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Abstrakt 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou ankylozující 

spondylitida 

 

Cíl: Hlavním cílem této bakalářské práce bylo upozornit na problematiku revmatického 

onemocnění ankylozující spondylitida.  Důraz je zde kladen na úlohu 

fyzioterapeutických postupů jako součást léčby. Dále jsou zde popsány i možnosti 

farmakologické léčby. 

Metody: Bakalářská práce se dělí na dvě části. V obecné části pojednávám o příznacích 

choroby, na jejichž základě je následně diagnostikována ankylozující spondylitida. Dále 

jsou zde rozebrány typické projevy choroby, způsoby vyšetření a léčby. Speciální část je 

zaměřena na konkrétního pacienta s ankylozující spondylitidou, na jeho vyšetření, 

následnou terapii a efekt terapie.  

Tato kazuistika vznikla díky absolvované praxi v Revmatologickém ústavu v Praze 

v období od 6. 1. 2014 do 31. 1. 2014. 

 

Klíčová slova: ankylozující spondylitida, bolest, fyzioterapie, léčba, pohyb 

  



Abstract  

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient with the diagnosis 

of ankylosing spondylitis  

The target: The main target of this bachelor´s thesis was to highlight the problems 

of rheumatic disease ankylosing spondylitis. The emphasis is placed on the role 

of the physiotherapy practise as a part of treatment. Additionally there are also written 

possibilities of pharmacological treatment. 

Methods: The bachelor´s thesis is divided into two parts. In the general part I deal 

with the symptoms of the disease on the basis is subsequently diagnosed the ankylosing 

spondylitis. Additionally there are also analyzed the typical symptoms of the disease, 

methods of examination and treatment. The special section is focused on the specific 

and individual patient with ankylosing spodylitis, subsequent therapy and the effect 

of therapy. 

This case study was created during the passed practice in the Institute of Rheumatology 

in Prague  the period 1st-6th January 2014. 

Keywords: ankylosing spondylitis, pain, physiotherapy, medication, movement  
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1 ÚVOD 

V této práci se zabývám diagnózou ankylozující spondylitida. Bakalářská práce 

vznikla díky absolvované praxi v Revmatologickém ústavu v Praze během ledna tohoto 

roku. Zde jsem se setkala s mnoha zajímavými diagnózami spadajícími do skupiny 

revmatických chorob. Pro svoji bakalářskou práci jsem si vybrala pacienta 

s ankylozující spondylitidou, který byl hospitalizován, aby mu byla provedena další 

vyšetření, na jejichž základě bude postavena další následná terapie.   

V obecné části je okrajově rozebrána skupina nemocí nazývané spondylartritidy 

a podrobně popisuji ankylozující spondylitidu. Historie onemocnění a také problematika 

antigenu HLA B27 jsou velice zajímavé.  

Dané onemocnění může být rozděleno na několik forem (rizomelická, axiální, 

skandinávská), tudíž při diagnostice a vyšetření je nutné ankylozující spondylitidu nejen 

rozpoznat od ostatních revmatických onemocnění, ale i určit formu ankylozující 

spondylitidy. Úskalí přesného označení choroby tkví v tom, že mnoho revmatických 

onemocnění se projevuje podobnými příznaky. Díky určení daného typu choroby lze 

následně přesněji zacílit léčbu a rehabilitaci.  

Ve speciální části je představen konkrétní pacient s ankylozující spondylitidou, 

která mu byla diagnostikována relativně nedávno, v březnu 2013. V této části je 

zahrnuta anamnéza, podrobné vstupní kineziologické vyšetření, popis provedení 

terapeutických jednotek, následné výstupní kineziologické vyšetření a na závěr práce je 

uveden a shrnut efekt terapie.  

V této práci jsem použila citační normu ČSN ISO 690 (01 0197), která je platně 

aktualizována od 1. 4. 2011. 
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2 OBECNÁ ČÁST 

2.1 Revmatologická onemocnění 

Obor revmatologie se zabývá onemocněním pohybového ústrojí (kloubů, kostí, 

svalů, atd.) nechirurgického typu, jejich diagnostikou a terapiemi. Revmatologická 

onemocnění mají často charakter systémových onemocnění, tzn., že postihují i další 

orgány jako jsou plíce, srdce, ledviny, oči a jiné. O revmatologii tedy můžeme mluvit 

jako o interdisciplinárním oboru (Olejárková, 2008; Pavelka et al., 2010). 

Pojem revmatologie 

Pojem „revma, revmatismus“ označoval choroby spojené s otokem kloubů. 

Název pochází z řeckého „rhoema“, které označuje „to, co teče“ (Olejárková, 2008). 

Kloubní onemocnění se dříve dělila podle průběhu nemoci na akutní a chronický 

revmatismus. Dále je dělíme podle příčiny, mechanismu etiologie a patogeneze, podle 

lokalizace a průběhu choroby (Olejárková, 2008; Pavelka et al., 2010). 

Nyní se nejčastěji užívá klasifikace revmatických onemocnění dle Pavelky 

(Pavelka et al., 2010): 

1. Zánětlivá revmatická 

onemocnění 

 

a) Revmatoidní artritida 

b) Systémová 

onemocnění pojiva 

 

Systémový lupus erythematodes 

Systémová skleróza 

Polymyozitida 

Dermatomyositida 

Vaskulitidy 

Sjögrenův syndrom 

c) Spondylartritidy 

 

Ankylozující spondylitida 

Psoriatická artritida 

Reaktivní artritida 

Enteropatické artritidy 

Nediferencované spondylartritidy 

2. Degenerativní kloubní 

revmatismus 

a) Osteoartróza  Lokalizovaná  

Generalizovaná  

3. Matabolická kostně-

kloubní onemocnění 

a) Krystalická artropatie 

b) Osteoporóza, osteomalacie 

4. Mimokloubní 

revmatismus 

 

a) Lokální  Juxtaartikulární (léze šlach, 

tendinitidy, burzitidy) 

