pomalu, kontrolovaně protější DK a HK 

-     výdech, zapojit břišní svaly a provést opačně 

-     5-10x 

 

„Upažení v sedu“ 

 

-     stabilizace páteře a ramen rotací pánve 

-     stabilizace pánve pomocí příčných břišních svalŧ a pánevního dna 
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-     posílení rotátorŧ páteře 

-     posílení stabilizátorŧ lopatek a abduktorŧ ramen 

 

           

Obr.č. 128-129  „Upažení v sedu“ 

 

ZP: Sed zkřiţný skrčmo, neutrální poloha pánve a páteře, hlava v prodlouţení páteře, 

       upaţit s mírně flektovanými lokty 

-     nádech, protáhnout páteř a hlavu vzhŧru 

-     výdech, zapojit břišní svaly, otočit trup vpravo 

-     nádech, zpět do ZP 

-     totéţ opačně 

-     5-10x 

 

Zanožování v lehu na břiše 

 

-     zlepšení stabilizace Lp 

-     zlepšení koordinace stabilizace pánve a páteře s pohyblivostí kyčlí 

-     zlepšení pohyblivosti kyčelních kloubŧ do flexe 

-     posílení extenzorŧ kyčle 

 

           

Obr.č. 130-131  Zanožování v lehu na břiše 
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ZP: Leh na břiše, neutrální poloha pánve a páteře, skrčit vzpaţmo zevnitř, předloktí 

       dovnitř, čelo poloţit na sloţené ruce, hlava v prodlouţení páteře, nohy plantární    

       flexe 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, protáhnout LDK do mírného zanoţení 

-     nádech, návrat do ZP 

-     totéţ opačně 

-     5-10x 

 

„Malý a velký kroužek“ 

 

-     posílení abduktorŧ, extenzorŧ a flexorŧ kyčlí 

-     zlepšení pohyblivosti kyčlí 

-     posílení břišních svalŧ a multifidi pomocí stabilizace 

 

           

Obr.č. 132-133  „Malý a velký kroužek“ 

 

ZP: Leh na L boku, neutrální pánev a páteř, tělo v rovině a kolmo k podloţce, hlava 

       poloţená na vzpaţené LHK, dlaň dolŧ – PHK skrčit připaţmo, opřít dlaň o 

       podloţku, prsty směřují k hlavě 

-     nádech, drţet neutrální polohu páteře a pánve a unoţit vrchní  DK do výše kyčle, 

       současně plantární flexe nohy 

-     výdech, zapojit břišní svaly, udělat pŧl krouţku vrchní nohou dopředu a nahoru 

-     nádech, dokončit krouţek 

-     totéţ opačným směrem 

-     totéţ na druhém boku 

-     3-5x 
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„Áčko“ 

-     posílení HKK 

-     stabilizace trupu, lopatek, ramen 

-     posílení vnějších šikmých břišních svalŧ, kvadricepsu 

 

           

Obr.č. 134-135  „Áčko“ 

 

ZP: Vzpor klečmo, páteř, pánev v neutrální poloze, špičky opřít o podloţku 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, drţet pánev a páteř v neutrální poloze, zvednout kolena 

      a napnout kolena 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, kolena zpět na podloţku 

-     6-10x 
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Cviky v Pilatesově metodě s využitím náčiní  

 

 Velký míč 

 

„Jedna noha protažená“ 

           

           

           

Obr.č. 136-141  „Jedna noha protažená“ 

 

ZP: Leh pokrčmo, uchopit míč oběma rukama před tělem 

-     nádech 

-     výdech, zapojit břišní svaly, přednoţit pokrčmo jednu DK, potom druhou 

-     nádech, přednoţit vzhŧru jednu napnutou DK 

-     výdech, zapojit břišní svaly a sníţit napnutou nohu 

-     nádech, přednoţit pokrčmo obě DK 

-     zpět do ZP 
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 Thera-Band 

 

„Kroužek jednou nohou“ 

 

           

Obr.č. 142-143  „Kroužek jednou nohou“ 

 

ZP: Leh pokrčmo, chodidla v šíři bokŧ, neutrální poloha pánve a páteře, 1 HK přednoţit  

-     nádech do hrudníku, drţet neutrální polohu pánve a udělat pŧlkruh směrem dovnitř 

-     výdech, zapojit břišní svaly a dokončit krouţek 

 

 Posilovací gumička 

 

„Kroužky nohou s gumičkou“ 

 

           

Obr.č. 144-145  „Kroužky nohou s gumičkou“ 

 

ZP: Leh na P boku s neutrální páteří a pánví, hlava poloţená na vzpaţené ruce, guma 

       navléknutá pod L chodidlo a uchopená vrchní HK  

-     nádech do hrudníku, drţet neutrální polohu páteře a pánve 

-     výdech, zapojit břišní svaly a unoţit vrchní nohu do výše kyčle + plantární flexe  

-     nádech, pŧl krouţek vrchní nohou dopředu a nahoru 

-     výdech, zapojit břišní svaly a dokončit krouţek, totéţ na opačnou stranu 


