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Úvod 

 

Těhotenství je součástí života téměř každé ženy schopné otěhotnět. 

V podvědomí lidí je vnímáno jako jedno z nejkrásnějších období v životě ženy. Avšak 

každá žena ho prožívá jinak a také jinak na ni působí. Je to velice individuální 

záležitost, kterou ovlivňuje jak zdravotní stav ženy, sociální, pracovní a životní 

prostředí, tak i její životní styl. 

Dříve se těhotným ženám doporučovalo zanechat po dobu těhotenství veškerých 

fyzických, a zejména sportovních aktivit. Odborníci se domnívali, že díky větší fyzické 

zátěži může dojít k poškození plodu, přerušení těhotenství a podobně. Věda pokročila 

a některé studie (není jich mnoho) se začaly zabývat fyzickou aktivitou žen 

v těhotenství. Je velmi obtížné něco tak dlouhodobě zakořeněného v mysli lidí odstranit 

a naučit je opaku. Jde to krůček po krůčku a tato práce by měla být jedním z dalších 

kroků tímto směrem. 

Každá změna na těle člověka je psychosomatická, neboť žádná „somatická“ 

změna, proměna nebo onemocnění se neobejde bez psychických vlivů a naopak každé 

„psychické“ ovlivnění je doprovázeno charakteristickými tělesnými projevy. Proto 

učení vnímání vlastního těla, jeho funkcí a možností ovládaného pohybu se zvyšováním 

osobních a sociálních dovedností vede k významným posunům v prožívání vlastní 

kompetentnosti a tím i k lepší kvalitě života (Hátlová, 2003). 

Jinak tomu není ani u těhotenství. Pro ženu je to jedna z největších změn jak 

fyzických, tak právě i těch psychických, které mají rovněž velký význam a mohou 

ovlivnit celý průběh těhotenství. Těhotenství trvá přibližně 280 dní, počínaje prvním 

dnem poslední menstruace, což je 40 týdnů, dělících se na tři trimestry. Je to dlouhá 

doba, která patří k nezapomenutelnému období v životě matky. A jak již bylo zmíněno, 

každá žena ho snáší a prožívá jinak. Stejně jako u většiny zdravotních stavů se i zde 

vyskytují některé společné prvky, které se týkají většiny žen. 

Fyziologické změny v organismu těhotné ženy se projevují jednak na jejím 

zevnějšku, ale především jsou to změny probíhající uvnitř těla, a to nejen v oblasti 

pohlavního ústrojí. V ženě roste nový život, je v době „očekávání“. Místo jedné osoby 

jsou nyní dvě, tedy jedno srdce musí zvládat dva systémy. Tím přirozeně dochází 

k výraznému zvýšení téměř všech systémů a funkcí v těle, v důsledku čehož si žena 
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vytváří zásoby, aby měla jak kompenzovat všechny změny způsobené těhotenstvím. 

Těhotenství je tedy bráno jako období připravující ženu na porod. Jednak aby tento úkol 

zvládla a jednak aby porodila zdravé dítě. Z toho vyplývá, že na těhotnou ženu jsou 

kladeny nesmírné nároky. A snahou samotné ženy by mělo být si tyto nároky na tělo co 

nejvíce ulehčit a omezit jejich dopad i po porodu.  

Rozhodla jsem se tedy zaměřit se na cílené cvičení pro těhotné. Zjistit, které 

cviky by pro ně byly nevhodnější a které by ovlivňovaly právě to, co je v těhotenství 

třeba - správné držení těla, zmírnění bolestivých oblastí, aktivování břišních svalů 

a podobně. Vybrala jsem si ženy těhotné již podruhé, neboť na nich jsou fyziologické 

změny způsobené těhotenstvím výrazněji viditelné a také již vědí, co by měly 

od těhotenství očekávat. Těhotné ženy budu sledovat vždy po měsíci přibližně 

od II. trimestru. Na základě pozorování a zjištěných informací se pokusím sestavit 

cvičební plán cíleně určený a vytvořený pro těhotné ženy. 
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1 Teoretická část  

 

 

1.1 Fyziologické změny v organismu gravidní ženy 

 

„Těhotenství představuje pro mateřský organismus zátěž, vyplývající především 

z potřeby zabezpečit výživu pro vývoj plodu. Této potřebě se mateřský organismus 

přizpůsobuje změnou řady fyziologických funkcí vyvolaných jednak hormonálními 

podněty z hypotalamu, jednak podněty z fetoplacentární jednotky. Děloha plní 

v těhotenství úlohu pouzdra zajišťujícího vývoj plodového vejce, za porodu pak orgánu, 

který vypudí plodové vejce z dělohy do porodních cest. K tomu účelu je anatomicky 

i funkčně uspořádána, a v průběhu těhotenství se dále přizpůsobuje. Změní se a dotváří 

se architektonika svalových vláken. Svalová vlákna probíhají ve stěně děložní 

ve spirálách uspořádaných do několika vrstev. Zmnoží se cévní zásobení, průtok krve se 

zvýší. Močový měchýř je rozvinutým dolním děložním segmentem vytažen nad sponu 

stydkou. Změny nalézáme nejen v oblasti pohlavního ústrojí, ale i v celém organismu 

(Kolář, 2009, s. 635).“ 

 

Těhotenství klade na organismus ženy už od samého začátku zvýšené nároky, 

které se projevují mnohými změnami. Ty se považují u zdravé ženy za fyziologické. 

Po porodu většina těchto změn ustupuje. Všeobecně je období gravidity 

charakterizováno růstem, prosáknutím a větší roztažitelností tkání, hlavně rodidel jak 

zevních, tak vnitřních. Dochází k retenci tekutiny v intracelulárních prostorách, 

k prosáknutí chrupavek a vazů, což způsobuje uvolnění pánevních spojů, mění se také 

vzhled obličeje. Snížení napětí a prahu dráždivosti svaloviny se týká hladké svaloviny 

dělohy i svaloviny zažívacího a uropoetického traktu. Podstatou těchto změn je 

adaptace na těhotenství, příprava k porodu a výživa dítěte (Kudela, 2011; 

Ponťuch, 1989). 
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1.1.1  Rodidla a prsní žlázy 

 

Změny na rodidlech v průběhu gravidity umožňují růst plodového vejce, porod 

a šestinedělí včetně laktace. Jedná se o hypertrofii, překrvení, roztažitelnost, ale také 

o fyzikálně chemické změny. Kůže je více pigmentovaná, vulva je prosáklejší. Vagina 

má změny ještě výraznější, větším překrvením a stázou v žilních pleteních se mohou 

na vulvě tvořit varixy. Také děložní svalovina podléhá hypertrofii i hyperplazii. 

Hmotnost dělohy se z 50 g před těhotenstvím zvětší koncem těhotenství na 900 - 1200 g 

(bez plodového vejce). Objemově se hmota dělohy zvýší asi z 5 ml před těhotenstvím 

na 4500 – 5000 ml koncem těhotenství. Podíl svaloviny v porovnání k vazivu se zvyšuje 

o 80 – 100% a koncentrace kontraktilních proteinů se zvyšuje také až o 100%. 

Vejcovody podléhají též hyperplazii ve všech vrstvách, jsou prokrvenější a prosáklejší 

hlavně na straně corpus luteum graviditatis. V prsních žlázách dochází ke zmnožení 

alveol, mlékovodů a v intersticiu se ukládá tuk. Jedná se o přípravu prs na laktaci 

(Kolář, 2009; Kudela, 2011). 

 

 

1.1.2  Tělesné změny  

 

Průměrný fyziologický váhový přírůstek během těhotenství se pohybuje kolem 

11 - 12 kg. Váha těhotné stoupá nejvíce od 20. do 30. týdne těhotenství, kdy je váhový 

přírůstek 400 až 500 g za týden. Na váhovém přírůstku se podílí těhotenské změny 

v těle gravidní ženy a samozřejmě plodové vejce, které je tvořeno plodem, placentou 

a amniální tekutinou. Přírůstek váhy je zapříčiněn zvětšením dělohy, prsních žláz, 

objemem krve, ostatních orgánů a tkání, ale především je zapříčiněn retencí vody v těle 

(Kudela, 2011). 

Intracelulární tekutiny zůstává cca 3000 ml, ale mění se extracelulární prostor, 

kdy v průběhu těhotenství stoupne množství extracelulární tekutiny až o 4 l. Retence 

vody vzniká vlivem steroidních hormonů, zejména estrogenů. Náhlá změna váhy se 

tedy výrazně projeví na těle gravidní jak na kůži, tak na celkovém vzhledu. Důležitý je 

rovnoměrný nárůst (Bejdáková, 2006; Kudela, 2011). 
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1.1.3 Změny na kůži 

 

Díky působení hormonů bývá pokožka na pohled i na dotek jemnější, jak uvádí 

Bejdáková (2006). Ve většině případů dojde ke zlepšení pyodermie (hnisavé kožní 

onemocnění jako je například akné). Ekzémy se nemění a asi v polovině případů se 

zlepšuje psoriáza (lupénka). Vážnou komplikací se stává herpes gestacionis, který může 

způsobit předčasné porody nebo se může přenést na plod.  

Růstem objemu při omezené roztažitelnosti kůže a zvýšeným vylučováním 

kortikoidů vznikají trhlinky ve škáře - tzv. striae gravidarum, a to nejčastěji na břiše 

a prsou, po porodu zůstává tato změna na kůži trvale. Prsy a bradavky se zvětšují 

a zvyšuje se pigmentace prsních dvorců. Mohou vznikat hnědé skvrny na obličeji nebo 

také tzv. linea fusca, hnědý pruh na břiše, táhnoucí se od umbilicu směrem kaudálním k 

os pubis (Bejdáková, 2006; Kudela, 2011; Ponťuch, 1989). 

 

 

1.1.4  Hematologické změny - objem krve 

 

Kudela (2011) uvádí, že hemodynamické a mechanické faktory ovlivňují srdce 

a krevní oběh těhotné ženy. Díky přírůstku na váze, zvětšené a překrvené děloze, 

rostoucímu plodu a ostatních částí plodového vejce dochází k rozšíření periferního 

oběhu. Netěhotná žena má normální objem krve kolem 5 litrů, ovšem brzy po početí se 

začne toto množství zvyšovat o 30 - 35%, což je asi 1000 - 1500 ml (přibývá krevní 

plazma o 40 - 45%, erytrocyty o 24%, aby tělo bylo schopné zajistit dostatečné zásobení 

krví i vyvíjejícímu se plodu). Před 30. týdnem těhotenství se zvětší množství krve až 

o 50%. Důsledkem bývá zrychlení srdeční činnosti. Klidová tepová frekvence je 

u netěhotné ženy okolo 72 tepů za minutu. Během těhotenství dochází k jejímu zvýšení 

o 7 - 16 tepů za minutu, tedy až na 90 tepů za minutu. Roste i minutový srdeční objem 

ze 4,5 l /min na 6 l/min. 

Dále se zvyšuje sedimentace, cholesterol (až na 6,5 mmol/l), také množství 

leukocytů je v krvi během těhotenství vyšší. Často se může objevovat „anémie 

ze zředění“ snížením obsahu hemoglobinu v krvi (Campbell, 2008; Bejdáková, 2006; 

Kudela, 2011). 
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Asi 25% celkového objemu krve je přímo využíváno placentárním systémem. 

Zvýšením celkového objemu krve mohou být způsobeny určité potíže, jelikož krevní 

oběh je více zatížen. Díky zvýšenému tlaku v kapilárách může docházet k drobnému 

krvácení z nosu a dásní. Důsledkem venostázy je výskyt varixů dolních končetin, 

hemoroidů, otoků, mravenčení v končetinách, pocit těžkých nohou. Příčinou vzniku 

varixů a otoků je hypotonus žilních stěn, zpomalení krevního návratu z dolních končetin 

v souvislosti s utlačováním dolní duté žíly, která odvádí krev z dolních končetin 

v důsledku zvětšené dělohy, tudíž dochází ke stagnaci krve v žilách. Hemeroidy naopak 

vznikají tlakem zvětšení dělohy na pánev, a tím způsobují špatný krevní oběh v okolí 

análního otvoru (Volejníková, 2002; Delahaye, 2006; Kudela, 2011). 

„U fyziologických těhotenství je riziko vzniku hluboké žilní trombózy oproti 

netěhotným asi 5 – 6x vyšší (Kudela, 2011, s. 135).“ 

Dalším vlivem zvětšení objemu krve je rozšíření cévního řečiště o nově 

vznikající cévy v rodidlech, děloze a mléčných žlázách. Děloha se stává centrálním 

a cílovým orgánem zvýšené cirkulace v těhotenství a její průtok krve je v době termínu 

porodu 700 – 800 ml/min. Průtok krve kůží na končetinách je během těhotenství také 

značně zvýšen. Gravidní ženy často udávají pocit tepla. K návratu k normě dochází 

5. až 7. den po porodu. V dalších těhotenstvích je vzestup vyšší. (Bejdáková, 2006; 

Campbell, 2008; Delahaye, 2006; Volejníková, 2002; Kudela, 2011). 

 

 

1.1.5 Hematologické změny - krevní tlak 

 

Během těhotenství je důležité sledování krevního tlaku, který je ukazatelem 

celkového zdravotního stavu. Měří se na každé lékařské prohlídce, v různých stádiích 

těhotenství dochází k jeho výkyvům. Systolický tlak se zpravidla nijak razantně nemění, 

pouze na začátku těhotenství je nižší než před těhotenstvím, ke konci těhotenství zas 

naopak stoupá (cca o 10 – 20 torrů). Diastolický tlak značně klesá z důvodu většího 

žilního návratu. Většinou v prvních 24 týdnech dochází k jeho poklesu, zapříčenému 

hlavně zvýšením celkového objemu krve, který přetěžuje a rozšiřuje vény a tím celé 

cévní řečiště, aby se uvolnilo napětí. Tím tedy klesá periferní odpor, který na konci 

těhotenství stejně jako diastolický tlak stoupá a před porodem se navrací do normálních 

hodnot jako před těhotenstvím. U těhotných žen je proto v normě krevní tlak 
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135/85 torrů (za normální krevní tlak se udává hodnota mezi 110-140/70-90 torrů). 

V důsledku hypotenze může vzniknout vertigo až lehká synkopa, hlavně po prudké 

vertikalizaci (Kudela, 2011; Bejdáková, 2006; Campbell, 2008; Delahaye, 2006). 

Častým jevem je hypotenzní syndrom, kdy u gravidní ženy v poloze na zádech 

dochází na konci těhotenství k většímu tlaku na vena cava inferior. Tím se zmenší 

venózní návrat, klesá systolický tlak, nastupuje tachykardie a může dojít až ke kolapsu. 

Vyskytuje se u 20% těhotných žen (Ponťuch, 1989). 

 

 

1.1.6  Respirační změny 

 

Zvětšující se obsah dutiny břišní vytlačuje bránici kraniálně, čímž je nastaven 

vysoký stav bránice, který omezuje exkurze bránice. Tím dochází ke kompresi hrudníku 

a je tak způsobena změna polohy srdce. Srdce, které se zvětšuje jak hypertrofií, tak 

zvýšeným plněním v důsledku těhotenství, je tedy bránicí vytlačeno vzhůru, otočeno 

dopředu a doleva. Důsledkem zvětšující se dutiny břišní je také zvýšení odporu 

v plicním řečišti, zvyšuje se zatížení pravé poloviny srdce. Proto se zvyšuje frekvence 

dýchání přibližně o 10 dechů za minutu (norma je kolem 14 - 18 dechů za minutu). 

Dyspnoe související s vysokým stavem bránice (až plus 4 cm) bývá spojena se sníženou 

alkalickou rezervou. Tím dochází ke vzniku respirační alkalózy. Zvyšuje se spotřeba O2 

asi o 20%, jelikož tělo ženy musí zásobovat i plod a placentu, jedná se o tzv. 

těhotenskou hyperventilaci. Tlak rostoucí dutiny břišní vede také k rozpínání břišních 

svalů a tedy k jejich částečnému ochabnutí. Proto během těhotenství převažuje hlavně 

horní hrudní dýchání. Vitální kapacita plic se nemění (Volejníková, 2002, Bejdáková, 

2006; Kudela, 2011). 

 

 

1.1.7  Metabolické změny a gastrointestinální trakt 

 

Aby bylo tělo těhotné ženy připravené a schopné vyživovat plod, musí se zvýšit 

také metabolická funkce, jako je bazální metabolismus, který se zvyšuje až o 20%. 

Podle Kudely (2011) se též zvyšuje celkový objem vody v těle až o 7 litrů (1,0 – 1,5 l 
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na krev a zbytek na extracelulární tekutinu, jako je například plodová voda). Zvyšuje se 

již zmíněná spotřeba kyslíku. Musí se pokrýt všechny rostoucí požadavky plodu, 

placenty, dělohy a prsů, které se připravují k laktaci. Mnoho vnitřních orgánů je 

zasaženo těmito metabolickými změnami a to může zapříčinit těhotenské symptomy, 

jako je nausea, obstipace, poruchy trávení a únava.  

Velmi často trpí těhotné ženy pyrózou (pálením žáhy), vznikající na podkladě 

gastroezofageálního refluxu díky sníženému tonu svěrače jícnu a v důsledku celkové 

relaxace žaludku a jícnu. Přispívá k tomu i vytlačení žaludku děložním fundem 

kraniálně, zejména ve III. trimestru (Bejdáková, 2006; Kudela, 2011; Campbell, 2008). 

Následkem avitaminózy může těhotná žena trpět krvácením z dásní nebo 

kazivostí zubů, proto je potřeba dodávat v průběhu těhotenství vitamíny. Dochází 

i ke změnám ve složení slin, dekalcifikaci. Spotřeba stoupá hlavně u železa (zásoby 

železa se vyčerpají v první polovině gravidity), jódu a kyseliny listové, která je 

nejdůležitější pro vývoj neurální trubice dítěte (Bejdáková, 2006). 

Hlavním rezervním proteinem je albumin, který musí být v denním příjmu 

potravy (denní přísun bílkovin by měl být minimálně 85 g a v posledních třech měsících 

120 g na den). Pokud tomu tak není, dojde k negativní dusíkové bilanci. Proteiny slouží 

jako stavební zdroje. Největším a nejlépe zpracovatelným zdrojem energie v těhotenství 

je cukr, který má ovšem v tomto období diabetogenní účinek. V těhotenství dochází 

k nedostatečné utilizaci glukózy a dochází také k určité rezistenci na inzulin. Látková 

výměna tím dostává klinické a biochemické znaky připomínající cukrovku. 

Při perorálním zátěžovém testu vrcholí glykemická křivka se zpožděním cca 30 minut 

a také její návrat k normě je opožděn. V posledních měsících gravidity citlivost 

na inzulin opět stoupá a sacharidy se stávají hlavním zdrojem energie. Zásobou energie 

v těhotenství je tuk, tvořící se hlavně do 30. týdne těhotenství, a to zejména na břiše, 

zádech a horní části stehen. Vyrovnává případný nedostatek potravy, zásoby zůstávající 

po těhotenství jsou využívány v laktaci. Významným činitelem v ukládání tuku 

v těhotenství je progesteron. Fosfor, vápník, bikarbonáty a ionty sodíku částečně udržují 

acidobazickou rovnováhu. Na konci těhotenství klesá hladina vápníku v krvi a naopak 

stoupá hladina draslíku (Kudela, 2011). 
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1.1.8  Změna peristaltiky 

 

U mnoha žen dochází ke zpomalení peristaltiky a celkového trávení, což vede 

k obstipaci (zácpě). Je způsobena zvětšujícím se obsahem dutiny břišní, kraniálním 

posunem, útlakem střev a postupným oslabováním břišních svalů. Vliv na zpomalení 

průchodu potravy trávicím traktem má i těhotenská hormonální činnost. Hlavní vliv má 

progesteron, který působí na vegetativní nervstvo a způsobuje snížený tonus hladké 

svaloviny zažívacího traktu a tím i snížení peristaltiky (Volejníková, 2002; 

Kudela, 2011). 

 

 

1.1.9  Změna vylučovacího systému 

 

 Vylučovací systém se přizpůsobuje během těhotenství jak funkcí, tak 

i anatomicky. Jednou z nejvýraznějších změn je pocit časté mikce hlavně během 

prvního trimestru, kdy děloha vyvíjí tlak na močový měchýř, je zvětšený objem tekutin 

v těle a zvyšuje se činnost ledvin. Ve druhém trimestru frekvence mikce klesá 

a ve třetím trimestru dochází opět k polakisurii, kdy plod klesá a vstupuje do oblasti 

malé pánve, tím opět dochází k tlaku na močový měchýř. Dochází ke zvětšení kapacity 

močového měchýře na 1 – 1,5 l, způsobené hlavně jeho trvale sníženým tonusem. 

Průtok krve ledvinami neboli hemoperfuze stoupá v průběhu prvního trimestru 

o 400 ml/min, což je asi o 45% víc než u netěhotných žen. S postupným těhotenstvím se 

však hemoperfuze snižuje. Častým nálezem v graviditě je glykosurie, která může 

upozornit na latentní diabetes neboli gestační diabetes (Kudela, 2011; Bejdáková, 2006; 

Delahaye, 2006). 