Diskopatie 

Idiopatická bolest v zádech 

b) Celkový (fibromyalgie) 

5. Septické artritidy 

 

a) Bakteriální 

b) Virové 
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c) Mykotické 

d) Parazitární 

6. Další a) Nádory a paraneoplastické syndromy 

b) Kloubní projevy při endokrinopatiích 

c) Neurovaskulární projevy (útlakové syndromy, atd.) 

d) Avaskulární osteonekróza 

e) Kloubní projevy při krvácivých onemocněních 

f) Amyloidóza 

g) Sarkoidóza 

Tab. č. 1 - Členění revmatických onemocnění (Pavelka et al., 2010) 

Spondylartritidy  

U spondylartritid jsou primárně postiženy zánětem kloubní pouzdra, šlachy 

a ligamenta při úponu do kosti. V důsledku zánětlivé reakce v kloubech axiálního 

skeletu dochází ke kostní novotvorbě a osifikaci měkkých tkání v okolí kloubu. 

Osifikací periferních vláken vazivového prstence meziobratlové ploténky vzniká 

syndesmotické přemostění dvou sousedních obratlů, osifikací pouzdra sakroiliakálních 

kloubů dochází ke vzniku parciální ankylózy se synostózou kloubu (Kolář, 2009). 

2.2 Ankylozující spondylitida 

Onemocnění ankylozující spondylitida spadá do revmatoidních onemocnění, 

konkrétně mezi artritidy se spondylitidou (seronegativní spondylartritidy). Do této 

skupiny patří také reaktivní artritidy, Reiterův syndrom, psoriatické artritidy, ulcerózní 

kolitidy, Crohnova choroba, Whippleho nemoc, Behcetův syndrom, chronické uveitidy 

a enteropatické artritidy (Alušík, 2002; Trnavský et al., 1993). 

Ankylozující spondylitida (dále jen „AS“) je chronické, systémové zánětlivé 

onemocnění postihující zejména sakroiloakální, apofyzeální a kostovertebrální klouby 

páteře (Kolář, 2009). 

Základními znaky jsou postižení sakroiliakálních kloubů a páteře a současně 

nepřítomnost revmatoidních faktorů v séru, nepřítomnost podkožních uzlíků, artritida 

periferních kloubů, familiární výskyt onemocnění, osifikující zánětlivé entezopatie, 

častá asociace s HLA-B27 a v neposlední řadě kožní, slizniční, oční, gastrointestinální 

a oční projevy (Alušík, 2002).   

2.2.1 Pojem ankylozující spondylitida 

Spondylitida je označení pro zánětlivé onemocnění, které postihuje páteř. 

Konkrétněji je to zánětlivý proces probíhající na obratlích páteře. V průběhu této 
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proměnlivé nemoci může bolest zesilovat, zeslabovat nebo i úplně vymizet. K vymizení 

bolesti dojde v momentě, kdy nastoupí ankylóza (Olejárková, 2011; Kábrt, 1962). 

Ankylóza je druhý pojem, doplňující celý název choroby. Znamená srůst kloubů 

mezi sebou vlivem zánětlivého procesu, který způsobuje kostnatění přilehlých vazů. 

Nejdříve ke srůstům dochází v průběhu sakroiliakálních skloubení. Zpočátku mohou 

srůstat jen některé části kloubní štěrbiny, postupem ale dojde k úplnému uzavření 

štěrbin. Jakmile dojde k ankylóze, postižený kloub přestává bolet a bolest se posouvá 

do vyšších segmentů a celý proces se opakuje. Postupně srůstají jednotlivé 

meziobratlové klouby a omezují hybnost páteře (Olejárková, 2011). 

Na první pohled se zdá, že by ankylozující srůstání obratlů mělo páteř vyztužit, 

opak je ale pravdou. Ankylóza je predispozicí pro vznik fraktury v oblasti páteře 

a následnému poškození míchy po minimálním traumatu (Muntean et al., 2006; Pavelka 

et al., 2010). 

2.2.2 Historie onemocnění 

První zmínky o obtížích typických pro ankylozující spondylitidu pocházejí 

z roku 1559. O sto let později popsal irský lékař Bernard Conor na kosterních 

pozůstatcích změny odpovídající této nemoci. V roce 1983 popsal ankylozující 

spondylitidu ruský lékař a vědec Vladimir Michajlovič Bechtěrev, po kterém byla tato 

nemoc i nazvána. O  pár let později nezávisle na Bechtěrevovi nemoc popsal v roce 

1897 Němec Adolf von Strümpell a v roce 1898 i Francouz Pierre Marie. Z tohoto 

důvodu je nemoc občas nalezitelná pod názvem Strümpelova-Marieho-Bechtěrevova 

nemoc.  

Pomocí RTG byly zjištěny typické srůsty na páteři i u mumií egyptských 

faraonů. Toto lze považovat za důkaz, že Bechtěrevova nemoc není civilizační choroba 

(Uhrin, 2000; Olejárová, 2011).  

Na začátku 20. století se k léčbě pacientů s AS používaly sádrové skelety, které 

byly odlity na pacientovo tělo. V té době se věřilo, že znehybnění v této formě je 

prospěšné pro pacienta. Tento způsob léčby byl ukončen v roce 1940, kdy lékaři zjistili, 

že pacienti s AS, kteří se pohybovali a cvičili, měli méně závažné příznaky nemoci 

než pacienti, kteří byli díky skeletu imobilizováni. Od té doby je cvičení 

nepostradatelnou součástí terapie u pacientů s AS. Cvičení a aktivní život snižuje bolest 

a tím pádem i potřebu analgetických léčiv, udržuje správný stoj a zlepšuje funkci 

(Uhrin, 2000). 
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Mnoho lidí se domnívá, že revmatické choroby jsou spojené se stářím, chladným 

prostředím nebo prochladnutím. V posledních letech jsou tato onemocnění považována 

za civilizační choroby, podmíněné nevhodnou stravou či nevhodným životním stylem 

(Uhrin, 2000). 

