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Abstrakt 

 

Název práce: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po operaci meziobratlové 

ploténky v oblasti LS páteře 

 

Cíl práce: Shrnutí teoretických poznatků a zpracování kazuistiky pacienta po operaci 

meziobratlové ploténky v úseku L5-S1. 

 

Souhrn: Bakalářská práce se skládá ze dvou částí. Obecná část zahrnuje anatomický 

a biomechanický popis páteře s důrazem na lumbosakrální část. Dále je zde přiblížena 

patofyziologie výhřezu meziobratlové ploténky a způsoby jeho hodnocení. Speciální 

část se věnuje kazuistice a rehabilitačnímu plánu pacienta. Terapie se zaměřuje na 

snížení bolestivosti, zlepšení svalové síly a zvýšení mobility pacienta. Kazuistika byla 

zpracována v době praxe od 05. 01. do 30. 01. 2015 v ambulantní části rehabilitačního 

oddělení v Oblastní nemocnici Kladno a.s. 

 

Klíčová slova: meziobratlová ploténka, kazuistika, neurologie, výhřez, operace páteře 

 



 

 

Abstract 

 

Title: Case of study of physiotherapy care of the patient after surgery of intervertebral 

disc in the lumbar spine 

 

Objective: Summarisation of theoretical findings and case report of the patient after 

surgery of intervertebral disc at L5-S1 segment. 

 

Summary: The thesis consists of two parts. The general part includes anatomical and 

biomechanical description of the spine with an emphasis on the lumbosacral area. Then 

there is brought closer pathophysiology of prolapse of intervertebral disc and the ways 

of its evaluation. A special section is dedicated to the case study and rehabilitation plan 

for the patient. Therapy aims to reduce pain, improve muscle strength and increased 

mobility of the patient. Case of study was elaborated during practice from 05. 01. to 30. 

01. 2015 in ambulatory part of rehabilitation department in the Oblastní nemocnice 

Kladno a.s. 
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1  ÚVOD 

V této práci se věnuji problematice bolestí dolní části zad, která je stále aktuální 

a její vývoj dokumentuje mnoho publikací. Přesto je optimální výběr a provedení 

léčebného postupu pro pacienty s výhřezem ploténky v lumbosakrálním úseku páteře 

velice obtížná záležitost, vyžadující zkušeného terapeuta. 

Cílem práce je v obecné části popsat anatomickou a biomechanickou podstatu 

páteře s důrazem na její lumbosakrální část. Dále popis patofyziologických procesů 

a vývoj stavu vedoucího k výhřezu meziobratlové ploténky. V závěru teorie shrnuji 

způsoby diagnostického hodnocení a metody léčby tohoto strukturálně-funkčního 

postižení páteře. Speciální část je věnovaná kazuistice a fyzioterapeutickému plánu 

konkrétního pacienta po operaci hernie meziobratlové ploténky v segmentu L5-S1. Na 

základě vstupního kineziologického rozboru je zvolena terapie, která je cílena na 

snížení bolestivosti, zlepšení svalové síly a zvýšení mobility pacienta. 

Kazuistika byla zpracována v době mé praxe od 05. 01. do 30. 01. 2015 

v ambulantní části rehabilitačního oddělení v Oblastní nemocnici Kladno a.s. 
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2  ČÁST OBECNÁ 

2.1  Anatomie páteře a meziobratlové ploténky 

Lidská páteř vytváří osový skelet trupu a jako taková plní funkci nosnou, 

protektivní, metabolickou a hybnou. Jednotlivé komponenty vytvářejí soustavu z větší 

části pasivní: kosti, klouby, vazy a dále složku aktivní – svaly. Během 

ontogenetického vývoje se vytvoří dohromady 33-34 obratlů. Tyto jsou podle úseku 

rozděleny na 7 krčních, 12 hrudních, 5 bederních, 5 křížových a 4 až 5 kostrčních 

obratlů. U posledních dvou jmenovaných úseků dochází ke srůstu jednotlivých obratlů 

v kost křížovou a kost kostrční. V horní části je páteř spojena s lebkou 

atlantookcipitálním skloubením, zatímco spodní část je napojena na pletenec dolních 

končetin tzv. sakroiliakálním skloubením. Páteř je fyziologicky ve svém průběhu 

zakřivena v rovině sagitální: 2x ve směru ventrálním – lordóza (v krčním a bederním 

úseku) a 2x ve směru dorsálním – kyfóza (v hrudní a křížové části) a nepatrně v rovině 

frontální. Tato zakřivení umožňují páteři lépe reagovat na síly, které na ni působí 

a zvyšují celkovou odolnost na každodenní dynamickou zátěž. [3, 6] 

U jednotlivých obratlů lze rozlišit tři základní části – tělo (corpus vertebrae), 

oblouk (arcus vertebrae) a výběžky (processi vertebrae). Tělo obratle plní funkci nosnou 

a je tvořeno krátkou kostí cylindrického tvaru s pevnou kompaktou na styčných 

plochách, vnitřní spongiózní kostní tkáň obsahuje krvetvornou kostní dřeň, která 

přetrvává i do pozdního věku. Obratlový oblouk situovaný dorzálně od těla obratle je 

tvořen laminární kostí a jeho tvar dává vzniknout páteřnímu kanálu, ve kterém je 

uložena mícha, míšní nervy a jejich obaly. Na boční části oblouku za tzv. pedikly se 

nachází oblé zářezy (incisurae vertebralis) shora i zdola vytvářející se sousedním 

obratlem meziobratlový otvor, umožňující odstup míšních nervů z páteřního kanálu. 

Dále je obratel opatřen výběžky, které slouží k jeho lepší pohyblivosti: párové výběžky 

kloubní (dolní a horní, pro spojení se sousedními obratli), příčné výběžky a nepárový 

výběžek trnový. [3, 6] 

Funkční anatomie uvádí jako základní jednotku tzv. pohybový segment, tvořený 

dvěma sousedními obratli, se všemi strukturami, které se bezprostředně podílejí na 

jejich kloubním spojení, včetně meziobratlové ploténky o které bude dále řeč. 

Jednotlivé komponenty lze rozdělit podle dílčí funkce na: 

 nosnou – obratle (kosti), 
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 fixační – meziobratlové vazy, 

 hydrodynamickou – meziobratlová destička, společně s cévním zásobením 

páteřního segmentu, 

 kinetickou – tvořenou klouby, 

 kinematickou – svaly. [6] 

2.1.1  Lumbosakrální část páteře 

Obratle lumbální části páteře jsou mohutné, s vysokými obratlovými těly 

a širším rozměrem v transverzálním směru. Pátý bederní obratel je na ventrální straně 

svého obratlového těla širší a společně s meziobratlovou ploténkou v úseku L5-S1 

vytváří přechod na kost křížovou zvaný promontorium. Ten je klíčový jako oblast 

změny pohyblivé části páteře (obratlů vyšších etáží) v část nepohyblivou (srostlé obratle 

křížové a kostrční kosti). [3] 

Samotná křížová kost vytváří další mezistupeň pro přenášení tlaků a tahů 

z beder na pletenec dolních končetin. Má klínovitý tvar zužující se směrem kaudálně. 

Čtyři páry otvorů (foramina sacralia ) na přední a zadní straně kosti ukazují průchod 

větví sakrálních nervů. Napojení na kost pánevní vytváří mírně zvlněná kloubní plocha 

na bočných stranách křížové kosti (facies auricularis) a spojení s pátým bederním 

obratlem obstarávají párový výběžek processus articularis superior, společně s velkou 

plochou na basis ossis sacri (místo kde nasedá meziobratlová ploténka). [3] 

2.1.2  Kloubní spojení a meziobratlová ploténka LS páteře 

V oblasti páteře lze nalézt kromě obvyklých synoviálních kloubů tři další typy 

spojení kostí: chrupavčité, vazivové a kostní. Kostní spoje se nacházejí mezi srostlými 

obratli kostrče a kosti křížové, chrupavčité spojení je pak mezi těmito dvěma oblastmi 

a někdy i mezi prvními dvěma obratli kostrče a hlavně pak mezi obratlovými těly 

presakrální části páteře s celkem 23 meziobratlovými disky mezi jednotlivými obratli. 

Vazivové spoje zajišťují silné vazy mezi jednotlivými obratli – dlouhé vazy spojují 

obratlová těla (ligamentalongitudinale ant. et post.) a krátké vazy naopak výběžky 

a části oblouků (ligamenta flava, intertransversaria et interspinalia). Kloubní výběžky 

vytvářejí mezi sebou tzv. fasetové klouby, což jsou válcovité klouby s krátkými silnými 

kloubními pouzdry. [3] 
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MEZIOBRATLOVÁ PLOTÉNKA LS PÁTEŘE 

Meziobratlové ploténky v zásadě fungují jako tlumiče nárazů (nesou 80% 

hmotnosti části těla nad sebou, zatímco na fasetové klouby a okolní struktury připadá 

zbylých 20%) a hrají důležitou roli při pohybu sousedních obratlů. V bederní části zad 

jsou pak tyto struktury nejmohutnější – s tloušťkou od 10 do 15 mm, v přední (ventrální 

části) je jejich tvar o poznání vyšší než v části dorsální. Meziobratlová ploténka je 

tvořena třemi částmi: nucleus pulposus (jádra), anulus fibrosus (vazivového prstence) 

a krycí chrupavčité destičky. Se sousedními obratli je spojena vrstvou hyalinná 

chrupavky a přímým srůstem s periostem naléhajících částí obratlových těl a dále je ze 

stran ohraničena longitudálními ligamenty. Jádro je rosolovitého charakteru, z velké 

části tvořeno vodou a zabírající zhruba třetinu objemu ploténky. Vnitřní části anulus 

fibrosus jsou tvořenybuňkami chrupavčitého charakteru a směrem ven postupně 

převládají protáhlé buňky vazivové. Jádro se vlivem vnějších tlaků uvnitř ploténky 

vychyluje ze své středové polohy. [7, 15, 24] 

Během stárnutí dochází v meziobratlové ploténce ke změnám makro- 

a mikrostruktury, doprovázené změnami chemickými, cytologickými 

i biomechanickými. V raném věku je ploténka bohatě prokrvena a nervově zásobena, 

stavba soustředných vazivových prstenců (kterých bývá 10 až 12) a rozlišení mezi 

jádrem a okolím, jsou jasně patrné. Později dochází k úplnému zániku cév pronikajících 

do hmoty ploténky a do dospělého věku zůstávají pouze nervová zakončení, která 

zachovávají senzitivní inervaci vnější části anulus fibrosus. Vlivem stárnutí také 

dochází ke stírání přechodu mezi nucleus pulposus a vnitřními částmi anulární tkáně. 

Průběh této přestavby závisí na mnoha faktorech a mění se tak míra rizika vývoje 

degenerativních změn a příp. traumatizace ploténky. [6, 7] 

2.1.3  Krevní zásobení LS páteře 

Vaskularizace lumbosakrální páteře obstarávají arterie odstupujícími ze zadní 

strany břišní aorty – aa. lumbales (I. – IV. lumbální obratel) a a. sacralis mediana 

(vyživující kosrč, společně s pátým bederním obratlem). Lumbální tepny se stáčejí 

okolo středu obratlového těla a vysílají odstupující větve, které vyživují obratlové tělo, 

dále se rozdělují na úrovni intervertebrálních otvorů na tři větve, které vyživují míchu 

a odstupující míšní kořeny. Nakonec tenčí větve postupují až k dorsální části, kde 

zásobují obratlový oblouk a místní svaly.  Lumbální cévy (tepny i žíly) mají významné 

anastomózy, které na několika úrovních propojují větší větve ze sousedních segmentů. 
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V dětském věku pronikají drobné větvičky periostálních cév i k anulus fibrosus, avšak 

do dospělého věku zde žádné přímé zásobení nezůstává. Výživa této části probíhá pouze 

pronikáním (difuzí) tekutiny ze subchondrálních prostor kostí, skrze chrupavku. [14, 24] 

2.1.4  Neurologické struktury LS páteře 

Jak bylo zmíněno v předchozí části, vytváří páteř kostěný obal pro míchu 

a míšní nervy. Samotná mícha je obalena podobně jako mozek třemi obaly: tvrdou 

plenou míšní (dura mater spinalis), pavučnicí (arachnoidea spinalis) a měkkou plenou 

míšní (pia mater spinalis). Mícha neprochází celým průběhem tohoto kanálu, ale končí 

tzv. medulárním kónusem v segmentu obratlů L1-L2 (někdy se promítá i o jeden či dva 

segmenty kraniálněji). Dále pokračují nervy v podobě nervového svazku – cauda equina 

– uvnitř durálního vaku, aby pak jednotlivě opouštěly páteřní kanál skrze 

intervertebrální a sakrální otvory. [1, 16] 

Vně páteřního kanálu se míšní kořeny formují do tzv. lumbosakrálního plexu. 

Tento je tvořen lumbální částí: spojením ventrálních větví bederních spinálních nervů 

L1 až L3, s příp. spojkami ze segmentů Th12 a L4, dohromady vytvářejí pleteň 

rozprostírající se po stranách bederní páteře. Ta motoricky inervuje svalstvo přední 

a vnitřní strany stehen, senzitivní složka obsahuje oblasti přední části stehen a přední 

a vnitřní stranu bérců. Sakrální část plexu je situována u m. piriformis a je tvořena 

větvemi L4 až Co. Tato nervová zakončení motoricky i senzitivně inervují oblast hýždí, 

zadní část stehen, celého bérce a nohy. Dále je zde motorické spojení se svaly pánve, 

pánevního dna a pánevních orgánů. [1, 16] 

 

2.2  Biomechanika LS páteře a meziobratlové ploténky 

Pohybový segment tvořený výše popsanými strukturami musí zastávat funkce 

nezbytné pro udržení flexibility daného úseku, při zachování jeho odolnosti vůči 

mechanické zátěži a stabilitě celé páteře. Meziobratlová ploténka společně s fasetovými 

klouby obstarávají přenášení sil působících na připojené obratle a aktivní složka svalů, 

doplněna o pasivní podporu vazů, určuje jejich vzájemné postavení. Vzhledem k velké 

zátěži bederního úseku zad, je místní anatomie uzpůsobena na výrazné výkyvy 

v působení vnějších tlaků a tahů. Tento fakt je kompenzován nižším rozsahem pohybů 

lumbální části páteře oproti cervikálním etážím. Z klinického pohledu jsou 

nejdůležitější poslední dva pohybové segmenty L4-L5 a L5-S1, jelikož se u nich 
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vyskytují nejčastěji bolestivé syndromy. Je to dáno především jejich rozsahem pohybů 

v rovině sagitální – v součtu 40-50°. Dalším pohybem, který významně ovlivňuje 

statiku této části zad, je kombinovaný pohyb v rovině frontální a transverzální – 

lateroflexe – mající úzký vztah na stupni lordotického zakřivení páteře. Nejnižší rozsah 

pohybů v bedrech je při rotacích. [6, 16, 24] 

Meziobratlová ploténka sama o sobě vytváří složitý aparát, který se navenek 

chová jako viskoelastický materiál. Míra viskozity závisí na délce trvání, směru 

a intenzitě vnější zátěže, stejně tak jako na výchozím stavu ploténky před jejím 

zatížením. Hmota ploténky má při odlehčení (např. horizontální poloze, či visu) 

schopnost vstřebávat z okolí tekutinu a měnit tak svůj hydrostatický tlak vyvíjený 

tekutějším jádrem uvnitř ploténky. Jádro se pak vychyluje podle součtu působících sil, 

centru rotace a své náplni. Vyšší hydratace (náplň) ploténku chrání před mechanickým 

stresem a vytváří přirozenou distrakci obratlových těl působící proti kompresivním 

silám působícím na intervertebrální klouby. V běžných podmínkách je ploténka 

namáhána nejen kompresivními silami, ale také flexí, extenzí, dále lateroflexí a torzním 

zakřivením v axiální ose. Tyto síly jsou zpravidla kombinovány. Souhra svalů, stav 

ploténky a okolních vazivových a kloubních struktur určuje, jakým způsobem budou 

působící síly rozloženy mezi jednotlivé struktury a která část ploténky bude nejvíce 

zatěžována. [6, 16, 24] 

 

2.3  Patofyziologie výhřezu meziobratlové ploténky 

Obtíže spojené s postižením meziobratlové ploténky lze zařadit do skupiny tzv. 

diskopatií. Přetěžování plotének vede k vývoji chronických obtíží, nebo v některých 

případech k náhlému propuknutí výrazných bolestí. Ty vedou u většiny pacientů 

k nutnosti vyhledat odbornou pomoc. [19, 24] 

2.3.1  Epidemiologie výhřezu meziobratlové ploténky 

Bolesti zad jsou považovány v dnešní době za nejčastější důvod pracovní 

neschopnosti, zároveň se o nich hovoří jako druhé nejčastější příčině návštěvy lékaře 

a řadí se i k velice frekventovaným indikacím k hospitalizaci a příp. operativním řešení. 

V industrializovaných zemích je prevalence bolesti zad během života uváděna až 70%. 