Z hormonální činnosti působí na uropoetický systém hlavně progesteron 

způsobující hypotonii, sníženou peristaltiku a mírnou dilataci ureterů, tzv. fyziologickou 

hydronefrózu těhotných (Kudela, 2011). 

Častým rizikem u gravidních žen je cystitida, způsobená tlakem na močový 

měchýř, stagnací moče a zvýšeným cévním zásobením. Komplikací může být postup 

infekce ascendentní cestou, která může způsobit až pyelonefritidu (Kudela, 2011; 

Bejdáková, 2006; Delahaye, 2006). 
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1.1.10  Změny nervového systému 

 

V oblasti vegetativního nervstva je celkem zvýšená labilita, kdy v I. trimestru 

převažuje parasympatikus, způsobující ranní nevolnost, vomitus gravidarum, 

hypersalivaci, kolapsy, abnormální chutě, zvýšený dermografismus a další příznaky 

těhotenství v prvním trimestru. Ve III. trimestru začne převažovat sympatikus, který má 

za příčinu bušení srdce, návaly horka apod. Migrény se v graviditě obvykle nezhoršují. 

Změny na motorickém nervovém systému se projevují pouze sníženou dráždivostí 

a reaktivitou, jako je například porucha statiky a tím i zvýšené nebezpečí úrazu 

(Ponťuch, 1989). 

Jedním z nejčastějších problémů pohybového systému v těhotenství je bolest 

aker na horních končetinách, zejména zápěstí. Jedná se o tzv. syndrom karpálního 

tunelu. Nervus medianus může být utlačován mezi karpálními kůstkami. Zvýšeným 

objemem tekutin v těle a větší retencí vody může docházet také k otékání rukou a tím 

právě k otoku tohoto nervu. Typickým projevem je bolest zápěstí, parestezie a ztuhlost 

prvních třech prstů ruky. Syndrom karpálního tunelu je diagnostikován zejména během 

III. trimestru. Příznaky se zhoršují v noci, anebo během dne při opakované flexi či 

extenzi v zápěstí. Svěšením a protřepáním horních končetin (dále jen HKK) přes okraj 

postele se ztuhlost rukou zmírňuje (Borg-Stein, 2005; Campbell, 2008). 

 

 

1.1.11  Psychické změny, změny emocí 

 

Radost z početí, rychlý nástup tělesných změn, velké nároky na budoucí matku, 

působení zvýšené sekrece hormonů, strach o dítě, průběh porodu. Emoce u těhotné ženy 

se postupně střídají od euforie až po depresi, reakce na podněty bývají často přehnané. 

Žena může propadat pocitům úzkosti, deprese, pláče, a to i přesto, že se na své dítě těší 

a těhotenství vnímá jako šťastné období. Těhotná žena by neměla podléhat těmto 

stavům, a když už se tak stane, neměla by je řešit sama, ale konzultovat je s partnerem 

nebo jiným blízkým člověkem, popřípadě s lékařem. Rozhodně by se neměly psychické 

problémy v době těhotenství řešit pomocí uklidňujících medikamentů, mohly by mít 

významný negativní účinek na vývoj plodu. Pokud není jiného řešení, je potřeba vše 

probrat s lékařem. Je dobré docházet na přípravné předporodní kurzy nebo vyhledat 
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porodní asistentku. Ty nabídnou různé vhodné úlevové polohy, popřípadě cvičení 

a teoreticky připraví na nadcházející porod (Bejdáková, 2006). 

 

 

1.1.12  Endokrinologické změny v těhotenství 

 

Vollmer (1999) a Kudela (2011) se shodují v tom, že těhotenství není jen 

obdobím fyzických změn, ale také změn psychických, je to období obrovské 

hormonální aktivity, která má velký vliv právě na psychické a fyzické změny. V těle 

gravidní ženy dochází k výraznému zvýšení hladiny stávajících hormonů a také 

k produkci nových hormonů, které se podílejí na udržení a správném průběhu 

těhotenství. Endokrinní systém gravidní ženy je tvořen třemi navzájem propojenými 

a relativně autonomními částmi: endokrinní systémy matky, fetoplacentární 

jednotka - plod a ne plně kompetentní endokrinní orgán - placenta. Plod a placenta 

spolupůsobí při tvorbě steroidních hormonů. Placenta tvoří proteohormony, jako je 

lidský choriový gonadotropin (dále jen HCG), lidský placentární laktogen (dále jen 

HPL) a lidský choriový thyreotropin (dále jen HCT). Probíhá zde biosyntéza steroidních 

hormonů: estrogenů a progesteronu, jejichž prekurzory mohou být fetálního 

i mateřského původu.  Placenta se stará o správnou výživu plodu. Hned po oplodnění 

dochází ke zvětšování žlutého tělíska vaječníků jako u všech savců. Je to reakce 

na stimulaci placenty gonadotropiny. 

Oplodněním a nidací vajíčka dojde k přerušení ovariálního cyklu ženy. Útlum 

cyklické aktivity přetrvává u nekojících matek ještě asi 3 – 4 týdny po porodu 

a u kojících žen déle. Každá zralá žena produkuje dva hlavní hormony, které v době 

těhotenství hrají svou roli. Jedná se o hormony estrogen a progesteron. Ještě než dojde 

k otěhotnění, dochází během menstruačního cyklu k silným výkyvům v produkci 

ženských pohlavních hormonů na rozdíl od mužských pohlavních hormonů, které jsou 

vylučovány dosti pravidelně. Estrogen přispívá k vývoji prsou a je zodpovědný za růst 

sliznice děložní branky a dělohy během první fáze menstruačního cyklu. Ve druhé fázi 

menstruačního cyklu se přidává i progesteron a společně s estrogenem připravují vnitřní 

stěnu dělohy na těhotenství. Pokud dojde k otěhotnění, tak v prvních týdnech 

těhotenství nenastane pokles hladiny hormonů progesteronu a estrogenu, jak je to 

obvyklé ve druhé polovině menstruačního cyklu, ale naopak dochází ke stálému 
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stoupání hladiny na vysokou úroveň, na níž zůstane po dobu celých devíti měsíců. 

Dalším ze stěžejních hormonů je hormon relaxin (Vollmer, 1999; Kudela, 2011; 

Ganong, 2005). 

Pomocí hormonů je zajištěn růst a vývoj plodu a jsou jimi také způsobeny 

tělesné změny těhotné ženy. K urychlení látkové výměny se zvýší vylučování tyroxinu 

a tím může dojít k menšímu zvětšení štítné žlázy, proto mohou některé těhotné ženy 

trpět přechodnou hypertyreózou. Roste produkce kortikosteroidů v nadledvinách, které 

připravují tělo na stres a dále vytvářejí více vaziva. V důsledku toho vznikají strie, které 

zůstávají i po porodu. Kůra nadledvin produkuje hlavně kortizol a aldosteron. Klinicky 

se však zvýšení kortikosteroidů a aldosteronu v těhotenství neprojevuje. Kortizol 

pomáhá zajistit potřebnou úroveň energie a aldosteron má antagonistické účinky 

k progesteronu, tudíž vyrovnává ztrátu sodíku, k níž by došlo v důsledku vysoké 

hladiny progesteronu (Vollmer, 1999; Kudela, 2011; Ganong, 2005). 

U dalších hypofyzárních hormonů dochází ke zvýšení ACTH (neboli 

adrenokortikotropního hormonu), zatímco hladiny GH (růstového hormonu) a TSH 

(thyreostimulačního hormonu) se výrazně nemění (Kudela, 2011). Maximální hladiny 

hormonů a doba vrcholné sekrece v těhotenství je zaznamenána v tab. 1. 

 

Tabulka 1. Hladiny hormonů v mateřské krvi za normálního těhotenství 

(Ganong, 2005). 

 

 

 

1.1.12.1 HCG – lidský choriový gonadotropin 

 

Jedná se o klinicky nejvýznamnější těhotenský proteohormon, jehož hlavní 

úlohou je stimulace funkce těhotenského žlutého tělíska a steroidogenezy v průběhu 
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těhotenství. Tvoří se v trofoblastu a lze ho detekovat už 6. – 8. den po koncepci, jeho 

koncentrace v moči odpovídá přibližně hladinám v séru. Proto se HCG využívá 

k prokázání gravidity.  V prvních dnech a týdnech těhotenství se hladiny HCG zvyšují 

na dvojnásobek cca každý druhý až třetí den. Tento rychlý vzestup HCG se v dalších 

týdnech gravidity zpomaluje a po dosažení maxima v 8. – 10. týdnu HCG klesá 

(viz obr. 1). Díky tomuto tzv. „doubling time“ se nejspolehlivěji zjistí, zda je životnost 

a vývoj produktu koncepce fyziologický či patologický (Kudela, 2011).  

HPL a HCT nemají diagnostické využití. HPL se objevuje v mateřské plazmě 

od 6. - 7. týdne těhotenství. Má anabolické, lipolytické a inzulinogenní účinky. Dříve se 

využíval k diagnostice placentární insuficience. HCT je podobný hypofyzárnímu TSH 

a je pravděpodobně potřebný pro vývoj štítné žlázy plodu. Nejvyšší koncentrace je 

v raném těhotenství (Kudela, 2011). 

 

Obrázek 1. Průběh množství hormonů HCG (část A) a HPL (část B) v krvi u těhotné 

ženy od 0. po 40. týden těhotenství (Koeppen, 2010). 

  

 

 

 

1.1.12.2  Estrogen 

 

 Řadí se ke steroidním hormonům. Produkce je hlavně z placenty a z corpus 

luteum graviditatis v ovariích. Jeho zvýšená produkce je důležitá ke zvýšení objemu 

krve, aby se například připravily prsy. Převážně stimuluje růst vývodů mléčné žlázy 

a v kombinaci s progesteronem stimulují rozvoj lalůčků a alveol. Jeho vysoká hladina 

vyvolává zvýšení angiotensinu II, který normálně zvyšuje krevní tlak, i přes tuto 

skutečnost těhotné ženy nemívají hypertenzi, ale spíše naopak. Hlavním placentárním 

produktem je estriol, E3 (Vollmer, 1999; Kudela, 2011). 

 

Týdny v těhotenství Týdny v těhotenství 
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1.1.12.3  Progesteron 

 

 Tento steroidní hormon je produkován v období těhotenství hlavně placentou, 

ale také z corpus luteum graviditatis a trofoblastem. Jak už bylo zmíněno výše, 

podporuje růst děložní sliznice po ovulaci, tedy ve druhé fázi menstruačního cyklu. 

Tento hormon má protektivní účinek na graviditu, jelikož mimo jiné zvyšuje 

membránový potenciál a práh dráždivosti myometria. Pokud dojde k otěhotnění, 

zastavuje progesteron menstruační cyklus a stejně jako estrogen zvětšuje množství krve, 

a tím změkčuje tkáně, hlavně dásně. Jeho další hlavní funkcí je snižování tonu děložní 

svaloviny, tedy tlumí předčasné kontrakce dělohy. Hladina progesteronu v průběhu 

těhotenství je zobrazena na obr. 2 (Vollmer, 1999; Kudela, 2011). 

 

Obrázek 2. Průběh množství progesteronu a estradiolu v krvi u těhotné ženy 

od 0. po 40. týden těhotenství (Koeppen, 2010). 

 

 

1.1.12.4 Relaxin 

 

Je produkovaný v ovariích pouze během těhotenství (24 hodin po porodu jeho 

aktivita zaniká). Působí relaxačně jak na hladké svaly, tak i na kosterní svalovinu hlavně 

v oblasti pánve, dále má uvolňující účinky na klouby a vazy. Způsobuje pánevní 

a děložní roztažení a relaxaci, což je velmi důležité při porodu, umožňuje také rozšíření 

porodního kanálu natolik, aby jím dítě při porodu bez větších problémů prošlo. 

Potlačuje svalové kontrakce dělohy, které by mohly způsobit přirozenou interrupci 

plodu. Dále stimuluje růst mléčných žláz, tudíž je částečně zodpovědný za laktaci, 

a zvyšuje množství plodové vody. Díky jeho účinku dochází k celkovému uvolnění 

Progesteron 
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pánve a pro těhotné ženy se stává typickou „kolébavá chůze“  (Vollmer, 1999; 

http://www.whattoexpect.com; Hytten, Leitchová, 1969).  

 

 

1.1.12.5 Prostaglandiny 

 

Prostaglandiny nepatří mezi endokrinní hormony, nepřenášejí se totiž krví 

po těle, ale mají lokální účinek. Je to skupina hormonům podobných látek odvozených 

od kyseliny arachidonové. Stimulují děložní svalstvo ke kontrakcím, čímž jsou 

vyvolány porodní bolesti (Vollmer, 1999). 

 

 

1.1.12.6  Prolaktin 

 

Prolaktin je těhotenský hormon, produkovaný mammotropními buňkami 

adenohypofýzy, který stimuluje rozvoj mléčné žlázy a jejího duktálního systému, 

po porodu se podílí na udržení tvorby mateřského mléka. Nejvíce se hladina prolaktinu 

zvyšuje v průběhu třetího trimestru. Proti němu působí vysoká hladina progesteronu, 

který potlačuje tvorbu mléka. Když po porodu klesne hladina progesteronu, prolaktin 

začne produkovat kolostrum, první stravu dítěte (Campbell, 2008; Ganong, 2005). 

 

1.1.12.7 Oxytocin 

 

Vzniká v hypotalamu a odtud je transportován do neurohypofýzy. Je označován 

jako „těhotenské svaly kontrahující hormon“ (z anglického překladu 

pregnancy’s muscle-contracting hormone). Způsobuje normální porodní bolesti 

a kontrakce dělohy, proto je celkem rozšířené injekční podávání syntetického oxytocinu 

pro usnadnění porodu (Vollmer, 1999; http://www.whattoexpect.com). 
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1.1.12.8  Endokrinní regulace porodu a laktace 

 

V regulaci porodní činnosti se uplatňují steroidní hormony, oxytocin 

a prostaglandiny, ale významnou roli má i plod. Estrogeny stimulují vznik 

oxytocinových receptorů v myometriu, aby společně s prolaktinem a pravděpodobně 

i s HPL připravily během těhotenství prsní žlázu na laktaci. Po odloučení placenty ihned 

klesá hladina estrogenu a progesteronu a nastupuje účinek prolaktinu. Sacím reflexem je 

udržována galaktopoesa, čímž dojde k vydávání oxytocinu z neurohypofýzy. Ten jde 

krevní cestou do prsu a kontrakcí hladké svaloviny dochází k ejekci mléka 

(Kudela, 2011). 

Tato hormonální těhotenská rovnováha je jedinečná, už jen proto, že mnoho žláz 

mění svou funkci na hyperfunkci a tudíž nemají stejné účinky jako u netěhotné ženy. 

Například vylučování velkého množství placentárních hormonů znamená krásnější 

a mladistvější pleť, ale někdy i pigmentaci, tzv. „těhotenské pruhy“ (Vollmer, 1999). 

 

 

1.2 Rozdělení těhotenství do trimestrů 

 

Devět měsíců těhotenství, čtyřicet týdnů, dvě stě osmdesát dní nebo deset 

lunárních měsíců počítáno od prvního dne poslední menstruace dělíme do tří trimestrů, 

kdy I. trimestr je od 1. do 12. týdne, II. trimestr od 13. do 28. týdne a III. trimestr je 

počítán od 29. do 40. týdne. Jsou to tzv. mezníky v postupujícím těhotenství a ve vývoji 

plodu. Je více možností jak zjistit stáří plodu či termín porodu. První možnost je ta, kdy 

je znám první den poslední menstruace. K tomu se připočte oněch čtyřicet týdnů. Druhá 

možnost je, když se zná přesný datum koncepce a k tomu se přičte pouze 267 dnů 

neboli 38 týdnů. Třetí možností je ta, kdy neznáme ani datum koncepce ani datum 

poslední menstruace. To se potom termín porodu zjišťuje velikostí dělohy, prvními 

pohyby dítěte, gravidometrií, biparietálním průměrem hlavičky a dalšími metodami. 

Avšak tyto metody nejsou úplně přesné a celkový výpočet termínu porodu je u všech 

spíše orientační, pouze asi 5% žen rodí v den vypočteného termínu (Campbell, 2008; 

Delahaye, 2006; Ponťuch, 1989). 

Během I. trimestru se tělo přizpůsobuje těhotenství a mnoha jeho změnám. 

Ve II. trimestru dochází ke zklidnění, kdy většina příznaků z I. trimestru odezní a žena 
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má více energie. V tomto období se těhotná žena pravděpodobně cítí nejlépe ze všech tří 

trimestrů. Poslední, III. trimestr je zaměřen hlavně na přípravu těla na porod (Campbell, 

2008; Delahaye, 2006; Ponťuch, 1989). 

 

 

1.2.1  I. trimestr (1. – 12. týden) 

 

Jedná se o zásadní období ve vývoji plodu, kdy se z jediného oplozeného vajíčka 

vyvine do kompletního a složitého organismu. V tomto období by měla být žena na sebe 

opatrná, často může dojít k samovolnému potratu (Campbell, 2008). 

V důsledku koncepce došlo k zastavení menstruace, prsa se začínají zvětšovat, 

jsou bolestivá a nateklá. Děloha se zvětšuje. Nadprodukcí hormonů dochází nejčastěji 

k žaludečním nevolnostem, hypersalivaci, pyrosis až k vomitas gravidarum. Gravidní 

ženy v tomto období často trpí poruchou spánku a pociťují zvýšenou únavu, těžké nohy, 

brnění v končetinách způsobené stlačením některého nervového kořene, křeče, zácpu 

(Lorenzová, 2011). 

V tomto období může žena podléhat pocitům rozpolcenosti vůči nemožnosti žít 

starým způsobem života. Smiřuje se s faktem, že v ní roste nový život. Mohou se 

objevit pocity strachu z potratu či obavy ze zvládnutí role matky. Uvědomuje si, že 

se její tělo mění (viz obr. 3) a že ho nemá zcela pod kontrolou (Campbell, 2008; 

Lorenzová, 2011). 

 

Obrázek 3. Popis fyziologických změn nastávajících v průběhu I. trimestru těhotenství 

(Bukačová, 1998). 

http://www.psychikavtehotenstvi.estranky.cz/
http://www.psychikavtehotenstvi.estranky.cz/
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1.2.2  II. trimestr (13. – 28. týden) 

 

Ve II. trimestru už začíná být těhotenství vidět. U prvorodiček se projevují 

všechny příznaky těhotenství o něco později než u více rodiček. Již jsou vidět výrazně 

zvětšená prsa a rostoucí břicho. Dochází k ústupu ranních nevolností, únavy, zvětšuje se 

chuť k jídlu. Týdenní váhový přírůstek těhotné ženy je okolo půl kilogramu. 

Hormonální výkyvy se stabilizují, žena je již s těhotenstvím srovnaná a začíná si ho 

užívat. Další změny a potíže ve II. trimestru těhotenství jsou popsány na obr. 4 

(D'Adamo, Whitney, 2012). 

 

Obrázek 4. Popis fyziologických změn nastávajících v průběhu II. trimestru těhotenství 

(Bukačová, 1998). 

 

 

1.2.3  III. trimestr (29. – 40. Týden) 

 

Pomalu se schyluje ke konci těhotenství a blíží se termín porodu, tím se žena 

opět dostává do stresu. Po takovéto dlouhé době, jako je 8 – 9 měsíců, může ženě 

připadat těhotenství jako nekonečné a s větším břichem se může cítit nemotorně. 

Dochází opět k hormonálnímu kolísání, kdy se tělo připravuje na porod. Žena je často 

velmi citlivá, cítí se zranitelná. Má strach z porodu a z toho, co bude dále. Během těchto 

posledních měsíců dochází ke zvýšenému váhovému přírůstku jak ženy, tak i dítěte. 

V tomto období jsou také často přítomny otoky hlavně na dolních končetinách. Popis 

dalších fyziologických změn je zobrazen na obr. 5 (D'Adamo, Whitney, 2012). 
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 Obrázek 5. Popis fyziologických změn nastávajících v průběhu III. trimestru 

těhotenství (Bukačová, 1998). 

 

Ve III. trimestru je velmi důležitá příprava na jednotlivé doby porodní, jedná se 

hlavně o I. a II. dobu porodní. V přípravě na I. dobu porodní je důležité naučit těhotnou 

ženu břišní dýchání, odlehčovací polohu ve stoji rozkročném s pohupováním v bocích, 

nebo třeba pohupování a kroužení na gymnaballu. Dále by se měla naučit tzv. „psí 

dýchání“, které je povrchní, rychlé, mělké a krátké a využívá se při prodýchnutí 

kontrakcí, kdy rodička pociťuje nutkání tlačit, ale tlačit ještě nesmí. Posledním 

manévrem jsou tři druhy masáže (masáž kosti křížové, masáž podbřišku, tlaková 

masáž), jsou to oblasti s reflexními zónami ženských pohlavních orgánů. Ovlivňováním 

těchto zón dochází ke zmírnění pocitů bolesti a křečí, které jsou právě v těchto 

oblastech během porodu nejvíce pociťovány. V době děložní kontrakce musí rodička 

dýchat zhluboka a pomalu do břicha. Toto dýchání by se mělo trénovat, protože 

v pokročilém těhotenství převažuje u těhotných žen hrudní dýchání v důsledku 

zvětšující se dutiny břišní (Volejníková, 2002; Kolář, 2009; D'Adamo, Whitney, 2012; 

Lorenzová, 2011). 