2.2.3 Epidemiologie 

Přesná příčina vzniku ankylozující spondylitidy stále není známá. Onemocnění 

se vyskytuje přibližně u 0,1-1% populace. Projevy onemocnění se začínají manifestovat 

nejvíce ve věku 15-30 let. Plně rozvinuté onemocnění se vyskytuje více u mužů než 

u žen a to v poměru 7-10:1 a přes 90% nemocných je nositelem antigenu HLA B27. 

S propuknutím nemoci pravděpodobně souvisí odpověď vnímavého jedince na vnější 

faktory jako jsou infekce a vlivy zevního prostředí (Olejárová, 2008; Pavelka et al, 

2010). U mužů se dle Brauna a Siepera (2007) pravděpodobně vyskytují strukturální 

změny více než u žen. 

Dle Alušíka (2002) se u ankylozující spondylitidy nejvíce projevují genetické 

predispozice ze všech revmatických onemocnění. 

2.2.4 Etiopatogeneze 

Etiologie ankylozující spondilitidy není ještě zcela známá. Výskyt onemocnění 

v souvislosti s antigenem HLA B27 svědčí o patogenetické úloze tohoto antigenu, avšak 

ani tato domněnka není jasná. Onemocnění související s výskytem HLA komplexu jsou 

multifaktoriální a polygenně podmíněné. Genetická predispozice jedince se projeví 

pouze tehdy, pokud je jedinec vystaven spouštějícím podnětům z okolního prostředí 

(Olejárová, 2008; Procházková, 2008).  

Antigen HLA B27 

Antigen HLA B27 se vyskytuje v naší populaci v 9%, u jedinců s AS v 97% 

(Pavelka et al, 2010). 

Olejárová (2008) přichází se dvěma hypotézami. Dle první hypotézy prezentuje 

vlastní antigen HLA B27 perzistující bakteriální antigen nebo je zdrojem peptidů, které 

jsou cílovými antigeny při reakci autoimunitního systému. Druhá hypotéza předpokládá, 

že antigen HLA B27 sám inhibuje antibakteriální imunitní reakce, což umožňuje 

činnost bakteriálních agens. 
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Zvýšený výskyt antigenu HLA B27 byl prokázán u séronegativních 

spondylartritid, konkrétně u ankylozující spondylitidy, Reiterova syndromu a uveitid. 

Výskyt antigenu i AS lze pozorovat ve všech rasových i etnických skupinách. 

Zvýšenému výskytu antigenu HLA B27 je úměrný i výskyt AS převážně v bělošské 

populaci. Slabší asociace mezi těmito dvěma faktory je u populace mongolů. 

U černochů se antigen i AS objevují minimálně. V některých oblastech jako je Jižní 

Amerika, rovníková Afrika a Austrálie se dle studií antigen HLA B27 ani nevyskytuje 

a SA zde také nebyla zaznamenaná (Bošák, 1999). 

2.2.5 Klinický obraz nemoci 

Ankylozující spondylitida se více vyskytuje u mužů než u žen. Nejčastěji 

se projevuje u mužů ve věku 15-30 let, výjimečně se onemocnění může objevit 

po 40. roce života (Munteam et al., 2006; Pavelka et al., 2010). Alušík (2002) tvrdí, 

že po 40. roce života nemoc již nevzniká. Prvními symptomy mohou být artralgie, 

úponové bolesti (entezitidy) v oblasti úponu Achillovy šlachy, plantární fascie, úponu 

na sedacím hrbolu a v neposlední řadě v oblasti ramene či lokte. Místa s projevy 

entezitidy jsou citlivá na tlak a určité pohyby vyvolávají prudkou bolest v této oblasti, 

možné jsou i klidové bolesti. Dalšími projevy mohou být otoky zejména kolenních 

kloubů. U 15-30% pacientů byly prvním projevem AS oční příznaky jako je iritida 

a iridocyklitida (Kolář, 2009; Pavelka et al., 2010).  

U 10-15% nemocných je prvotním možným projevem onemocnění asymetrická 

epizodická artritida periferních kloubů, kdy bývají nejvíce postiženy velké klouby 

dolních končetin. Často předchází měsíce až roky změnám na páteři a u některých 

pacientů může přejít do periferní tzv. skandinávské formy AS (Alušík, 2002). 

Mezi mimokloubní projevy patří již zmíněná iritida nebo iridocyklitida, které jsou 

přibližně u 30% nemocných. Dále se u pacientů s AS mohou projevit kardiální nemoci, 

např. aortitida, aortální nebo mitrální insuficience a poruchy vedení. U 4-6% 

nemocných se objevuje amyloidóza, kdy dochází k nadměrnému ukládání bílkoviny 

amyloidu v orgánech a následně může dojít k selhávání těchto a dalších orgánů. 

Amyloidóza je typická pro dlouho trvající AS s vysokou zánětlivou aktivitou (Gran, 

Skomsvoll, 1997; Pavelka et al., 2010; Kábrt, 1962).  

Typickým rysem zánětlivé bolesti u AS je její zhoršování se po delším období 

klidu a po prochladnutí (Trnavský et al., 1993). Zánětlivá bolest je základním klinickým 

příznakem, v noci a k ránu budí pacienta ze spánku, pacient vstává z postele s pocitem 
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ztuhlosti, která trvá déle jak půl hodiny. Úlevu přináší aplikace tepla či rozcvičení 

(Alušík, 2002; Kolář, 2009).  

Pacient může v anamnéze udávat i celkové necharakteristické příznaky AS 

a těmi jsou subfebrilní teploty, únavnost, nechutenství a pokles tělesné hmotnosti. 

Jak bylo řečeno výše, onemocnění postihuje převážně muže a má plíživý charakter. 

Ženy mohou být také postiženy AS, avšak u nich se většinou nemoc objeví náhle 

a často je sdruženo s periferní polyartritidou (Trnavský et al., 1993). 