V průběhu studií, které se zaměřovali na incidenci výhřezu plotének, někteří autoři 
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uvádí, že až u 90% všech případů, připadá lokalizace hernie na poslední dva segmenty 

lumbální páteře.[19, 20, 24] 

2.3.2  Rizikové faktory u vývoje výhřezu meziobratlové ploténky 

Významnou roli u vertebrogenních potíží hraje pohlaví, věk, ale i genetické 

predispozice. Mezi ovlivnitelné faktory bolestí zad patří špatný životní styl jako např. 

dlouhodobé sedavé zaměstnání, špatné pohybové návyky při práci, nedostatek pohybu 

ale i kouření atd. Dalším rizikem přetěžování osového pohybového aparátu přispívá 

také nadměrná tělesná hmotnost a oslabení břišního a zádového svalstva, které mění 

postavení pánve – pohodlný způsob života s nedostatečnou pohybovou aktivitou. 

Typická práce, která tomuto faktu odpovídá, je zaměstnání v kancelářích, či dlouhé 

a časté řízení motorových vozidel. Další ohroženou skupinou jsou lidé vykonávající 

dlouhodobě těžší fyzické jednostranné práce např. v průmyslu. Mezi tělesný stav 

spojený se zvýšenou mírou rizika vzniku výhřezu patří také i těhotenství, příp. 

pooperační stav u břišní chirurgie, či traumat trupu.[ 16, 24, 35] 

2.3.3  Etiopatogeneze výhřezu meziobratlové ploténky 

Velkou roli při vzniku a vývoji výhřezu ploténky jako degenerativního procesu 

hraje výživa ploténky samotné. Vlivem změn cévního zásobení v průběhu života 

a přestavby kolagenních vláken v anulus fibrosus, dochází fyziologicky ke změně 

tuhosti a odolnosti plotének. K tomuto procesu se přidávají další faktory: 

mikrotraumatizace, fibrotizace, kalcifikace a fraktury krycích destiček, příp. 

Schmorlovy uzly v tělech obratlů, vedoucí ke změnám permeability (propustnosti) 

krycích destiček. To vytváří patologický stav hypotrofické ploténky. Vnitřní části 

ploténky mohou být taktéž traumatizovány, což vede k distorzím či trhlinám na 

jednotlivých lamelách anulus fibrosus a snižování jejich odolnosti, nebo úplné poruše 

jejich integrity. Takové porušení postupně vede k vyklenutí nucleus pulposus (bulbing), 

až k jeho vyhřeznutí skrze anulus fibrosus (herniace). Značný význam je přikládán 

biochemickým změnám ve struktuře molekul proteoglykanů, čímž se také snižuje 

mechanická odolnost. [16, 24, 29] 
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2.4  Diagnostika výhřezu meziobratlové ploténky 

V případě rozhodnutí o adekvátní léčbě je zcela klíčové správné zhodnocení 

celkového stavu pacienta, stejně tak jako určit míru poškození páteře a okolních struktur 

(léze strukturálního i funkčního charakteru). Velice důležitá je i složka psychická, neboť 

dlouhodobé sledování změn chování u pacientů s chronickými bolestmi zad ukázalo, že 

značná část celkového klinického obrazu je ovlivňována často depresivním laděním. 

Nezastupitelná je i role kvalitně odebírané anamnézy a neomezit se pouze na její 

sepsání na začátku vyšetření, ale doplňovat ji i v průběhu celého procesu. [16, 22, 24] 

2.4.1  Klinická hodnocení, neurologické vyšetření 

ANAMNÉZA 

Nedílnou součástí klinického hodnocení je prvotní odebrání anamnestických dat 

pacienta. Kromě úvodních dotazů na obtíže, které pacienta přivedly a jaký je jejich 

charakter (doba trvání, průběh atd.) Je obsah členěn na další podkapitoly: základní údaje 

o pacientovi, rodinná anamnéza, osobní anamnéza, sociální anamnéza, pracovní 

anamnéza, alergologická anamnéza, farmakologická anamnéza, gynekologická 

anamnéza a nynější onemocnění. Ty se mohou dále doplňovat, některé informace lze 

v případě získat i od příbuzných. [8, 27] 

NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ 

Jedná se o sérii dílčích vyšetření a testů, které mají za cíl získat objektivní nález. 

Důležité je lokalizovat postižení (topická diagnóza), určit rozsah a závažnost 

jednotlivých příznaků a stanovit charakter léze (diferenciální diagnóza).  Vyšetření by 

mělo být vedeno systematicky, zpravidla od hlavy směrem k nohám. Obsahuje základní 

aspekční vyšetření, včetně hodnocení trofických změn kůže, vyšetření stoje, chůze, příp. 

dalších činností. Palpací se hodnotí napětí ve svalech, spoušťové body, úponové bolesti, 

ale i posunlivost jednotlivých vrstev kůže, podkoží a fascií. Hodnotí se povrchové 

i hluboké čití v jednotlivých regionech. Samozřejmostí bývá vyšetření hybnosti páteře 

a dolních končetin (svalová síla, rozsah pohybů). Zásadní roli zaujímají vyšetření 

šlachookosticových reflexů a reflexů patologických – zánikových/iritačních. Dále jsou 

k dispozici pro diferenciální diagnostiku celé baterie různých zkoušek, pro stanovení 

konkrétních obtíží: vyšetření provokačních manévrů (např. Lasséqueův příznak, 

valsalvův manévr), zánikové zkoušky (Barré, Mingazzini) aj.[8, 27] 
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DOPLŇKOVÁ VYŠETŘENÍ 

Nedílnou součástí v procesu diagnostiky je použití metod, které přináší další 

informace o stavu organismu pacienta, mezi nejčastěji používané řadíme vyšetření svalů 

pomocí EMG (elektromyografie), dále SEP (somatosenzorické evokované potenciály), 

či MEP (motorické evokované signály). Běžná praxe ukazuje i výhodné využití 

biochemických analýz krve, či dalšího biologického materiálu. Tyto mohou odhalit 

probíhající patologické procesy v těle, které souvisejí s bolestmi zad (zánětlivé markery 

apod.) [16, 32] 

2.4.2  Zobrazovací metody 

Při rozhodování o tíži postižení a příp. indikaci k intervenci na páteři je nezbytné 

vyobrazení vnitřních struktur páteře. Zobrazení kostních tkání, společně s některými 

složkami tkání měkkých, umožňují modality zobrazovacích metod založených na 

principu rozdílné absorpce RTG záření částmi těla pacienta. V dalších případech je 

možné vyšetření magnetickou rezonancí (MRI), která skýtá lepší prostorou rozlišovací 

schopnost měkkotkáňových struktur a nulovou radiační zátěž. [16, 22] 

RENTGENOVÉ VYŠETŘENÍ 

Prostý (nativní) RTG snímek páteře v sobě ukrývá celou řadu přínosných 

informací, důležitým aspektem je zkušenost lékaře, který snímek hodnotí. Běžně se 

bederní páteř snímkuje v projekci předozadní a bočné. Jako doplňkové vyšetření může 

být doplněno o šikmé projekce, příp. bočný snímek při anteflexi a retroflexi v bedrech 

(tzv. dynamické snímky LS páteře). Sakroiliakální skloubení je snímkováno zvlášť pro 

ostřejší zobrazení kloubních ploch. U všech těchto snímků můžeme hodnotit kostní 

strukturu (tvar obratlů, případné kostní výrůstky – osteofyty, kontury kloubních ploch – 

jejich příp. degenerativní změny atd.), vzájemnou polohu obratlů, šíře páteřního kanálu 

a velikosti kloubních štěrbin – snižování meziobratlových plotének. [2, 16] 

VÝPOČETNÍ TOMOGRAFIE 

CT (computed tomography) je metoda taktéž využívající RTG záření. 

K zobrazení tkání dochází na základě počítačové rekonstrukce série snímků 

vytvořených otáčením soustavy rentgenová lampa – detektory v tzv. gantry CT 

přístroje. Vzniká tak obraz řezu tkáně o předem zvolené tloušťce (ta závisí na typu 

přístroje a zvoleném vyšetřovacím protokolu). Rozdíly v propustnosti tkání jsou 

vyjádřeny různou úrovní šedi, oproti běžnému snímku je šíře vyobrazených struktur 
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mnohem větší – zdůraznění kontrastu mezi jednotlivými typy tkání, lepší vyobrazení 

měkkých tkání. Lze tak hodnotit například i vazy v okolí páteře, míchu a ploténky. 

U některých typů vyšetření se navíc využívají kontrastní látky, které dále zdůrazní 

některé přechody (nasycení vnitřních orgánů), popřípadě se využívá při zobrazení cévní 

náplně v okolí páteře. [17, 22, 34] 

MAGNETICKÁ REZONANCE 

MRI (magnetic resonance imaging) je metoda, která k zobrazení tkání využívá 

snímání signálů vysílaných při deexitaci vodíkových jader, které byly nejprve v silném 

stacionárním magnetickém poli vystaveny radiofrekvenčním pulsům o určitém 

kmitočtu. Soustava cívek, která je při vyšetření umístěna v okolí pacienta – část přímo 

u těla a druhá zabudovaná v prstenci gantry přístroje – snímá tento signál a posílá jej do 

vyhodnocovací aparatury, kde vzniká rekonstrukcí výsledný obraz. Výhoda tohoto 

vyšetření je vysoká tkáňová rozlišovací schopnost – podrobné zobrazení míchy, 

cévních, vazivových i svalových struktur. Jisté zápory jsou ve větší časové a finanční 

náročnosti samotného vyšetření oproti CT, avšak není zde přítomno ionizující záření. 

[17, 22] 

 

2.5  Způsoby léčby 

V dnešní době existuje celá řada postupů, které mají pomoci lidem trpícím 

bolestmi zad vlivem výhřezu meziobratlové ploténky. Metody se mohou dle 

individuálního přístupu měnit, kombinovat a doplňovat. V zásadě se postup léčby odvíjí 

od tíže příznaků a akutní či chronická fáze nemoci. Rozlišovat lze léčbu na celkovou 

a lokální, příp. konzervativní, perkutánní a operační. Vždy je nutno léčbu zahájit 

neprodleně a volit adekvátní postup. [1, 19] 

2.5.1  Konzervativní terapie 

Pokud zobrazovací metody společně s neurologickým vyšetřením neprokážou 

těžkou kořenovou iritaci s významnou strukturální poruchou, jsou v akutní fázi výhřezu 

meziobratlové ploténky uplatněny převážně metody tlumící bolest, bez nutnosti 

zasahovat do těla pacienta. K tomuto účelu se nejvíce hodí klidový režim pacienta, 

s případnou pracovní neschopností. Volíme úlevové polohy, které lze podpořit 

korzetoterapií (bederním pásem pro znehybnění bolestivého segmentu), úpravou lůžka 

apod. Naopak u chronických stavů je důležité zahájit léčbu rehabilitační. Vzhledem 
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k zánětlivé reakci, která zpravidla doprovází kořenový syndrom v místě léze, jsou 

voleny jako farmakologické prostředky nesteroidní antirevmatika, analgetika 

a myorelaxancia (pozn. u pacientů s hypermobilitou je nutné zvážit, příp. zcela vyloučit 

tuto skupinu léčiv, navíc vždy myslet na funkci tzv. ochranného spasmu). [1, 17, 19] 

Jako doplňující terapie může být s úspěchem využita fyzikální léčba. K těmto 

metodám patří převážně elektroléčba (transkutánní elektrická nervová stimulace, 

diadynamické, středně a vysokofrekvenční proudy), dále ultrazvuk, magnetoterapie, 

kryoterapie, trakční terapie, akupresura a u chronických stavů pozitivní termoterapie, 

masáže, lázeňská péče. Účelem procedur fyzikální terapie je účinek analgetický, 

myorelaxační, spazmolitický, trofotropní a antiedematózní. Všechny tyto procedury 

přináší jediné riziko a to sice pasivitu ze strany pacienta. [17, 19, 23] 

METODY A KONCEPTY FYZIOTERAPEUTICKÉ PÉČE 

 Metoda dle McKenzieho – je jedna z úspěšně používaných postupů při řešení 

vertebrogenních algických syndromů, která se zaměřuje na mechanickou 

podstatu potíží a volí terapie určené na základě zjištěných problémů pacienta 

a vede ho k aktivnímu přispění v procesu ozdravení. Na začátku celého procesu 

se po objektivním vyšetření a zhodnocení subjektivních potíží určí jeden ze tří 

základních syndromů: a) posturální, b) dysfunkční, c) poruchový (derangement). 

[17, 31] 

 Reflexní lokomoce dle Vojty – tato metoda je založená na premise, že základní 

pohybové vzorce mají genetický podklad v CNS (centrálním nervovém systému) 

každého jedince a dají se pomocí správně volených podnětů vyvolat jako 

reflexní pohyb. Koncept byl nejprve objeven a rozpracován na malých dětech 

a využíván pro zlepšení spastických pohybových poruch. Později byl empiricky 

rozšířen a metodu se podařilo úspěšně aplikovat i na dospělé s celou řadou 

dalších motorických lézí. Základními vzorci, se kterými je pracováno během 

terapií, jsou reflexní plazení a reflexní otáčení (tzv. „motorické koordinační 

komplexy“). Dochází při nich k zákonitému zapojování příčně pruhované 

svaloviny na trupu, hlavě a kořenových kloubech, následované iradiaci této 

aktivity i do vzdálených částí těla. [17, 33] 

 SMS (Sensomotorická stimulace) dle Jandy a Vávrové – tento koncept vychází 

ze základního poznatku, který rozpracovali i další autoři (A. D. Kurtz nebo M. 
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A. R. Freeman), že aferentní (dostředné) a eferetní (odstředné) vedení informace 

z periferie do CNS a zpět je úzce provázané a lze úpravou jednoho ovlivnit 

i opačný směr.Tato metoda byla nejprve použita při terapii nestabilního kolena 

a kotníku, postupně se její vliv rozšířil i do rehabilitací dalších funkčních poruch 

motorického systému. Metodický postup je postaven na prvotní aktivaci 

drobných hluboko uložených svalů nohy (tj. cvičební prvek s názvem „malá 

noha“) za pomoci extero- a proprioceptivního dráždění periferie.  Postupně se 

zapojují i vyšší etáže těla (sakrální oblast, krátké šíjové extenzory) a cvičební 

podmínky jsou upravovány – využití tzv. labilních ploch.[12, 17] 

 Brüggerův koncept – uvádí ve vztah funkční onemocnění pohybového aparátu 

jako důsledek pozměněné aferentní signalizace způsobené nocicepcí 

a reflexními změnami ve svalových a kloubních strukturách. Podle doktora 

Brüggera tento stav, není-li řešen, vede ke změně ve fyziologických pohybech 

a držení těla, tím dochází ke snížení jejich efektivity a dalšímu zhoršení. 

Terapeutickým cílem je působení na zjištěné, patologicky změněné aferentní 

vjemy a vést postupně pacienta k návratu do vzpřímeného držení těla 

a ekonomizace pohybů. Vzpřímené držení trupu vsedě například demonstroval 

modelem tří vzájemně propojených ozubených kol promítnutých v mediální 

rovině – jedno v oblasti šíje, druhé v trupu a třetí v pánevní oblasti, poloha jejich 

středů by při pootočení měla zůstávat v ose nad sebou. [25, 26] 

 PNF (proprioceptivní neuromuskulární facilitace) dle Kabata – vychází taktéž 

z předpokladu obousměrného šíření informace při procesu vytváření a řízení 

pohybu. Rozděluje řídící proces na tři úrovně, které jsou vzájemně 

v hierarchickém vztahu – míšní (základní, výkonová úroveň s určitou mírou 

autonomie), podkorová (střední, která moduluje obě zbylé etáže) a kortikální (se 

složkou psychickou jde o nejvyšší řídící instanci v celém procesu). Terapeutický 

proces vychází z úzké spolupráce terapeuta a pacienta při nácviku jednotlivých 

pohybových řetězců. Ty jsou koncipovány tak, že dochází k cílenému 

zapojování určitých svalových skupin v přesně definovaném vzorci obsahující 

složky diagonálního a rotačního charakteru. K provedení je využito vedení 

terapeuta (verbální příkazy, taktilní podněty, vnější odpor, ale i stimulace 

proprioceptivních receptorů – např. vibrace). [11, 17] 
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 DNS (Dynamická neuromuskulární stabilizace) dle Koláře – ve svém konceptu 

shrnuje klíčové prvky lidské motoriky jako vnějšího projevu řídící funkce CNS. 

Obsahuje komplexní postupy pro vyšetření hybného aparátu, důraz při vyšetření 

je kladen především na posturální aktivitu. Na základě zjištěných nedostatků je 

poté během terapií systematicky postupováno nácvikem technik, které kopírují 

ontogenetický vývoj. Cíleně ovlivňují trupové svalstvo a jednotlivé skupiny 

svalů jsou posilovány v tzv. „vývojových posturálně lokomočních řadách“. 

Nikdy nedochází k posilování izolovaného svalu, ale naopak zapojování 

svalových skupin v synergických vzorcích umožňujících oporu. [17] 

 Metoda dle R. Brunkowové – je soubor cvičení, který využívá diagonálních 

svalových řetězců a jako výchozí polohy oporové postavení těla. Dochází při 

nich k posílení oslabených svalových skupin, zlepšení jejich funkce a celkovému 

zvýšení stability trupu. Vzpěrná cvičení podporují fyziologické pohybové vzory 

a jsou šetrná ke kloubům. Výchozí polohy umožňují zapojení více svalových 

skupin zároveň, jejich podstata částečně kopíruje motorický vývoj jedince. 