V II. době porodní se těhotná žena učí hlubokému, maximálnímu vdechu se 

zadržením dechu asi na jednu minutu. Tabulka 2 na s. 28 popisuje činnosti rodičky 

v průběhu porodu (Volejníková, 2002). 

 

 

http://www.psychikavtehotenstvi.estranky.cz/
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1.3  Porod 

 

Obvykle začíná porod nástupem pravidelných a efektivních děložních kontrakcí, 

kdy dochází ke zkracování děložního hrdla. Intervaly mezi jednotlivými děložními 

kontrakcemi se postupně zkracují, přibývají však na intenzitě a délce trvání. 

Při pohybech, jako je například chůze, se kontrakce zesilují a jsou až bolestivě 

pociťovány v podbřišku a křížové krajině. Tyto kontrakce způsobují vytvoření děložní 

branky a její dilataci. Celý porod se dělí do několika fází neboli porodních dob. Každá 

doba je přesně charakterizována danými ději (Kolář, 2009). 

 

 

1.3.1  První doba porodní – doba otevírací 

 

 Začátek porodu není vždy jednoduché přesně stanovit. U prvorodiček trvá první 

doba porodní průměrně 8 – 12 hodin, zatímco u vícerodiček 4 – 8 hodin. Tato doba 

začíná pravidelnými děložními kontrakcemi s vlivem na otevírání porodních cest 

a končí rozvinutím porodnické branky (Kolář, 2009). 

 

 

1.3.2  Druhá doba porodní – doba vypuzovací 

 

Mezníky jsou od úplného rozvinutí porodní branky až po porod plodu. 

U vícerodiček trvá doba vypuzovací okolo 20 – 30 minut, u prvorodiček je to o něco 

déle, až 1 - 1,5 hodiny. V této době dochází ke stále se zesilujícím, prodlužujícím 

a častějším děložním stahům. Hlavička dítěte sestupuje na pánevní dno a rodičkou je 

vnímána jako cizí těleso, dráždící reflektoricky k tlačení s použitím břišního lisu 

(Kolář, 2009). 
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1.3.3  Třetí doba porodní – porod placenty 

 

V této době jsou zahrnuty tři děje: odloučení placenty, vypuzení (porod) 

placenty, zástava krvácení. Po porodu dítěte se začne děloha retrahovat a přizpůsobuje 

se zmenšenému obsahu. Mohou to být až bolestivé stahy, když se od děložní stěny 

odlučuje placenta a spolu s ní i povrchová vrstva děložní sliznice. Třetí doba porodní 

trvá nejkratší dobu, a to pouze 15 – 30 minut. Často během ní dochází ke komplikacím, 

a to z důvodu krvácení právě při odlučování placenty. Fyziologická ztráta je 

100 - 350 ml krve. Pokud se podá např. oxytocin, jedná se o aktivní vedení třetí doby 

porodní, její trvání se zkracuje na 3 - 10 minut a snižuje se i krevní ztráta na 50 - 100 ml 

(Kolář, 2009). 

 

Tabulka 2. Činnost rodičky v jednotlivých fázích porodu (Volejníková, 2002). 

Fáze porodu Činnost organismu během porodu Činnost rodičky 

I. doba porodní 1. Děložní kontrakce hluboké břišní dýchání, 

odlehčovací poloha 

  2. Mimo kontrakci relaxace, uvolnění 

  3. Děložní kontrakce + bolesti hluboké břišní dýchání + 

masáž 

  4. Mimo kontrakci Relaxace 

  5. Děložní kontrakce + bolesti + 

nucení k tlačení 

rychlé, krátké povrchní "psí 

dýchání" 

II. doba 

porodní 

1. Děložní kontrakce + bolesti + 

nucení k tlačení 

tlačení se zadržením dechu 

až na 1 minutu, připadně s 

"přidechnutím" v porodní 

poloze 

  2. Mimo kontrakci relaxace + hluboké dýchání 

 

 

1.4  Postura 

 

Postura je jednou z nejdůležitějších součástí správného držení těla. Jedná se 

o aktivní držení segmentů těla proti působení zevních sil, ze kterých má v běžném 

životě největší význam síla tíhová. Zajišťována je vnitřními silami a to především 

svalovou aktivitou řízenou centrálním nervovým systémem (dále jen CNS). Postura 

vždy vyžaduje zpevnění osového orgánu - trup s krkem a hlavou (Vařeka, 2002). 
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„F. Véle udává, že stanovení jednoho standardu pro správné držení je nemožné, 

neboť pro každého je správné držení odlišné. Většina autorů posuzuje posturální funkce 

pouze ve stoji, což však považujeme za nedostatečné (Kolář, 2009, s. 36).“ 

Postura nám dává představu o náchylnosti pacienta k přetížení nebo poranění, 

umožňuje náhled na propojení struktury a pohybové funkce. Do držení těla se promítá 

jak svalové napětí, tak i vaziva, anatomické poměry, ale uplatňují se také centrální řídící 

mechanismy včetně stavu psychiky, odráží se zde i reakce na patologické stavy uvnitř 

organismu. Postura není pouze vzpřímené držení těla a jeho částí v klidu. 

Ve skutečnosti se posturální funkce účastní každého pohybu, a to jak v rámci jeho 

plánování neboli v době atitudy (postura nastavená tak, aby bylo možné provést 

plánovaný pohyb – Vařeka, 2002), tak i v jeho provedení a to v jakékoli poloze. 

Například zvednutí DKK proti gravitaci v poloze na zádech. Postura je tedy základní 

podmínkou pohybu (Kolář, 2009). 

Posturu zajišťuje posturální systém, který má za úkol tři základní úlohy – 

posturální stabilitu (oporu), posturální stabilizaci a reaktibilitu. (Kolář, 2009). 

Názory na význam postury a jejího vztahu k lokomoci nejsou jednotné, ale cituje 

se stejný výrok, který jako první uvedl R. Magnus v roce 1924 ve své knize 

Körperstellung („postura”): „posture follows movement like a shadow.“ Ve většině 

případů se tento výrok překládá jako „postura následuje pohyb jako stín“ (Magnus, 

in Vařeka, 2002). 

 

 

1.4.1 Posturální stabilita 

 

Posturální stabilita je zodpovědná za kvalitu udržování polohy. Zvláště souvisí 

se zajištěním vzpřímeného držení těla proti působení zevních sil a s reagováním 

na změny zevních a vnitřních sil tak, aby nedošlo k nezamýšlenému anebo neřízenému 

pádu. Tělo je tedy nepřetržitě vystavováno jak vnějším silám, hlavně síle tíhové, tak 

i vnitřním silám a opora je tedy myšlena jako zajištění těla proti gravitaci díky aktivaci 

příslušných svalů (Kolář, 2009). 

Souborem statických a dynamických strategií se označuje rovnováha a balance, 

které slouží k zajištění posturální stability. Nedostatečná funkce posturální stability 
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může omezit schopnosti lokomoce, sebeobsluhy nebo může být příčinou pádů a zranění 

(Vařeka, 2002). 

Každá statická poloha, jako je sed, vzpřímený stoj apod., obsahuje bezpochyby 

i děje dynamické. Tudíž při zaujetí stálé polohy nejde o statický stav, ale o určitý 

proces, který čelí přirozené labilitě pohybové soustavy. Z toho vyplývá, že se nejedná 

o jednorázové zaujetí stálé polohy, ale o kontinuální „zaujímání“ stálé polohy. A právě 

tato schopnost zajišťující držení těla, aby nedošlo k nezamýšlenému pádu, se nazývá 

posturální stabilita (Kolář, 2009). 

 

 

1.4.2  Posturální stabilizace 

 

„Posturální stabilizaci chápeme jako aktivní (svalové) držení segmentů těla 

proti působení zevních sil řízené centrálním nervovým systémem (Kolář, 2009, s. 39).“ 

Jedná se o svalovou aktivitu zpevňující segmenty těla. Ve stoji či sedu, tedy 

za nějaké statické situace, je prostřednictvím svalové aktivity zajištěna relativní tuhost 

skloubení. Ta je koordinována tzv. koaktivační aktivitou neboli aktivitou agonistů 

a antagonistů a umožňuje vzdorovat gravitační síle v této poloze (Kolář, 2009). 

Z toho vyplývá, že cílený pohyb by nebylo možné provést bez úponové 

stabilizace svalu, který právě daný pohyb vykonává. Příkladem může být flexe v kyčli, 

která by měla být doprovázena zpevněním páteře a pánve neboli úponovými začátky 

flexorů kyčle, jako je musculus (dále jen m.) rectus femoris, m. iliopsoas, m. sartorius. 

Z toho vyplývá, že aktivita stabilizačních svalů vyvolává aktivitu v dalších svalech, 

s jejichž úpony souvisí. Studie uvádí, že při posturální aktivitě se společně zapojují 

svaly pánevního dna, bránice, m. abdominis transverzus a m. multifidus. Každý pohyb 

v segmentu se převádí do celé postury, následně se každý pohybový 

manévr stabilizačně převádí do celého těla (Máček, 2011).  

Pokud jde o posturální reaktibilitu, jedná se o reakční stabilizační funkci. 

Účelem této reakce je zpevnění jednotlivých pohybových segmentů, dosažení co 

nejstabilnějšího pevného bodu (punctum fixum), aby kloubní segmenty odolávaly 

účinkům zevních sil. Punctum fixum znamená zpevnění jedné úponové části svalu, aby 

druhá úponová část svalu mohla vykonávat pohyb v kloubu, tzv. punctum mobile 

(Kolář, 2009). 
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1.4.3  Posturální ontogeneze 

 

Z ontogenetického hlediska dochází k propojení biomechanického principu 

s principem neurofyziologickým, jež se vzájemně podmiňují. Stabilizace páteře 

v průběhu ontogeneze dokončuje svůj vývoj a prostřednictvím svalové aktivity 

podmiňuje i anatomický vývoj páteře. Nezralá kyfotická páteř se formuje do lordoticko-

kyfotické křivky a obdobný je i vývoj ostatních anatomických systémů, jako je sklon 

pánve, tvar hrudníku, kolodiafyzární úhel atd. Anatomický vývoj je do značné míry 

závislý na programech CNS. Pokud existuje nějaká porucha CNS, kdy vliv 

nerovnováhy svalové aktivity působí na růstové štěrbiny, dochází k poruše posturálních 

funkcí, ale i k anatomickým poruchám s biomechanickými důsledky pro kloub 

(Kolář, 2006). 

Kolář (2009) uvádí, že vývoj postury, jakožto schopnosti kvalitního zaujmutí 

polohy v kloubech, jejich zpevnění koordinovanou aktivitou svalů a vývoj nákročné 

a opěrné funkce, je jeden z hlavních principů motorické ontogeneze. V první fázi 

motorického vývoje posturální ontogeneze se vyvíjí držení osového orgánu 

v lordoticko-kyfotickém zakřivení, správné nastavení pánve a hrudníku. To umožňuje 

rovnovážnou souhru extenzorů páteře, flexorů krku, bránice, břišních svalů a svalů 

pánevního dna. To dále navazuje na lokomoci neboli cílenou fyzickou hybnost.  

Vývoj nákročné (úchopové), resp. opěrné (odrazové) funkce je ve dvou 

projevech: 

 Ipsilaterální vzor (otáčení) – nákrok a odraz probíhají na stejnostranné 

horní a dolní končetině 

 Kontralaterální vzor (plazení, lezení) – nákrok i odraz probíhají 

na kontralaterální horní a dolní končetině 

Nákročná a opěrná funkce se spojuje se schopností stabilizace páteře, pánve 

a hrudníku, tím pádem umožňují cílený pohyb končetin (Kolář, 2009). 

Fyziologický vývoj CNS má za následek fyziologický vývoj biomechanický, 

tedy morfologický. Tím se objevuje rovnovážná funkce mezi svaly s antagonistickou 

funkcí, čímž je umožněno tzv. neutrální držení (centrované postavení) v kloubech. 

Jedná se o ideální posturu. Při poruchách posturálního vývoje vzniká i porucha 
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ve funkčním postavení kloubu, což má za následek anteverzi pánve, předsunutí hlavy, 

inspirační postavení hrudníku aj (Kolář, 2006; Kolář, 2009). 

 

 

1.5  Hluboký stabilizační systém páteře (dále jen HSSP) 

 

„Hluboký stabilizační systém páteře představuje svalovou souhru, která 

zabezpečuje stabilizaci neboli zpevnění páteře během všech našich pohybů. Svaly 

hlubokého stabilizačního systému jsou aktivovány i při jakémkoli statickém zatížení, 

tj. stoji, sedu apod. Doprovází každý cílený pohyb. Zapojení svalů do stabilizace páteře 

je automatické. HSSP plní významnou ochrannou roli páteře proti působícím silám. 

Jeho poruchy jsou významným etiopatogenetickým faktorem vzniku vertebrogenních 

poruch (Kolář, Lewit, 2005, s. 270).“ 

Stabilizační funkce svalů osového orgánu, pánve a hrudníku vytvářejí pevný 

bod, který má vliv na funkci svalů s vlivem na končetiny. Zásadním bodem je 

spolupráce a rovnováha ventrální a dorzální muskulatury, která se může rozdělit 

na krční, horní hrudní, dolní hrudní a bederní oblast. V cervikální a torakální oblasti je 

důležitá souhra mezi hlubokými extenzory, tedy zadní muskulaturou, do které patří 

m. semispinalis capitis et cervicis, m. splenius capitis et cervicis, m. longissimus 

cervicis et capitis, a ventrální muskulaturou, kterou tvoří m. longus colli et capitis 

(viz obr. 6 na str. 33). Začátky a úpony těchto svalů jsou ve střední a horní hrudní páteři. 

(Kolář, 2006). 

Lumbální část páteře by měla být v souhře mezi extenzory lumbální a dolní 

thorakální páteře s flexory tvořenými bránicí, břišními svaly a pánevním dnem. Flekční 

synergie stabilizuje páteř z ventrální strany pomocí nitrobřišního tlaku. Jedná se 

o součást postury, která se tak aktivuje při jakémkoliv statickém zatížení 

a při jakémkoliv cíleném pohybu. Současným problémem je insuficience a dysbalance 

ventrální stabilizace páteře, čímž se dostávají do hyperaktivity povrchové zádové svaly 

(Kolář, 2006).  
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Obrázek 6. Pohled zezadu na hluboké extenzory šíje (Sinelnikov, 1988). 

 

 

1.5.1  Diafragma 

 

Dylevský (2009) uvádí, že diafragma neboli bránice je plochý kruhový sval, 

který odstupuje od trupu třemi částmi - pars lumbalis, pars costalis a pars sternalis 

a upíná se centrálně uloženou šlachou bránice, která se nazývá centrum tendineum a má 

tvar trojlístku (viz obr. 7). Diafragma je polokulovitě vyklenuta do hrudníku, tím 

odděluje hrudní dutinu od dutiny břišní a je hlavním inspiračním svalem, který pojme až 

60% objemu vdechovaného vzduchu. Další funkcí je spoluúčast na vytváření břišního 

lisu, kdy při kontrakci svalu se brániční klenba oplošťuje, tím se zvětšuje rozměr 

thorakální dutiny a kaudálním posunem se zvyšuje intraabdominální tlak. Naopak 

pánevní dno působí při inspiriu jako rezistentní antagonista bránice a břišní stěna se 

vyklenuje celkem snadno.  

Diafragma umožňuje lokalizované dýchání, které se používá při terapii 

u lokálních poruch dechového mechanismu. Pars lumbalis může ovlivňovat bederní 

lordózu a pars costalis pohyb žeber, celkově působí na konfiguraci hrudníku i páteře. 

Bránice reaguje na posturální změny, tudíž má vliv na posturální aktivitu a držení těla 

(Véle, 2006). 

M. semispinalis capitis 

M. longissimus capitis 

M. iliocostalis cervicis 

M. semispinalis cervicis 

M. obliquus capitis inferior 

M. rectus capitis 

posterior major 

M. obliquus capitis superior 

M. rectus capitis 

posteriori minor 
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Bránice není celistvý sval, prochází jí aorta, jícen, dolní dutá žíla, pravý a levý 

nervus vagus. Obsahuje tři otvory, hiatus aorticus, hiatus oesophageus a foramen venae 

cavae (Čihák, 2001). 

 

Obrázek 7. Diafragma, pohled shora (Sinelnikov, 1988). 

 

 

 

1.5.1.1 Stabilizační funkce bránice 

 

Za fyziologické situace je brániční předozadní osa kolmo k ose páteře a hrudník 

je v kaudálním postavení. V tomto postavení je pak bránice schopna plnit funkci 

respirační i stabilizační (Kolář, 2006). 

Bránice svou funkcí vytváří nitrobřišní tlak, který je důležitý pro přední 

stabilizaci páteře. Kontrahovaná bránice stlačuje obsah dutiny břišní, která se pak chová 

jako viskózně-elastický sloupec, poskytující oporu bederní páteři a vyvažující funkci 

paravertebrálních svalů. Pro správnou stabilizační funkci je důležitá synchronizovanost 

s dýcháním, kdy respirační pohyby bránice probíhají při brániční oploštělé konvexní 

Pars costalis 

diaphragmatis 

M. rectus 

abdominis 

Pars sternalis 

diaphragmatis 

M. obliquus abdominis 

externus 

Centrum tendineum 

M. latissmus dorsi 

M. serratus 

anterior 

       Vena cava inferior 

Pars lumbalis diaphragmatis 

Oesophagus (in hiatus oesophagus) 

M. trapezius 

Aorta (in hiatus aorticus) 

M. transversospinalis 

M. erector trunci 
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kontuře. Anatomická dysfunkce bránice je téměř vždy spojena s břišní diastázou, která 

velmi často doprovází těhotenství. Během dýchání by se mělo sternum 

při fyziologickém náboru stabilizačních svalů pohybovat ventrálně, dolní hrudní 

apertura by se měla rozšiřovat v transverzálním směru a k rozšiřování by mělo dojít 

i v mezižeberních prostorech (Kolář, 2006). 

 Při stabilizační insuficienci bránice k těmto pohybům nedochází, předozadní osa 

bránice je zešikmená a převažuje hyperaktivita extenčních paravertebrálních svalů 

s maximem v thorakolumbálním přechodu. Do stabilizace není zapojen ani 

m. transversus abdominis. Tato insuficience je velmi často diagnostikována právě 

u těhotných žen, kdy nefunguje m. transversus abdominis a omezená je i funkce bránice 

(Kolář, 2006). 

 

 

1.5.2  Musculi abdominis 

 

Svaly břicha dle Čiháka (2001) tvoří stěnu břišní dutiny a rozprostírají se mezi 

hrudním košem a pánví. Rozdělují se na ventrální, laterální a dorzální svaly. Ventrální 

svaly zpevňují přední stranu dutiny břišní a patří sem m. rectus abdominis 

a m. pyramidalis. Svaly laterální skupiny jsou uložené ve vrstvách a patří sem tři široké 

ploché svaly – m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis 

a m. transversus abdominis. Poslední skupinou jsou dorzální svaly, které jsou spojené 

s páteří a obsahují m. quadratus lumborum. 

Břišní svaly fungují do jisté míry jako antagonisté svalů zádových, jak uvádí Véle 

(2006). Mm. obliqui abdominis tvoří souvislý pás kolem břicha, kdy vlákna m. obliquus 

abdominis externus na jedné straně funkčně navazují na kontralaterální vlákna 

m. obliquus abdominis internus a naopak. Tím dochází ke stahování pasu při jejich 

kontrakci. Zapojují se při lateroflexi a flexi hrudníku proti pánvi. Při rotaci trupu se 

aktivují společně s paravertebrálními svaly. Břišní svaly mají důležitou roli také během 

dýchání. 

M. rectus abdominis spojuje sternum se symfýzou, kterou svou aktivací přibližuje 

ke sternu, tím způsobuje retroflexi pánve a snižuje bederní lordózu. Ovlivňuje držení 

těla a účastní se také dýchání (Véle., 2006). 
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M. transversus abdominis má velký význam v posturální funkci. Je aktivátorem 

všech břišních svalů jak při flexi, tak při extenzi hrudníku, působí při dýchání ve vztahu 

k bránici. Přibližuje břišní stěnu k páteři a tím zvyšuje tlak v dutině břišní. Začátky 

a úpony svalů hrudní a břišní stěny jsou zobrazeny na obr. 8 (Véle, 2006). 

 

Obrázek 8. Začátky a úpony svalů hrudní a břišní stěny (Dylevský, 2009). 

 

 

 

 

 

1.5.3 Diafragma pelvis 

 

Diafragma pelvis společně se svaly hráze (mm. perinei) mají vztah 

k urogenitálnímu ústrojí. Dělí se na dvě samostatné skupiny: diafragma pelvis 

a diafragma urogenitale (Naňka, 2009). 

Diafragmu pelvis tvoří vpředu m. levator ani a vzadu m. coccygeus. Tvarově je 

pánevní dno podobné nálevce, která je upevněna ke stěně malé pánve a sbíhá se směrem 

k rektu. Přední část neboli pars pubica tvoří m. levator ani a od kosti kyčelní nazývané 

pars ilaca jde m. iliococcygeus (Naňka, 2009). 