Výše zmíněná fakta by měl terapeut zjistit během odebírání podrobné anamnézy. 

Typickým pacientem, který již přijde k lékaři, je mladý muž, který si stěžuje na bolest 

v oblasti SI skloubení provázenou ztuhlostí zad, zhoršující se v klidu. Omezení hybnosti 

zad v jedné či více rovinách (předklon – záklon, úklony a rotace) je způsobeno 

postupným tuhnutím páteře. Tento proces může nejprve postihovat pouze některé 

segmenty, postupem času se šíří i na další úseky páteře a může dojít k úplné rigiditě 

páteře. Podle směru tuhnutí páteře rozeznáváme typ ascendentní a descendentní (Kolář, 

2009).  

Ruku v ruce s omezením pohyblivosti páteře jde i vznik kyfotického držení 

a předsun hlavy, který souvisí se změnami v oblasti krční páteře. Typickými znaky 

postoje nemocného s AS jsou tedy předsunutá hlava, výrazná kyfóza hrudní páteře, 

zaoblená ramena v protrakčním držení, oploštělý hrudník, vyhlazená bederní lordóza, 

vyklenuté břicho a atrofie gluteálních svalů. Dále může být přítomno i semiflekční 

držení v kyčelních a kolenních kloubech. Dnes díky pokrokům chirurgické léčby 

vídáme tento typický obraz jen zřídka (Alušík, 2002). Jsou i případy, kdy dojde 

k ztuhnutí páteře v zcela plochém postavení, krční páteř nemá prohloubenou lordózu 

a hrudní páteř není deformována zvýšenou kyfózou. V tomto případě má pacient 

zachované vzpřímené držení těla (Trnavský et al., 1993). 

Pacienti s AS jsou náchylnější k výskytu osteoporózy v oblasti krčku kosti 

stehenní a tím pádem stoupá i riziko fraktury v této oblasti (Pavelka et al., 2010). 

Olejárková (2008) a Alušík (2002) rozlišují podle postižení periferních, 

kořenových nebo osových kloubů tři formy ankylozující spondylitidy: 

 Forma čistě axiální, kdy je postižen pouze osový skelet, tedy páteř. 

 Forma skandinávská, jinak také nazývaná periferní se manifestuje 

kromě změn na páteři ještě postižením periferních kloubů, zejména 
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kolenních kloubů, kotníků a drobných nožních kloubů. Klouby horních 

končetin jsou na rozdíl od revmatoidní artritidy postiženy málokdy. 

 Forma rizomelická postihuje vedle páteře i kořenové klouby 

tzn. kyčelní a ramenní klouby. Zánět v kyčelním kloubu bývá často 

prvotním projevem nemoci, ještě před nástupem bolesti v zádech. 

Kyčelní kloub bolí pacienta nejčastěji zepředu, hluboko v třísle, někdy 

může bolest vystřelovat i z boku. Často dochází i k mylné interpretaci 

bolesti pacientem. Uvádějí bolest v hýždích jako bolest v kyčlích. Bolest 

lokalizovaná v hýždích vychází ze sakroiliakálních kloubů a přilehlých 

struktur. 

Jak již bylo řečeno, rizomelická forma postihuje hlavně kořenové klouby. 

V ramenních kloubech je jako první postižena flexe, abdukce a zevní rotace, postupně 

se může přidat i omezení dalších pohybů. U kyčelních kloubů je sledováno subflekční 

či flekční držení a s tím související i subflekční držení kolenních kloubů (Trnavský et 

al., 1993). 

2.2.5.1 Omezení hybnosti v jednotlivých úsecích páteře 

Omezení hybnosti v oblasti bederní páteře má vliv na každodenní činnosti 

pacienta. Většinou dochází ke změně naučených stereotypů pohybů např. při obouvání 

a zavazování bot či navlékání ponožek (Trnavský et al., 1993). 

V oblasti hrudní páteře postihuje zánětlivý proces nejen skloubení hrudních 

obratlů, ale i vertebrokostální a někdy i sternokostální skloubení, což následně 

způsobuje reflexní spazmus zádového svalstva. Oblast hrudní páteře je sama o sobě 

málo pohyblivá, avšak při tuhnutí v této části dochází ke snížení kapacity plic. 

Zmenšuje se rozmezí mezi maximálním nádechem a maximálním výdechem. Pacient 

následně začíná preferovat břišní typ dýchání (Trnavský et al., 1993). 

Při zánětlivých procesech v oblasti krční páteře může dojít k omezení 

pohyblivosti v této oblasti. Pacient toto většinou kompenzuje otáčením celého trupu, 

což může způsobit problémy např. při řízení automobilu (Olejárková, 2011). 

2.2.5.2 Změny na svalech 

S postižením kloubů a páteře souvisejí i změny funkce a trofiky svalových 

skupin a jednotlivých svalů. Zádové svalstvo má zpočátku zvýšený tonus, postupem 

času dochází k jeho oslabení. Zejména je to znát na mezilopatkových svalech. Další 
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rizikovou skupinou svalů v této oblasti jsou svaly s tendencí ke zkrácení 

a kontrakturám. Patří mezi ně horní část trapézového svalu, zdvihač lopatky a prsní 

svaly. Oslabené bývají většinou přímé i šikmé břišní svaly a hýžďové svaly (Trnavský 

et al., 1993). 

2.2.6 Diferenciální diagnostika 

Cílem diagnostiky je vyloučit ostatní zánětlivá onemocnění pohybového 

systému, degenerativní onemocnění a metabolická onemocnění. Zaměřujeme 

se na ostatní choroby spojené s bolestí zad v oblasti bederní páteře: recidivující blokády 

SI skloubení, staticko-dynamické insuficience páteře na podkladě skoliotických změn, 

radikulární syndromy při herniaci disků, degenerativní procesy na SI skloubení, svalové 

dysbalance, spondylolistézy a bakteriální sakroiliitidy. Dále se musí brát v úvahu 

přítomnost Scheurmannovy choroby, hyperostotické spondylózy, tuberkulózy obratle 

nebo jiné lokalizované tumorózní změny či infekce. Je nutné zvážit i možnost 

ankylozující hyperostózy neboli syndromu difúzní idiopatické skeletální hyperostózy 

(DISH), zde však nedochází k postižení sakroiliakálních kloubů ani meziobratlových 

plotének (Olejárová, 2008; Pavelka et al., 2010).  