Ovlivnění motoriky probíhá i na základě vnějších podnětů (akustické, optické, 

taktilní atd.), podpořené vědomým psychomotorickým učením (je zde 

pamatováno na vliv koncentrace a pozornosti pacienta během terapie) a snahou 

o přenesení tohoto vlivu i na každodenní činnosti. [17] 

 Metoda dle L. Mojžíšové – tato metoda měla počátek při řešení funkční ženské 

sterility, neboť vychází ze zjištěné vazby mezi pohybovým aparátem (převážně 

oblasti pánve a bederní části zad) s reprodukčními orgány. Využívá se při ní 

ošetření spasmu svaloviny pánevního dna, které je základem většiny obtíží. 

Úspěšnost metody vedla k jejímu rozvedení a propracování při řešení dalších 

obtíží. Diagnostická část umožňuje velice dobře mapovat případné změny 

svalového napětí a kloubní pohyblivosti v hrudní a bederní části zad. 

Terapeutické zásahy v podobě uvolnění (resp. mobilizaci) žeber, lumbosakrální 

oblasti a cíleně pro SI skloubení patří k vyhledávaným metodám v manuální 

medicíně. Další část konceptu zahrnuje soubor aktivních cvičení, která po 

edukaci mohou cvičit samostatně takřka všichni pacienti bez rozdílu věku 

a pohlaví. [10] 
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2.5.2  Perkutánní léčba 

Do metod perkutánní léčby můžeme řadit veškeré techniky, které využívají 

pronikání jehlou, nebo úzkým trokarem skrz svrchní kožní vrstvy a cíleně vpravují léky 

do potřebných míst, příp. dané místopunktují. Nejčastěji se touto formou ošetřují 

bolestivé fasetové klouby a odstupy nervů z míšního kanálu postižené radikulopatií. 

Dále lze zavedenou jehlou také sondovat do epidurálních prostor, nebo přímo do 

samotné meziobratlové ploténky.  Používaných technik je celá řada, s různě náročným 

technickým provedením a odlišnou mírou úspěšnosti. Zásadní je správná indikace 

k zákroku a zkušenosti lékaře provádějícího intervenci. Ve výčtu níže uvádím jen 

nejvíce používané procedury: [16, 24] 

PERIRADIKULÁRNÍ TERAPIE (PRT), FACETOVÁ DENERVACE (FD) A DALŠÍ INJEKČNÍ 

TERAPIE 

Tyto metody slouží ke snížení nociceptivního vnímání z postiženého fasetového 

kloubu, resp. míšního kořene či při vyhřeznutí meziobratlové ploténky při nereagující 

konzervativní léčbě (medikamentózní a fyzikální terapie) po dobu 3 a více měsíců. 

Zákrok se provádí pod RTG kontrolou na sále, nebo CT vyšetřovně v lokální anestezii. 

Pacientovi je transkutánně zavedena jehla do míst se zjištěnou poruchou a dojde ke 

vstříknutí neionické kontrastní látky (pro kontrolu správného umístění) společně 

s kortikoidy a analgetiky. Účinek je anestetický, antichemický, antiedematózní, 

antiflogistický a antifibrotický. [4, 16, 24] 

OXYGEN‑OZÓNOVÁ TERAPIE 

Podobně jako u předchozí metody je do místa poškození pod CT kontrolou při 

lokálním znecitlivění vpravena jehla, skrze kterou je poté vtlačeno terapeutické 

množství ozónu (3 atomové molekuly kyslíku). Ten má silný analgetický účinek, mírní 

zánět a otok. Terapeutický bolus je aplikován jako směs kyslíku a ozonu v koncentraci 

30 μg/ml v celkovém množství 6 – 10 ml (podle místa aplikace), nástřik je prováděn 

velice pomalu a po ošetření musí pacient určitou dobu setrvat v klidu na sedačce, aby se 

směs vstřebala do tkání. [13, 24] 

CHEMONUKLEOLÝZA CHYMOPAPAINEM 

Chymopapain je enzym, který při aplikaci do meziobratlové ploténky rozpouští 

poškozené nucleus pulposus. Chemicky dojde k hydrolýze peptidových vazeb 

v molekulách proteoglykanů – poté je lze odsát s molekulami vody, na které se záhy 
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váží. Díky tomu odpadá nutnost zavést tlustou jehlu, kterou by se jinak nedifundovaný 

obsah jádra nemohl odsát. Tento zákrok je již na pomezí chirurgického výkonu, je 

prováděn na sále, přesto je svým charakterem mini invazivní. [24] 

AUTOMATICKÁ PERKUTÁNNÍ LUMBÁLNÍ DISKEKTOMIE 

Tento systém řešení výhřezu spočívá v odstranění části nucleus pulposus 

mikroklíšťkami, které jsou zavedené perkutánně do centra postižené ploténky. Výkon 

probíhá na sále pod skiaskopickou kontrolou v místním znecitlivění. Punkční přístupová 

cesta vede paravertebrálně a dochází k cca. 2 mm incizi v anulus fibrosus. Do centra 

ploténky je zavedena kanyla, s koncem opatřeným ostřím uvnitř lumina (tím je 

zabezpečeno rozřezání nucleus polposus před jeho odsátím). [16] 

2.5.3  Chirurgické metody 

Cílem většiny operativ při výhřezu meziobratlové ploténky je dekomprese 

nervových struktur ve chvílích, kdy ostatní typy léčby stav nezlepšily. Volí se buď při 

vyhodnocení akutního stavu jako konveční cestou neřešitelný – potvrzení těžkých 

útlaků nervových struktur a nestabilita segmentů – který by při prodlení vedl k trvalému 

poškození (velice zřídka). Druhou indikační skupinu tvoří chronické stavy, u kterých 

nedošlo ani po dlouhodobém léčení ke zmírnění klinických obtíží. Běžný postup 

operace vyžaduje předoperační vyšetření a podrobný rozbor umístění léze a naplánování 

jeho řešení (přístup, metodika dekomprese atd.) Snaha operatérů je minimalizovat peri- 

a pooperační komplikace. Mezi nejčastější typy intervencí na páteři patří: prostá 

diskektomie, dále parciální hemilaminektomie, hemilaminektomie, foraminotomie ve 

spojení s příp. stabilizací daného pohybového segmentu (osteosyntézou sousedních 

obratlů).[16, 18, 24] 

V pooperační péči se nejvíce uplatňuje rehabilitační péče, se zajištěním 

postupného návratu k aktivnímu životu a s minimalizováním pooperačních komplikací, 

hlavně tzv. Fail Back Surgery Syndrom (FBSS). [18, 24] 
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3  ČÁST SPECIÁLNÍ 

3.1  Metodika práce 

Tato bakalářská práce byla zpracována během souvislé odborné praxe v Oblastní 

nemocnici Kladno a.s., probíhala v ambulantní léčbě rehabilitačního oddělení v období 

od 13. 1. 2015 do 26. 1. 2015. Hlavním cílem speciální části bylo zpracovat kazuistiku 

pacientky s dg.: stav po operaci hernie disku L5/S1 vlevo s radikulopatií.  

Vyšetřovací metody použité v rámci kineziologického rozboru: vyšetření 

aspekcí, palpací, vyšetření dýchání, antropometrické vyšetření, vyšetření reflexních 

změn na kůži, podkoží, fasciích a svalech (dle Lewita). Neurologické vyšetření, 

vyšetření svalové síly v  modifikovaných polohách, vyšetření zkrácených svalů (dle 

Jandy), vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy), vyšetření kloubní vůle (dle 

levita). 

Aplikované fyzioterapeutické postupy: techniky měkkých tkání (dle Lewita), 

PIR, mobilizace dle Lewita a Rychlíkové, PIR s následným protažením dle Jandy, 

nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému dle Koláře, LTV ke zlepšení 

a odstranění svalových dysbalancí, relaxační a posilovací techniky PNF dle Kabata, 

senzomotorická stimulace dle Jandy a Vávrové, respirační fyzioterapie. Dále byly 

využívány pomůcky jako například velký míč, overball, Thera- band. 

Bakalářská práce v rámci kazuistiky byla schválena Etickou komisí UK FTVS 

a dále pacientem, jenž souhlasil s účastí na této práci a podepsal informovaný souhlas. 

 

3.2  Anamnéza 

OSOBNÍ ÚDAJE: 

Vyšetřovaná osoba: A. H. 

Pohlaví: Žena  

Ročník: 1981 

Hlavní diagnózy:  

 stav po operaci hernie discu L5/S1 vlevo s  radikulopatií - M511 

 torpidní LIS s iritací L5 sin - M544 

Vedlejší diagnózy: 

 stav po fraktuře zápěstí 1 sin. anam. – S62 v roce 2005 
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 asthma bronchiale – J45  

 depresivní syndrom - F313 

 polyvalentní léková alergie – Z881  

RODINNÁ ANAMNÉZA: 

Babička zemřela v  79 letech na cévní mozkovou příhodu, dědeček zemřel 

v 75 letech na infarkt myokardu. Otec se dlouhodobě léčí se zády. Matka zdráva. 

OSOBNÍ ANAMNÉZA: 

Dřívější onemocnění: v dětství prodělala běžné dětské nemoci. První obtíže 

vertebrogenního charakteru se objevily již v  devatenácti letech. Nejprve v oblasti  krční 

páteře, po určité době se bolest stěhovala i do bederních úseků. 

Nynější onemocnění: několik let intermitentní bolesti zad, řešeno opakovanými 

obstřiky a rehabilitacemi. Po druhém porodu se obtíže v bedrech výrazně prohloubily 

a začalo i kořenové dráždění do LDK. S nástupem do práce, které vyžadovalo dlouhé 

sezení u PC, pacientku trápily nepřetržité bolesti vystřelující do celé levé nohy. Ke 

konci popisuje stavy, kdy nedokázala zaujmout žádnou úlevovou polohu, měla obtíže se 

spánkem. Dne 17. 10. 2014 hospitalizována do Oblastní nemocnice Kladno a.s. pro 

akutní bolesti páteře s  iritací do LDK a neschopnost zaujmout jakoukoliv úlevovou 

polohu.  

Neurologem odeslána dne 19. 10. 2014 na vyšetření magnetickou rezonancí, kde 

byla zjištěna hernie disku laterálním směrem v segmentu L5-S1 s  kořenovým 

drážděním vlevo. 

Po neúspěšném absolvování infuzní léčby pacientka odvezena dne 8. 11. 2014 

do FN Motol, kde následující den proběhla operace kvůli neustupujícím a stále 

převládajícím bolestem v bederní části páteře společně s  iritací do LDK, která 

prominovala po zevní straně LDK až do I. - III. prstu. 

Pooperační stav byl delší dobu spojen s přetrvávajícími bolestmi, převážně 

v okolí jizvy. Radikulární dráždění v mírné formě též zůstává. Obtíže spojené s běžnými 

denními činnostmi – chůze, sed atd. Doporučena režimová opatření ošetřujícím lékařem 

– klid na lůžku, vyvarovat se prudkých a rotačních pohybů trupu, omezit dlouhé sezení. 

Doporučeno vstávání z lůžka – přes bok.  
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PRACOVNÍ ANAMNÉZA: 

Sedavé zaměstnání. Pracuje jako administrativní pracovník ve státní správě.  

SOCIÁLNÍ ANAMNÉZA:  

Bydlí v rodinném domě, v němž jsou dvě poschodí, žije s manželem a dvěma 

dětmi. 

ALERGICKÁ ANAMNÉZA: 

Furantoin (chemoterapeutikum), Doxybene (antibiotikum), Dolsin 

(analgetikum), Nolicin (chemoterapeutikum). 

ABUSUS:  

Alkohol příležitostně, nekuřák, káva 2x týdně. 

FARMAKOLOGICKÁ ANAMNÉZA: 

Doreta (analgetikum) 

Aulin (analgetikum) 

GYNEKOLOGICKÁ ANAMNÉZA:  

Menstruace pravidelná, 2 porody: první porod v 21. letech - císařský řez, druhý 

porod probíhal ve 23. letech přirozenou cestou bez komplikací. 

SPORTOVNÍ ANAMNÉZA: 

Dříve základní školu reprezentovala v atletice, dnes rekreačně jízda na kole, 

inline brusle. 

3.2.1  Předoperační výpis ze zdravotní dokumentace pacienta: 

M511 Stp. operaci hernie disku L5/S1 vlevo s  radikulární iritací do LDK ve FN 

Motol – 8. 11. 2014. 

V neurologickém nálezu dominuje výrazná dysfunkce celé páteře 

s  doprovodnou svalovou dysbalancí a výrazným omezením dynamiky především 

v  oblasti bederní. Současně známky motorické i senzitivní léze kořene L5. Dysfunkce 

C páteře s  oboustrannou CC iritací. Není fatická porucha. Horní končetiny bez hrubší 

patologie, břicho volně prohmatné, Lasseugue vlevo  40 stupňů, vpravo negativní, 

hypestézie L5 vlevo, omezení dorsální flexe v  levém hlezenním kloubu, dynamika 

páteře je blokovaná, palpační citlivost v  etáži L5/S1, chůze s  mírnou algickou alterací, 

sfinktery s  diskrétní urgencí. 
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PŘEDCHOZÍ REHABILITACE: 

Od devatenácti let se opakovaně léčila s  bolestmi zad. Chodila na masáže 1x 

měsíčně, dále rehabilitace v  Oblastní nemocnici Kladno a.s. Po druhém porodu výrazné 

zhoršení obtíží. Absolvovala i respirační fyzioterapii ke zmírnění astmatu. 

V  roce 2013 na doporučení obvodním lékařem absolvovala lázeňskou péči 

v  Třeboni.  

 

3.2.2  Indikace k  rehabilitaci: 

Stp po operaci hernie discu L5/S1 sin., Indikovány: techniky měkkých tkání 

k  ovlivnění reflexních změn, LTV k  odstranění svalové nerovnováhy a zlepšení 

postury páteře, posílení svalového korzetu, mobilizace k  odstranění funkčních blokád, 

zlepšení dechového stereotypu, aktivace hlubokého stabilizačního systému, zlepšení 

pohybového stereotypu, senzomotorická stimulace, vertikalizace, nácvik denních 

činností – ADL. 

 

3.3  Vstupní kineziologický rozbor 

Vstupní kineziologické vyšetření bylo provedeno v  ambulantní části 

rehabilitačního oddělení ve dnech 13. – 14. 1. 2015. 

STATUS PRESENS: 

Váha: 56 kg       

Výška: 162 cm  

TK: 120/70 mmHg 

Pulz: 75/min 

BMI: 21, 34 

SUBJEKTIVNĚ:  

Klientka udává stále přetrvávající bolesti v  bederním úseku páteře s  iritací do 

levé dolní končetiny. Stěžuje si na tupou bolest a necitlivost v  LDK, která vyzařuje od 

zevní strany kyčelního kloubu kolem kolenního kloubu přes nárt až do I. – III. prstu.  
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OBJEKTIVNĚ: 

Při vědomí, komunikativní, aktivně spolupracující, orientována časem, místem 

i osobou. Bez fatické poruchy či dysartrie. Zaujímá antalgické držení trupu. Nevydrží 

delší dobu stát ani sedět, musí střídat polohy a několikrát denně relaxovat na lůžku. 

 

ASPEKCE 

 

VYŠETŘENÍ STOJE 

Zezadu: 

 valgozita hlezenního kloubu vpravo 

 valgózní postavení pat bilaterálně 

 úzká baze 

 symetrické postavení lýtkových svalů 

 popliteální rýhy asymetrické 

 aspekcí předpokládám hypertonus ischiokrurálních svalů oboustranně 

 oboustranné poklesnutí subgluteálních rýh 

 LDK vtočena do vnitřní rotace 

 levá crista iliaca kraniálněji než pravá 

 asymetrický thorakobrachiální trojúhelník větší vlevo 

 skoliotické držení páteře s  převahou v  Th-L přechodu vlevo 

 paravertebrální svaly asymetrické (výrazný hypertonus na levé straně) 

 pravý margo medialis scapulae blíž k páteři 

 scapula alata bilaterálně 

Zepředu: 

 mediální zatížení hran chodidel bilaterálně 

 levá příčná klenba propadlejší než pravá 

 hallux valgus bilaterálně 
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 valgozní postavení kolenních kloubu 

 levá patela více vybočuje dovnitř 

 levá SIAS kraniálněji 

 levý thorakobrachiální trojúhelník je delší a útlejší 

 ochabnuté břišní svalstvo 

 umbilicus deviuje více doprava 

 vyčnívající spodní žeberní oblouky 

 semiflekční postavení loketních kloubů oboustranně 

 protrakční postavení ramenních kloubů oboustranně 

 hlava inklinuje více k  pravé straně 

Z  boku: 

 těžiště přepadává dopředu 

 hyperextenze kolenních kloubů oboustranně 

 postavení pánve ve výrazné anteverzi 

 hyperlordóza bederní páteře 

 zvýšená hrudní kyfóza 

 oboustranná protrakce ramenních kloubů 

 v C-Th přechodu prominující C7 obratel 

 předsunuté držení hlavy 

 

VYŠETŘENÍ STOJE POMOCÍ OLOVNICE:  

Z boku (olovnice spuštěna ze zevního zvukovodu): 

 předsunuté držení hlavy, olovnice prochází před osu těla. 