 

Začátky a úpony svalů hrudní a břišní stěny 

1 - mm. intercostales, 2 - m. transversus thoracis, 3- začátek m. obliquus externus 

abdominis, 4 - m. quadratus lumborum, 5 - dolní snopce m. obliquus externus 

abdominis, 6 - dolní snopce m. obliquus externus et internus abdominis, 

7 - m. transversus abdominis, 8 - m. rectus abdominis, 9 - m. pectoralis major 
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Diafragma urogenitale zespodu nasedá na diafragmu pelvis a je tvořena jako 

trojúhelníková vazivová membrána se svalovinou v pánevním východu od symfýzy až 

k tubera ischiadica. Skládá se z m. transversus perinei profundus, m. transversus perinei 

superficialis a mm. perinei (m. sphincter urethrae, m. compressor urethrae, m. sphincter 

urethrovaginalis, m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus). Pro motorickou funkci má 

diafragma urogenitale jen omezený význam (Naňka, 2009, Véle, 2006). 

 

Obrázek 9. Diafragma pelvis pohled shora (Čihák, 2001). 

 

 

 

 

 

Na obr. 9 jsou popsány svaly pánevního dna, které uzavírají pánev a brání 

prolapsu vnitřních orgánů a společně s bránicí a břišními svaly se účastní dýchání. 

Funkce pánevního dna se promítá do držení těla a jako bránice má roli v posturální 

funkci. Ovlivňují postavení kosti křížové a tím dochází k ovlivňování celého držení 

páteře, která na kosti křížové spočívá (Véle, 2006). 

 

 

SVALY PÁNEVNÍHO DNA, vnitřní plocha, pohled shora z pánve 

1 m. coccygeus 3 arcus tendineus musculi levatoris ani 

2-4 m. levator ani 4 m. pubococcygeus 

2 m. iliococcygeus 5 hiatus urogenitalis 

   6 otvor pro rectum 
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1.5.3.1  Stabilizační funkce břišních svalů a pánevního dna 

 

Břišní svaly a svaly pánevního dna jsou společně ve stabilizačním vzoru, kdy se 

zapojují proti kontrakci bránice. Důležitou roli hraje aktivační „timing“, kdy břišní 

svaly nesmí ve své aktivitě předbíhat kontrakci bránice. Pokud dojde k předčasné 

stabilizační aktivaci břišních svalů, nedostatečně se oploští bránice a zvýší se aktivace 

paravertebrálních svalů. Významnou roli má vyváženost v aktivaci břišních svalů. 

Jestliže je porušena stabilizace, nadměrně se aktivuje horní porce m. rectus abdominis 

a m. obliquus abdominis externus (viz obr. 10). Naopak nedostatečnou funkci má 

m. transversus abdominis, m. obliquus abdominis internus a dolní část m. rectus 

abdominis. Snopce bránice plynule přecházejí do snopců m. transversus abdominis, 

proto spolu úzce souvisejí a je-li ochablý či hypertonický jeden sval, ovlivní se tím i ten 

druhý, zvláště v oblasti respirace a postury (Kolář, 2006). 

 

Obrázek 10. Aktivace břišní stěny při porušené přední stabilizaci bederní páteře 

(Kolář, 2006). 

 

Aktivita probíhá v horní porci m. rectus abdominis a m. obliquus abdominis externus. 

Dolní apertura hrudníku se nerozšiřuje. Jde o paradoxní stabilizaci (Kolář, 2006). 

 

 

1.5.3.2 Diastáza m. rectus abdominis 

 

 „Diastáza mm. recti abdominis je definována jako rozestup přímých břišních 

svalů v místě linea alba (Oplová, Špringrová, 2006, s. 197).“ 

 Důležitou roli zde hraje linea alba, do které se upínají ploché svaly břicha a je 

také spojnicí obou musculí recti abdominis. Při poruše integrity liney alby se může 
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předpokládat ovlivnění činnosti všech svalů anterolaterální skupiny břišní stěny. A tím 

dochází k narušení celého HSSP, jelikož nemůže docházet k dokonalé souhře břišních 

svalů s bránicí a pánevním dnem. Jedná se o běžnou problematiku gravidních žen a žen 

po porodu. V 50% se diastáza objevuje v oblasti umbiliku, v 35% v oblasti 4,5 cm 

nad pupkem (viz obr. 11, 12) a v 13% 4,5 cm pod pupkem. Vznik rozestupu je 

potencionálně způsobený nižší rezistencí vaziva k tahu a vyšší neformovatelností 

supraumbilikální partie (Oplová, Špringrová, 2006). 

 

Obrázek 11. a 12. Břišní diastáza u jedné ze sledovaných těhotných žen. 

 

 

 

1.5.4  Paravertebrální svaly 

 

Povrchové zádové svaly ovládají větší páteřní celky než hluboké zádové svaly, 

někdy ovládají až celý osový skelet. Zajišťují tím stabilitu páteřního sektoru. Jde 

o systém spinokostální a spinohumerální. Jejich aktivita se zvyšuje až při větších 

výchylkách páteře, např. při anteflexi páteře (Dylevský, 2001).  

Hluboké svaly zádové se označují jako autochtonní (vlastní) svaly zádové, které 

jsou připojeny zezadu k páteři v celém rozsahu, od kosti křížové kraniálně až 

po záhlaví. Při oboustranné kontrakci dochází ke vzpřimování trupu a tím se celek 

označuje jako m. erector trunci. Jejich další hlavní funkcí je zajištění stability hybných 

segmentů (Dylevský, 2001, Čihák, 2001). 

Podle průběhu a funkce jednotlivých svalů se m. erector trunci rozděluje do čtyř 

systémů (viz obrázek 13): spinotransversální, spinospinálni, transversospinální a systém 

krátkých svalů hřbetních (Čihák, 2001). 
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Obrázek 13. Tři systémy hlubokých svalů zádových (Čihák, 2001). 

 

 

 

 

 

 

 Systém spinotransversální 

Jedná se o povrchový systém m. erector trunci a svalové snopce probíhají 

od trnových výběžků vzhůru přes několik obratlů ke kraniálnějším příčným 

výběžkům. Tvoří je m. splenius, m. longissimus a m. ilocostalis. Při oboustranné 

akci vzpřimují páteř a zaklánějí hlavu a při jednostranné akci uklánějí páteř 

a rotují na stranu působícího svalu (Čihák, 2001). 

 Systém spinospinální 

Systém se označuje jako musculus spinalis a spojuje jednotlivé příčné trny 

obratlů. Svojí funkcí tvoří také vzpřimovače páteře (Čihák, 2001). 

 Systém transversospinální 

Tento systém má snopce opačného směru než systém spinotransversální, tzn. 

od příčných výběžků vzhůru k trnům kraniálnějších obratlů. Jako celek se 

systém označuje jako m. transversospinalis, který obsahuje tři další svalové 

skupiny: mm. semispinales, mm. rotatores a mm. multifidi. Musculi multifidi 

jdou od kosti křížové, příčných výběžků hrudních a krčních obratlů až k trnu 

axis. 

Hluboké svaly zádové – schéma průběhu snopců a funkce v jednotlivých vrstvách 

vlevo – povrchová vrstva – systém spinotransversální – zaklání páteř, uklání a rotuje 

ji na svou stranu 

uprostřed – druhá vrstva – systém spinospinální – zaklání páteř 

vpravo – třetí vrstva – systém transversospinální – zaklání páteř, uklání ji na svou 

stranu a rotuje na opačnou stranu 
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Jako funkci má transversospinální systém při oboustranné kontrakci 

vzpřimování páteře a při jednostranné akci uklání páteř a hlavu na stranu 

kontrahovaného svalu a současně rotuje na stranu opačnou (Čihák, 2001).  

 Systém krátkých svalů hřbetních 

Tento systém je z hlubokých svalů zádových nejhlouběji uložen a probíhá mezi 

sousedními obratli. Jedná se o mm. interspinales jdoucí mezi processi spinosi a 

pomáhající při záklonu, a mm. intertransversarii jdoucí mezi processi transversi 

s funkcí úklonu páteře (Čihák, 2001). 

 

 

1.5.4.1 Stabilizační funkce paravertebrálních svalů 

 

Významnou roli zde má m. multifidus, který se s dalšími hlubokými 

monosegmentálními extenzory páteře zapojuje do stabilizace za fyziologické situace. 

Pokud je nedostatečná přední stabilizace páteře pomocí svalů břišního lisu, dochází 

k aktivaci povrchových extenzorů páteře a výsledkem může být oslabení až atrofie 

hlubokých extenzorů páteře. Správná svalová souhra mezi autochtonní muskulaturou, 

bránicí, svaly pánevního dna a břišními svaly je znázorněna na obr. 14 (Kolář, 2006). 

 

Obrázek 14. Svalová souhra mezi autochtonní muskulaturou, bránicí, svaly pánevního 

dna a břišními svaly za fyziologické situace (Kolář, 2006). 

 

Předozadní osa spojující pars sternalis a kostofrenický úhel bránice je nastavena 

téměř horizontálně, obdobně je tomu u pánevního dna, za patologické situace je tato osa 

zešikmena (Kolář, 2006). 
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1.5.5 HSSP a těhotenství 

 

 Ze studií vyplynulo, že určité svaly pro stabilizaci páteře jsou důležitější, hlavně 

m. transversus abdominis, dále že oslabené břišní svaly vedou k bolesti bederní páteře 

atd. „Avšak v těhotenství je role m. transversus abdominis jako stabilizátoru páteře 

zpochybněna. Během těhotenství dochází k nadměrnému natahování svalů břišní stěny, 

tím ztrácejí na síle a schopnosti stabilizovat pánev proti odporu. Tyto studie byly 

prokázány u těhotných žen, které nebyly schopny vstávat ze sedu v důsledku 

nadměrného přetažení a oslabení břišní stěny (Lederman, 2008, s. 64).“ Cvičení 

stabilizačního systému bývá často předepisováno pro trénink břišního svalstva, cíleně 

pro léčbu bolesti bederní páteře u těhotných, ale neexistuje dostatek důkazů, že by vznik 

těchto bolestí u těhotných souvisel s lokální poruchou stability páteře. Je překvapivé, že 

v těhotenství výrazné posturální, mechanické a funkční změny v oblasti trupu a bederní 

páteře nehrají žádnou větší roli ve vývoji bolesti lumbální oblasti. A v závěru vychází, 

že břišní svalstvo, ač po velkých fyziologických změnách v těhotenství, žádným 

způsobem nepoškozuje páteř. 

Aktivace HSSP během těhotenství pomáhá odlehčení páteře a celkové 

stabilizaci, ale nic se nesmí přehánět, jak tvrdí Ledermanův článek „neustálé 

abnormální zapojování trupového svalstva může být potenciálním zdrojem bolesti až 

poškození v oblasti páteře a pánve (Lederman, 2008, s. 69).“ 

 

 

1.6 Těhotenství z hlediska pohybového systému 

 

Podle Borg-Steina (2005) jsou těhotenské změny velkou zátěží pro pánev, která 

nese většinu váhy těla a svou strukturu připravuje na porod. Pánevní stěny jsou tvořeny 

kostmi a vazy částečně lemovanými svaly, krytými fascií. Pánev dělíme na přední, 

zadní a postranní stěny s pánevním dnem. Vpředu je pánev tvořena kostmi stydkými a 

symfýzou, zadní stěna se skládá z os sacrum, os coccygis a m. piriformis. Boční stěnu 

tvoří foramen obturatorium, lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale a m. obturatorius 

internus s fasciemi. Pánevní dno již bylo popsáno výše. Důležité na pánvi jsou 

synoviální sakroiliakální (dále jen SI) skloubení, kdy lig. sacroiliacum posterius a 

interosseum spojují os sacrum s os ilium, a symfýza, což je chrupavčité spojení mezi 
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dvěma stydkými kostmi. Obě tato skloubení mají velkou roli v těhotenství a při porodu, 

kdy umožňují průchod dítěte pánví. 

 V pohybovém systému nacházíme pohlavní rozdíly hlavně v oblasti pánve, kdy 

hlavní rozdíl mezi ženskou a mužskou pánví je ten, že ženská pánev je anatomicky 

přizpůsobena k umožnění porodu. Všeobecně je ženská pánev širší, s oblejším 

elipsovitým tvarem a prostornější dutinou pánevní. Tubera ischiadica jsou od sebe 

posazeny dál a svírají tupý úhel se širokým obloukovitým spojením. Os sacrum je 

kratší, širší a plošší. Ženský přední stydký oblouk je oblejší a širší než ten mužský, viz 

obr. 15 (Borg-Stein, 2005). 

 

Obrázek 15. Rozdíl pánve u ženy a muže (Gray, 1918). 

 

 

 

1.6.1  Fyziologické změny působící v těhotenství na pohybový systém a posturu 

 

V těhotenství podstoupí tělo ženy značné hormonální a anatomické změny, které 

mohou způsobit pohybové potíže. Téměř všechny ženy mají v průběhu těhotenství 

některé z těchto potíží. Populace si je stále více vědoma výhod pravidelného cvičení, 

pohybu a zdravého způsobu života. Mnoho žen si přeje pokračovat ve cvičebním režimu 

během těhotenství, což je důležité jak po psychické, tak i po fyzické stránce. Dochází 

k ovlivnění jak matky, tak i jejího nenarozeného dítěte. Některé studie dokazují, že 

ženy, které byly v dobré fyzické kondici před těhotenství a pokračovaly ve cvičebním 

programu i během těhotenství, měly nižší výskyt pohybových potíží 

(Ireland, Ott, 2000). 
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Na pohybové obtíže mají dopad hormony, váhový přírůstek, kardiovaskulární 

změny, respirační změny i otoky způsobené retencí tekutiny v těle. Běžné potíže během 

těhotenství zahrnují bolest zad v bederní oblasti, bolest SI skloubení, syndrom 

karpálního tunelu, bolest pánve a častými problémy mohou být také křeče v dolních 

končetinách (dále jen DKK), (Ireland, Ott, 2000). 

Například hormon relaxin, jak bylo zmíněno výše, je zodpovědný za zvýšení 

kloubní laxicity hlavně v oblasti pánve, která se stane pružnější a umožní průchod dítěte 

při porodu. Má také přímý vliv na kolagenní přestavbu a jeho nejvyšší koncentrace 

v těle je ve III. trimestru. S podobnými vlastnostmi působí v průběhu těhotenství 

i progesteron. Z tohoto důvodu mohou nastat bolesti pánve a SI skloubení. Během 

několika dní po porodu se hladina těchto hormonů vrací do normálu. Také váhový 

přírůstek v průměru kolem 11 kg je způsoben zvětšující se dělohou, plodem a prsy, 

stoupajícím krevním objemem, extracelulární tekutinou a retencí vody v těle. Díky tomu 

mohou nastat komplikace, jako jsou otoky zapříčiněné zvýšeným venózním tlakem, 

který způsobuje zvětšená děloha, utlačující dutou žílu. Gravidní dělohou se posouvá 

těžiště (center of gravity – CoG) dopředu, tím se zvětšuje napětí svalů v lumbální 

oblasti páteře a na břišních svalech, které nemohou plnit svoji funkci kvůli zvětšené 

dutině břišní. To může být podnětem k bolestem zad v bederní oblasti. Ovšem žádné 

studie zatím neprokázaly souvislost mezi změnou spinální postury (hrudní kyfóza, 

bederní lordóza a pánevní sklon) nebo fyziologickými změnami během těhotenství 

a bolestmi zad (Ireland, Ott, 2000; Franklin, 1998). 

Celkový pohled na posturu těhotné ženy za fyziologických podmínek je podle 

Friese a Hellebrandta (1943) následující. Těžiště těla se posouvá dopředu a tím se tělo 

naklání vpřed. Vzniká lumbální hyperlordóza, hrudní hyperkyfóza, hlava je v předsunu 

s hyperextentenzí v krční páteři. Ramena jsou v protrakci, kolena a kotníky 

v hyperextenzi a při chůzi dochází k výraznějšímu pohupování v bocích v důsledku 

instability pánve (Fries, Hellebrandt, in Franklin, 1998). 

Všechny tyto změny jsou spojené se zvýšeným rizikem pádu, jejich vlivem 

dochází k oslabení dynamické posturální stability. Hlavními rizikovými faktory jsou 

dopředu posunutá poloha těžiště, nestabilita v kloubech způsobená uvolňujícími 

se vazy, snižující se nervosvalová kontrola a koordinace, otékající ruce a nohy, měnící 

se biomechanika, snižující se síla břišních svalů, zvětšující se bederní lordóza, změny 
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v mechanické zátěži a v kloubní kinematice. Dále navazuje zvětšení hrudní kyfózy 

a přetěžování paravertebrálních svalů (McCrory, 2010; Bejdáková, 2006). 

Všechny tyto kompenzační změny podmiňují chůzi o široké bázi s mírným 

kolébáním těla, tzv. „kachní - kolébavá chůzi“. Proto většina studií doporučuje 

podpůrná cvičení během těhotenství tak dlouho, dokud je žena celkově zdravá a bez 

komplikací. Jedná se hlavně o dosažení průměrné intenzity během bezkontaktní 

sportovní aktivity (McCrory, 2010; Kudela, 2011). 

 

 

1.6.1.1  Cvičení během těhotenství 

 

V dnešní době se zvyšuje počet těhotných žen, které chtějí pokračovat 

v aktivním cvičebním programu i během těhotenství. Mnoho studií ukazuje, že těhotné 

ženy, které pravidelně cvičí, mají pravděpodobně lepší průběh těhotenství než ženy, 

které volí spíše klidné těhotenství bez cvičení. Jedním z problémů, jež přináší cvičení 

v těhotenství, je vznik hypertermie. Ta zvyšuje spotřebu kyslíku a při cvičení by mohlo 

dojít k hypoxii plodu. Největší riziko pro poškození plodu při cvičení nastává zejména 

na začátku těhotenství, kdy se vyvíjí neurální trubice a v důsledku hypoxie by mohlo 

dojít k jejímu porušení. Ženy s dobrou kondicí již před těhotenstvím mají účinnější 

termoregulaci než ženy, které před početím necvičily a začaly s cvičením až během 

těhotenství. Těhotné ženy by měly znát správné techniky uzpůsobené jejich tělesným 

změnám během těhotenství, např. zvedání věcí ze země, správné předklánění, zdvihání 

apod (Ireland, Ott, 2000).  

 

Americká organizace „American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG“ 

vytvořila v roce 1994 seznam několika pokynů pro cvičení během těhotenství 

(ACOG, in Ireland, Ott, 2000): 

1. Během těhotenství mohou ženy pokračovat ve cvičení, a dokonce využívat jejich 

výhod. Cvičení by mělo být s mírnou až průměrnou zátěží. Vhodné je pravidelné 

cvičení (min. třikrát týdně po dobu 30 minut) s různými aktivitami. 

2. Těhotné ženy by se měly po prvním trimestru vyvarovat polohy vleže na zádech. 

Tato poloha souvisí s poklesem srdečního výkonu u většiny těhotných. Poloha 
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bývá nepříjemná a dochází ke zvýšení dušnosti. Vyvarovat by se také měly 

delšího nehybného stání. 

3. Ženy by si měly být vědomy možného poklesu kyslíku při aerobní zátěži. Měly 

by být schopny přizpůsobovat intenzitu svého cvičení dle těhotenských změn. 

Měly by přestat cvičit, když jsou unavené, a necvičit do vyčerpání. 

4. Morfologické změny v těhotenství mohou působit jako relativní kontraindikace 

k některým typům cvičení, ve kterých může dojít ke ztrátě rovnováhy a tím 

k poškození matky nebo plodu, hlavně ve III. trimestru. Žena by se měla 

vyvarovat jakéhokoli cvičení s potencionální a minimální možností poškození 

břicha. 

5. Těhotenství vyžaduje energii o 300 kcal/den větší k udržení stálého vnitřního 

prostředí. Ženy cvičící v těhotenství by měly být zvlášť opatrné při zajišťování 

správné stravy. 

6. Během I. trimestru by si měly cvičící ženy zajistit dobrý odvod tepla (aby 

nedocházelo k hypertermii, jež by mohla způsobit vývojové problémy neurální 

trubice plodu) tím, že budou mít dostatečnou hydrataci, vhodné oblečení (žádná 

upnutá tílka a kalhoty, ale volné, prodyšné oblečení) a optimální okolní prostředí 

při cvičení. 

7. Mnoho fyziologických a morfologických změn v těhotenství přetrvává ještě 

čtyři až šest týdnů po porodu. Z toho vyplývá, že těhotenský cvičební režim by 

měl pozvolna pokračovat na základě fyzické zdatnosti ženy po porodu.  