Psoriatickou artritidu lze většinou vyloučit podrobnou prohlídkou pokožky 

a hlavy, také zde bývá asymetrická sakroiliitida, stejně je tomu i u Reiterova syndromu 

(Trnavský et al., 1993).  

Sakroiliitida se vyskytuje také u ulcerózní kolitidy, Crohnovy choroby, 

chronické uveitidy a reaktivních artritid. Typické degenerativní změny na SI skloubení 

jsou u žen při iliitis condensans nebo u starších lidí s osteartrózou. Výjimečně může být 

sakroiliitida přítomna při dně. Pokud se jedná o periferní formu AS, je nutné zvážit 

i možnost přítomnosti revmatoidní artritidy (Pavelka  et al., 2010). 

2.2.7 Diagnostika  

Trnavský et al. (1993) udává římská diagnostická kritéria pro ankylozující 

spondylitidu z roku 1986: 

1. Ranní ztuhlost, která se zlepšuje po rozcvičení. 3 měsíce a déle trvající bolest 

v křížové oblasti a věk do 45 let. 

2. Bolest a ztuhlost v oblasti hrudní páteře bez známé příčiny, která se objevuje 

u jedinců mladších 45 let, jejichž některý příbuzný trpí AS I. nebo II. stupně. 
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U jedinců s nevýznamnou rodinnou anamnézou je nutné prokázat přítomnost 

antigenu HLA B27. 

3. Akutní záněty cévnatky, bolesti v patách nebo perzistující séronegativní 

oligoartritida přítomné před 45. rokem života + příbuzný s AS I. či II. stupně 

nebo přítomnost antigenu HLA B27. 

4. Omezená hybnost v oblasti bederní páteře alespoň ve dvou rovinách, která není 

zapříčiněná neurologickými změnami, infekční spondylitidou, diskopatií 

nebo difúzní idiopatickou hyperostózou skeletu. 

5. Omezení pohyblivosti hrudníku při dýchání na 2,5 cm a méně, které není 

zaviněné těžšími plicními poruchami, srdečními vadami nebo juvenilními 

či adolescentními hrudními deformacemi. 

6. Oboustranná sakroiliitida II. nebo vyššího stupně nebo jednostranná III. 

nebo IV. stupně. 

Aby při diagnostice byla AS brána v úvahu, musí pacient splňovat alespoň jeden 

ze jmenovaných příznaků. K definitivní diagnóze AS stačí 3 z prvních 5 klinických 

kritérií, pokud je pozitivní šesté kritérium, stačí k němu pouze jedno pozitivní z prvních 

pěti kritérií (Trnavský et al., 1993). 

2.2.8 Vyšetření 

Všichni pacienti s revmatologickým onemocněním podstupují stejné vyšetření, 

které zahrnuje odebrání anamnézy, pečlivé objektivní vyšetření, které je doplněné 

laboratorním vyšetřením. Smyslem tohoto postupu je konkrétnější zařazení 

pacientových obtíží. Dochází k posouzení, zda jsou muskuloskeletální obtíže kloubního 

nebo mimokloubního charakteru, zánětlivé či nezánětlivé a v neposlední řadě, 

zda se jedná o obtíže lokalizované nebo systémové (Alušík, 2002). 

2.2.8.1 Anamnéza 

U revmatických onemocnění je odebrání podrobné anamnézy důležitým 

stavebním kamenem diagnostiky dané nemoci.  

V rámci rodinné anamnézy se zjišťuje, zda někdo z příbuzných netrpí 

revmatickým onemocněním.  

Velké množství interních chorob se promítá na pohybovém aparátu. Jsou 

to např. různé infekce, onkologická onemocnění, diabetes mellitus, gastrointestinální 
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a renální onemocnění. Při určování revmatické nemoci je velice důležitý věk pacienta 

při začátku onemocnění a konkretizace příznaků, které předcházely a následně 

manifestovaly začátek nemoci. Dále pacient udává ranní ztuhlost a specifikuje dobu 

jejího trvání. Nezanedbatelné jsou také informace o funkci dolních a horních končetin 

(porucha chůze do/ze schodů, omezená pohyblivost v ramenních kloubech a další).  

V rámci anamnézy je pacient dotazován i na celkové příznaky typu: únavnost, 

zvýšená teplota, nechutenství, úbytek hmotnosti, celkový pocit nemoci, pocení, deprese, 

poruchy spánku. Mohou být přítomny projevy, které na první pohled nesouvisí 

s problémy s pohybovým aparátem, např.  projevy kožní (lupénka, vyrážka), oční (zánět 

spojivek, duhovky), kardiální, plicní, gastrointestinální či ledvinové (Olejárová, 2008). 

Bolest – díky pouhé analýze bolesti je v mnoha případech možné téměř určit 

diagnózu. Důležitá je lokalizace, intenzita a časový průběh bolesti, zda je kontinuální 

či intermitentní. Dále zda je klidová nebo po námaze. Klidová bolest v kříži, 

která jedince budí v noci a ustupuje po rozcvičení, je typická právě pro akylozující 

spondylitidu (Olejárová, 2008). 

BASDAI index 

Pomocí BASDAI indexu lze hodnotit stav a kvalitu života pacienta s AS. Tento 

test zahrnuje 6 otázek náležících pěti hlavním symptomům AS a to jsou: únava, bolest 

axiálního skeletu, přidružené bolesti a otoky, ranní ztuhlost a lokalizace míst s vyšší 

citlivostí. Tento index se hodnotí na vizuální analogové škále 0 (žádné obtíže) až 100 

(velmi těžké obtíže) (Olejárová, 2010; Garrett et al., 1994). 