Zezadu(olovnice spuštěna od linea nuchae):  

 olovnice neprochází intergluteální rýhou a dopadá k  pravé straně 

chodidla (odchylka 2cm). 
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Zepředu (olovnice spuštěna od processus xiphoideus): 

 olovnice neprochází pupkem a lehce inklinuje k  pravé dolní končetině. 

(odchylka 2 cm) 

VYŠETŘENÍ STOJE NA JEDNÉ KONČETINĚ, ROMBERG: 

 Trendelenburgova-Duchennova zkouška: 

- na PDK – negativní 

- na LDK nelze zhodnotit poklesnutí pánve z důvodu neschopnosti 

stoje na LDK 

 Véleho test: na levé straně patrné oslabení až vyhasnutí flexorů chodidla. 

 Romberg I, II, III, - bez patologického nálezu  

VYŠETŘENÍ CHŮZE:  

 kratší délka kroku, bilaterálně 

 nedostatečný odraz chodidla, nerozvíjení prstců na LDK 

 při kroku omezená dorzální flexe v levém hlezenním kloubu 

 předsunuté držení těla 

 omezená extenze v kyčelním kloubu   

 omezená pohyblivost při flexi v kyčelním kloubu  

 našlapuje na mediální stranu chodidel 

 nezvládá chůzi po patách 

 minimální rotace v trupu 

 nedochází k souhybům horních končetin  

VYŠETŘENÍ MODIFIKOVANÉ CHŮZE 

 chůze po špičkách – pro horší stabilitu nezvládá 

 chůze po patách – nezvládá pro poklesnutí špičky nohy 

 chůze s elevací horních končetin – zvládá bez obtíží 

 chůze pozpátku – omezená extenze kyčelního kloubu vlivem svalového 

zkrácení 
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VYŠETŘENÍ DECHOVÉHO STEREOTYPU: 

U pacientky převládá horní hrudní typ dýchání. Nedochází k vyklenování břišní 

stěny. Výrazné souhyby hrudního koše společně s napětím šíjových svalů. Žeberní 

oblouky a umbilicus směřují kraniálně. Dýchání je povrchové a mělké. 

ANTROPOMETRICKÉ VYŠETŘENÍ DLE HALADOVÉ 

Délky na DK LDK (cm) PDK (cm) 

Anatomická délka 81 81 

Funkční délka 93 92 

Stehno 40 40 

Bérec od  hlavičky  fibuly 37 38 

Noha 21 21 

Tabulka 1 Antropometrické vyšetření dle Haladové (délky DK) I 

Obvodové míry DK LDK (cm) PDK (cm) 

Stehno 50 51 

10 cm nad patelou 38 39 

Přes koleno  32 32 

Lýtko 30 31 

Kotník 22 22 

Přes nárt a patu  32 32 

Přes hlavičky metatarsů  20 20 

Tabulka 2 Antropometrické vyšetření dle Haladové (obvodové míry DK) I 
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DISTANČNÍ VYŠETŘENÍ PÁTEŘE 

Typ vyšetření  Vzdálenost (cm) 

Ottův příznak – inklinační 2 

Ottův příznak - reklinační 3 

Čepojevův příznak 1 

Schoberův příznak 5 

Stiborův příznak 6 

Thomayerova zkouška                     +55 

Forestierova flash 0 

Zkouška předklonu hlavy 3 

Lateroflexe 22 vlevo 27 vpravo 

Tabulka 3 Distanční vyšetření páteře I 
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VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVALŮ DLE JANDY  

Vyšetřovaný sval Vlevo Vpravo 

M. triceps surae: 

M. gastrocnemius 

M. soleus 

 

2 

2 

 

2 

2 

Flexory kyčelního kloubu: 

M. iliopsoas 

M. rectus femoris 

M. tensor fasciae latae 

 

2 

1 

2 

 

1 

1 

1 

Flexory kolenního kloubu: 

M.biceps femoris 

M. semitendinosus 

M. semimembranosus 

vzhledem k  pozitivitě 

Lasséguovy zkoušky nepřesně 

vyšetřeno 

 

2 

2 

1 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 

M. piriformis 1 1 

M. quadratus lumborum 2 2 

M. pectoralis major:  

Klavikulární část 

Sternální část 

Abdominální část 

 

2 

1 

1 

 

2 

1 

1 

M. pectoralis minor 1 2 

Paravertebrální svaly 2 2 

M. trapezius – horní část 2 2 

M. levator scapulae 1 1 

M. sternocleidomastoideus 2 1 

Tabulka 4 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy I 
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GONIOMETRICKÉ VYŠETŘENÍ DLE JANDY 

Kloub  LDK PDK 

Kyčelní kloub  S 5-0-60 S 10-0-75 

F 45-0-30 F 45-0-30 

R 30-0-15 R 30-0-20 

Kolenní kloub  S 5-0-100 S 5-0-110 

Hlezenní kloub S 10-0-20 S 10-0-30 

R 15-0-15 R 15-0-20 

Tabulka 5 Goniometrické vyšetření dle Jandy I 

 

VYŠETŘENÍ HYPERMOBILITY DLE JANDY, DLE SACHSEHO 

Typ zkoušky Levá Pravá 

Zkouška rotace hlavy A A 

Zkouška zapažených paží C C 

Zkouška založených paží A A 

Zkouška extendovaných loktů C C 

Zkouška šály C C 

Zkouška úklonu Vzhledem k bolesti nelze 

přesně vyšetřit 

Vzhledem k bolesti nelze 

přesně vyšetřit 

Zkouška předklonu Vzhledem k bolesti nelze přesně vyšetřit 

Rotace kyčelního kloubu A A 

Zkouška posazení na paty nesvede nesvede 

Tabulka 6 Vyšetření hypermobility dle Jandy, dle Sachseho 
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VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY DLE JANDY 

Oblast Sval Periferní inervace 
Stupeň svalové síly 

Vlevo Vpravo 

 

 

 

Kyčelní kloub 

Iliopsoas 
Plexus lumbalis 

Femoralis 
5 5 

gluteus maximus 
Gluteus inferior 

Tibialis 
5 5 

Gluteus minimus, medius 

Tensor fascie Latae 
Gluteus superior 5 5 

Adductores 

Semitendinosus 

Semimembranosus 

Obturatorius 5 5 

 Obturatorius externus Obturatorius 5 5 

 

Kolenní kloub 

Biceps femoris, Semimembranosus, 

Semitendinosus 
Tibialis 5 5 

Quadriceps femoris Femoralis 5 5 

 

 

Svaly bérce a 

kotníku 

Soleus Tibialis 5 5 

Gastrocnemius Tibialis 5 5 

Tibialis anterior Peroneus profundus 3+ 5 

Tibialis posteriori Tibialis 3+ 5 

Peroneus longus, brevis Peroneus 4 5 

Svaly nohy 

Flexor diggitorum longus Tibialis 4 5 

Flexor digitorum brevis Plantaris medialis 4 5 

Extensor digitorum longus et brevis Peroneus 3+ 5 

Interossei dorsales 

Abductor hallucis 
Plantaris lateralis 4 4 

Interrossei plantares 

Adductor hallucis 
Plantaris lateralis 3 4 

Extenzor hallucis longus Peroneus profundus 4 5 

Flexor hallucis longus 

Flexor hallucis brevis 

Tibialis lateralis et medialis 

Plantaris 
4 5 

Tabulka 7 Vyšetření svalové síly dle Jandy I 
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VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE (JOINT PLAY): 

Joint play  LDK PDK 

Hlavičky metatarzů Blokáda všemi směry Bez blokády 

Os cuboideum Blokáda dorzálním směrem Bez blokády 

Schopartův kloub  Blokáda dorzálním směrem Bez blokády 

Lisfrankův kloub  Blokáda dorzálním směrem Bez blokády 

Talokrurální kloub  Blokáda všemi směry Bez blokády 

Caput fibullae Blokáda všemi směry Blokáda ventrálním směrem 

Patella Blokáda všemi směry Bez blokády 

Sakroiliakální kloub  Blokáda dorzomediálním 

směrem 

Blokáda dorzomediálním směrem 

Tabulka 8 Vyšetření kloubní vůle (joint play) I 

 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE DO SEGMENTU 

Segment páteře Anteflexe Retroflexe 

Th12 – L1 Blokáda Blokáda 

L1 – L2 Bez blokády Blokáda 

L2 – L3 Bez blokády Bez blokády 

L3 – L4 Blokáda Blokáda 

L4 – L5 Blokáda Blokáda 

L5 – S1 Blokáda Blokáda 

Tabulka 9 Vyšetření kloubní vůle do segmentu I 

 

NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ  

VYŠETŘENÍ ČITÍ  

Povrchové čití: 

 taktilní – snížený vjem podél dermatomu L5. Hypestézie v oblasti zevní strany 

lýtka, přes nárt až do I. – III. prstu LDK 

 algické - normostezie 

 termické – negativní 
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Hluboké čití: 

 polohocit – negativní 

 pohybocit – negativní 

 dvoubodová diskriminace -negativní  

Břišní kožní reflexy: epigastrický, mezogastrický, hypogastrický – normoreflexie 

VYŠETŘENÍ HLAVOVÝCH NERVŮ 

 Hlavový nerv Hodnocení 

I. N. olphactorius fyziologické 

II. N. opticus fyziologické 

III. N. oculomotorius fyziologické 

IV. N. trochlearis fyziologické 

V. N. trigeminus – masseterový, korneální reflex fyziologické 

VI. N. abdducens fyziologické 

VII. N. facialis - nasopalpebrální reflex fyziologické 

VIII. N. vestibulocochlearis fyziologické 

IX. N. glossopharyngeus fyziologické 

X. N. vagus fyziologické 

XI. N. accesorius fyziologické 

XII. N. hypoglossus fyziologické 

Tabulka 10 Vyšetření hlavových nervů I 

PATOLOGICKÉ REFLEXY NA DKK: 

 pyramidové jevy spastické (flekční): fenomén Žukovského - Kornilovův, Rossolimův příznak, 

Mendelův – Bechtěrevův příznak– negativní 

 pyramidové jevy spastické (extenční): příznak Babinského, Vítkův sumační fenomén, 

Chaddockův příznak, Oppenheimův příznak – negativní 

 zánikové spastické jevy: Mingazziniho příznak, Barrého příznak, fenomén retardace- negativní 

VYŠETŘENÍ NAPÍNACÍCH MANÉVRŮ: 

 Lasségueův manévr – pozitivní při 60° flexi v  kyčelním kloubu u LDK, na PDK 

negativní 

 obrácený Lasségueův manévr – pozitivní při 5° extenzi v  levém kyčelním 

kloubu na PDK negativní 

 Patrickův manévr – negativní 
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MOZEČKOVÉ FUNKCE:  

 Taxe – fyziologická  

 Diadochokinéza – bez patologického nálezu 

 

ŠLACHOOKOSTICOVÉ REFLEXY DLE VÉLEHO  

Reflex LHK PHK 

Bicipitový (C5) normoreflexie Normoreflexie 

Radipronační (C6) normoreflexie Normoreflexie 

Tricipitový (C7) normoreflexie Normoreflexie 

Flexorový (C8) normoreflexie  Normoreflexie 

Tabulka 11 Šlachookosticové reflexy HKK dle Véleho I 

Reflex  LDK PDK 

Patelární reflex (L2 - L4) normoreflexie Normoreflexie 

Reflex achillovy šlachy 

(L5 - S2) 

hyporeflexie Normoreflexie 

Medioplantární reflex 

(L5 – S2) 

hyporeflexie Normoreflexie 

Tabulka 12 Šlachookosticové reflexy DKK dle Véleho I 

VYŠETŘENÍ HLUBOKÉHO STABILIZAČNÍHO SYSTÉMU DLE KOLÁŘE 

Extenční test: výrazná převaha mm. erector spinae s maximem dolní hrudní a horní 

bederní páteře s  podsazením pánve. 

Test flexe trupu: nesouhra břišních svalů a výrazná převaha m. rectus abdominis. 

Brániční test: kraniální migrace žeber se zakloněním trupu, nedostatečné rozšíření 

laterální skupiny břišních svalů. 

test extenze v  kyčelních kloubech: nezapojení gluteálních svalů a laterální skupiny 

břišních svalů, převaha paravertebrálních svalů, pánev se překlápí do anteverze.  

Test nitrobřišního tlaku: nedostatečný tlak proti odporu v  inquinální krajině. 

Imbilicus směřuje kraniálně se současným vtahováním břicha do hrudníku 

a předsunováním krční páteře. 

Kostální dýchání 
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VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN DLE LEWITA  

Kůže 

 jizva v  místě operace měří 5cm, zhojená, palpačně citlivá, volná 

všemi směry, nepřesahuje linii původního poranění či operačního 

zákroku.  

 Jizva se hojí per primam 

 V úseku TH 12 – L5 jsou přítomné hyperalgické zóny. 

Podkoží 

 při nabírání řasy jde hůře uchopit Kübblerova řasa v  úseku Th12 – L5.  

Fascie 

 omezená posunlivost lumbodorzální fascie kraniokaudálním 

a kaudokraniálním směremoboustranně 

 omezená protažitelnost fascie z  laterální strany hrudníku bilaterálně 

 patologická bariéra - fascie v ischiokrurálních svalech bilaterálně 

Svaly 

 palpačně bolestivé a hypertonické mm. erector spinae v celém průběhu 

páteře oboustranně 

 hypertonus v  celé délce ischiokrurálních svalů bilaterálně 

 hypertonus m. iliopsoas vlevo 

 hypertonus v  m. quadratus lumborum bilaterálně 

 hypertonus a bolestivost v  horní části  m. trapezius bilaterálně („gotická 

ramena“) hypertonus mm. Scalení 

 bolestivý trigger point m. piriformis vlevo 

 hypotonus m. peroneus longus vlevo 
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ZÁVĚR VYŠETŘENÍ: 

Po operaci stále převládají silné bolesti v bederní části zad společně 

lokalizované s  iritací do LDK. Z  aspekce jde poznat výrazná anteverze pánve, která má 

určitý vliv na zatížení meziobratlových plotének. Vyšetření stoje prokázalo špatné 

držení těla s úzkou bazí, s přítomností levostranné skoliózy prominující v Th-L 

přechodu, která má částečný vliv na postavení páteře a zešikmení pánve.Pacientka 

nebyla schopna se udržet ve stoji na LDK. Při vyšetření olovnicí se promítalo těžiště 

před osou těla a zezadu je patrná odchylka k pravé straně.Pohybový stereotyp chůze 

nám prokázal částečnou slabost LDK, kratší délku kroku, slabý odraz chodidla 

a omezenou dorzální flexi u levého hlezna. Pacientka nezvládá chůzi po špičkách a po 

patách. 

Distanční vyšetření páteře nám prokázalo pozitivitu u Thomayerovy zkoušky 

55 cm. Dále omezené pohyby páteře u zkoušek do flexe a úklonu bilaterálně. Dle 

antropometrického vyšetření obvodové míry levé dolní končetiny poukazují na její nižší 

osvalení (obvod stehen a lýtek). Při vyšetření dýchání převažovalo inspirační postavení 

hrudníku se zvýšeným napětím v  horní části m. trapezius. Z vyšetření zkrácených svalů 

vyplynulo výrazné zkrácení m. trapezius společně s klavikulární části m. pectoralis 

major,paravertebrálními svaly a m. triceps surae bilaterálně. Dále výrazné zkrácení m. 

pectoralis minor vlevo a m. sternocleidomastoideus vpravo. Stupněm č. 2 byl 

ohodnocen i m. quadratus lumborumbilaterálně. 

U vyšetření svalové síly bylo největší oslabení u extenzorů v hlezenním kloubu 

a prstů levé nohy (mm. interossei plantares et m. adduktor hallucis), dále mírné oslabení 

vykazovala flexorová skupina levé nohy. Při vyšetření kloubní vůle jednotlivých 

segmentů bederní páteře byly kromě L1-L2, L2-L3 v anteflexi a L2-L3 v retroflexi 

přítomny funkční kloubní blokády.Omezení joint play bylo taktéž u LDK s největším 

zastoupením drobných kloubů nohy. 

Neurologické vyšetření nám ozřejmilo snížení taktilního čití v dermatomu L5 

(zevní strana bérce, přední strana nártu až do oblastí I. až III. prstu). Lasséqueův manévr 

měl výraznou patologickou odezvu u LDK – pozitivita při 60° flexi. Obdobně tomu 

bylo pro LDK i při obrácené zkoušce Lasséquova manévru – 5°extenze. Při vyšetření 

šlachookosticových reflexů prokázána hyporeflexie u Achillova a medioplantárního 

reflexu vlevo. 
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Výrazné reflexní změny se prokázaly v  bederní oblasti, kdy byla omezená 

posunlivost fascie. Dále se prokázala nesouhra břišních svalů. Pacientka není schopna 

plně aktivovat hluboký stabilizační systém. Výrazná oboustranná hypertonie byla 

vyšetřena v m. erector trunci, ischiokrurálních svalech, quadratus lumborum a mm. 

scalení. 