 

 

1.6.1.2  Rehabilitace 

 

Z hlediska rehabilitace je jednou z možností léčby těhotenských pohybových 

poruch fyzikální terapie, vhodná hlavně pro bolesti zad a pánve. Ošetřující lékař by měl 

úzce pracovat s fyzioterapeutem, zabývajícím se tímto oborem. Důležité je posoudit, 

zda běžné používané terapeutické způsoby jsou bezpečné a nejsou kontraindikací 

během těhotenství. Terapeuti mohou poskytnout vhodné cvičení a vzdělání na základě 

mechaniky, ergonomie, postury, ekonomičnosti a změn (Borg-Stein, 2005). 
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Terapeutické cíle pro pohybové dysfunkce těhotenství (Borg-Stein, 2005): 

 Podporovat lepší držení a mechaniku těla 

 Podporovat správné techniky cvičení před porodem a po něm 

 Zlepšit vnímání pánevního dna a kontrolu nad ním 

 Snaha o udržení funkce břišních svalů 

 Dostatečně informovat o průběhu těhotenství, porodu a poporodním pohybovém 

cvičení 

 Zabránit poškození, která mohou nastat v průběhu těhotenství 

 

 

1.6.1.3 Fyzikální terapie v těhotenství 

 

Ve fyzikální terapii patří těhotenství mezi obecné kontraindikace, kde jednou 

z výjimek je elektroterapie jako např. TENS (=transkutánní elektrická nervová 

stimulace) nebo DD proudy (=diadynamické proudy) a fyzikální autoterapie, což jsou 

obklady - mimo oblast břicha a malé pánve. Proto se nevylučuje aplikace fyzikální 

terapie například na periferních oblastech těla. Vždy záleží na vlastnostech dané terapie, 

místa aplikace a na předpisu od lékaře. Kontraindikací pro těhotenské ženy je také 

obsluha určitých přístrojů fyzikální terapie, z důvodu možného vystavení obsluhující 

těhotní ženy nadbytečnému záření, které by mohlo poškodit plod (Poděbradský, 1998).  

Záleží tedy na vhodné volbě terapie. Jelikož má fyzikální terapie v těhotenství 

mnoho speciálních opatření nebo kontraindikací, kdy se energie produkovaná přístroji 

nebo fyziologické účinky aplikovaných látek mohou dostat do vyvíjejícího se plodu 

a poškodit jej. Teplo může vyvolat u matky hypertermii, proto by se měla vyvarovat 

horké aplikaci v oblasti dolních zad a břicha. Diatermie je kontraindikována v důsledku 

vzniku tepla a hlubokého působení elektromagnetického pole. Proto se v této oblasti 

díky svým tepelným účinkům stává kontraindikací také ultrazvuk. Stejné je to 

i s pozitivní hydroterapií, tedy ponořením do teplé nebo horké vany, která rovněž 

způsobuje hypertermii (Borg-Stein, 2005).  

Elektrická stimulace by neměla být aplikována v oblasti dolní části zad, břicha, 

boků nebo oblasti pánve kvůli možnému poškození plodu. Účinky elektrického proudu 

na vyvíjející se plod nejsou zcela objasněny. Přesto u transkutánní nervové stimulace 
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může být elektrický proud aplikován bez rizika při bolestech během nekomplikovaného 

porodu (Borg-Stein, 2005). 

 

 

1.6.1.4  Léčebný tělocvik 

 

Cvičení v bazénu za normální teploty vody je vhodná pohybová aktivita 

pro těhotné ženy. Vztlak vody odlehčuje tlak na klouby a zmírňuje tak bolestivé 

pohyby. Vodní cvičení má vliv na periferní edém, patřící mezi společné znaky 

těhotných žen, zvláště ve III. trimestru. Další výhodou je nižší srdeční frekvence, která 

je odpovědí na cvičení ve vodě. Cvičení na zemi způsobuje větší akumulaci tepla a větší 

potní ztráty (Borg-Stein, 2005). 

Posilovat by se měly i svaly pánevního dna, aby se zabránilo inkontinenci moče 

v průběhu těhotenství a po porodu. Individuální cvičební programy byly prokázány jako 

účinnější než skupinové sezení. Individuální sezení by mělo obsahovat cvičení, 

posturální trénink a ergonomii minimálně jednou týdně (Borg-Stein, 2005). 

 

 

1.7 Tělesná zátěž a režimová opatření během těhotenství 

 

Těhotná žena by se měla řídit několika radami či doporučeními během 

těhotenství. Jedná se jak o životosprávu, tak o psychickou přípravu, ale také o fyzickou 

přípravu a pohybový režim. Máček (2011) uvádí, že v posledních letech byly cvičení, 

sport a pohybová aktivita těhotných žen předmětem opakovaných zkoumání a diskusí, 

které vyústily v různá doporučení. A závěrem těchto doporučení je, že nebyly zjištěny 

žádné závažné příčiny pro snížení nebo omezení cvičení, sportu a pohybové aktivity 

u zdravých těhotných žen. I nadále však existují určitá omezení, jako je účast 

v kontaktních sportech a v činnostech s větším rizikem úrazů.  
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1.7.1  Režimová opatření během těhotenství 

 

Absolutní kontraindikace aerobního cvičení během těhotenství (Commitee 

on obstetric practice, 2002): 

 Hemodynamicky významná srdeční choroba 

 Restriktivní plicní choroba 

 Insuficience děložního hrdla, cerkláž (= uzavření děložního hrdla stehem) 

 Vícečetné těhotenství s rizikem předčasného porodu 

 Přetrvávající či opakované krvácení ve II. a III. trimestru 

 Placenta praevia = vcestná placenta (placenta umístěna v dolní části dělohy) 

po 26. týdnu těhotenství 

 Riziko předčasného porodu během probíhajícího těhotenství 

 Ruptury membrán 

 Preeklampsie nebo těhotenstvím vyvolaná hypertenze 

 

Relativní kontraindikace aerobního cvičení během těhotenství (Commitee on 

obstetric practice, 2002): 

 Těžká anemie 

 Těžká srdeční arytmie matky 

 Chronická bronchitida 

 Nekompenzovaný diabetes 1. typu 

 Extremní, až patologická obezita 

 Extrémní podváha (BMI = body mass index <12) 

 Dlouhodobý výrazně sedavý způsob života 

 Nekompenzovaná hypertenze 

 Ortopedická omezení 

 Nekompenzované křečové stavy  

 Nekompenzované onemocnění štítné žlázy 

 Nitroděložní růstová retardace (růstové selhání) 

 Silná kuřačka 
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Varující příznaky vedoucí k ukončení cvičení během těhotenství (Commitee 

on obstetric practice, 2002): 

 Vaginální krvácení 

 Dušnost před námahou 

 Závrať 

 Bolest hlavy 

 Bolest na hrudi 

 Svalová slabost 

 Bolest lýtek nebo otékání dolních končetin (je třeba vyloučit tromboflebitidu) 

 Předčasný porod 

 Snížení pohybů dítěte 

 Únik plodové vody 

 

 

1.7.2 Tělesná zátěž v těhotenství 

 

Rady pro cvičení v průběhu těhotenství podle Máčka (2011): 

 

Vyvarovat se  - potápění 

  - aktivit ve výškách 

  - aktivit s rizikem pádu 

  - aktivit s rizikem břišního poranění 

  - intenzivní výkony v poloze vleže 

  - zvedání břemen 

 

Doporučuje se - hlavně aerobní aktivity (chůze, plavání, jízda na kole, běh na lyžích, 

tanec…) 

 - posilovací cvičení s menší zátěží 

 - opatrně s lyžování (riziko pádu), běh, tenis (nadměrné přetěžování 

kloubů) 
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FITT (frequency, intenzita, čas, typ) – principy cvičení podle Scotta (2006): 

Pro sedavý typ žen: Frekvence – minimálně třikrát týdně 

   Intenzita – středně těžce vnímaná zátěž 

   Čas – 30 minut 

   Typ – cvičení s nižším dopadem na fyzickou stránku 

Pro pravidelně cvičící: Frekvence – třikrát až pětkrát za týden 

    Intenzita – středně těžce až těžce vnímaná zátěž 

    Čas – 30 až 60 minut 

Typ – cvičení s nižším dopadem na fyzickou stránku 

a jakékoliv předchozí bezpečné činnosti 

Pro profesionální sportovkyně: Frekvence – čtyřikrát až šestkrát za týden 

 Intenzita – 70% až 80% maximální tepové 

frekvence nebo těžká zátěž 

     Čas – 60 až 90 minut 

Typ – závodní činnosti tolerované v těhotenství 

 

Je důležité hlídat tělesnou teplotu, která závisí na intenzitě tělesné zátěže. 

Doporučuje se cvičení střední intenzity, která se pohybuje od 60 - 70% maximální 

srdeční frekvence nebo 50 – 60% maximální spotřeby kyslíku. Vhodné průměrné trvání 

cvičení je do 45 minut a závisí na dobře fungující termoregulaci – termoneutrální 

prostředí, vhodné oblečení, správná hydratace. Říká se, že „jádrová teplota se nemá 

zvýšit více než o 1,5 °C a ani při zátěži trvající více než 30 minut se nemá dále zvyšovat. 

Doporučuje se opakovat časové úseky asi v trvání okolo 15 minut. Většina odborných 

doporučení uvádí jako nejvhodnější cvičení pětkrát týdně v trvání kolem 30 minut 

(Máček, 2011, s. 160).“  
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2  Praktická část 

 

Praktická část se skládá ze tří kazuistik těhotných žen a seznamu vhodných 

cviků pro těhotenství. Těhotné ženy byly sledovány vždy po čtyřech týdnech, kdy 

při každé návštěvě byly zjištěny změny a obtíže nastalé v důsledku těhotenství. 

Na první a poslední návštěvě byl dělán kineziologický rozbor. Při vyšetření palpací 

a aspekcí stála těhotná žena v korigovaném stoji, kdy DKK byly v rovině a lehce 

od sebe. Při zaznamenávání změn způsobené těhotenstvím v jednotlivých týdnech pak 

stála těhotná žena cíleně ve spontánním stoji, aby nedošlo k ovlivnění postoje a vynikly 

tak kompenzační změny těhotné. Vhodným příkladem u sledovaných těhotných žen je 

viditelný rozdíl šířky stoje při prvním a posledním focení z důvodu pocitu horší 

stability. U vyšetření palpací a aspekcí jsou tedy přiloženy fotografie, kde jsou těhotné 

ženy zaznamenány ve spontánním stoji. 

U dvou těhotných žen byla provedena zkouška stoje na jedné dolní končetině, 

která vychází ze stejného postavení jako zkouška Trendelenburgova, kdy se hodnotí 

především pokles pánve na straně pokrčené končetiny (tzv. pozitivní Trendelenburgova 

zkouška). Při tomto testu stála těhotná žena vzpřímeně na obou dolních končetinách 

a snažila se rovnoměrně zatěžovat obě nohy. Poté flektovala jednu DK do 90°v koleni a 

v kyčli. Hodnotilo se provedení pohybu a následné držení při stoji na jedné DK. 

Sledovalo se krom poklesu pánve k jedné straně také laterální posun pánve, úklon, flexe 

či rotace trupu od středu osy, pád apod. Tato výraznější vychýlení mohou naznačovat 

neschopnost správného měnění těžiště těla v prostoru, postižení CNS, instabilitu 

v bederní oblasti, ale především oslabení či insuficienci abduktorů kyčelního kloubu, 

která by mohla být způsobena zvýšenou laxicitou vaziva, rozestupem kostí pánve, 

bolestivostí, neurologickým postižením apod. 

 

 

2.1 Kazuistika 1 

 

Těhotná žena I 

Věk: 33 let 

Povolání: fyzioterapeutka 
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1. těhotenství: 

Během prvního těhotenství (2009) nedošlo k žádným vážným komplikacím. 

Celkový váhový přírůstek byl přibližně 20 kg, těhotná žena měla velkou břišní diastázu 

a stěžovala si na velké bolesti v oblasti lopatek, 3x týdně si nechávala odblokovat 

hrudní páteř s dočasnou úlevou. Od 20. týdne těhotenství docházela jednou týdně 

na předporodní cvičební kurzy, ale nepociťovala žádný účinek. Po porodu začala cvičit 

HSSP v různých polohách. V průběhu těhotenství nepociťovala těhotná žena emociální 

labilitu, plačtivá a emociálně labilní byla pouze v době šestinedělí. 

 

Období mezi těhotenstvími: 

Před druhým těhotenstvím se vrátila na půl úvazku do pracovního procesu, který 

patří k fyzicky náročnějším. Ve volném čase se věnovala turistice, jízdě na kole, in-line 

bruslím a 3x týdně jezdila na orbitreku. Břišní diastáza z prvního těhotenství se 

nepovedla zcela upravit. 

 

2. těhotenství: 

Celý průběh tohoto těhotenství prožívala mnohem intenzivněji než během 

prvního těhotenství. Všechny fyziologické změny na těle byly výraznější a nastoupily 

o několik týdnů dříve. Druhé těhotenství bylo sledováno od II. trimestru. Velkou 

komplikací na začátku těhotenství byl erysipel neboli růže (akutní lokalizovaný zánět 

kůže se změnou celkového tělesného stavu) na dolní končetině, léčený antibiotiky.  

V průběhu I. trimestru nepociťovala těhotná žena žádné omezení či bolesti 

v důsledku těhotenství, pouze první tři měsíce trpěla nauzeou, zvýšenou únavou 

a častějším nutkáním na močení. Emociální labilitu nijak nepociťovala. Do 14. týdne 

těhotenství jezdila na in-line bruslích a na kole. 

Sledování začalo v 18. týdnu, kdy už fyziologické změny na těle byly celkem 

viditelné a těhotenství jako takové se začalo projevovat více. Subjektivně sledovanou 

ženu těhotenství vyčerpávalo. Po celou dobu těhotenství se cítila velmi unaveně 

a nemotorně. Na mateřskou dovolenou nastoupila ve 32. týdnu těhotenství. 

 

 

 

 



54 

 

Vyšetření aspekcí a palpací při první návštěvě: 

 

Obrázek 16. Těhotná žena I v 18. týdnu těhotenství ve spontánním stoji, pohled zezadu, 

zboku a zepředu. 

        

 

Použité zkratky při popisu stoje - spina iliaca posteriori superior (dále jen SIPS), spina iliaca 

anterior superior (dále jen SIAS), krční páteř (dále jen Cp), hrudní páteř (dálej jen Thp), bederní páteř 

(dále jen Lp), cervikothorakální přechod (dále jen C/Th přechod), thorakolumbální přechod (dále jen 

Th/L přechod) 

 

- šikmá pánev (levá SIPS níž) s torzí (pravá SIAS níž, levá SIPS níž) bez přítomnosti 

SI blokády 

- pravá crista iliaca výše, pravá taile výše a ostřeji zařízlá 

- lehký laterální posun pánve doprava, šikmá baze sakra 

- pravá infragluteální rýha lehce výš, vnitřní rotace v kyčlích 

- rekurvace kolen, pravá popliteální rýha lehce výš 

- křečové žíly na dolních končetinách (byly už před prvním těhotenstvím) 

- Achillova šlacha zbytnělejší na pravé DK 

- polokulovitý tvar pat, transverzoplanovalgozita bilaterálně, vpravo horší 

- zvětšená lordóza v Lp oblasti, oploštění Thp oblasti, výraznější kyfotický 

C/Th přechod, Cp oblast v hyperextenzi 
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- mírná, kompenzovaná esovitá skolióza - Lp sinister konvex (vrchol L3) a Thp dexter 

konvex (vrchol Th5) 

- chabé držení hlavy s lehkým úklonem doleva 

- protrakce ramen s vnitřní rotací, levá lopatka více elevována, levé rameno výš 

(hypertonus horních vláken m. trapezius) 

- pravý m. sternocleidomastoideus ve větším tonu, bez prominujících klíčních kostí 

- spontánní stoj je o normální bázi s pravou DK mírně vpřed  

 

18. týden 

Váhový přírůstek činil 7 kg. Těhotná spala převážně na boku s podloženým 

břichem a občas na zádech, v průběhu noci se budila kvůli nucení na toaletu. Bolest zad 

se zatím neprojevila, pouze po dlouhodobém stání, kdy úlevová poloha byla na boku. 

Dušnost se projevovala hlavně při chůzi do schodů a při větší námaze. Zvětšené břicho 

omezovalo těhotnou pouze v dlouhodobém podřepu. Už od začátku těhotenství se 

objevila břišní diastáza nad umbilikem. Na kurzy pro těhotné nedocházela ani neměla 

v plánu na ně docházet. Ve volném čase omezila sportovní aktivitu kvůli únavě 

a fyzické vyčerpanosti z práce. Už od začátku 17. týdne těhotenství začalo tvrdnutí 

břicha, na které užívala magnesium. Během dne musela téměř každou hodinu na toaletu. 

Rovnováha nijak zhoršená nebyla a ani nedošlo k žádnému pádu. Křečové žíly byly 

beze změn. 

 

22. týden  

Váhový přírůstek činil 9 kg. Potřeba na toaletu byla častější i v noci (průměrně 

3x - 5x za noc). Únava se zvětšila, těhotná si musela na pár hodin lehnout i odpoledne. 

Spala v poloze na zádech, nebo na pravém boku s polštářem pod břichem. Dušnost se 

zhoršovala s rostoucím břichem, objevoval se občasný tlak ve spodní části žeber, bolest 

hlavy byla v průměru jedenkrát za týden, občas docházelo k brnění HKK. Do práce 

dojížděla na kole a docházela na plavání s mladším dítětem. 

 

26. týden 

Váhový přírůstek činil 12 kg. Nucení na WC lehce ustoupilo, ale nykturie 

přetrvávala. Subjektivně pociťovala těhotná žena ještě větší únavu, zhoršenou dušnost 

a objevily se první bolesti zad v oblasti lopatek a SI skloubení. SI oblast i lopatky si 
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nechávala odblokovat, občas si zacvičila několik cviků na aktivaci HSSP. Spala pouze 

na boku, jelikož v poloze na zádech měla pocit dušení. Brnění na HKK přestalo. 

 

30. týden 

Váhový přírůstek činil 16 kg. Bolest mezi lopatkami stále přetrvávala, více 

v pravé části, občas se objevila bodavá bolest v SI skloubení. Dušnost s únavou se stále 

zvětšovaly, v průběhu noci se žena probouzela každé dvě hodiny na toaletu. 

Pokračovala v aktivaci HSSP. 

 

34. týden 

Váhový přírůstek činil 19 kg. Ve 32. týdnu nastoupila těhotná žena na mateřskou 

dovolenou. Bolesti zad ustoupily, přetrvávaly pouze občasné bolesti hlavy. Objevily se 

první otoky na DKK a pálení žáhy. V průběhu noci se budila každou hodinu a půl kvůli 

potřebě na toaletu. Jediná možná poloha byla na boku s podloženou vrchní DK, v níž 

i přesto pociťovala bolest v kyčli.  

Subjektivně se těhotná cítila velice vyčerpaná a při jakékoli i mírné fyzické 

námaze se hned zadýchávala. Při chůzi byla výrazná tzv. „kolébavá chůze“ o širší bázi 

a při stání zaujímala automaticky široký stoj pro lepší stabilitu. Rovnováha byla 

zhoršená, ale dosud nedošlo k pádu. Těhotná se snažila stále cvičit, ale v posledních 

dnech musela cvičení přerušit v důsledku komplikací spojených s krvácením. 

 

38. týden 

Váhový přírůstek činil 21 kg. Těhotná se budila každou hodinu a čtvrt na toaletu. 

Bolesti hlavy zmizely, jen občas se objevila bolest v SI oblasti. Otoky byly jak na DKK, 

tak i na HKK. Pálení žáhy bylo nejintenzivnější večer a únava s dušností stále 

přetrvávaly. Problémy s křečovými žilami se neobjevily. Komplikací bylo občasné 

vaginální krvácení. Subjektivně se těhotná cítila nemotorně, problémy jí dělalo hlavně 

vstávání ze země a ohýbání se. Rovnováha byla zhoršená a při rozcházení se byla vidět 

výrazná „kolébavá chůze“ o široké bázi. Z důvodu velké únavy a zdravotních 

komplikací ukončila těhotná žena cvičení.  
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Vyšetření aspekcí a palpací při poslední návštěvě: 

 

Obrázek 17. Těhotná žena I v 38. týdnu těhotenství ve spontánním stoji, pohled zezadu, 

zboku a zepředu. 

       

 

- šikmá pánev s torzí (pravá SIAS níž, levá SIPS níž), zvětšená anteverze pánve 

- vyhlazení tailí, pravá crista iliaca výše 

- lehký laterální posun pánve doprava, šikmá baze sakra 

- pravá infragluteální rýha lehce výš, vnitřní rotace v kyčlích 

- rekurvace kolen, pravá popliteální rýha lehce výš 

- křečové žíly beze změn 

- Achillova šlacha zbytnělejší na pravé DK 

- polokulovitý tvar pat, transverzoplanovalgozita bilaterálně vpravo víc 

- výraznější hyperlordóza s ostřejším úhlem v Lp oblasti, oploštění Thp oblasti 

- mírná, kompenzovaná esovitá skolióza -  Lp sinister konvex (vrchol L3) a Thp dexter 

konvex (vrchol Th5) 

- hypertonus m. erector spinae především v oblasti Lp a Th/L přechodu 

- chabé držení hlavy 

- pravý m. sternocleidomastoideus ve větším tonu, bez prominujících klíčních kostí 

- levá lopatka více elevována, protrakce ramen s vnitřní rotací, levé rameno výš 

- těžiště těla beze změn (vyrovnáno hyperlordózou Lp) 



58 

 

- spontánní stoj o výrazněji širší bázi než při prvním sledování a s výraznějším větším 

posunem pravé DK vpředu 

 

Zkouška stoje na jedné dolní končetině 

 

Obrázek 18. Zkouška stoje na jedné končetině. 