2.2.8.2 Fyzikální vyšetření 

Součástí objektivního vyšetřování je pozorování pacienta již při jeho příchodu. 

Hodnotí se jeho chůzi, svlékání, zouvání, posazování se. Dále je určován somatotyp, 

hmotnost jedince a stav svalstva. U revmatických onemocnění je důležité vyšetření 

kůže, všímáme si barvy, otoku, atrofií či zvýšeného prosáknutí a v neposlední řadě 

přítomnosti exantému. Na akrech se mohou vyskytovat deformity a na sliznicích 

enantém a ulcerace (Olejárová, 2008). 

Vyšetření periferních kloubů 

Olejárová (2008) a Pavelka et al. (2010) se shodují, že všechny klouby a páteř 

se musí vyšetřit manuálně. Je zde popisován vzhled, tvar, rozsah hybnosti a bolestivost 
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kloubu, také teplota nad kloubem. Tvar zdravého kloubu se nazývá „ušlechtilý“. 

Deformace se projevují „zhruběním kloubní kresby“, což je projev osteoartrózy. Oproti 

tomu deformita je porucha osového uspořádání artikulujících kostí.  

Důležité je u každého kloubu posoudit přítomnost zánětu (artritidy). Hlavním 

příznakem je otok, který může být způsobený extraartikulárním zduřením pouzdra 

kloubu, přítomností výpotku nebo přítomností ztluštělé synoviální membrány (panus). 

Dalším příznakem artritidy je zvýšená teplota nad kloubem.  

U revmatických chorob v jednotlivých kloubech se hodnotí aktivní a pasivní 

rozsah pohybu.  

Vyšetření páteře 

Páteř je vyšetřována aspekcí, kdy mohou být viditelné abnormality zakřivení 

páteře (zvětšení hrudní kyfózy, vyhlazená či zvýšená lordóza, skolióza). Dále se 

posuzuje svalový tonus, přítomnost kontraktur, blokád a svalových dysbalancí 

(Olejárová, 2008).  

Měřením se zjišťuje pohyblivost jednotlivých segmentů nebo celé páteře 

(Haladová, Nechvátalová, 2011). U revmatických onemocnění se používá tzv. měření 

distancí na páteři: 

 Schoberova vzdálenost  

 Stiborova Čepojevova vzdálenost  

 Ottova inklinační vzdálenost  

 Ottova reklinační vzdálenost  

 Forestierova fleche  

 Thomayerova vzdálenost  

 Úklony (Haladová, Nechvátalová, 2011). 

U pacienta s AS jsou pozitivní Thomayerova zkouška a Forestierova flache. 

Schoberova a Stiborova vzdálenost jsou omezeny (Kolář, 2009). 

Dále vyšetřujeme exkurzibilitu hrudníku. Při maximálním nádechu 

a maximálním výdechu je minimální rozdíl při měření obvodu hrudníku. S tím souvisí 

i snížená vitální kapacita plic a palpačně zjistitelná tuhost hrudníku. Právě tuhost 

hrudníku a sakroiliakálního skloubení při pružení navádějí vyšetřujícího k onemocnění 

ankylozující spondylitidy (Kolář, 2009). 
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2.2.8.3 Laboratorní vyšetření 

V revmatologii slouží laboratorní vyšetření ke stanovení diagnózy, sledování 

aktivity choroby a účinnosti léčby. Dále lze díky vyšetření předpovídat prognózu 

a komplikace onemocnění (Alušík, 2002). 

Mezi laboratorní vyšetření řadí Olejárová (2008) vyšetření krevního obrazu, 

biochemické vyšetření, imunologické vyšetření a vyšetření synoviální tekutiny.  

 Hematologické vyšetření 

Většina zánětlivých revmatických onemocnění má při hematologickém vyšetření 

zvýšenou anemii v chronické fázi, ankylozující spondylitida má anémii v normě 

(Olejárová, 2008). 

 Biochemické vyšetření 

Biochemické vyšetření se užívá ke zjištění sedimentace erytrocytů, která bývá 

u pacientů s AS zvýšená. Sedimentaci erytrocytů ovlivňuje celá řada faktorů. Zrychlují 

ji např. anémie, hypercholesterolémie, obezita, těhotenství, chronická renální 

insuficience, tumory a heparin. Naopak zpomalujícími faktory sedimentace erytrocytů 

jsou kachexie, polycytémie, makrocytóza a další (Pavelka et al., 2010; Olejárová, 2008). 

V akutní fázi se nejčastěji stanovuje C-reaktivní protein (CRP), 

jehož koncentrace je za fyziologických podmínek velmi nízká. Při zánětu 

se jeho koncentrace rychle zvyšuje a po odeznění opět rychle klesá. Zvýšený CRP je 

hlavním ukazatelem aktivity nemoci AS u většiny pacientů. Někteří pacienti mají 

progresivní průběh nemoci i při nízké koncentraci reaktantů akutní fáze (Pavelka et al., 

2010; Olejárová, 2008).  

 Imunologické vyšetření 

Dle Pavelky et al. (2010) se právě imunologické vyšetření používá k zjištění 

přítomnosti antigenu HLA B27 při podezření na séronegativní spondylatritidy.  

 Vyšetření synoviální tekutiny 

Za fyziologických podmínek je synoviální tekutina čirá, vazká a s lehce 

nažloutlým nádechem. Je ultrafiltrátem krevní plazmy, jejíž hlavním úkolem 

je lubrikace povrchů v kloubních dutinách. U zánětlivých revmatických onemocnění má 

tato tekutina tzv. zánětlivý charakter. Její viskozita a průhlednost jsou sníženy, 

má žlutou až žlutozelenou barvu a je zakalená (Olejárová, 2008). 
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 Pozitivní laboratorní vyšetření u pacientů s AS 

U pacientů s AS je vysoká sedimentace erytrocytů, zvýšená hladina C-

reaktivního proteinu, oproti tomu bývá počet leukocytů normální. Pro periferní formu 

onemocnění je typický výskyt výraznější anémie, polymorfonukleární leukocytózy 

a zvýšené koncentrace reaktantů akutní fáze zánětu. Dále bývá zvýšená hladina 

imunoglobulinů, zejména IgA a IgG (Trnavský et al., 1993). 