 

3.4  Krátkodobý rehabilitační plán 

Ovlivnění bolestivosti bederní části zad a snížit parestézie v LDK. Dále ovlivnit 

vyšetřené reflexivní změny v kůži, podkoží, na fasciích a ve svalech. Obnovit kloubní 

vůli. Zvýšit svalovou sílu v oslabených partiích a kloubech s hypermobilitou. Naopak 

v kloubech s omezeným rozsahem pohybu protáhnout svaly zkrácené a zvětšit kloubní 

rozsah. Aktivace stabilizačního systému páteře. Edukovat pacientku o celé terapii 

a instruovat ji k autoterapii, pomoci se zlepšením držení těla, dechového a pohybového 

stereotypu. 

 

3.5  Dlouhodobý rehabilitační plán 

Navrátit pacientku do plnohodnotného života (sport, zaměstnání atd.) 

a doporučit vhodné pohybové aktivity pro prevenci návratu obtíží, společně s úpravou 

pracovních návyků (ergonomie pracoviště, přestávky při práci s počítačem). Pokračovat 

v posilování svalového korzetu, zlepšit propriocepci a exterocepci dolních končetin. 

Zapojit nožní klenbu do pohybového stereotypu chůze. Zaměření se na individuální 

pohybový program. Doporučení pravidelných aktivit pro udržení a zlepšení kondice 

pacientky. 

 

3.6  Návrh terapie 

 techniky měkkých tkání k ovlivnění reflexních změn kůže, podkoží a facie 

v lumbodorsální části zad a Th-L přechodu 

 míčkování dle Jebavé k uvolnění měkkých tkání a lumbodorsálních fascií 
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 PIR dle Lewita paravertebrálních svalů, m. triceps surae, flexory kyčelního 

a kolenního kloubu, m. piriformis, m. quadratus lumborum, m. trapezius, 

m. pectoralis major et minor, mm. scaleni 

 mobilizační techniky dle Lewita k ovlivnění funkčních kloubních blokád 

drobných kloubů nohy a přednoží LDK, dále caput fibullae bilat, patelly vlevo 

a SI skloubení bilat, společně s obnovením joint play ve vyšetřených 

segmentech páteře 

 PIR s následným protažením dle Jandy k ovlivnění zkrácených svalů 

 aktivace hlubokého stabilizačního systému dle Koláře 

 senzomotorická stimulace dle Jandy a Vávrové pro zlepšení celkové stability 

a zlepšení propriocepce a exterocepce z periferie 

 respirační fyzioterapie – nácvik dechové vlny, cíleně do segmentů 

 nácvik pohybových stereotypů – škola zad 

 agisticko-excentrické kontrakce dle Brüggera – na posílení svalů LDK,  

na relaxaci scalenových svalů 

 léčebná tělesná výchova dle Mojžíšové – úpravy vadného držení těla a celkové 

stabilizaci páteře 

 proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata ke zlepšení svalové síly 

a protažení zkrácených svalů LDK 

 proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata na pánev pro uvolnění 

m. quadratus lumborum bilat. 

 stimulace dle sestry Kenny ke zlepšení svalové síly oslabených svalových 

skupin (peroneus longus) 

 fyzikální terapie: elektrogymnastika – z důvodu peroneální parézy periferního 

typu, magnetoterapie – na lumbodorsální oblast zad a Th-L přechodu 
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3.7  Průběh terapie 

3.7.1  terapeutická jednotka č. 1 (13. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS:  

Subj: pacientka se cítí unaveně, málo spala, udává pocit ztuhlosti, stěžuje si na 

tupou bolest v bederní části zad a brnění  LDK. 

Obj: orientovaná časem, místem, prostorem, aktivně spolupracující. 

CÍLE:  

 získat od pacienta písemný souhlas 

 odebrání anamnézy 

 provést vstupní kineziologický rozbor a stanovení základních návrhů 

rehabilitačních plánů (krátkodobého a dlouhodobého) 

 ovlivnění reflexních změn v bederním úseku páteře 

 NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 rozhovor k získání anamnestických údajů 

 kineziologický rozbor 

 míčkování dle Jebavé v bolestivých úsecích páteře 

 uvolnění kůže a podkoží pomocí Kiblerovy řasy v oblasti bederní páteře 

 protažení lumbodorzální fascie kraniokaudálním x kaudokraniálním směrem 

vleže na břiše 

VÝSLEDEK: 

Podařilo se odebrat dostatek informací k vyplnění všech základních 

anamnestických dat. Poté jsem vyšetřil kineziologický rozbor. Ve zbývajícím čase jsem 

pacientce uvolnil bederní část páteře pomocí míčkování a technik měkkých tkání. 

Pacientka se cítila v průběhu terapie unaveně, ale po terapii udávala pocit lehkosti 

a protažení.  
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3.7.2  Terapeutická jednotka č. 2 (16. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS: 

Subj: pacientka stále cítí bolesti v bederním úseku páteře a stěžuje si na slabost 

a mravenčení levé dolní končetiny, nejvíce se projevující při chůzi. 

Obj: pacientka spolupracující, lucidní, převládá antalgické držení trupu, není 

schopna zaujmout polohu, ve které by vydržela déle bez bolestí.  

CÍLE: 

 zlepšit posunlivost (protažitelnost) měkkých tkání zejména v úsecích Th12-S1 

 terapie zvýšeného napětí m. erector spinae převážně v dolním úseku páteře 

 obnovit kloubní vůli v SI skloubení bilaterálně 

 zlepšení dechového stereotypu (brániční dýchání) 

 aktivace hlubokého stabilizačního systému 

 instruktáž pacienta k autoterapii 

NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 protažení lumbodorzální fascie dle Lewita kraniokaudálním a kaudokraniálním 

směrem vleže na břiše za podpory dýchání 

 technika na měkké tkáně m. erector spinae vleže na boku se současnou 

lateroflexí 

 intermitentní trakce bederní páteře vleže na břiše dle Lewita  

 mobilizace SI skloubení vleže na pravém i levém boku ventromediokraniálním 

směrem 

 ovlivnění fascií laterální strany hrudníku k obnovení protažitelnosti a mobility 

hrudního koše s cílem aktivace hlubokého stabilizačního systému 

 nácvik dechové vlny 

 aktivace hlubokého stabilizačního systému dle Koláře: VP: vleže na zádech 

s vypodloženými DKK s 90° flexí v kolenním a kyčelním kloubu s držením 

velkého míče a zaměření se na rozvíjení laterální strany hrudníku (brániční 

dýchání) 



45 

 

 

AUTOTERAPIE: 

 uvolňující cviky č. 1, 3 a 4 podle Mojžíšové (viz. Příloha) 

VÝSLEDEK: 

pacientka málo spala, je mírně unavená. Iritace dolních končetin stále převládá. 

Po mobilizaci SI skloubení stále převládá funkční blokáda. Po mobilizacích se podařilo 

zmírnit bolestivost v bederním úseku páteře s lepší protažitelností. Po měkkých 

technikách se zlepšila posunlivost lumbodorzální fascie. Po nácviku hlubokého 

stabilizačního systému nedocházelo k laterálnímu rozvíjení břišní stěny. Pacientka 

nebyla schopna správně aktivovat břišní lis. 

Pacientce jsem zadal jako autoterapii 2x uvolňující cviky dle L. Mojžíšové 

a aktivaci hlubokého stabilizačního systému vleže na zádech. 

3.7.3  Terapeutická jednotka č. 3 (19. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS: 

Subj: pacientka se cítí lépe, cvičila 3 krát denně podle instrukcí terapeuta. Uvádí 

kvalitnější spánek – zaujímá polohu vleže na pravém boku. Parestezie do LDK stále 

přetrvávají. 

Obj: orientovaná časem, místem, prostorem, aktivně spolupracuje, motivace 

k pohybu. 

CÍLE: 

 protažení vybraných zkrácených svalových skupin 

 obnovení kloubní vůle v jednotlivých segmentech bederní páteře a SI skloubení 

bilaterálně 

 nácvik posturálního dechového stereotypu a stabilizační funkce bránice 

 nácvik hlubokého stabilizačního systému s důrazem na posílení svalového 

korzetu trupu 

 korekce držení těla při sedu  

 nácvik denních činností 

NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 PIR s následným protažením dle Jandy flexorů kyčelního kloubu (m. iliopsoas, 

tensor fascia latae, rectus femoris) 
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 mobilizace SI dle Lewita vleže na pravém i levém boku  ventromediokraniálním 

směrem 

 mobilizace v jednotlivých segmentech bederní páteře dle Lewita vleže na boku 

ve směru anteflexe, retroflexe 

 aktivace hlubokého stabilizačního systému: VP: vleže na zádech s 90 st. flexí 

v kyčelním a kolenním kloubu, lýtka vypodložené židlí. Terapeut zatlačuje prsty 

do inquinálních prostorů a pacient se soustředí na rovnoměrné roztlačování 

břišní stěny do všech směrů proti odporu 

 posilování břišního svalstva (převážně na m. transversus abdominis) s držením 

velkého míče, v poloze vleže na zádech, s kladením odporu terapeuta do velkého 

míče, důraz na zapojení bráničního dýchání 

 Brüggerův koncept: sed – nohy na úroveň pánve, bérce a stehna v podélné ose. 

Pánev sklopená dopředu, hrudní koš je mírně tlačen dopředu, krční páteř 

napřímena 

 cvičení na podporu správné dechové vlny – dlaně položené na břicho, nádech 

nosem, při výdechu se současně aktivovaným svalstvem ventrální strany trupu 

(aktivace m. transversus abdominis), provádíme syčení ssssss – "had" nebo 

"mašinku" ššš-ššš-ššš 

 proprioceptivní neuromuskulární facilitace: posilovací technika na LDK s cílem 

posílit m. peroneus longus, extenzory prstů nohy: 1. diagonála extenční vzorec 

technikou sled s důrazem 

VÝSLEDEK: 

Pacientka cítí odlehčení LDK a udává zmírnění pocitů mravenčení. Udává mírné 

zlepšení a lepší pocity jistoty při chůzi. Zlepšila se kloubní vůle ve všech segmentech 

bederní části páteře, avšak v oblasti L5-S1 stále dominuje funkční kloubní blokáda. 

Podařilo se zlepšit dechový stereotyp, kdy pacientka dokázala rovnoměrně rozšiřovat 

břišní a laterální stranu spodního hrudníku, avšak ještě není schopna dostatečně 

aktivovat m. transversus abdominis. Při nadlehčení dolních končetin od míče dojde 

k souhybu horních končetin a hrudníku. Při nácviku Brüggerova sedu udává zmírnění 

tlaku na bederní oblast. Po opakování mobilizace SI skloubení vlevo, se již při 

dodatečném vyšetření jeví bez funkční blokády. 
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3.7.4 Terapeutická jednotka č. 4 (21. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS: 

Subj: dnes již bez výraznější únavy, při změnách polohy nemá podle svých slov 

tolik nepříjemných pocitů v bedrech a levé noze. Motivace k pohybu.  

Obj: pacientka orientovaná, aktivně spolupracující, při palpaci stále vykazuje 

reflexní změny převážně v levé polovině bederní oblasti zad. 

CÍLE: 

 ovlivnit trigger point v levém m. piriformis 

 ovlivnit zvýšené napětí paravertebrálních svalů dolní poloviny zad 

 zlepšit kloubní pohyblivost v jednotlivých úsecích bederní části páteře 

 mobilizace MP kloubů, přednoží, talukrurálního skloubení, dále hlavičky fibuly  

a pately LDK společně s patelou PDK 

 nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 

 zvýšit svalovou sílu LDK 

 stimulace LDK mm. peroneí podle sestry Kenny 

NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 PIR dle Lewita m. piriformis vlevo 

 mobilizace MPP kloubů dle Lewita – dorzoplan- nůžkový hmat, dorzální, 

platární vějíř 

 mobilizace dle Lewita talokrurálního skloubení dorzální posun, os cuboideum 

plantárním směrem, hlavičky fibuly ventrodorzálním směrem 

a mobilizace pately bilaterálně 

 stimulace dle sestry Kenny na mm. peroneí  

 nácvik hluboké posturální stabilizace páteře v modifikovaných polohách: VP: 

poloha vleže na zádech, 90° flexe v kyčelních a kolenních kloubech, abdukce 

v kyčelních kloubech na úroveň pánve vypodložené gymnastickým míčem. 

Snaží se o nadlehčení dolních končetin společně se zapojením m. transversus 

abdominis bez souhybu hrudníku a pánve 
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 PNF: posilovací technika na pánev vleže na boku k posílení m. obliquus 

externus et internus abdominis 

 PNF na LDK posilovací technika: I.diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 

(m.gluteus medius, gluteus minimus, biceps femoris, peroneus longus, 

gastrocnemius, soleus) s cílem zlepšit svalovou sílu a propriocepci 

AUTOTERAPIE: 

 pokračování v nácviku malé nohy 3x denně, maximálně10 minut 

VÝSLEDEK: 

V ošetřovaných skloubeních se podařilo odstranit funkční kloubní blokády, 

avšak u talokrurálního skloubení a úseku L5-S1 joint play stále chybí. Při modifikované 

poloze vleže na zádech se podařilo lépe aktivovat hluboký stabilizační systém bez 

kraniálního souhybu hrudníku a bez protrakce ramenních kloubů. Pomocí PNF 

diagonály na pánev pacientka vnímala pocit uvolnění v bederním úseku páteře. PNF na 

DKK: I. diagonála extenční vzorec se nedařilo pacientce provést plynule při všech 

opakováních, v krajních polohách pociťovala bolest v zádech vystřelující do LDK. 

3.7.5  Terapeutická jednotka č. 5 (22. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS: 

Subj: popisuje zlepšení, avšak při delším sezení či stání se obtíže vracejí, 

pacientce se již mnohem lépe spí. Při chůzi se cítí být jistější. 

Obj: pacientka orientovaná, spolupracující. Zaujímá antalgické držení těla, při 

chůzi vtáčí LDK do vnitřní rotace, více přenáší váhu na levou stranu. 

CÍLE: 

 relaxace m. quadratus lumborum bilaterálně 

 protažení m. trapezius bilaterálně a ovlivnění tonu šíjového svalstva 

 ovlivnění inspiračního postavení hrudníku 

 aktivace hlubokého stabilizačního systému páteře 

 posílení dolních fixátorů lopatek 

 posílení mm. gluteí oboustranně 

 nácvik malé nohy vsedě 



49 

 

 

 senzomotorická stimulace pro korekci sedu a stoje 

NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 PNF na uvolnění a protažení m. quadratus lumborum vleže na boku bilaterálně 

 PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius bilaterálně 

 ovlivnění pružnosti, zlepšení dynamiky hrudního koše pomocí uvolnění 

měkkých tkání hrudníku a aktivaci bránice a rozšíření mezižeberních prostor 

(nejvíce mezi dolními žebry) – s využitím odporu thera-bandu ovinutého okolo 

dolní části hrudního koše (dle Koláře) 

 trakce v ose krční páteře dle Lewita k ovlivnění reflexních změn a protažení 

svalů šíje 

 nácvik hluboké posturální stabilizace páteře v modifikovaných polohách dle 

Koláře – pozice na čtyřech s odlehčováním horní a dolní končetiny střídavě na 

jedné a na druhé straně, bez vychýlení trupu, se zapojením bránice 

a m. transversus abdominis s pravidelným dýcháním 

 posilování dolních fixátorů lopatek vsedě na velkém míči s využitím thera-

bandu dle Pavlů 

 LTV podle L. Mojžíšové na posílení břišních a hýžďových svalů  - cvik č. 2 a 6 

(viz. Příloha) 

 senzomotorická stimulace dle Jandy a Vávrové: 1) nácvik tříbodové opory 

vsedě, 2) následně ve stoji. Korigovaný stoj ve stoji v podřepu na pěnové 

(Airex) podložce. 

AUTOTERAPIE: 

 aktivace hlubokého stabilizačního systému vleže na zádech s využitím velkého 

míče (stlačování dlaněmi a koleny do středu míče) 

 posilování dolních fixátorů lopatek vsedě na velkém míči 

 trénink malé nohy v sedu, stoji 

VÝSLEDEK: 

Pacientka se v průběhu terapie cítila dobře. Podařilo se protáhnout výrazně 

zkrácený m. trapezius oboustranně. Po trakci krční páteře pacientka cítila úlevu. 

Vzhledem k náročnosti cviků pro aktivaci hlubokého stabilizačního systému se 
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pacientce občas stále nedaří v dostatečné míře zapojit břišní lis a bránici. Po protažení 

m. quadratus lumborum pacientka udávala zmírnění tlaku na páteř.  

3.7.6  Terapeutická jednotka č. 6 (23. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS: 

Subj: pacientka si stěžuje na vracející se pocity brnění LDK, vázané na únavu po 

cvičeních, které dělá doma. Naopak si chválí lepší držení trupu a pocity napřímení 

během běžných denních činností, s nižší bolestivostí v oblasti beder. Při delší nečinnosti 

(sed, stoj) se obtíže vracejí. 

Obj: orientována časem, místem a prostorem, aktivně spolupracuje. Palpační 

vyšetření poukazuje na přetrvávající zvýšený tonus paravertebrálních svalů, společně 

s ischiokrurálními svaly, palpačně bolestivými. Podobně pacientka reagovala i na 

palpaci v oblasti levého SI skloubení. 