   

 

Na obrázcích je vidět patrný rozdíl ve stabilitě stoje na pravé a levé dolní 

končetině zvlášť. Zkouška stoje jak na pravé DK, tak i na levé DK vyšla negativně - 

nedošlo k poklesu pánve.  

Stoj na pravé DK: pánev zůstala v rovině, došlo k lehké rotaci trupu vlevo 

vzad, celkově bez patologického projevu. 

Stoj na levé DK: došlo k laterálnímu posunu pánve doleva a celkovému 

levostrannému vychýlení těla z osy s výraznou rotací trupu vpravo vzad a s mírným 

úklonem vpravo. Esovité skoliotické držení se zvýraznilo. V tomto případě nebyly 

výrazně oslabené abduktory kyčle, ale celkově byl tento výkon pro tělo náročnější, tudíž 

byla zapotřebí kompenzace právě větším vychýlením z osy, zvětšeným skoliotickým 

držením a rotací. To vše vypovídalo především o instabilitě v bederní oblasti páteře 

vlevo. Zkouška byla prováděna při závěrečném focení, ve 38. týdnu těhotenství. 

Subjektivně neměla těhotná žena s testem problém, žádná bolest se neprojevila, pouze 

cítila nestabilitu ve stoji na jedné DK a to především na levé DK. 
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Graf 1 popisuje postupný nárůst váhy u těhotné ženy I, kdy největší nárůst váhy, 

činící 4 kg, byl zaznamenán v období od 26. do 30. týdne těhotenství. Tudíž průměrný 

týdenní přírůstek v tomto období byl okolo 1 kg.  

 

 

Obrázek 19. Změna postury v průběhu těhotenství u těhotné ženy I od 18. týdne až 

po 38. týden těhotenství. 

 

18. týden  22. týden  26. týden  30. týden 34. týden  38. týden  

 

Na těchto šesti po sobě jdoucích obrázcích byla zaznamenána postupná změna 

postury u těhotné ženy I v období od 18. týdne až po 38. týden těhotenství. V oblasti 

pánve docházelo ke zvětšování anteverze, zvětšovala se také lordóza s ostřejším úhlem 

v Lp oblasti. Vlivem zvětšování prsou se dostávaly prsní svaly do hypertonu a tím táhla 
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Graf 1. Postupný nárůst váhy od 18. do 38. týdne 

těhotenství u těhotné ženy I. 
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ramena do proktrakčního držení s vnitřní rotací. Mezi jednu z nejvýraznějších změn 

u těhotné ženy během těhotenství patřila změna stoje, kdy z důvodu zhoršené stability 

zaujímala těhotná žena postupně zřetelnější stoj o širší bázi a spontánně se stále více 

stavěla pravou DK vpřed. 

 

 

2.2 Kazuistika 2 

 

Těhotná žena II 

Věk: 28 let 

Povolání: sekretářka, od roku 2010 na mateřské dovolené s prvním dítětem 

 

1. těhotenství 

Během prvního těhotenství (2010) neuvedla těhotná žena žádné komplikace. 

Přibrala přibližně 11 kg a celé těhotenství prožívala jako příjemné období 

bez jakýchkoli obtíží. V průběhu těhotenství docházela pravidelně jednou týdně 

na těhotenské plavání a jednou týdně v rozsahu 40 - 60 minut na pilates pro těhotné. 

Subjektivně brala cvičení jako průpravu k porodu, který měl lehčí průběh, stejně jako 

celé těhotenství. Emociálně labilní v průběhu těhotenství nebyla. 

 

Období mezi těhotenstvími 

V tomto období byla těhotná žena doma na mateřské dovolené. Nedocházela 

pravidelně na žádné cvičení, pouze jednou denně chodila na procházky a občas jen 

rekreačně na aerobní cvičení. Pravidelnému cvičení se tedy věnovala pouze 

v těhotenství.  

 

2. těhotenství 

Celé druhé těhotenství pociťovala jako intenzivnější oproti těhotenství prvnímu. 

Fyziologické změny nastoupily rychleji a byly viditelně výraznější, objevily se také 

občasné bolesti zad hlavně v oblasti SI skloubení. Obě svá těhotenství však považovala 

za bezproblémová. Druhé těhotenství bylo sledováno od II. trimestru.  

V průběhu celého I. trimestru trpěla těhotná žena nauzeou a zvracením, kdy ráno 

a večer bylo nejintenzivnější. Rostoucí břicho ani jiné fyziologické změny 
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nezpůsobovaly těhotné ženě žádná omezení, ani bolesti se neobjevily. Za obtěžující 

považovala pouze častější nutkání na toaletu, kdy přes den chodila téměř každých 

20 minut. Emociálně labilní nebyla ani ve druhém těhotenství. Od 20. týdne začala opět 

docházet na pilates pro těhotné a na těhotenské plavání. Po první hodině plavání kurz 

opustila z důvodu chladné vody, která jí nevyhovovala. Ve výsledku považovala 

docházení na cvičení pilates za zbytečné z důvodu častého rušení hodin. Sledování 

začalo v 18. týdnu těhotenství. 

 

Vyšetření aspekcí a palpací při první návštěvě: 

 

Obrázek 20. Těhotná žena II v 18. týdnu těhotenství ve spontánním stoji, pohled zezadu, 

zboku a zepředu. 

       

 

- šikmá pánev (vlevo níž) s rotací pánve vpravo vzad, bez přítomnosti SI blokády, 

pánev v anteverzi, šikmá baze sakra, pravá infragluteální rýha více zařízlá a lehce výš 

- pravá crista iliaca výše, pravá taile výše a více zařízlá 

- vnitřní rotace v kyčlích 

- popliteální rýhy v rovině, levá patella lehce sbíhá dovnitř 

- na levé DK je viditelnější hypertonus Achillovy šlachy, je štíhlejší než na pravé DK, 

lehká valgozita pravého hlezenního kloubu 
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- polokulovitý tvar pat, bilaterální transverzoplanovalgozita 

- hyperlordóza v bederní páteři s hypertonem m. erector spinae v Th/L oblasti, nejvíce 

v lumbální části m. erector spinae dexter, kranializace Lp lordózy, mírné oploštění 

Thp oblasti 

- mírné, kompenzované esovité skoliotické držení - Lp dexter konvex (vrchol v L4) 

a Thp sinister konvex (vrchol v Th6) 

- insuficience stabilizátorů lopatek, dolní úhel pravé lopatky výš 

- mírná protrakce ramen s vnitřní rotací, pravé rameno výš 

- chabé držení hlavy s lehkým úklonem doprava 

- těžiště těla lehce posunuté vpřed 

- spontánní stoj o úzké bázi s levou DK jen mírně vpřed 

 

18. týden 

Váhový přírůstek činil 4 kg. Těhotná spala na zádech i na boku téměř celou noc 

nepřetržitě, budila se maximálně jednou za noc na toaletu. V průběhu dne musela 

na toaletu téměř každých 20 minut. Žádné problémy, bolesti ani omezení v důsledku 

těhotenství se neprojevily. Únavu nepociťovala a dušnost se také nijak výrazně 

nezhoršila. Ve volném čase nedělala žádnou sportovní aktivitu, pouze chodila každý 

den do přírody na procházky. Rovnováha zhoršená nebyla ani nedošlo k žádnému pádu. 

 

22. týden  

Váhový přírůstek činil 7 kg. Potřeba na toaletu zůstala stejná a v noci se budila 

v průměru dvakrát. Dušnost a únava byla také beze změn, objevovaly se občasné bolesti 

zad v bederní oblasti, zejména při delším předklonu. Od 20. týdne začala těhotná žena 

chodit jedenkrát týdně na pilates pro těhotné. Občas dostala křeč do lýtka, hlavně zrána. 

 

26. týden 

Váhový přírůstek činil 8,5 kg. Nucení na toaletu lehce ustoupilo, ale nykturie 

přetrvávala. Těhotnou ženu začalo trápit pálení žáhy, hlavně v noci. Dušnost se začala 

více projevovat zejména při intenzivnějším pohybu. Chůze byla pomalejší a těhotná 

žena se cítila unavenější. Bolest beder přetrvávala. Preferovala spánek především 

na boku. 
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30. týden 

Váhový přírůstek činil 10,5 kg. Při delším stání pociťovala bolesti v DKK, stále 

se objevovaly křeče v lýtkách. Těhotnou ženu začala bolet obě SI skloubení, vpravo 

byla bolest intenzivnější. Únava nebyla výrazná a dušnost se nezměnila. Intenzivnější 

chůze těhotnou ženy vyčerpávala a zvýrazňovala se bolest pravé kyčle a SI skloubení. 

Spala už pouze na boku a každé dvě hodiny se budila kvůli potřebě na toaletu. Bolest 

hlavy ani otoky končetin se neobjevily. 

 

34. týden 

Váhový přírůstek činil 12 kg. Těhotná žena spala pouze na boku s podloženou 

vrchní DK a častěji na levém boku, jelikož poloha na pravém boku byla pro ni 

nekomfortní. S postupem času pociťovala větší únavu a konec těhotenství ji dosti 

zmáhal. Komplikace s chůzí a dlouhým stáním ustoupily. Občas se objevila bolest 

hlavy, křeče v lýtkách nadále přetrvávaly. Horní končetiny byly bez problémů, 

neobjevily se ani otoky na DKK. Bolesti v SI oblasti byly beze změn. Na toaletu chodila 

dvakrát za hodinu a v noci se častěji budila. Stěžovala si na bolestivost kyčlí, hlavně 

pravé, kterou pociťovala jak při chůzi, stoji, tak i během spánku. Subjektivně se těhotná 

žena cítila nemotorně, hůř se pohybovala a problém jí dělalo ohýbání. Stabilita se 

zhoršila, ale k pádu nedošlo. Chůze byla stejná jako na začátku sledování, pouze 

při rozcházení se byla ke konci těhotenství patrná „kolébavá“ chůze. 

 

38. týden 

Váhový přírůstek činil 13,5 kg. Od minulého sledování zůstalo vše téměř stejné. 

Občas se objevila bolest hlavy, bolestivost v SI oblasti zůstala. Častěji dostávala křeče 

do lýtek, hlavně v noci. Stále si stěžovala na bolest kyčlí, hlavně pravé kyčle, která ji 

obtěžovala při stoji, chůzi i spánku. Nutkání na toaletu v průběhu noci i dne zůstalo 

stejné. Otoky se za celou dobu těhotenství neobjevily ani na DKK ani na HKK. Pálení 

žáhy se zhoršovalo především večer a po jídle. Únava s dušností byly výraznější. 

Subjektivně se těhotná cítila nemotorně, ale spokojeně. Problém jí dělalo především 

ohýbání se a rychlejší chůze. Rovnováha zhoršená byla, při rozcházení se byla vidět 

mírně „kolébavá chůze“ o lehce širší bázi.  
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Vyšetření aspekcí a palpací při poslední návštěvě: 

 

Obrázek 21. Těhotná žena II v 38. týdnu těhotenství ve spontánním stoji, pohled zezadu, 

zboku a zepředu. 

       

 

- šikmá pánev (vlevo níž) s rotací pánve vpravo vzad, zvětšená anteverze pánve, šikmá 

baze sakra, výraznější pravá infragluteální rýha 

- vyhlazení tailí, pravá crista iliaca výše 

- vnitřní rotace v kyčlích 

- popliteální rýhy v rovině, levá patella lehce ubíhá dovnitř 

- na levé DK je viditelnější hypertonus Achillovy šlachy, je štíhlejší než na pravé DK, 

lehká valgozita pravého hlezenního kloubu 

- polokulovitý tvar pat, bilaterální transverzoplanovalgozita 

- hyperlordóza s ostřejším úhlem v bederní páteři s hypertonem m. erector spinae 

v Th/L oblasti, nejvíce v lumbální části m. erector spinae dextra, mírné oploštění 

v Thp oblasti 

- mírné, kompenzované esovité skoliotické držení - Lp dexter konvex (vrchol v L4) 

a Thp sinister konvex (vrchol v Th6) 

- insuficience stabilizátorů lopatek, dolní úhel pravé lopatky výš 
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- lehká protrakce ramen s vnitřní rotací, pravé rameno mírně výš 

- chabé držení hlavy s lehkým úklonem doprava 

- posunutí těžiště lehce vzad oproti záznamu z 18. týdne těhotenství 

- spontánní stoj o lehce širší bázi oproti prvnímu focení, ale stále se jedná o stoj o úzké 

bázi 

 

Zkouška stoje na jedné dolní končetině 

 

Obrázek 22. Zkouška stoje na jedné končetině. 

           

 

Na obrázcích je vidět patrný rozdíl ve stabilitě stoje na pravé a levé dolní 

končetině. Při flektování pravé DK si těhotná žena stěžovala na vystřelující bolest 

do pravé kyčle. Ze stejného důvodu pro ni byl nepohodlný i stoj na pravé DK. 

Stoj na pravé DK: pánev na levé straně mírně poklesla, trup lehce zrotoval 

doleva. 

Stoj na levé DK: došlo spíše k elevaci pánve vpravo výš a mírnému 

levostrannému vychýlení těla z osy s výraznou rotací doprava. Páteř šla do výraznějšího 

skoliotického esovitého držení. Tato vychýlení naznačovala levostrannou insuficienci 

stabilizátorů trupu. Těhotná žena toto oslabení kompenzovala laterálním posunem vlevo 

s rotací trupu doprava a skoliotickým držením. Nelze opomenout bolestivost pravé 
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kyčle při provedení zkoušky, která mohla stoj výrazně ovlivnit. Zkouška byla prováděna 

při závěrečném focení, ve 38. týdnu těhotenství. 

Graf 2 popisuje postupný nárůst váhy u těhotné ženy II, kdy největší nárůst 

váhy, činící 2 kg, byl zaznamenán v období od 26. do 30. týdne těhotenství. Tudíž 

průměrný týdenní přírůstek v tomto období byl okolo 0,5 kg.  

 

 

Obrázek 23. Změna postury v průběhu těhotenství u těhotné ženy II od 18. týdne až 

po 38. týden těhotenství. 

 

     18. týden         22. týden         26. týden    30. týden    34. týden      38. týden  

 

Na těchto šesti po sobě jdoucích obrázcích byla zaznamenána postupná změna 

postury u těhotné ženy II v období od 18. týdne až po 38. týden těhotenství. 

Se zvětšováním se lordózy v bederní oblasti docházelo ke zvětšování anteverze pánve, 
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         Graf 2. Postupný nárůst váhy od 18. do 38. týdne 
těhotenství u těhotné ženy II. 
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což je jednou z nejvýraznějších změn v průběhu tohoto těhotenství. Protrakce ramen se 

nezhoršila. Další změnou bylo posouvání těžiště, kdy v důsledku růstu břicha byla 

nucena posunout své těžiště dozadu, aby měla větší jistotu ve stoji a aby nehrozil pád. 

Ke konci těhotenství zůstal spontánní stoj o úzké bázi, ale vlivem zhoršené stability 

došlo mírnému rozkročení. 

 

 

2.3 Kazuistika 3 

 

Těhotná žena III 

Věk: 30 let 

Povolání: učitelka na ZŠ, od roku 2008 na mateřské dovolené s prvním dítětem 

 

1. těhotenství: 

Během prvního těhotenství (2008) nedošlo k žádným vážným komplikacím. 

Těhotná žena přibrala 10,5 kg. Objevovaly se bolesti beder a SI skloubení. Trpěla 

nauzeou a omdléváním po dobu celého I. trimestru. Od poloviny II. trimestru 

pociťovala brnění prstů na HKK - diagnostikováno jako začínající syndrom karpálního 

tunelu. Od 22. týdne těhotenství docházela jednou týdně na předporodní cvičební kurzy 

trvající 60 minut. Další sportovní aktivitou byly každodenní procházky. 

 

Období mezi těhotenstvími: 

V tomto období byla těhotná žena doma na mateřské dovolené. Během této doby 

nedocházela na žádné cvičení, pouze jednou denně chodila na procházky a o víkendu se 

věnovala turistice. 

 

2. těhotenství: 

Celé těhotenství vnímala intenzivněji než těhotenství první. Všechny 

fyziologické změny na těle byly výraznější a nastoupily o několik týdnů dříve - větší 

břicho, výraznější změny. Druhé těhotenství bylo sledováno od II. trimestru. 

Ke komplikacím v průběhu těhotenství nedošlo.  

V průběhu I. trimestru až do poloviny II. trimestru trpěla těhotná velkou 

nauzeou, hlavně po ránu. Co se omezení či bolesti v důsledku těhotenství týkalo už 
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od konce I. trimestru si těhotná žena stěžovala na bolesti zad v lumbální oblasti páteře 

a na zhoršené předklony. Těhotné ženě vznikla břišní diastáza v oblasti m. rectus 

abdominis pod umbilikem. Ze začátku těhotenství byla plačtivá. Od 18. týdne docházela 

jednou týdně na předporodní cvičení, které se často rušilo. Ve volném čase se věnovala 

pouze turistice v přírodě a procházkám. Sledování začalo v 18. týdnu těhotenství. 

 

Vyšetření aspekcí a palpací při první návštěvě: 

 

Obrázek 24. Těhotná žena III v 18. týdnu těhotenství ve spontánním stoji, pohled 

zezadu, zboku a zepředu. 

       

 

- torze pánve (pravá SIAS níž, levá SIPS níž) bez přítomnosti SI blokády,  

- cristae iliacae v rovině, taile stejné 

- pravá infragluteální rýha lehce výraznější, rovná baze sakra, vnitřní rotace v kyčlích 

(vpravo víc) popliteální rýhy v rovině, mírně mediálně sbíhající patelly 

- lehká valgozita obou hlezenních kloubů, valgozita pat, transverzoplanovalgozita 

bilaterálně 

- kyfolordotické držení s hypertonem m. erector spinae především v oblasti Th6 - L5, 

kyfotický C/Th přechod, hypertonus svalů v Cp oblasti 

- insuficience stabilizátorů lopatek 
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- lehký předsun hlavy 

- protrakce ramen s vnitřní rotací, levé rameno lehce výš, mohutnější horní vlákna 

levého m. trapezius, výraznější tonus pravého m. sternocleidomastoideus 

- spontánní stoj o normální bázi 

 

18. týden 

Váhový přírůstek činil 4,5 kg. Těhotná spala pouze na boku s podloženou vrchní 

DK, v průběhu noci se budila kvůli nucení na záchod minimálně. Bolest zad v bederní 

oblasti se objevily už ve 14. týdnu. Dušnost se projevovala jen při větší námaze. 

Zvětšené břicho omezovalo těhotnou ženu v pohybu do předklonu. Pravidelně 

docházela na kurzy a doma si posilovala pánevní dno, podle instrukcí z kurzů 

pro těhotné. Ve volném čase chodila na vycházky do přírody. Na toaletu musela 

přibližně každou hodinu. Rovnováha nebyla nijak zhoršená, nedošlo k žádnému pádu. 

Chůze byla normálního typu. Už od 17. týdne byla viditelná břišní diastáza 

pod umbilikem. 

 

22. týden  

Váhový přírůstek činil 5 kg. Potřeba na toaletu byla častější i v noci (průměrně 

2x - 3x za noc). Únava byla větší hlavně k večeru. Spala na poloboku. Dušnost se 

zhoršovala s rostoucím břichem a projevovala se i při menší námaze. Objevily se první 

bolesti SI skloubení na pravé straně, kterou podněcoval zejména dlouhodobý stoj. 

K večeru se objevovaly otoky DKK, někdy přetrvávaly i celý den, častokrát v nich 

těhotná žena cítila tlak vyvolávající až bolest. Křečové žíly se neobjevily. Od 20. týdne 

byl dalším obtěžujícím faktorem pálení žáhy a tvrdnutí břicha. 

 

26. týden 

Váhový přírůstek činil 7 kg. Nucení na toaletu lehce ustoupilo, v průběhu noci se 

budila na toaletu jedenkrát. Spala stále na poloboku. Dušnost i únava byly výraznější. 

K večeru docházelo k lehkému otékání DKK a během noci pociťovala pálení až někdy 

bolest nohou. Bolest beder a SI skloubení na pravé straně přetrvávala. Docházela 

na cvičení a doma posilovala pánevní dno dle instruktáže z hodin. Pálení žáhy se 

pomalu stupňovalo. Začalo brnění v HKK, občas se objevila migréna. 
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30. týden 

Váhový přírůstek činil 7,5 kg. Nucení na WC polevilo, pouze jedenkrát za noc 

musela těhotná žena vstávat na toaletu. Cítila se nemotorněji - zvětšené břicho, větší 

únava a zhoršená dušnost ji začínali omezovat v běžných denních činnostech. Bolesti 

beder polevily, pálení až bolest nohou se objevovaly už i přes den. Při dlouhodobější 

chůzi se projevovala bolest pat a občas se objevovala bolest v kyčelních kloubech, 

hlavně po námaze (těhotná žena udávala křečovitou bolest). Otoky na DKK byly 

k večeru výraznější. Brnění rukou se zintenzivnilo, pálení žáhy bylo jak během dne, tak 

i v noci. Už tři týdny nebyla cvičit z důvodu rušení hodin. 