2.2.8.4 Zobrazovací metody 

Z výše zmíněných zobrazovacích metod používaných k diagnostice 

revmatických onemocnění je u AS na místě blíže popsat alespoň rentgenové vyšetření, 

vyšetření magnetickou rezonancí a denzitometrii.  

Rentgenové vyšetření patří mezi základní diagnostické metody v revmatologii 

(Pavelka et al., 2010). Rentgenové změny způsobuje až chronický zánět, 

z tohoto důvodu je často nález negativní u časných stadií nemoci. V 99% případů 

se první změny projevují na SI skloubení, tedy v místě vklínění kosti křížové do pánve. 

Pokud jsou kloubní štěrbiny SI skloubení postiženy zánětem, jsou nepravidelně zúžené 

a místy naopak rozšířené. Rozšíření je způsobené kostní erozí, což je specifický projev 

zánětu a tím pádem je vyloučeno degenerativní nezánětlivé onemocnění kloubů, jako 

je artróza. U AS tyto štěrbiny postupně zanikají a vzniká ankylóza. Na počátku 

onemocnění mohou být tyto změny asymetrické, postupně se stávají symetrickými. 

Změny na obratlích vznikají později a vytvářejí na rentgenovém snímku typický obraz 

„bambusové tyče“ (Olejárová, 2011).  

Magnetická rezonance (MR) slouží hlavně k zobrazení měkkých tkání, 

které RTG nezachytí. Výhodami této metody je, že pacient není ozářen a umožňuje 

i vizualizaci cév. Díky MR dochází k diagnostice časné sakroileitidy, časným erozivním 

změnám na periferních kloubech a zobrazení páteřního kanálu. Nevýhodou jsou 

absolutní kontraindikace: kardiostimulátor, kochleární implantát, chlopenní náhrady, 

implantáty z feromagnetických kovů (Olejárová, 2008). 

Denzitometrií se stanovuje kostní denzita v oblasti proximálního femuru 

a bederní páteře. Vyšetření se nazývá dvouenergiová rentgenová absorpciometrie 

(DXA) (Olejárová, 2008). 
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2.2.9 Léčba 

Základními kameny léčby revmatických chorob je rehabilitační péče 

a farmakoterapie. Pozitivně působí na soběstačnost, funkční zdatnost, psychický stav, 

subjektivní obtíže i sociální zařazení pacienta (Kolář, 2009). 

Pacienti s AS stejně jako s revmatoidní artritidou (dále jen „RA“) mají 

zkrácenou délku života. U pacientů s AS se zvyšuju 1,5-1,93 krát riziko úmrtí na 

srdeční příhodu. Nemocní jedinci jsou ovlivněni jak tradičními rizikovými faktory 

(kouření, hypertenze, porucha lipidového metabolismu, aj.), tak i dalšími faktory jako 

jsou nedostatek pohybu, přítomnost faktorů zánětu a v neposlední řadě přítomnost 

antigenu HLA B27. Antigen HLA B27 sám způsobuje srdeční postižení (poruchy 

rytmu, aortální vady), které je komplikací tohoto onemocnění (Forejtová, Pavelka et al., 

2011). Je známo, že revmatická onemocnění snižují kvalitu života pacientů. Cílenou 

rehabilitací a léčbou se snažíme udržet či zlepšit stav pacienta (Pavelka et al., 2009). 

Cílem rehabilitace je předejít vzniku nebo zhoršení funkčního deficitu, dále 

co nejvíce omezit množství symptomatické medikace (analgetika, nesteroidní 

antirevmatika). Rehabilitační péče je také důležitá při přípravě pacienta 

k revmatologické operaci, aby operační výkon přinesl kýžený výsledek (Kolář, 2009). 

2.2.9.1 Rehabilitační léčba 

Olejárová (2008) a Alušík (2002) tvrdí, že nejdůležitější složkou léčby AS je 

pohybová a fyzikální terapie. Kritéria pohybové léčby odvozujeme od stádia nemoci, 

věku a kondici pacienta. Také se bere v potaz postižení jiných orgánů (Kolář, 2009).  

Pacient se musí naučit pravidelně cvičit, aby zpomalil progresy onemocnění, 

vznik deformit na páteři, aby udržel hybnost v kostovertebrálních skloubení 

a v neposlední řadě zlepšil celkovou kondici. Pohybová aktivita většinou přináší 

pacientům úlevu (Olejárová, 2008). 

 Fyzioterapie  

Důležitým prvkem fyzioterapie je uvolňování hypertonických a zkrácených 

svalů zad a posilování oslabených svalů zad. Pacient posiluje hlavně mezilopatkové 

svaly a dolní fixátory lopatek. Oproti tomu protahuje trapézové svaly a zdvihače 

lopatek. Posilováním svalových skupin zad můžeme podpořit alespoň minimální 

hybnost jednotlivých segmentů páteře či páteře vcelku. Jakékoli násilné cvičení může 



25 

 

vyprovokovat bolest nebo dokonce vznik změn na okrajích obratlových těl (Trnavský 

et al., 1993).  