CÍLE: 

 uvolnění měkkých tkání bederního úseku páteře 

 ovlivnění svalového napětí paravertebrálního svalstva v úseku Th12 až L5 

 mobilizace SI skloubení bilaterálně 

 protažení m. triceps surae bilaterálně 

 posílení oslabených svalů na LDK 

 aktivace hlubokého stabilizačního systému 

 ovlivnění bolestivosti kyčelního kloubu 

 aktivace proprioreceptorů a exteroreceptorů na LDK 

NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 míčkování dle Jebavé v bederní části páteře¨ 

 PIR s následným protažením dle Jandy na m. triceps surae bilaterálně 

 intermitentní trakce dle Lewita vleže na břiše s využitím dechové synkinéze 

 mobilizace bederní páteře do lateroflexe dle Lewita s uvolněním erector trunci 

 trakce v ose femuru k uvolnění kyčelního kloubu dle Lewita 

 mobilizace SI skloubení dle Lewita vleže na zádech dorzálním směrem 
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 nácvik hluboké posturální stabilizace páteře v modifikovaných polohách – 

pozice vleže na zádech s použitím thera-bandu, který slouží jako odpor kladený 

dolním končetinám, jež jsou zvednuty v poloze 90° v kolenních a kyčelních 

kloubech, se zapojením bránice a m. transversus abdominis 

 stimulace dle sestry Kenny na mm. peronei 

 PNF na DKK: I. diagonála extenční vzorec technikou výdrž – relaxace – aktivní 

pohyb (m. rectus femoris mediální část, adduktory, iliopsoas, obturatorius externus, 

gracilis, sartorius)  

AUTOTERAPIE: 

 uvolňující cviky č. 7, 8 a 10 podle Mojžíšové (viz. Příloha) 

VÝSLEDEK: 

Během dnešní terapeutické jednotky se podařilo uvolnit svaly, působící vnitřní 

rotaci v kyčli a zlepšit tak nejen posturální stereotypy, ale zmírnit i nociceptivní pocity, 

kterými pacientka v poslední době po cvičeních trpěla. Dále jsme pokročili v posilování 

oslabených svalů. Na pacientce lze pozorovat patrné zlepšení celkového držení těla 

a psychického stavu, díky kterému je mnohem více motivovaná pokračovat 

v nastaveném rehabilitačním plánu. 

3.7.7 Terapeutická jednotka č. 7 (26. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS: 

Subj: pacientka se cítí odpočatá, popisuje lepší kontrolu nad LDK, neguje 

v posledních 24 hodinách bolestivé pocity. 

Obj: kontrolní vyšetření kloubní vůle v SI skloubení neprokázalo funkční 

blokádu, dále zjištěno při vyšetření Lasségua manévru pozitivitu až při 80° . Vyšetření 

taktilního čití poukázalo na přetrvávající mírnou poruchu LDK v segmentu L5 zejména 

v oblasti laterální strany bérce. 

CÍLE: 

 uvolnění měkkých tkání v oblasti bederní páteře 

 snížit svalové napětí (m. iliopsoas, m. tensor fascia latae, m. rectus femoris) 

 posílit oslabené svaly trupu  

 aktivace hlubokého stabilizačního systému 
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 zlepšení stabilizačních funkcí páteře 

 zlepšit propriocepci a exterocepci na labilní ploše 

NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 míčkování dle Jebavé na dolní oblast bederní části páteře 

 protažení (posunlivost) lumbodorsální fascie kraniokaudálním 

a  kaudokraniálním směrem 

 PIR s následným protažením dle Jandy na uvolnění m. iliopsoas, m. tensor facia 

latae, m.rectus femoris v poloze na zádech 

 posílení svalů v oblasti pánve pomocí techniky PNF: posilovací techniky pro 

svaly trupu (ventrální část) 

 relaxace svalů v oblasti pánve pomocí techniky PNF: relaxační techniky pro 

svaly trupu (dorzální část) 

 PNF na LDK I. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene – posilovací techniky 

(m.gluteus medius, gluteus minimus, biceps femoris, peroneus longus, 

gastrocnemius, soleus) 

 posilování zádových svalů cviky č. 2, 9 a 10 dle L. Mojžíšové (viz. Příloha) 

 nácvik hluboké posturální stabilizace páteře v modifikovaných polohách – 

pozice vleže na zádech s použitím thera-bandu, který slouží jako odpor kladený 

dolním končetinám, jež jsou zvednuty v poloze 90° v kolenních a kyčelních 

kloubech, se zapojením bránice a m. transversus abdominis 

 senzomotorická stimulace:  

- nácvik tříbodové opory 

- Korigovaný stoj ve stoji v podřepu na pěnové podložce 

VÝSLEDEK: 

Došlo k uvolnění lumbodorsální fascie, po které pacientka pociťuje výraznou 

úlevu. Zvolené cviky dle Mojžíšové provedla pacientka bez komplikací. Aktivaci 

potřebných svalových skupin při posilování hlubokého stabilizačního systému 

(m. transversus abdominis, mm. multifidi, diafragma pelvis a bránice) již pacientka 

s drobnými obtížemi zvládá. Techniky proprioceptivní neuromuskulární facilitace se 
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taktéž dařilo provést při všech opakováních v plném rozsahu, bez známek větší únavy 

a třesu končetiny. Při tréninku senzomotorické stabilizace v podřepu byla pacientka 

nejistá, v poloze dlouho neudržela rovnováhu. 

3.7.8  Terapeutická jednotka č. 8 (27. 1. 2015) 

STATUS PRAESENS: 

Subj: z předchozí terapie se pacientka cítí více protažená a zmiňuje pocit větší 

sebejistoty při denních činnostech. Mírné obtíže v oblasti šíjových svalů. 

 Obj: goniometrické vyšetření ukázalo na větší rozsah pohybu v kloubech (flexe 

v kyčelním kloubu a dorsální flexe v hlezenním kloubu), než tomu bylo před 

zahájením terapie. V oblasti zad jsem palpoval nižší tonus paravertebrálních 

svalů. Podobně tomu bylo u m. quadratus femoris, ischiokrurálních svalů. Dále 

bylo palpačně zjištěno vyšší svalové napětí v oblasti šíje (m. trapezius a mm. 

scaleni). 

CÍLE: 

 uvolnění m. pectoralis major, m. trapezius a mm. scalení 

 zlepšit svalovou sílu mm. peronei na LDK 

 zlepšení svalové koordinace a ovlivnění poruch propriocepce 

 doporučení vhodných pohybových aktivit  

 zopakování cviků z autoterapie a předchozích terapií 

 domluvit termín výstupního kineziologického rozboru 

NÁVRH A PRŮBĚH TERAPIE: 

 stimulace dle sestry Kenny na mm. peronei 

 agisticko-excentrické kontrakce s cílem posílení mm. peronei dle Brüggera 

 trakce v ose krční páteře dle Rychlíkové  

 agisticko-excentrické kontrakce pro uvolnění mm. scaleni dle Brüggera 

 PIR dle Lewita na m. trapezius, m. pectoralis major 

  senzomotorická stimulace dle Jandy a Vávrové:  

- zopakování tříbodové opory 
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- korigovaný stoj v podřepu na válcové úseči 

- přenášení váhy na levou a pravou dolní končetinu 

- nácvik nákroku vpřed s odlehčením zadní DK 

-  stoj v podřepu s vychýlením osy těla pomocí postrků terapeutem 

 zopakování cviků dle metody L. Mojžíšové 

 doporučeny pravidelné sportovní aktivity vhodného charakteru: nordic walking, 

plavání, procházky v přírodě, jóga, pilatek, relaxační techniky 

AUTOTERAPIE: 

 instruována k protažení m. pectoralis major za pomoci postizometrické relaxace 

ve stoji s odporem paže kladené proti stěně 

VÝSLEDEK: 

Po dobu terapií se pacientka plně soustředila na cvičení, aktivně se ptala na další 

možnosti alternativní léčby. Podařilo se uvolnit krční páteř a oblast šíjových svalů, 

společně s m. trapezius. V některých modifikovaných polohách na válcové úseči 

pacientka cítila pocity nejistoty. U prsních svalů došlo k uvolnění pouze částečně. 

Pacientka po doporučení pohybových aktivit sama navrhla několik sportovišť, kam by 

do budoucna mohla pravidelně docházet. 

 

3.8  Výstupní kineziologický rozbor 

Výstupní kineziologické vyšetření bylo provedeno v  ambulantní části 

rehabilitačního oddělení ve dne 30. 1. 2015. 

STATUS PRESENS: 

Váha: 57 kg       

Výška: 162 cm  

TK: 125/80 mmHg 

Pulz: 80/min 

BMI: 21, 34 
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SUBJEKTIVNĚ:  

Klientka se cítí lépe. Udává menší bolestivost v bederní páteři s občasnými 

paresteziemi, převážně v oblasti levého hlezenního kloubu. Spánek je kvalitnější. 

Vydrží déle ve statických polohách (sed, stoj). Chválí si celý průběh rehabilitace.  

OBJEKTIVNĚ: 

Komunikativní, spolupracující, orientována časem, místem i osobou. Bez fatické 

poruchy či dysartrie.  

 

ASPEKCE 

VYŠETŘENÍ STOJE 

Zezadu: 

 valgozita hlezenního kloubu vpravo 

 valgózní postavení pat bilaterálně 

 více přenáší váhu na levou dolní končetinu  

 symetrické postavení lýtkových svalů 

 asymetrie podkolenní rýhy více vlevo 

 levá subqluteální rýha více poklesnuta 

 levá crista iliaca kraniálněji než pravá 

 thorakobrachiální trojúhelník více vlevo 

 skoliotické držení páteře s  převahou v  Th-L přechodu vlevo 

 pravá zadní spina více vyvýšena 

 lehký hypertonus v paravertebrálních svalech v Th-L přechodu  

 na levé lopatce odstává více vnitřní a dolní úhel lopatky 

 pravý ramenní kloub vytočen více kraniálněji 

 hypertonus v horní části m. trapezius bilaterálně  

 Oslabené dolní fixátory lopatek bilaterálně 
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Zepředu: 

  mediální zatížení hran chodidel bilaterálně 

  levá příčná klenba propadlejší než pravá 

  hallux valgus bilaterálně 

  valgozní postavení kolenních kloubů 

  levá patela více vybočuje dovnitř 

  levá SIAS kraniálněji 

  levý thorakobrachiální trojúhelník je delší a útlejší 

  vyčnívající spodní žeberní oblouky 

  semiflekční postavení loketních kloubů oboustranně 

  levý ramenní kloub více v protrakčním postavení 

  hlava inklinuje více k  pravé straně 

Z  boku: 

  přenáší váhu více na špičky  

  hyperextenze kolenních kloubů oboustranně 

  anteverzní postavení pánve   

  hyperlordoza bederní páteře 

  mírná hyperkyfóza hrudní páteře 

  oboustranná protrakce ramenních kloubů 

  v C-Th přechodu je výrazný vertebra prominens 

  předsunuté držení hlavy 

VYŠETŘENÍ STOJE POMOCÍ OLOVNICE:  

Zboku (olovnice spuštěna ze zevního zvukovodu): 

 těžiště těla zaujímá polohu více dopředu. Olovnice neprochází středem 

ramenního, kyčelního a hlezenního kloubu. 

Zezadu(olovnice spuštěna od linea nuchae):  
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  olovnice neprochází intergluteální rýhou a dopadá k  pravé straně 

chodidla (odchylka 1 cm). 

Zepředu (olovnice spuštěna od processus xiphoideus): 

 olovnice neprochází pupkem a lehce inklinuje k  pravé dolní končetině. 

(odchylka 1,5 cm) 

VYŠETŘENÍ STOJE NA JEDNÉ KONČETINĚ, ROMBERG: 

  Trendelenburgova - Duchennova zkouška – provedeno, zhoršená 

stabilita na LDK   

  Véleho test: dojde k fyziologickému zapojení flexorů chodidla na LDK 

  Romberg I, II, III, - bez patologického nálezu   

VYŠETŘENÍ CHŮZE:  

  střední délka kroku, lepší extenze v kyčelním kloubu a zapojení 

m. gluteus maximus  

  nedostatečný odraz chodidla, mírné rozvíjení extenzorů na LDK 

  nášlap přes tříbodovou oporu 

       flexe v kyčelním kloubu   

  chůze po patách s horší koordinací  

       rotace horní části trupu 

  souhyb horních končetin  

VYŠETŘENÍ MODIFIKOVANÉ CHŮZE 

 Chůze po špičkách – lehká instabilita  

 Chůze po patách – s menšími obtížemi zvládá (po cca 3 m pokles špičky) 

 Chůze s elevací horních končetin – zvládá bez obtíží 

 Chůze pozpátku – provede bez obtíží 

VYŠETŘENÍ DECHOVÉHO STEREOTYPU: 

Hrudník zaujímá expirační polohu. Pacientka zvládá bez jakýchkoliv obtíží 

dýchat do břicha, při němž ji břišní stěna vyklenuje převážně ve směru vpřed 

a laterálním směrem. 
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ANTROPOMETRICKÉ VYŠETŘENÍ DLE HALADOVÉ 

Délky na DK LDK (cm) PDK (cm) 

Anatomická délka 81 81 

Funkční délka 93 92 

Stehno 40 40 

Bérec hlavička fibuly 37 38 

Noha 21 21 

Tabulka 13 Antropometrické vyšetření dle Haladové (délky na DK) II 

Obvodové míry DK LDK (cm) PDK (cm) 

Stehno 51 51 

10 cm nad patelou 38 39 

Přes koleno  32 32 

Lýtko 30 31 

Kotník 22 22 

Přes nárt a patu  32 32 

Přes hlavičky metatarsů  20 20 

Tabulka 14 Antropometrické vyšetření dle Haladové (obvodové míry DK) II 

DISTANČNÍ VYŠETŘENÍ PÁTEŘE 

Typ vyšetření  Vzdálenost (cm) 

Ottův příznak – inklinační 2 

Ottův příznak - reklinační 3 

Čepojevův příznak 1 

Schoberův příznak 5 

Stiborův příznak 6 

Thomayerova zkouška +40 

Forestierova flash 0 

Zkouška předklonu hlavy 3 

Lateroflexe 30 vlevo 33 vpravo 

Tabulka 15 Distanční vyšetření páteře II 
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VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVALŮ DLE JANDY  

Vyšetřovaný sval Vlevo Vpravo 

M. triceps surae: 

M. gastrocnemius 

M. soleus 

 

1 

1 

 

1 

1 

Flexory kyčelního kloubu: 

M. iliopsoas 

M. rectus femoris 

M. tensor fasciae latae 

 

1 

0 

1 

 

0 

0 

0 

Flexory kolenního kloubu: 

M.biceps femoris 

M. semitendinosus 

M. semimembranosus 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Adduktory kyčelního 

kloubu 

0 0 

M. piriformis 1 1 

M. quadratus lumborum 1 1 

M. pectoralis major:  

Klavikulární část 

Sternální část 

Abdominální část 

 

1 

1 

0 

 

1 

1 

0 

M. pectoralis minor 0 1 

Paravertebrální svaly 1 1 

M. trapezius – horní část 1 1 

M. levator scapulae 0 0 

M. sternocleidomastoideus 1 0 

Tabulka 16 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy II 
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GONIOMETRICKÉ VYŠETŘENÍ DLE JANDY 

Kloub  LDK PDK 

Kyčelní kloub  S 10-0-80 S 15-0-85 

F 45-0-30 F 45-0-30 

R 40-0-30 R 40-0-25 

Kolenní kloub  S 5-0-120 S 5-0-130 

Hlezenní kloub S 20-0-30 S 25-0-30 

R 20-0-20 R 20-0-20 

Tabulka 17 Goniometrické vyšetření dle Jandy II 

VYŠETŘENÍ HYPERMOBILITY DLE JANDY, DLE SACHSEHO 

Typ zkoušky  Levá Pravá 

Zkouška rotace hlavy A A 

Zkouška zapažených paží C C 

Zkouška založených paží A A 

Zkouška extendovaných loktů C C 

Zkouška šály C C 

Zkouška úklonu A A 

Zkouška předklonu A 

Rotace kyčelního kloubu A A 

Zkouška posazení na paty  A A 

Tabulka 18 Vyšetření hypermobility dle Jandy, dle Sachseho II 
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VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY DLE JANDY 

Oblast Sval Periferní inervace 
Stupeň svalové síly 

Vlevo Vpravo 

 

 

 

Kyčelní 

kloub 

Iliopsoas 
Plexus lumbalis 

Femoralis 
5 5 

gluteus maximus 
Gluteus inferior 

Tibialis 
5 5 

Gluteus minimus, medius 

Tensor fascie Latae 
Gluteus superior 5 5 

Adductores 

Semitendinosus 

Semimembranosus 

Obturatorius 5 5 

 Obturatorius externus Obturatorius 5 5 

 

Kolenní 

kloub 

Biceps femoris, Semimembranosus, 

Semitendinosus 
Tibialis 5 5 

Quadriceps femoris Femoralis 5 5 

 

 

Svaly 

bérce a 

kotníku 

Soleus Tibialis 5 5 

Gastrocnemius Tibialis 5 5 

Tibialis anterior Peroneus profundus 4 5 

Tibialis posteriori Tibialis 4 5 

Peroneus longus, brevis Peroneus 4 5 

Svaly 

nohy 

Flexor diggitorum longus Tibialis 5 5 

Flexor digitorum brevis Plantaris medialis 5 5 

Extensor digitorum longus et brevis Peroneus 4 5 

Interossei dorsales 

Abductor hallucis 
Plantaris lateralis 5 5 

Interrossei plantares 

Adductor hallucis 
Plantaris lateralis 4 5 

Extenzor hallucis longus Peroneus profundus 4 5 

Flexor hallucis longus 

Flexor hallucis brevis 

Tibialis lateralis et 

medialis Plantaris 
5 5 

Tabulka 19 Vyšetření svalové síly dle Jandy II 
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VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE (JOINT PLAY): 