 

34. týden 

Váhový přírůstek činil 8 kg. Subjektivně uváděla těhotná žena postupné 

stupňování všech dosavadních příznaků. Na toaletu musela opět častěji a to i v noci 

(cca 2 - 3x za noc), spala už pouze na boku, kde preferovala spánek na levé straně. 

Otoky DKK se zhoršily a nastávaly dříve, celková mobilita těhotné ženy se zhoršila, 

dělal ji problém vstát z křesla bez pomocí rukou a natáčení se. Při zatínání břišních 

svalů byla břišní diastáza viditelnější. Stále přetrvávalo brnění v HKK hlavně v noci, 

budila se kvůli nepříjemnému pocitu v rukou a musela je protřepávat. Objevila se také 

nauzea, kterou těhotná žena pociťovala na začátku těhotenství během I. trimestru. 

Bolest zad se přesunula na levé SI skloubení a často byla pociťována bolest břicha 

a jeho tvrdnutí. Pálení žáhy bylo stále nepříjemné, začala užívat léky na zmírnění pálení 

žáhy. Výrazná byla chůze o široké bázi a pohupování v bocích. Zkrátila dobu procházek 

z důvodu zhoršené chůze, bolesti kyčlí, dušnosti a únavy. Rovnováha byla taktéž lehce 

zhoršena, ale nedošlo k žádnému pádu.  

 

38. týden 

Váhový přírůstek činil 9 kg. Potřeba na toaletu zůstala stejná, v noci se budila 

v průměru dvakrát za noc. Bolesti hlavy zmizely, DKK otékaly stále a otoky byly vidět 

i přes den. Brnění HKK neustoupilo a občas byl také přítomen otok na akrech horních 

končetin, ale dle názoru těhotné ženy bylo brnění a otékání HKK v prvním těhotenství 

horší. Bolesti zad i břicha ustoupily, pálení žáhy obtěžovalo v průběhu celého dne 

i noci. Těhotná už přestala docházet na cvičební kurzy a přestala posilovat pánevní dno. 

Bolesti kyčlí a levého SI skloubení se zhoršily. Těhotná žena musela omezit procházky 
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venku především z důvodu výrazné bolestivosti v oblasti kyčlí. Dušnost se zlepšovala 

sestupem dítěte dolů. Únava byla intenzivnější hlavně dopoledne, musela si jít 

v průběhu dne několikrát odpočinout. Problémy s křečovými žílami se neobjevily. 

Rovnováha i chůze byla zhoršená. Bylo možné pozorovat „kolébavý“ typ chůze. 

 

Vyšetření aspekcí a palpací při poslední návštěvě: 

 

Obrázek 25. Těhotná žena III v 38. týdnu těhotenství ve spontánním stoji, pohled 

zezadu, zboku a zepředu. 

       

 

- torze pánve (pravá SIAS níž, levá SIPS níž), anteverze pánve 

- cristae iliacae v rovině, vyhlazení tailí, rotace trupu vlevo vzad 

- pravá infragluteální rýha lehce výraznější, rovná baze sakra, vnitřní rotace v kyčlích 

(vpravo víc) popliteální rýhy v rovině, mírně mediálně sbíhající patelly 

- lehká valgozita obou hlezenních kloubů, valgozita pat, transverzoplanovalgozita 

bilaterálně 

- kyfolordotické držení s výraznějším hypertonem m. erector spinae především v oblasti 

Th6 - L5, zvětšená bederní lordóza, výrazný kyfotický C/Th přechod, hyperlordóza 

v Cp oblasti 

- na břiše viditelná linea fusca (od umbiliku kaudálně) 

- insuficience stabilizátorů lopatek 
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- lehký předsun hlavy 

- protrakce ramen s vnitřní rotací, levé rameno lehce výš, mohutnější horní vlákna 

levého m. trapezius, výraznější tonus pravého m. sternocleidomastoideus 

- těžiště beze změn, spontanní stoj o normální bázi s mírným rozkročením oproti 

18. týdne těhotenství 

 

Zkouška stoje na jedné dolní končetině 

Zkoušku stoje na jedné dolní končetině mi těhotná žena odmítla provést 

z důvodu velké bolesti v kyčli, která byla oboustranně provokována především 

při přenesení váhy pouze na jednu dolní končetinu a hrozilo by pád a možné poranění. 

Proto není stoj zdokumentován a nelze posoudit zkoušku stoje na jedné dolní končetině. 

 

Graf 3 popisuje postupný nárůst váhy u těhotné ženy III, kdy největší nárůst 

váhy, činící 2 kg, byl zaznamenán v období od 22. do 26. týdne těhotenství. Tudíž 

průměrný týdenní přírůstek v tomto období byl okolo 0,5 kg.  
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        Graf 3. Postupný nárůst váhy od 18. do 38. týdne 
těhotenství u těhotné ženy III. 
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Obrázek 26. Změna postury v průběhu těhotenství u těhotné ženy III od 18. týdne až 

po 38. týden těhotenství. 

                     

18. týden  22. týden 26. týden 30. týden  34. týden   38. týden  

 

Na těchto šesti po sobě jdoucích obrázcích byla zaznamenána postupná změna 

postury u těhotné ženy III v období od 18. týdne až po 38. týden těhotenství. V oblasti 

pánve došlo k mírné anteverzi pánve a ke zvýraznění bederní lordózy. Protrakce ramen 

zůstala beze změn, stejně tak těžiště těla. Pouze při spontánním stoji těhotná žena lehce 

rozšířila bázi stoje z důvodu pocitu horší stability a bolestivosti v kyčlích. Ve výsledku 

nedošlo v průběhu těhotenství k velkým změnám na postuře krom nutných 

kompenzačních změn, jako je právě ovlivnění bederní oblasti páteře a pánve z důvodu 

zvětšení břicha. 

 

 

2.4  Doporučená kinezioterapie během těhotenství 

 

V následující kapitole budou popsány jednotlivé cviky zaměřené na ovlivnění 

postury těhotné ženy v důsledku fyziologických změn. Začít s cvičením by bylo vhodné 

již při plánování těhotenství, aby byla žena v aktivaci HSSP zacvičena, a pokračovala 

ve cvičení i v šestinedělí. Do dnešní doby se vhodné kinezioterapie během těhotenství 

mnoho studií nevěnovalo. Preferován byl spíše klidový režim v těhotenství, ale v 
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poslední době se upřednostňuje pravý opak. Fyzická aktivita je pro těhotnou ženu 

prospěšná, udržuje ji v kondici před porodem, svaly tolik neochabují nebo se naopak 

nedostávají do hypertonu. Vše by však mělo být prováděno přiměřeně s ohledem 

k aktuálnímu stavu ženy i plodu, aby nedošlo k jejich poškození. 

Ve většině publikací zabývajících se cvičením v těhotenství jsou cviky 

rozděleny podle jednotlivých trimestrů. V této práci jsou cviky rozděleny na cviky 

protahovací, uvolňovací, posilovací a stabilizační. Tyto cviky by měly být vhodné jako 

cvičební program po celou dobu těhotenství i v období šestinedělí. 

Ne všechny polohy v následujícím seznamu mohou těhotným ženám vyhovovat, 

například leh na břiše nebo leh na zádech v pokročilém stádiu těhotenství. Jestliže je 

taková poloha pro těhotnou ženu nevhodná nebo nepříjemná, vyřadí se z cvičebního 

programu, nebo je nahrazena jinou modifikovanou polohou. 

Prvním krokem ke správnému cvičení je umět zaujmout správné držení těla. 

Mezi nejčastější polohu v průběhu dne patří sed. Proto by se měla těhotná žena naučit 

správnému sedu (viz obr. 27). 

 

Obrázek 27. Korekce vadného držení těla vsedě do správného sedu. 

         

 

Na obrázku vlevo vidíme vadné, ochablé držení těla. Na obrázku vpravo je již 

zkorigovaný správný sed, kde důležitou roli hraje výška židle, popřípadě gymnaballu. 

Dolní končetiny se musí po celé ploše chodidel dotýkat země. Důležité je správné 

nastavení nohy, tzv. „malá noha“ (viz obr. 28). Kolena jsou na šířku ramen, paty jsou 

pod koleny nebo mírně předsunuté, mezi stehnem a bércem by měl být úhel větší než 

90° (doporučuje se 90 - 100°), kyčelní klouby jsou výše než klouby kolenní, pánev je 
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v anteverzi, kdy obě SIAS jsou tlačeny vpřed (SIAS a SIPS jsou v rovině). Páteř je 

v napřímení a měla by tvořit všechny čtyři fyziologické křivky páteře. HKK jsou volně 

podél těla s dlaněmi vpřed a ramena nesmějí být v protrakci. Brada je zasunutá, hlava 

v prodloužení páteře a s krkem svírá úhel kolem 90°.  

Dalším důležitým bodem je správné nastavení plosky nohy, která patří mezi 

hlavní senzomotorickou složku. Zvládnutí tzv. „malé nohy“ (viz obr. 28) je základním 

předpokladem úspěchu při cvičení, má vliv na aferentaci z proprioreceptorů plosky 

nohy, na správné postavení vyšších segmentů těla, na zlepšení stability a odpružování 

chodidla při chůzi. Proto by se mělo cvičit na boso, příznivě se tím ovlivňuje i stavba 

nožní klenby. 

 

Obrázek 28. Nastavení tzv. „malé nohy“ - tříbodová opora. 

           

 

Vlevo je znázorněna plochá noha bez centralizovaného postavení, což je špatné 

výchozí postavení, mající vliv jak na stabilitu hlezenního kloubu, tak i kolenního 

a kyčelního, instabilita se projevuje až do vyšších segmentů páteře, dochází 

k postupnému řetězení špatné stabilizace. U vytvoření tzv. „malé nohy“ jde o zkrácení 

a zúžení chodidla v podélné i příčné ose při natažených prstech. Noha stojí v tříbodové 

opoře (viz obr. 28 vpravo), kdy tlak nohy do podložky je pod patou a hlavičkami 

prvního a pátého metatarsu nohy. Dochází tak k udržení správného nastavení nožní 

klenby. 

 

 

2.4.1  Cviky protahovací a uvolňovací 

 

V těhotenství se vlivem fyziologických změn dostává spousta svalů 

do nadměrného hypertonu (mm. pectorales, mm. paravertebrales apod.) nebo naopak 

do hypotonu (především břišní svaly). K ovlivnění hypertonických svalů dochází 
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při protahovaní, kdy se sval dostane do tahu, který by neměl vyvolávat bolest 

a ve kterém je potřeba minimálně 30 s vydržet. 

 

1. Protahování m. pectoralis major (viz obr. 29) 

 

Zvětšený objem a větší váha prsou způsobuje kyfotizaci Thp oblasti a protrakční 

držení ramen. Z tohoto důvodu se mohou mm. pectorales dostávat do hypertonu, proto 

by se měly tyto svaly protahovat (viz obr. 29). Těhotná žena si zapře loket a předloktí 

o vystouplou zeď a rotací trupu se dostává do předpětí pro určitá svalová vlákna 

pektorálního svalu. Podle výšky paže dojde k zacílení na určitou část m. pectoralis 

major. Těhotná žena dostane sval do tahu a vydrží v něm alespoň po dobu 30 s a víc. 

 

Obrázek 29. Protahování m. pectoralis major - střední vlákna. 

 

 

2. Protahování adduktorů kyčle (viz obr. 30) - pozice vleže na zádech 

s abdukovanými DKK v zevní rotaci se spojenými chodidly 

 

S pokročilým těhotenstvím a postupnou přípravou ženy na porod dochází 

k rozestupu pánevních kostí a uvolňování vaziva, což může být vnímáno jako 

nepříjemný pocit, až bolest. Díky tomu může dojít k přetěžování adduktorů kyčle, které 

se snaží tuto změnu kompenzovat. Z výchozí polohy vleže na zádech s pokrčenými 

DKK opírajícími se o chodidla spustí těhotná žena kolena do abdukce a zevní rotace 

a po dobu minimálně 30 s v této pozici vydrží. Působením gravitace dochází 
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k uvolňování a protahování především adduktorů kyčle. Tento cvik by měl být 

pro těhotnou ženu příjemný. 

 

Obrázek 30. Protahování adduktorů kyčle vleže na zádech s koleny od sebe. 

 

 

3. Uvolňování SI skloubení, varianta vleže na zádech (viz obr. 31) 

 

Těhotná žena ležící na zádech pokrčí jednu dolní končetinu na úroveň druhého 

kolena. Flektovaná DK je v lehké abdukci bez vytáčení kolena mediálně či laterálně. 

Poté se zapře pokrčenou DK o podložku a tak dojde k jednostranné elevaci pánve. Ruce 

jsou volně podél těla a nijak nepomáhají při nadzvedání pánve. Při tomto cviku dochází 

k uvolnění SI skloubení na straně pokrčené DK. Cvik je třeba provádět pomalu alespoň 

5 - 10 krát za sebou na každou stranu, nebo dle bolestivosti. 

 

Obrázek 31. Uvolňování SI skloubení vleže na zádech. 
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4. Uvolňování SI skloubení, varianta v pozici na čtyřech (viz obr. 32) 

 

Těhotná žena je v pozici na čtyřech na kraji lehátka, kde opora je o předloktí 

a jednu DK, druhá DK je v 90°flexi v koleni držena vedle lehátka. Hlava i páteř by měly 

být v prodloužení bez výrazné kyfotizace nebo lordotizace. Uvolňování SI skloubení 

spočívá ve spouštění DK z okraje lehátka do pocitu příjemného tahu v oblasti 

SI skloubení. Pohyby jsou plynulé, dynamické a pomalé. Dochází k uvolňování 

SI skloubení vždy na straně DK na lehátku (např. pokud má těhotná žena bolest 

v pravém SI skloubení, opora bude na pravém koleni a z lehátka spouštět levou DK). 

 

Obrázek 32. Uvolňování SI skloubení v pozici na čtyřech. 

      

 

 

5. Uvolňování pánve na gymnaballu (viz obr. 33) 

 

Jak již bylo několikrát zmíněno, během těhotenství je nejvíce zatížena pánev. 

Tento cvik je určen pro uvolnění zvětšeného napětí v této oblasti. Ve zkorigovaném 

sedu na gymnastickém míči pohybuje těhotná žena pánví doleva a doprava, dopředu 

a dozadu, dělá osmičky nebo kroužky. Pohyby jsou plynulé, dynamické a pomalé, 

subjektivně by je měla těhotná žena cítit jako příjemné. Cílem cviku je pouze uvolnění 

hypertonických svalů a vazů v oblasti pánve. 
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Obrázek 33. Uvolňování pánve vsedě na gymnaballu. 

   

 

 

2.4.2 Cviky stabilizační posilovací 

 

Do stabilizačního cvičení jsou zařazeny především cviky zaměřené na aktivaci 

HSSP, kdy se vychází z jednotlivých poloh ontogenetického vývoje a využívají princip 

izometrické kontrakce. Cvičení začíná v nižších posturálních polohách (leh na zádech, 

na břiše atd.) a postupně přechází do vyšších posturálních poloh (sed, stoj atd.). 

Obtížnost a typ cvičení musí odpovídat zdravotnímu stavu těhotné ženy. Při cvičení se 

jedná především o zachování neutrální polohy pánve, páteře a hrudníku. Cvičení by 

mělo být prováděno co nejčastěji během dne a výdrž v dané pozici je po dobu kvalitního 

provedení aktivace. 

 

1. Základní pozice vleže na zádech s aktivací břišní stěny (viz obr. 34) 

 

Poloha vleže na zádech s neutrální polohou pánve, DKK jsou flektovány 

v kolenních a kyčelních kloubech a s chodidly opřenými o podložku (možno vypodložit 

DKK do 90° flexe v kyčelních i kolenních kloubech pomocí kostky), HKK jsou volně 

podél těla v supinaci, ramenní klouby jsou nastaveny v zevní rotaci a lopatky opřené 

o podložku. Správné provedení je tehdy, když těhotná žena dokáže volně dýchat 

bráničním dýcháním a současně dokáže udržet zvýšený nitrobřišní tlak, tím by mělo 
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dojít k aktivaci m. transversus abdominis, m. multifidus, bránice a svalů pánevního dna. 

Na základě zvládnutí této pozice se může náročnost cviků zvyšovat. 

 

Obrázek 34. Základní pozice pro aktivaci HSSP. 

 

 

2. Základní pozice HSSP s postupným zapojováním pohybů DKK (viz obr. 35) 

 

Po zvládnutí základní pozice se mohou nároky na udržení koaktivace svalů 

HSSP stupňovat elevací či pohybem končetin. Tento cvik na obr. 35 je modifikovanou 

pozicí třetího vývojového měsíce dítěte, kdy jsou DKK elevovány do přibližně 90°flexe 

v kyčelním kloubu, lehce abdukovány a v zevní rotaci. Pro ztížení mohou DKK střídat 

abdukci s addukcí (kolena od sebe k sobě) nebo střídavě provádět flexi a extenzi DKK. 

Důležité je, aby těhotná žena dokázala udržet zvýšený nitrobřišní tlak, neutrální polohu 

pánve, nedocházelo k aktivaci paravertebrálních svalů a k lordotizaci bederní páteře. 

 

Obrázek 35. Poloha na zádech v pozici třetího vývojového měsíce dítěte. 
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3. Pozice vleže na břiše (viz obr. 36) 

 

Další modifikací je aktivace HSSP vleže na břiše. Na HKK je opora o mediální 

epikondyl humeru a o předloktí, ramena jsou tažena do šířky, dolní úhel lopatky je tažen 

dolů a laterálně především pro aktivaci m. serratus anterior. Horní vlákna m. trapezius 

musí být volná. Akra horních končetin jsou v dorzální flexi s radiální dukcí, prsty 

s dlaní pomyslně objímají míč. Hlava je lehce nadzvednuta v prodloužení páteře. DKK 

jsou v lehké abdukci volně položené na podložce. Při zapření se o předloktí je vektor 

pohybu vpřed, kdy se tělo vytahuje za rukama. Při tomto cviku dochází jak k aktivaci 

HSSP a napřímení Thp oblasti, tak i ke stabilizaci lopatek. Při dýchání se břicho 

pohybuje jak ventrodorzálním, tak i laterolaterálním směrem. 

 

Obrázek 36. Poloha vleže na břiše s oporou o mediální epikondyly humeru a o předloktí 

a s hlavou v prodloužení páteře. 

 

 

 

4. Pozice na čtyřech s oporou koleno - loket (viz obr. 37) 

 

Další variantou je modifikovaná poloha ontogenetického vývoje. Pozice je 

na všech čtyřech končetinách, DKK jsou v lehké abdukci a zevní rotaci, paty u sebe. 

Femur s podložkou svírají úhel kolem 90°, nohy jsou mimo stůl. Úhel mezi humerem 

a podložkou je kolem 100 - 110°, ramena jsou tažena do šíře, horní vlákna m. trapezius 

by se neměla aktivovat, opora je o loket a předloktí s dorzální flexí a radiální dukcí 
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ruky. Prsty s dlaní pomyslně objímají míč. Hlava s páteří je v prodloužení. Dochází 

ke stabilizaci lopatek s bráničním dýcháním a aktivaci HSSP. 

 

Obrázek 37. Poloha na čtyřech s oporou o loket a předloktí.

 

 

5. Stabilizace vsedě s elevovanou jednou DK (viz obr. 38) 

 

Výchozí polohou je zkorigovaný sed na míči a aktivovaná „malá noha“, tedy 

tříbodová opora nohy. Nejdříve se aktivuje HSSP, potom se provádí elevace jedné DK 

pouze lehce nad podložku nebo v kombinaci s extenzí v kolenním kloubu. Při provádění 

nesmí dojít ke zvětšení lordózy bederní páteře, k rotaci trupu či k poklesu pánve, tedy 

páteř a pánev musí zůstat v jedné rovině. HKK leží na stehnech nebo jsou volně podél 

těla. Ke ztížení cviku se může elevace DK kombinovat například s elevací HKK v zevní 

rotaci.  

 

Obrázek 38. Aktivace HSSP vsedě na gymnaballu s elevovanou jednou DK. 
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6. Poloha na boku s oporou o předloktí a s elevováním pánve (viz obr. 39) 

 

Výchozí poloha cviku je na boku, kde opora je na předloktí a na laterálním 

epikondylu femuru s bércem. Akrum opěrné HK je v dorzální flexi s radiální dukcí 

a prsty s dlaní pomyslně svírají míč, vrchní HK může volně ležet na boku těla nebo 

na břiše. Spodní DK je flektována v koleni, vrchní DK je v extenzi buď volně položena 

na lehátku, nebo abdukovaná a držená proti gravitaci - pro ztížení cviku (viz obr. 39). 

Hlava je v retrakci a v prodloužení páteře. Při aktivaci a zapření se do opěrných bodů 

elevuje těhotná žena pánev do napřímení páteře. Hlava s trupem, pánví a DKK tvoří 

jednu přímku. Spodní lopatka je stabilizována s volnými horními vlákny m. trapezius. 