Joint play  LDK PDK 

Hlavičky metatarzů Bez blokády Bez blokády 

Os cuboideum Bez blokády Bez blokády 

Schopartův kloub  Bez blokády Bez blokády 

Lisfrankův kloub  Bez blokády Bez blokády 

Talokrurální kloub  Blokáda dorzálním směrem Bez blokády 

Caput fibullae Blokáda dorzálním ventrálním 

směrem 
Bez blokády 

Patella Blokáda mediálním směrem Bez blokády 

Sakroiliakální kloub  Bez blokády Bez blokády 

Tabulka 20 Vyšetření kloubní vůle (joint play) II 

VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE DO SEGMENTU  

Segment páteře Anteflexe Retroflexe 

Th12 – L1 Bez blokády Bez blokády 

L1 – L2 Bez blokády Bez blokády 

L2 – L3 Bez blokády Bez blokády 

L3 – L4 Bez blokády Bez blokády 

L4 – L5 Bez blokády Blokáda 

L5 – S1 Blokáda Bez blokády 

Tabulka 21 Vyšetření kloubní vůle do segmentu II 

 

NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ  

VYŠETŘENÍ ČITÍ  

Povrchové čití: 

 taktilní – snížená citlivost na taktilní podnět v dermatomu L5 oblasti, nártu 

a nohy LDK 

 algické – negativní 

 termické – bez patologického nálezu 

Hluboké čití: 

 polohocit – negativní 
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 pohybocit – negativní 

 dvoubodová diskriminace -negativní  

Břišní kožní reflexy: epigastrický, mezogastrický, hypogastrický – normoreflexie 

VYŠETŘENÍ HLAVOVÝCH NERVŮ 

 Hlavový nerv Hodnocení 

I. N. olphactorius fyziologické 

II. N. opticus fyziologické 

III. N. oculomotorius fyziologické 

IV. N. trochlearis fyziologické 

V. N. trigeminus – masseterový, korneální reflex fyziologické 

VI. N. abdducens fyziologické 

VII. N. facialis - nasopalpebrální reflex fyziologické 

VIII. N. vestibulocochlearis fyziologické 

IX. N. glossopharyngeus fyziologické 

X. N. vagus fyziologické 

XI. N. accesorius fyziologické 

XII. N. hypoglossus fyziologické 

Tabulka 22 Vyšetření hlavových nervů II 

 

PATOLOGICKÉ REFLEXY NA DKK: 

 pyramidové jevy spastické (flekční): fenomén Žukovského - Kornilovův, 

Rossolimův příznak, Mendelův – Bechtěrevův příznak – negativní 

 pyramidové jevy spastické (extenční): příznak Babinského, Vítkův sumační 

fenomén, Chaddockův příznak, Oppenheimův příznak – negativní 

 zánikové spastické jevy: Mingazziniho příznak, Barrého příznak, fenomén 

retardace- negativní 

 

VYŠETŘENÍ NAPÍNACÍCH MANÉVRŮ: 

 Lasségueův manévr – pozitivní při 80° flexi v kyčelním kloubu 

 Obrácený lasségueův manévr – na obou DKK negativní  

 Patrickův manévr – negativní 
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ŠLACHOOKOSTICOVÉ REFLEXY DLE VÉLEHO  

Reflex LHK   PHK 

Bicipitový (C5) normoreflexie normoreflexie 

Radipronační (C6) normoreflexie normoreflexie 

Tricipitový (C7) normoreflexie normoreflexie 

Tabulka 23 Šlachookosticové reflexy HKK dle Véleho II 

Reflex  LDK PDK 

Patelární reflex (L2 - L4) normoreflexie normoreflexie 

Reflex achillovy šlachy 

(L5 - S2) 

hyporeflexie normoreflexie 

Medioplantární reflex 

(L5 – S2) 

hyporeflexie Normoreflexie 

Tabulka 24 Šlachookosticové reflexy na DKK dle Véleho II 

 

VYŠETŘENÍ HLUBOKÉHO STABILIZAČNÍHO SYSTÉMU DLE KOLÁŘE 

Extenční test:při extenzi v kyčelním kloubu se aktivuje laterální skupina břišních svalů, 

pánev se mírně překlápí do anteverzního postavení s přítomností ischiokrurálních svalů. 

Test flexe trupu:mírně se vyklenuje laterální strana břišních svalů, stále převažuje m. 

rectus abdominis. 

Brániční test:vyklenutí spodní břišní stěny proti odporu společně s laterálním 

rozšířením dolního hrudníku 

test extenze v  kyčelních kloubech: zapojení gluteálních svalů a laterální skupiny 

břišních svalů, převaha paravertebrálních svalů, pánev se překlápí do anteverze.  

Test nitrobřišního tlaku:aktivace bránice společně s vyklenutím břišní stěny v oblasti 

podbřišku  

Kostální dýchání 

VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN DLE LEWITA  

Kůže 

 jizva v  místě operace měří 5cm, zhojená, palpačně citlivá, klidná, volná 

všemi směry, nepřesahuje linii původního poranění či operačního 

zákroku. Jizva se hojí per primam 
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Podkoží 

 palpačně nebolestivé, lze nabrat Kiblerovu řasu v oblasti bederního 

úseku páteře a na laterální straně hrudníku. 

Fascie 

 posunlivost lumbodorzální fascie oboustranně kraniokaudálním 

a kaudokraniálním směrem 

 protažitelnost fascie z  laterální strany hrudníku bilaterálně 

Svaly 

 ve spodní části bederního úseku převažuje mírné svalové napětí 

 mírné svalové napětí v ischiokrurálních svalech 

 menší svalový tonus v m. iliopsoas vlevo 

 oboustranný mírný hypertonus v m. quadratus lumborum 

 mírný svalový tonus v  horní části  m. trapezius a mm. Scalení bilaterálně 

 mírné napětí v levém m. piriformis 

 hypotonus m. peroneus longus vlevo 

  

3.9  Zhodnocení efektu terapie 

Z hlediska výstupního kineziologického vyšetření bych chtěl zhodnotit průběh 

všech terapeutických jednotek. Při první návštěvě byla pacientka emočně frustrována, 

jelikož i po nedávném operačním zákroku u ní stále prominovaly silné bolesti zad 

v bederním úseku páteře, které ustupovaly velmi pomalu. Nejvíce pacientku trápily tupé 

bolesti v levé dolní končetině, které vyzařovaly takřka nepřetržitě. Z počátku nebyla 

schopna zaujmout jakoukoliv polohu, jak v lehu, stoji či sedu, při které by na krátkou 

chvíli pociťovala úlevu. Terapeutické postupy následujících terapií, kdy se zdravotní 

stav začal rapidně zlepšovat, se odrážely i na jejím psychickém stavu. 

 Hlavním cílem krátkodobého terapeutického plánu bylo zmírnit bolestivost 

v daném segmentu a navrátit pacientku zpět do aktivního života. Díky technikám 

měkkých tkání, postizometrické relaxaci a mobilizacím se podařilo snížit bolestivost 



66 

 

 

v bederním úseku zad a pacientce se dařilo lépe zvládat zvyšující se nároky cvičení, 

které jsem postupně během terapeutických jednotek zařazoval. 

Ze začátku pacientka zaujímala špatné držení těla. Z vyšetření chůze bylo patrné 

nesprávné zapojení svalů následkem antalgického držení a částečným svalovým 

oslabením. Tudíž jsme kladli důraz na ovlivnění celkového držení těla a také zlepšení 

kloubní pohyblivosti. Jednou z metod, která vedla ke zlepšení stability, byla 

senzomotorická stimulace. Výsledek byl patrný jak na pocitu pacientky (větší pocit 

jistoty), tak při celkovém hodnocení chůze aspekcí ve výstupním vyšetření: delší krok, 

zlepšení odrazu chodidla společně s tříbodovou oporou, větší extenze v kyčelních 

kloubech a zapojení horní poloviny trupu a horních končetin. 

Vzhledem k cílené terapii svalových dysbalancí se nám podařilo snížit svalové 

napětí, protáhnout zkrácené svaly, zvýšit rozsah pohybu v kloubech. Nejvíce patrné toto 

zlepšení bylo u vyšetření Thomayerovy zkoušky (zvýšil se předklon o 15 cm). 

U pacientky přetrvávalo inspirační postavení hrudníku s převahou výrazného napětí 

šíjových svalů. Nácvik dýchání do břicha společně se zapojením příslušných svalových 

partií při aktivaci hlubokého stabilizačního sytému jí činilo značný problém. Tento 

špatně zafixovaný stereotyp měl vliv i na vadném držení těla. Po čtvrté terapii se 

pacientce podařilo aktivovat hluboký stabilizační systém, při čemž pociťovala značnou 

úlevu od bolesti. Pacientka by měla nadále pokračovat v pravidelném dechovém 

cvičení. 

Celkově se podařilo, díky posilovacím technikám proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace a metody sestry Kenny, zvýšit svalovou sílu svalů levé dolní 

končetiny. Veškeré dílčí změny jsou uvedeny v kapitole „Shrnutí dosažených výsledků“ 

na konci této části. 

Po každé terapii pacientka obdržela sérii cviků jako autoterapii, které prováděla 

v domácím prostředí. Pacientka se naučila přistupovat ke svému zdraví velmi aktivně 

a o své tělo celkově pečovat. Spolupráce a komunikace byla bezproblémová. 
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SHRNUTÍ DOSAŽENÝCH VÝSLEDKŮ 

 

Kloub 
Před terapií 

LDK/PDK 

Po terapii 

LDK/PDK 

Kyčelní kloub 

S 5-0-60 S 10-0-75 S 10-0-80 S 15-0-85 

F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30 

R 30-0-15 R 30-0-20 R 40-0-30 R 40-0-25 

Kolenní kloub S 5-0-100 S 5-0-110 S 5-0-120 S 5-0-130 

Hlezenní kloub 
S 10-0-20 S 10-0-30 S 20-0-30 S 25-0-30 

R 15-0-15 R 15-0-20 R 20-0-20 R 20-0-20 

Tabulka 25 Porovnání hodnot: goniometrického vyšetření 

 

Sval 

Hodnocení svalové 

síly před terapií 

(LDK) 

Hodnocení svalové 

síly po terapii  

(LDK) 

Tibialis anterior 
3+ 4 

Tibialis posterior 
3+ 4 

Flexor diggitorum longus 
4 5 

Flexor digitorum brevis 
4 5 

Extensor digitorum longus 

et brevis 
3+ 4 

Interossei dorsales 

Abductor hallucis 
4 5 

Interrossei plantares 

Adductor hallucis 
3 4 

Flexor hallucis longus 

Flexor hallucis brevis 

4 5 

Tabulka 26 Porovnání hodnot: vyšetření svalové síly 
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Vyšetřovaný sval 

 

Hodnocení před terapií 

Vlevo/ vpravo 

Hodnocení po terapii 

Vlevo/Vpravo 

M. triceps surae: 

M. gastrocnemius 

M. soleus 

 

2 

2 

 

2 

2 

 

1 

1 

 

1 

1 

Flexory kyčelního kloubu: 

M. iliopsoas 

M. rectus femoris 

M. tensor fasciae latae 

 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

 

1 

0 

1 

 

0 

0 

0 

Flexory kolenního kloubu: 

M. biceps femoris 

M. semitendinosus 

M. semimembranosus 

vzhledem 

k  pozitivitě 

Lasséguovy 

zkoušky nepřesně 

změřeno 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 0 0 

M. piriformis 2 2 1 1 

M. quadratus lumborum 2 2 1 1 

M. pectoralis major:  

Klavikulární část 

Sternální část 

Abdominální část 

 

2 

1 

1 

 

2 

1 

1 

 

1 

1 

0 

 

1 

1 

0 

M. pectoralis minor 1 2 0 1 

Paravertebrální svaly 2 2 1 1 

M. trapezius – horní část 2 2 1 1 

M. levator scapulae 1 1 0 0 

M. sternocleidomastoideus 2 1 1 0 

Tabulka 27 Porovnání hodnot: vyšetření zkrácených svalů 
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Joint play 
Hodnocení před terapií 

LDK/PDK 

Hodnocení po terapii 

LDK/PDK 

Hlavičky 

metatarzů 

Blokáda všemi 

směry 

Bez blokády Bez blokády Bez blokády 

Os cuboideum Blokáda 

dorzálním 

směrem 

Bez blokády Bez blokády Bez blokády 

Schopartův kloub  Blokáda 

dorzálním 

směrem 

Bez blokády Bez blokády Bez blokády 

Lisfrankův kloub  Blokáda 

dorzálním 

směrem 

Bez blokády Bez blokády Bez blokády 

Talokrurální 

kloub  

Blokáda všemi 

směry 

Bez blokády Blokáda 

dorzálním 

směrem 

Bez blokády 

Caput fibullae Blokáda všemi 

směry 

Blokáda 

ventrálním 

směrem 

Blokáda 

dorzálním 

ventrálním 

směrem 

Bez blokády 

Patella Blokáda všemi 

směry 

Bez blokády Blokáda 

mediálním 

směrem 

Bez blokády 

Sakroiliakální 

kloub  

Blokáda 

dorzomediálním 

směrem 

Blokáda 

dorzomediálním 

směrem 

Bez blokády Bez blokády 

Tabulka 28 Porovnání hodnot: vyšetření kloubní vůle 
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Segment páteře Anteflexe  Retroflexe 

Před terapií Po terapii Před 

terapií 

Po terapii 

Th12 – L1 Blokáda Bez blokády Blokáda Bez blokády 

L1 – L2 Bez blokády Bez blokády Blokáda Bez blokády 

L2 – L3 Bez blokády Bez blokády Bez 

blokády 

Bez blokády 

L3 – L4 Blokáda Bez blokády Blokáda Bez blokády 

L4 – L5 Blokáda Bez blokády Blokáda Blokáda 

L5 – S1 Blokáda Blokáda Blokáda Bez blokády 

Tabulka 29 Porovnání hodnot: vyšetření kloubní vůle do segmentu 

 

reflexní změny 
Hodnocení před 

terapií 

Hodnocení po 

terapii 

Erector spinae Hypertonus Mírný hypertonus 

m.quadratus lumborum Hypertonus Normotonus 

m. iliopsoas Hypertonus Normotonus 

m. trapezius 
Hypertonus 

Mírný hypertonus 

vpravo i vlevo 

m. piriformis Hypertonus Normotonus 

Ischiokrurální svaly Hypertonus Normotonus 

Peroneus longus Hypotonus Hypotonus 

Tabulka 30 Porovnání hodnot: vyšetření reflexních změn 
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4  ZÁVĚR 

Jak už bylo v samotném úvodu řečeno, spadá problematika bolestí zad mezi 

nejvíce řešené otázky potíží pohybového aparátu. Snaha navrátit pacienta co nejrychleji 

do aktivního života je prvořadým úkolem. Pokud nelze zcela vyloučit působení 

negativních následků výhřezu ploténky, či dalších degenerativních změn na páteři, je 

dalším krokem jejich zmírnění, resp. zkvalitnění života pacienta, a umožnit mu využití 

všech kompenzačních mechanismů, které připadají v úvahu. Tento přístup vyžaduje 

velkou dávku nasazení ze strany terapeuta, jako průvodce, rádce nebo chcete-li 

pomocníka při řešení všech pacientových obtíží, a samozřejmě aktivní spolupráce 

pacienta samotného. 

V obecné části jsem popsal anatomické struktury lumbosakrální části zad, 

společně s biomechanikou a patofyziologií. Kromě rizikových faktorů spojených 

s výhřezem meziobratlové ploténky, jsem nastínil i významnost problematiky tohoto 

onemocnění. Do obecné části jsem dále zahrnul souhrn používaných diagnostických 

metod, rozdělil jsem je na základní neurologické vyšetření a artificiální metody, které 

mají za cíl zobrazit vnitřní struktury. Dále jsem se zaměřil na výčet metod používaných 

při terapii a vyzdvihnul nezastupitelnou roli fyzioterapeutických postupů. 

Ve speciální části jsem na konkrétním případu pacientky po operačním řešení 

výhřezu ploténky popsal postup fyzioterapeutické péče volený na základě mnou 

vyšetřeného vstupního kineziologického rozboru. Zaměřil jsem se na řešení obtíží, které 

pacientku trápily nejvíce, a mohl tak sledovat zlepšení jejího stavu v průběhu několika 

týdnů. Krátkodobý rehabilitační plán se podařilo splnit, pacientka sama pozorovala 

výrazné zlepšení a na konci našich terapeutických jednotek popisovala nižší bolestivé 

dráždění. V samotném závěru jsem pacientce doporučil nadále pokračovat v nastavené 

autoterapii a aktivně vyhledávat pohybové aktivity, které by zamezily v návratu 

k sedavému způsobu života. Zároveň jsme konzultovali činnosti, které jsou svým 

charakterem pro záda spíše škodlivé (prudké rotační pohyby, statické polohy atd.) 

V celém průběhu terapií jsem se snažil využít veškeré spektrum nabytých 

zkušeností a dovedností během svého studia a jako takové to považuji za největší 

přínos, jakého se mi touto prací dostalo. 



72 

 

 

5  SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY 

[1] AMBLER, Z. Základy neurologie: učebnice pro lékařské fakulty. 6., přeprac. a dopl. 

vyd. Praha: Galén, 2006, 351 s. ISBN 80-726-2433-4. 

[2] BEDNAŘÍK, J. a Z. KADAŇKA. Vertebrogenní neurologické syndromy. Vyd. 1. 

V  Praze: Triton, 2000, 215 s. ISBN 80-725-4102-1. 

[3] ČIHÁK, R. Anatomie. 1., upr. a dopl. vyd. Ilustrace Milan Med. Praha: Grada, 2001, 

552 s. ISBN 80-7169-970-5. 

[4] DVORÁK, M., V. HORNÝ a I. MATÚŠOVÁ. Diagnostika a léčba bolestí v kříži. 

Postgraduální medicína [online]. 2003, č. 1 [cit. 2015-03-29]. Dostupné z: 

http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/diagnostika-a-lecba-bolesti-v-krizi-

151979 

[5] DYLEVSKÝ, I. Obecná kineziologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2007, 190 s. ISBN 978-

80-247-1649-7. 

[6] DYLEVSKÝ, I. Speciální kineziologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009, 180 s. ISBN 

978-80-247-1648-0. 

[7] FRANK M. The lumbar intervertebral disc. New York, NY: Thieme Medical 

Publishers, 2010, 326 p. ISBN 16-040-6048-4. 

[8] FULLER, G. Neurologické vyšetření snadno a rychle. 1. české vyd. Překlad Jarmila 

Vaňásková. Praha: Grada, 2008, 253 s. ISBN 978-802-4719-146. 

[9] HALADOVÁ, E. a L. NECHVÁTALOVÁ. Vyšetřovací metody hybného systému: 

učebnice pro lékařské fakulty. Vyd. 1. Brno: Institut pro další vzdělávání pracovníků ve 

zdravotnictví, 1997, 135 s. ISBN 80-701-3237-X. 

[10] HNÍZDIL, J. Léčebné rehabilitační postupy Ludmily Mojžíšové. Vyd. 1. Praha: 

Grada, 1996, 213 s. ISBN 80-716-9187-9. 

[11] HOLUBÁŘOVÁ, J. a D. PAVLŮ. Proprioceptivní neuromuskulární facilitace. 1. 

vyd. Praha: Univerzita Karlova v Praze, nakladatelství Karolinum, 2007, 116 s. Učební 

texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 978-802-4612-942. 

[12] JANDA, V. a M. VÁVROVÁ. Senzomotorická stimulace – Základy metodiky 

proprioceptivního cvičení. Rehabilitácia. 1992, č. 3, s. 14-34. 

[13] JANÍK, V. Oxygen-ozónová terapie lumbálních disků. Medical Tribune [online]. 

2011, č. 8 [cit. 2015-03-29]. Dostupné z: http://www.tribune.cz/clanek/22269-oxygen-

ozonova-terapie-vyhrezu-lumbalnich-disku 

[14] KAHLE, W. & M. FROTSCHER. Color atlas and textbook of human anatomy. 

5th rev. and enlarged ed. New York: Thieme, 2002, 406 p. ISBN 15889006493. 

[15] KAPANDJI, A. I. The physiology of the joints. Vyd. 2. London: Churchill 

Livingstone, 1974, 251 p. ISBN 04-430-1209-1. 

http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/diagnostika-a-lecba-bolesti-v-krizi-151979
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/diagnostika-a-lecba-bolesti-v-krizi-151979
http://www.tribune.cz/clanek/22269-oxygen-ozonova-terapie-vyhrezu-lumbalnich-disku
http://www.tribune.cz/clanek/22269-oxygen-ozonova-terapie-vyhrezu-lumbalnich-disku


73 

 

 

[16] KASÍK, J. Vertebrogenní kořenové syndromy: diagnostika a léčba. 1. vyd. Praha: 

Grada Publishing, c2002, 224 s. ISBN 80-247-0142-1. 

[17] KOLÁŘ, P. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, xxxi, 713 s. 

ISBN 978-807-2626-571. 

[18] MÁLEK, V., J. ADAMKOV a P. RYŠKA. Syndrom neúspěšné chirurgické léčby 

degenerativního onemocnění bederní páteře (failed back surgery syndrom - FBSS). 

Neurologie pro praxi. 2008, č. 3, s. 152-157. 

[19] MLČOCH, Z. Vertebrogenní algický syndrom. Interní medicína pro praxi. Konice: 

Solen, 2008, č. 5, s. 437-439. 

[20] NEDĚLKA, T. a kol. Neuropatická komponenta chronických bolestí bederní 

páteře. Neurologie pro praxi. 2011, č. 12, s. 100-105. 

[21] OPAVSKÝ, Jaroslav. Neurologické vyšetření v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. 

1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2003, 91 s. ISBN 80-244-0625-X. 

[22] PFEIFFER, J. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. 1. vyd. Praha: Grada, 

2007, 350 s. ISBN 978-802-4711-355. 

[23] PODĚBRADSKÝ, J. a I. VAŘEKA. Fyzikální terapie. 1. vyd. Praha: Grada 

Publishing, 1998, 264 s. ISBN 80-716-9661-7. 

[24] POSTACCHINI, F. Lumbar disc herniation. New York: Springer, c1999, xiii, 

623 p. ISBN 32-118-3118-5. 

[25] RAŠEV, E.Škola zad. Vyd. 1. Ilustrace Petr Pačes. Praha: Direkta, 1992, 222 s. 

ISBN 80-900-2726-1. 

[26] ROCK, C. M. a S. Petak-Krueger. Agisticko-excentrické kontrakční postupy 

k ovlivnění funkčních poruch pohybového aparátu. 1. vyd. Překlad Dagmar Pavlů. Brno: 

CERM akademické nakladatelství, 2000, 144 s. ISBN 39-054-0701-9. 

[27] SEIDL, Z. a J. OBENBERGER. Neurologie pro studium i praxi. Vyd. 1. Praha: 

Grada, 2004, 363 s. ISBN 80-247-0623-7. 

[28] SEIDL, Z. a M. VANĚČKOVÁ. Diagnostická radiologie. 1. vyd. Praha: Grada, 

2014, vii, 519 s. ISBN 978-802-4745-466. 

[29] SOSNA, A.Základy ortopedie. 1. vyd. Praha: Triton, 2001. 175 s. ISBN 80-725-

4202-8. 

[30] ŠEVČÍK, P., M. HAKL a R. HŘIB. Použití epidurálních kortikosteroidů v léčbě 

vertebrogenních onemocnění. Neurologie pro praxi. 2002, č. 1., s 21-24. 

[31] TINKOVÁ, M. Léčba dle McKenzieho v terapii vertebrogenních poruch. 

Neurologie pro praxi. 2008, č. 9, s. 316-319. 

[32] TROJAN, S. Fyziologie a léčebná rehabilitace motoriky člověka. 3., přeprac. 

a dopl. vyd. Praha: Grada, 2005, 237 s. ISBN 80-247-1296-2. 

[33] VOJTA, V. a A. PETERS. Vojtův princip: svalové souhry v reflexní lokomoci 

a motorická ontogeneze. 1. vyd. Praha: Grada, 1995, 181 s. ISBN 80-716-9004-X. 



74 

 

 

[34] VOMÁČKA, J., J. NEKULA a J. KOZÁK. Zobrazovací metody pro radiologické 

asistenty. 1. vyd. V Olomouci: Univerzita Palackého, 2012, 153 s. ISBN 978-802-4431-

260. 

[35] ZEMAN, T. Patofyziologie svalstva trupu aneb je cyklistika rizikovým faktorem 

po operaci výhřezu bederní meziobratlové ploténky? Neurologie pro praxi. 2013, č. 14, 

s. 42-44. 

  

  



75 

 

 

6  SEZNAM PŘÍLOH 

Příloha č. 1 – Vyjádření etické komise UK FTVS 

Příloha č. 2 – Informovaný souhlas pacienta 

Příloha č. 3 – Cviky dle Mojžíšové 

Příloha č. 4 – Seznam tabulek 

Příloha č. 5 – Seznam použitých zkratek 



 

 

PŘÍLOHA Č. 1 – VYJÁDŘENÍ ETICKÉ KOMISE UK FTVS 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 2 – INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA 

V souladu se Zákonem o zdravotních službách (§ 28 odst. 1 zákona č. 372/2011 Sb.) 

a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám jako student 

třetího ročníku Fakulty tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy oboru fyzioterapie 

o souhlas k vyšetření a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší 

zdravotnické dokumentace osobou získávající způsobilost k výkonu zdravotnického 

povolání v rámci praktické výuky a s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské 

práce na FTVS UK. Osobní data v této práci nebudou uvedena. Během terapií budu 

aplikovat běžně užívané neinvazivní postupy a výsledky naší práce nebudou jakkoli 

zneužity. 

Dnešního dne jsem byl odborným pracovníkem poučen o plánovaném vyšetření 

a následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, 

že odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem 

tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl jsem možnost klást mu otázky, na 

které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím 

s provedením vyšetření a následnou terapií.  

Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 

výsledků terapie v rámci studie. 

 

Datum:………………………………………………… 

Osoba, která provedla poučení:………………………….…  

Podpis osoby, která provedla poučení:…………………………  

Vlastnoruční podpis pacienta:…………………………………. 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 3 – CVIKY DLE L. MOJŽÍŠOVÉ [10] 

Cvik č. 1 

Položte se na záda, ruce volně podél těla, nohy opřete o chodidla, chodidla 

i kolena od sebe 20 cm, volně dýchejte. Přitiskněte postupně bederní páteř k podložce, 

pomalu vtáhněte pupík, vytáhněte dolní část přímého břišního svalu nahoru k bradě, 

stáhněte hýždě (půlky k sobě) a volně dýchejte 6 sekund, držte všechna "zapnutí". Po 

6 sekundách nadechněte, stáhněte všechno ještě víc, pomalu vydechněte a povolte. 

Smyslem cviku je posílení svalů břišních i hýžďových a uvolnění svalů kolem bederní 

páteře a dna pánevního. Stejně tak je důležité, že při cvičení trénujete hybný stereotyp 

pánve. Proto se cvik musí cvičit takto postupně a ne provést všechny jeho kroky 

najednou. 

Cvik č. 2 

Zaujměte stejnou polohu jako při cviku č. 1. Také cvičení začne stejně, 

přitiskněte bederní páteř k podložce, vtáhněte pupík, vytáhněte přímý břišní sval nahoru 

k bradě, stáhněte hýždě (půlky k sobě), držte a volně dýchejte a zároveň velmi pomalu 

zvedejte pánev nahoru, odlepujte se od podložky rovně jako "prkýnko", ale obratel po 

obratli. Jde to jen k dolnímu úhlu lopatek, dále ne, to byste se už museli prohnout, a to 

by bylo špatně. Pomalu se stejným způsobem vracejte k podložce, kousek (asi 5 cm) 

nad zemí se zastavte, nadechněte, stáhněte ještě víc, vydechněte, položte se a povolte. 

Smyslem cviku je opět posílení svalů břišních a hýžďových, obnovuje se hybný 

stereotyp pánve a fixují se správné funkce bederní páteře a oblasti kolem pánve. 

Cvik č. 3 

Stejná poloha jako u cviku 1. a 2., jen dolní končetiny jsou natažené, paže jsou 

vzpaženy, leží volně na zemi podél uší. Volně dýchejte. Přitiskněte bederní páteř 

k podložce, vtáhněte pupík a jednou až dvakrát volně nadechněte a vydechněte, aniž 

povolíte napětí předtím dosažené. Potom se hluboce nadechněte a vytahujte se za 

rukama a do pat, jako byste se chtěli z pasu roztrhnout na dvě půlky. V maximálním 

tahu a nádechu chviličku setrvejte, pak vydechněte a povolte. Po celou dobu vytahování 

musí bederní páteř zůstat na podložce. V případě, že neudržíte po celou dobu cviku 

bedra na podložce, cvičte tento cvik s pokrčenýma nohama, opřenýma o chodidla jako 

u 1. a 2. cviku, jen kolena a chodidla budou u sebe, tedy se dotýkat. Smyslem cviku je 



 

 

protažení svalů okolo obratlů a zároveň jejich posílení, protažení svalů prsních, relaxace 

svalů bederních i mobilizace bederní páteře. 

Cvik č. 4 

Položte se na záda a obejměte oběma rukama a propletenými prsty kolena tak, 

aby lokty byly natažené. Z této základní polohy přitáhněte kolena na břicho tak, aby se 

zvedla kostrč a od podložky se "odlepily" hýždě. Lokty se krčí do stran. Pracují svaly 

paží, nikoliv svaly ramen. Výdrž v této poloze je jen krátká. Dýchání je přirozené. 

Smyslem cviku je mobilizace obratle čtvrtého a pátého a kosti křížové. Dochází 

k posílení prsních svalů. 

Cvik č. 6 

Položte se na břicho, paže mějte podél těla nebo složené pod hlavou, hlava leží 

na tváři. Dolní končetiny mějte volně natažené, palce nohou u sebe, paty volně od sebe. 

Stáhněte hýždě (půlky) k sobě, držte a volně dýchejte 6 sekund, potom se nadechněte, 

stáhněte ještě více, vydechněte a povolte. Cvik je možné provádět s pomocí partnera, 

který mírným tlakem klade cvičícímu odpor při pohybu hýždí. Smyslem cviku je 

posílení hýžďových svalů, především jejich dolní třetiny. 

Cvik č. 7  

Položte se na břicho, dolní končetiny natažené, horní končetiny upažené 

v pravém úhlu k tělu. Jako když děti dělají letadélko. Nyní pokrčte jednu nohu v kolenu 

do pravého úhlu a vytáčejte koleno do strany, kotník položte vnitřní plochou na 

podložku, suňte koleno až do podpaží, nelze-li to dál, pomozte si rukou a koleno 

dotáhněte co nejvíce. Zde následuje výdrž několik sekund a vracejte dolní končetinu do 

polohy původní, tj. přinožte ji. Totéž proveďte druhou dolní končetinou a cvičte dál 

stále střídavě pravá a levá. Smyslem cviku je protažení přitahovačů stehen, ohýbačů 

kyčlí, mobilizace SI skloubení a jeho mechanická masáž v místě skloubení. 

Cvik č. 8 

Zaujměte polohu v kleku tak, že dlaně jsou opřeny pod rameny a kolena pod 

kyčlemi, tedy na šíři ramen a kolen. Prsty rukou ukazují vpřed, paže a trup a stehna 

a trup svírají pravý úhel. Hlava uvolněně visí. Nyní se nadechněte, vyhrbte trup do 

maxima, stáhněte břicho, stáhněte hýždě, setrvejte chviličku v maximálním sepětí svalů 

i nádechu, vydechněte, povolte a propadněte se mezi ramena a kyčle, hlava stále visí. 



 

 

Smyslem cviku je mobilizace hrudní a bederní páteře, protažení hrudních a bederních 

svalů, protažení svalů šíje a posilování svalů břišních a hýžďových. 

Cvik č. 9 

Základní poloha je stejná jako u cviku předešlého. Nadechněte se a v pravém 

úhlu k trupu zvedejte jednu paži, rotujte v hrudní páteři, oči sledují prsty ruky. Rameno 

horní končetiny, o kterou se opíráte, zůstane po celou dobu cviku nad dlaní a kyčle nad 

koleny. Vydechněte a vracejte paži pomalu do základní polohy. Cvičte střídavě pravou 

a levou paží. Smyslem cviku je mobilizace hrudní a přechodu krční a hrudní páteře 

i přechodu hrudní a bederní páteře do rotace, protažení svalů prsních a šíjových. 

Cvik č. 10 

Zaujměte opět stejnou základní polohu jako u cviku č. 8 a 9. Nyní mírně 

zvedněte bérce nad zem, asi 5 cm, a vytočte hlavu i bérce nejprve vlevo s nádechem, 

setrvejte chvíli v této poloze, oči musí vidět špičky nohou a výdech, vraťte se do 

základní polohy, položte bérce a svěste hlavu s výdechem. Totéž proveďte vpravo. 

Cvičte střídavě na jednu a druhou stranu. Smyslem cviku je mobilizace krční, hrudní 

a bederní páteře do úklonu a protažení příslušných svalů okolo obratlů.  
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PŘÍLOHA Č. 5 – SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

ADL – activity daily living (aktivity denního života) 

Bilat – bilaterálně 

BMI – body mass index  

C – krční 

CC – cervicokraniální 

CTh – cervicothorakální 

C7 – sedmý krční obratel 

DK – dolní končetina 

EMG – elektromyografie  

FN – fakultní nemocnice 

LDK – levé dolní končetina  

LIS – lumboischialgický syndrom 

LS – lumbosakrální 

L5 – pátý bederní obrat 

LTV – léčebná tělesná výchova  

M – musculus 

MP – metaphalangeální  

N – nervus 

PDK – pravá dolní končetina  

PIR – postizometrická relaxace  

PNF – proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

SI – sakroiliakální   

SIAS – spina iliaca anterior superior 

Sin – sinister 

Stp – stav po 

ThL – thorakolumbální  

 