Těhotná žena dýchá do břicha a aktivuje HSSP. Kromě ovlivňování těchto svalů 

dochází také k posilování abduktorů kyčle (hlavně m. gluteus medius), které mohou být 

ochablé především na konci těhotenství. Pokud jsou ochablé, podílejí se na nestabilitě 

stoje a chůze. Cvik může být prováděn buď staticky, kdy těhotná žena drží pánev 

v elevaci a při tom může ještě abdukovat horní DK, anebo dynamicky, kdy repetitivně 

a pomalu zvedá pánev nahoru a dolů. 

 

Obrázek 39. Elevace pánve v poloze na boku s aktivací HSSP. 

 

 

7. HSSP opora o stěnu ve stoji, stoj na jedné DK (viz obr. 40 a 41) 

 

Těhotná žena stojí rozkročmo čelem ke zdi a HKK se opírá o zeď. Ruce jsou 

ve stabilizované opoře, tlak vyvíjející proti zdi stabilizuje a centruje lopatku s ramenním 

kloubem. Nohy jsou v tříbodové opoře, kolena v semiflexi, pánev v neutrálním 

postavení, hlava v retrakci a prodloužení páteře. Těhotná žena pomalu a plynule flektuje 

jednu DK mírně nad zem. Pánev musí zůstat v neutrálním postavení bez vychýlení 

z roviny, to samé platí pro páteř a lopatku. Fázické hybnosti musí opět předcházet 
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aktivace HSSP a udržení nitrobřišního tlaku s bráničním dýcháním. Jednou z modifikací 

je provést tentýž cvik do kliku pro posílení HKK a stabilizátorů lopatek. 

 

Obrázek 40. Stoj na jedné DK s oporou o stěnu, pohled zezadu. 

   

Obrázek 41. Stoj na jedné DK s oporou o stěnu, pohled zboku. 

   

 

8. Poloha ontogenetického vývoje - otáčení ze zad na břicho (viz obr. 42) 

 

Další cvik je opět modifikací polohy ontogenetického vývoje odpovídající 

otáčení ze zad na břicho. Výchozí poloha je vleže na boku s flektovanou vrchní DK 

položenou na válci, spodní DK je v semiflexi volně položená na podložce. Vrchní HK 

je volně položena na stehně, spodní HK je opřena o rameno a paži s flexí v lokti, 

dorzální flexí s radiální dukcí na akru a prsty s dlaní pomyslně objímají míč. 

Při provádění cviku se těhotná žena zapře loktem do podložky, aktivuje lopatkové svaly 

a HSSP, stabilizuje lopatku, vyrovná hlavu do prodloužení páteře a dýchá do břicha. 
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Obrázek 42. Aktivace HSSP v pozici ontogenetického vývoje odpovídající otáčení 

ze zad na břicho. 

 

 

9. Aktivace HSSP ve stoji s gymnaballem a posílení svalů DKK (viz obr. 43) 

 

Další pozicí pro aktivaci HSSP, ale především pro aktivaci pánevního dna, je 

stoj. Těhotná žena stojí u zdi opřená o gymnaball v pozici stoje rozkročného 

a v tříbodové opoře nohy. Kolena jsou v semiflexi a v mírné zevní rotaci, HKK visí 

volně podél těla a hlava je v prodloužení páteře. Těhotná žena aktivuje HSSP a pomalu, 

plynule flektuje DKK až do podřepu. Pánev musí udržet v neutrální poloze stejně jako 

DKK v zevní rotaci, sedací hrboly jsou v ose s patami. Tento cvik je zaměřen především 

na posilování pánevního dna, ale také na stabilitu a posilování DKK, na aktivaci HSSP 

a „malé nohy“. 

 

Obrázek 43. Aktivace HSSP s oporou o gymnaball ve stoji a podřepu. 
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10. Posilovací cvik na m. gluteus medius (viz obr. 44) 

 

Z důvodu změn na pánvi, jako je rozestup pánevních kostí, zvětšená laxicita 

vazů a kloubních pouzder; „kolébavá“ chůze nebo bolestivost, dochází k oslabení 

abduktorů kyčle, zejména m. gluteus medius. Vliv na špatnou funkci m. gluteus medius 

má také poloha vleže na boku, která je na konci těhotenství jedinou možnou polohou 

při spánku. V této poloze dochází k neustálému protahování svalů kyčle na laterální 

straně stehna, proto by měla těhotná žena spát s polštářem mezi koleny. Tento cvik by 

měl zabránit oslabení tohoto svalu, nebo alespoň zmírnit jeho oslabení. Těhotná žena si 

lehne na záda s pokrčenými DKK a chodidly opřenými o podložku. Mezi pokrčenou 

DK a zeď se vloží gymnaball, tlačí kolenem do míče a tím dochází k aktivaci 

a posilování m. gluteus medius. Tlak je přiměřený a výdrž by měla být okolo 10 - 15 s. 

 

Obrázek 44. Aktivace m. gluteus medius pomocí gymnaballu. 
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3 Diskuse 

 

Má bakalářská práce je zaměřena na vliv fyziologických změn na posturu během 

těhotenství s možnými racionálními východisky pro kinezioterapii. V teoretické části se 

zabývala obecnými fyziologickými změnami v těhotenství. Popsala jsem těhotenství 

samotné a okolnosti s tím související z pohledu kinezioterapie. Jedná se o jednotlivé 

trimestry, změny v těle těhotné ženy, fyziologické změny na pohybovém ústrojí 

způsobenými těhotenstvím, porod, rehabilitaci, režimové opatření a tělesnou zátěž 

v těhotenství. Dále jsem v teoretické práci popsala posturu a její změny způsobené 

těhotenstvím a hluboký stabilizační systém páteře. 

V praktické části jsem zpracovala dvacetitýdenní pozorování tří těhotných žen 

v intervalech po čtyřech týdnech od 18. týdne do 38. týdne těhotenství, kdy jsem 

sledovala postupné změny na postuře a obtíže způsobené těhotenstvím. V závěru 

praktické části jsem navrhla vhodnou kinezioterapii pro těhotné ženy. 

Porovnáním získaných informací, uvedených v teoretické části, s výsledky 

z pozorování tří těhotných žen jsem dosáhla pozitivního výsledku, kdy se teorie 

potvrdila v praxi. Co se týče fyziologických změn během těhotenství, objevily se 

ve výsledku všechny pozorovatelné a zjistitelné změny u sledovaných těhotných žen. 

Některé změny byly zaznamenatelné u všech tří žen společně, jiné pouze u jedné z nich. 

Vliv na toto zjištění mohlo mít mimo jiné sledování žen podruhé gravidních, kdy jsou 

změny téměř vždy intenzivnější a výraznější. Předpokládá se, že tělo už ví, na co se má 

připravit a jak reagovat. 

K dispozici jsem neměla žádný lékařský posudek ani výsledek o průběhu 

těhotenství, ale pouze subjektivní názory těhotných žen a pozorovatelné změny, jako je 

přizpůsobení se těla na porod v průběhu těhotenství, změna držení těla, změna stojné 

baze nebo změna stereotypu chůze. Z těchto poznatků jsem vyvodila celkový dopad 

těhotenství na tělo gravidní ženy. Pánev nese většinu váhy těla a její změny se 

promítnou do všech tělesných segmentů. A právě v oblasti pánve dochází k největším 

změnám. Připravuje se na porod a průchod dítěte, dojde k rozestupu pánevních kostí, 

uvolnění vaziva a kloubních pouzder, oslabení abduktorů kyčle apod. Negativním 

výsledkem může být projekce bolesti, následné kompenzační blokády, kompenzační 

držení celého těla a změna stereotypu chůze. 
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Když jsem srovnala výsledné změny u všech sledovaných gravidních žen, našla 

jsem několik společných znaků pro těhotenství. Kromě zvětšení dutiny břišní došlo 

u všech k výrazné anteverzi pánve a následně ke zvětšení lordózy v bederní páteři. Dále 

z důvodu bolestivosti, oslabení některých svalů nebo horší stability došlo u všech žen 

k rozšíření spontánního stoje, byť jen minimálně, a při sledování chůze bylo možné 

pozorovat tzv. „kolébavý“ typ chůze. Dalším společným znakem byly i některé 

subjektivní pocity, jako například pálení žáhy, bolestivost bederní páteře a SI skloubení 

či časté nutkání na toaletu s vlnovitým průběhem, kdy na začátku těhotenství bylo 

nutkání na toaletu výrazné, kolem 26. týdne nucení ustoupilo a ke konci těhotenství se 

opět zintenzivnilo. 

V druhé polovině praktické části jsem se zabývala navržením vhodných cviků 

pro těhotné ženy. Zaměřila jsem se na popis jednotlivých protahovacích, uvolňovacích, 

posilovacích a stabilizačních cviků, které by měly pozitivně ovlivnit problémové oblasti 

v těhotenství. V dnešní době se dostává do popředí zájem o pohybový režim 

v těhotenství. Na rozdíl od předešlých let, kdy se upřednostňoval především klidový 

režim. Jestliže se dnes rozhodne žena pro fyzickou aktivitu vhodnou pro těhotenství, má 

na výběr většinou skupinové cvičení vedené porodní asistentkou. Po konzultaci 

s porodní asistentkou a na základě zkušeností sledovaných těhotných žen se v daných 

kurzech jednalo především o zkušenostmi získané rady ohledně péče v těhotenství, 

správného dýchání během porodu, kojení a přebalování dítěte a také ohledně nějakého 

lehkého cvičení, především na ovlivňování pánevního dna. Sama porodní asistentka mi 

potvrdila, že cvičení, které má být přínosem pro gravidní ženu, by nemělo být 

skupinové, ale výhradně individuální, jelikož každá žena má jiné nároky, jiné problémy 

a je také jinak fyzicky zdatná. 

Je třeba zmínit také změnu fyzické zátěže pro ženu v období těhotenství. 

Těhotenství je totiž velice individuální záležitost, kdy záleží nejen na zdravotním stavu 

těhotné ženy a plodu v průběhu celého těhotenství, ale také na jejím předchozím 

způsobu života. Míra fyzického zatížení se u každé ženy mění. Ve výsledku však záleží 

na tom, aby nedošlo k nadměrné hypertermii, aby byla těhotná žena dostatečně 

hydratována a aby měla vhodné volné sportovní oblečení. Existuje také několik 

doporučení, co se vhodných a nevhodných sportů v těhotenství týče, jako jsou například 

vysoce intenzivní aktivity či rizikové sporty, kde hrozí poranění břicha apod. Těhotná 

žena by měla tato doporučení znát, aby tak předešla zbytečným komplikacím. 
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Všechny tři těhotné ženy docházely v průběhu prvního těhotenství na speciální 

cvičení pro těhotné, většinou pod vedením porodní asistentky. Jedna ze sledovaných žen 

hned na počátku druhého těhotenství odmítla navštěvovat tyto kurzy. Zbývající dvě 

ženy se shodly na tom, že docházení na kurzy cvičení v průběhu druhého těhotenství už 

nemělo takový vliv jako cvičení během těhotenství prvního, ať už z důvodu častého 

rušení hodin, nebo i z důvodu rozdílných stádií těhotenství na hodinách. 

Ve většině současných publikací jsou cviky rozvržené, stejně jako těhotenství, 

podle jednotlivých trimestrů. Na základě zjištěných poznatků z teorie shodujících se 

v praxi jsem se rozhodla zaměřit svou bakalářskou práci na oblasti v těhotenství nejvíce 

ovlivňované a pokusila jsem se zvolit cviky vhodné pro všechny fáze těhotenství. A to 

i v období šestinedělí. Jedná se o cviky protahovací, uvolňovací, posilovací a především 

stabilizační. Stabilizační cviky jsem zvolila na základě konceptu zaměřeného 

na aktivaci HSSP, kdy dochází k ovlivnění právě nejproblematičtějších částí těla během 

těhotenství, a tou jsou především oblasti pánve a beder. HSSP jsem podrobně popsala 

v práci, jedná se o naučení se bráničnímu dýchání a aktivaci hlubokých svalů páteře, 

pánevního dna, břišních svalů a bránice. Tím dojde ke správnému využívání 

nitrobřišního tlaku a ke zmírnění aktivace nadměrně zapojovaných povrchových svalů 

bederní páteře vlivem těhotenství. Výhodou aktivace HSSP je, že se dá zapojovat 

během jakékoli běžné denní činnosti. Jednotlivé polohy pro aktivaci HSSP lze 

modifikovat a přizpůsobovat dle individuálních požadavků těhotné ženy. Například je-li 

pro těhotnou ženu nevhodný leh na břiše či na zádech, nahradí se polohou vsedě, stoje 

či lehu na boku. 

Cviky posilovací, uvolňovací a protahovací jsem navrhla spíše pro eliminaci 

vzniku sekundární změn v těhotenství. Protažením hypertonických svalů dojde k úlevě 

a k přípravě těla na efektivnější aktivizaci HSSP. Uvolňovací cviky mají účinný vliv 

na tělo, neboť těhotné ženě mohou téměř okamžitě pomoci a ulevit jí od nadměrného 

tlaku či bolesti. Posilování jsem zaměřila na dolní končetiny, a to hlavně na m.gluteus 

medius, aby se zabránilo nevhodné „kolébavé“ chůzi a výraznému povolení v kyčlích. 

Pomocí kinezioterapie nelze zabránit ochabování břišních svalů či uvolňování 

ligament a rozestupu pánve, jež jsou pravděpodobně hlavními zdroji bolesti a problémů 

v těhotenství, jelikož jsou to fyziologické pochody, které ženu připravují 

na co nejsnadnější a nejpřirozenější porod. Pomocí cvičení však lze alespoň částečně 

tyto problémové oblasti ovlivnit, aby nedošlo k tak výrazným změnám, aby tělo 
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dokázalo kvalitně tyto změny kompenzovat. Dále může díky cvičení dojít ke zmírnění 

bolestí a k rychlejší rekonvalescenci po porodu. 

Z konzultací s několika fyzioterapeuty vyplynulo, že vhodnými kompenzačními 

pomůckami v době těhotenství jsou bederní pás a kinesiotaping. Jestliže nastanou 

například kontraindikace ke cvičení a těhotnou ženu obtěžují výrazné bolesti především 

v bederní oblasti páteře, může být lékařem předepsán bederní pás, který kompenzuje 

ochablé břišní svaly, tím odlehčuje zátěž působící na bederní páteř a dochází 

ke zmírnění bolestí. Další pomůckou je stále více propagovaný kinesiotaping, který se 

používá v případě vzniklé diastázy břišních svalů. Díky pružnému tahu kinesiotapu 

nedochází k tak velkému rozestupu svalů, dokonce může dojít i k mírné úpravě 

diastázy. Lepí se ve třech rovinách - obloukovitě pod žeberní oblouky, kolmo 

na m. rectus abdominis nad umbilicus a obloukovitě na dolní část břicha. 

Na závěr bych chtěla podotknout, že koncept aktivace HSSP, na který jsem se ve 

své práci zaměřila, je pouze jednou z mnoha možností, jak během těhotenství pozitivně 

ovlivňovat fyziologické změny, působící na posturu. Bohužel zatím neexistuje mnoho 

studií na toto téma, a tak je zatím vše spíše hypotetické. 
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Závěr 

 

Tématem mé bakalářské práce byl vliv fyziologických změn v těhotenství 

na posturu a možná racionální východiska pro kinezioterapii. Teoretická část pojednává 

o obecných fyziologických změnách, které v těhotenství nastávají a souvisejí s ním 

i z pohledu kinezioterapie. V praktické části své práce jsem sledovala postupný nástup 

změn u tří žen podruhé těhotných, a to v období od 18. týdne do 38. týdne těhotenství 

v intervalu po čtyřech týdnech a dále jsem se věnovala popisu doporučené 

kinezioterapie v těhotenství.  

V posledních letech se preferuje v průběhu těhotenství alespoň nějaká fyzická 

aktivita, na rozdíl od let minulých, kdy byla pohybová aktivita téměř zakázána z důvodu 

možného poškození vyvíjejícího se plodu či těhotné ženy. Ať už farmakoterapií, 

fyzioterapií či jinými metodami se může těhotenství ovlivnit kladně, ale i negativně, jak 

na základě neurovegetativního, respiračního, trávicího, kardiovaskulárního, tak 

i pohybového systému. Proto by každá žena měla být informována, co může být 

eventuálním rizikem pro ni samotnou nebo pro vyvíjející se plod. Jedná se o velice 

individuální záležitost, kterou ovlivňuje zdravotní stav ženy, její životní styl, pracovní 

i sociální prostředí. 

Ze sledování tří těhotných žen jsem získala poznatky shodující se s informacemi 

popsanými v teoretické části. Téměř všechny fyziologické změny, způsobené 

těhotenstvím a připravující na porod, se u sledovaných žen objevily.  

Ke splnění posledního vytyčeného cíle, jímž bylo vypracovat vhodnou 

kinezioterapii v těhotenství, jsem si vybrala práci s konceptem zaměřeným na aktivaci 

HSSP. Jedná se o jednu z mnoha možných variant a metod, jak pozitivně ovlivnit 

průběh těhotenství z pohledu kinezioterapie. Aktivací HSSP nedojde k odstranění 

negativních vlivů těhotenství na posturu a pohybový systém těla, jelikož se jedná o 

fyziologické pochody, ale dají se tímto způsobem zmírnit dopady těhotenství v případě 

ochabování břišních svalů, bolestivosti v oblastech zad a pánve. Aktivace HSSP je 

postavena na bráničním dýchání a na správném využití nitrobřišního tlaku, vytvářejícího 

válec rovnoměrně rozložených sil svalů v oblasti dolního trupu. Tím by nemělo 

docházet k tak výrazné anteverzi pánve a hyperlordózy v bederní oblasti, například u 

povrchových svalů v dolní části zad, jako je m. erector spinae. 
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Kromě stabilizačních cviků zaměřených na aktivaci HSSP jsou v druhé polovině 

praktické části popsány cviky protahovací, uvolňovací a posilovací, které jsou navrženy 

spíše pro eliminaci vzniku sekundárních změn v těhotenství z pohledu pohybového 

aparátu. 

Zvolila jsem nový přístup při zpracování doporučené kinezioterapie 

v těhotenství. Na rozdíl od současných publikací, kdy je cvičební program rozvržen 

především do tří trimestrů stejně jako těhotenství, jsem navrhla cviky vhodné pro celou 

dobu těhotenství. Moje práce tedy přináší nový pohled na fyzickou aktivitu ženy 

v těhotenství. 
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Tato bakalářská práce pojednává o fyziologických změnách nastávajících během 

těhotenství, o jejich vlivu na posturu a možnostech jejich ovlivnění. Teoretická část 

popisuje veškeré obecné fyziologické změny, které nastávají v těle těhotné ženy, např. 

změny endokrinní, kardiovaskulární, nervové apod. Dále se věnuje jednotlivým 

trimestrům těhotenství, porodu a změnám na pohybovém ústrojí, rehabilitaci, 

režimovému opatření a kontraindikacím cvičení v těhotenství. V praktické části jsou 

zpracovány tři kazuistiky těhotných žen, sledovaných od 18. týdne do 38. týdne 

těhotenství se záznamem postupných změn a obtíží v průběhu těhotenství. V 

závěru praktické části jsou navrženy cviky vhodné pro těhotenský režim. Jedná se o 

popis jednotlivých protahovacích, uvolňovacích, posilovacích či stabilizačních cviků, 

zaměřených na problémové oblasti, které jsou nejvíce zatěžovány během těhotenství. 

 

Key words: pregnancy, physiological changes, posture, deep stabilisation spinal 

system, kinesiotherapy 

 

This bachelor‘s thesis is focused on physiological changes that could occur 

during pregnancy, on their impingement upon posture and possibilities of their changes. 

In the theoretical part there are described generaly all physiological changes that arise in 

a pregnant woman’s body, for example endocrinal, cardiovascular or neural changes 

etc. This paper further devotes onself to the particular trimesters of pregnancy, delivery 
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and changes in the musculoskeletal system, physiotherapy, mode precautions and 

contraindications of exercising during the pregnancy. In the practical part there are 

elaborated three pregnant women’s casuistry, these women were observed from the 18th 

to 38th week of the pregnancy and detailed sequent changes and inconveniences during 

the pregnancy were registered. In the conclusion of the practical part there are suggested 

exercises and some practice suitable for the pregnancy mode. There is a description of 

particular stretching, relaxation, strengthening or stabilisation exercises and practical 

prompts focused on troubled areas that are mostly encumbered during the pregnancy. 
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Seznam použitých zkratek 

ACTH - adrenokortikotropní hormon 

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists  

BMI - body mass index 

CNS - centrální nervový systém 

CoG - centrum gravitace 

Cp - krční páteř 

C/Th přechod - cervikothorakální přechod 

DD proudy - diadynamické proudy 

DK, DKK - dolní končetina, dolní končetiny 

FITT - frekvence, intenzita, čas, typ 

GH - růstový hormon 

HCG - lidský choriový gonadotropin 

HCT - lidský choriový thyreotropin 

HK, HKK - horní končetina, horní končetiny 

HPL - lidský placentární laktogen 

HSSP - hluboký stabilizační systém páteře 

Lp - bederní páteř 

m., mm. - musculus, musculi 

SI - sakroiliakální skloubení 

SIAS - spina iliaca anterior superior 

SIPS - spina iliaca posteriori superior 

TENS - transkutánní elektrická nervová stimulace 

Th/L - thorakolumbální přechod 

Thp - hrudní páteř 

TSH - thyreostimulační hormon 
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