U pacienta dochází k typickému zvětšení hrudní kyfózy kompenzované změnou 

těžiště nebo subflekčním postavením kyčelních a kolenních kloubů. Toto držení 

omezuje extenzi v kyčelních kloubech. U tohoto problému je cílem terapie uvolnění 

svalových kontraktur v okolí kyčelních kloubů. Jedná se o flexory, adduktory a rotátory 

kyčelních kloubů. Dále musí být pacient veden k posílení oslabených gluteálních 

a břišních svalů, aby byla vytvořena optimální svalová rovnováha. Vzájemná funkčnost 

těchto protahovaných a posilovaných svalových skupin zajišťuje optimální hybnost 

kyčle ve směru do rotace, flexe a abdukce. Pohyblivost kořenových kloubů je nutné 

udržet, zejména kvůli každodenním aktivitám a pracovní výkonnosti. Kyčelní klouby 

mohou být postiženy nejen změnou biomechanických vlastností kloubu, ale i koxitidou, 

perikoxitidou (Trnavský et al., 1993). Do terapie je vhodné zařadit tahové, švihové 

a kyvadlové cviky. K uvolnění v oblasti páteře, zejména krátkých svalů, lze využít 

rotační a spinální cvičení (Vaverčáková, 2008). 

U pacientů s AS je často přítomný oslabený hluboký stabilizační systém, který 

lze posilovat s pomocí gymballů, therabandů nebo pomocí poloh vycházejících 

z vývojové terapie.  

U ramenních kloubů se zaměřujeme hlavně na udržení pohyblivosti lopatky 

a ramenního kloubu ve směru flexe, abdukce, zevní a vnitřní rotace. Ramenní klouby 

mohou být protahovány aktivními pohyby nebo pasivními pohyby ve dvojicích 

či terapeutem. V této oblasti nesmí být opomenuta sternoklavikulární skloubení, 

k jejichž uvolnění se používá mobilizačních technik (Levitová et al., 2010). 

K rozhýbání těla využívají terapeuti i různé prvky jógy, strečinku a pasivní 

nenásilné vytahování se v podélné ose páteře. Terapeut pacienta učí autoterapeutické 

cviky, aby mohl cvičit minimálně 2x denně sám doma po dobu alespoň 20 minut. 

Pacient by měl pravidelně docházet nejméně 1x týdně na rehabilitaci, aby byla 

zkontrolována správnost provádění cviků (Trnavský et al., 1993). 

Cvičební poloha pacienta může být jakákoli (vleže na břiše, na zádech, na boku, 

vsedě, ve stoje), záleží na míře bolesti vyvolané polohou. Pokud cvičíme v akutní fázi 

nemoci, vycházíme z antalgické polohy. Dnes již existuje celá řada cvičebních 

pomůcek, jako jsou molitanové válce, gymnastické míče různých velikostí, therabandy, 

tyče, hrazdy, popruhy, žebřiny, Therapy Mastery, švihadla a různé balanční plošiny. Při 

skupinovém cvičení lze také cvičit ve dvojicích (Kolář, 2009; Levitová et al., 2010). 
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K protažení svalů lze použít postizometrickou relaxaci s facilitačním účinkem 

nádechu a výdechu, antigravitační metodu nebo reciproční inhibice, při které dochází 

zároveň k facilitaci agonisty a inhibici antagonisty. Další velice účinou metodou, kde 

jsou pohyby uspořádány do sdružených pohybových vzorců, je proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace (Holubářová, 2007). 

Hledáním úlevových poloh dochází ve většině případů dříve nebo později 

k změně pohybových stereotypů. Je tedy důležité zaměřit se během terapie i na korekci 

správného držení těla ve stoje, vsedě i při chůzi.  

Mobilizační techniky se využívají u kloubů, u kterých je omezena kloubní vůle, 

ale ještě nejsou postiženy ankylózou. Záměrně se mobilizují SI skloubení a následně je 

pacient instruován automobilizačním cvičením, aby si tuto oblast mohl uvolňovat i sám 

(Pavelka, 2003). 

 Respirační fyzioterapie 

K rehabilitaci pacientů s AS neodmyslitelně patří respirační fyzioterapie.  

Ankylóza hrudní páteře způsobuje fixované postavení hrudníku ve vdechové pozici. 

Součástí respirační fyzioterapie je nácvik dechové vlny, nácvik hrudního a bráničního 

dýchání. Toto lze provádět aktivně nebo pasivně s dopomocí terapeuta, který při 

výdechu stlačuje žebra v dolní části hrudníku. Tímto cvičením se trénuje celková 

respirační výkonnost a zachovává se hybnost hrudníku pacienta. Dechová cvičení 

by měla být prováděna několikrát v průběhu celého dne (Králová, 1985; Levitová et al., 

2010).  

 Fyzikální terapie 

Pro pacienty s AS je vhodné a i příjemné cvičení v odlehčení ve vodě. Cvičení 

může být individuální i skupinové. Teplá voda má analgetický účinek a zároveň dochází 

k aktivaci svalstva. Dalšími vodními procedurami jsou podvodní masáže, vířivé 

koupele, skotské střiky. Dochází zde k ovlivnění svalových kontraktur (Kolář, 2009). 

Komplexní lázeňská péče je doporučena u pacientů s AS od II. stupně 

bez těžších postižení vnitřních orgánů nebo bez vysoké aktivity nemoci. 

Analgeticky působí magnetoterapie a ultrazvuk, který má ještě myorelaxační 

účinek. Dalšími procedurami, které snižují bolest, jsou: galvanoterapie, diadynamické 

proudy, interferenční proudy, vysokofrekvenční pulsně modulované proudy Diaplus, 

krátkovlnná či mikrovlná terapie (Kolář, 2009). 
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Před samotným cvičením je vhodné předehřátí. K tomuto účelu se využívá 

infračervené záření, teplé sprchy, masáže, hypertermické koupele, komprese, bahenní 

a podvodní masáže (Pavelka, 2003). 

Kryoterapie se nejvíce využívá v akutní fázi nemoci. Je možné použít 

i ultrasonoterapii a na entezopatie například sonoforézu (Trnavský et al., 1993). 

Balneologie je dle Olejárové (2008) indikována od II. stupně choroby.  

Další možností při léčbě AS je akupunktura (Trnavský et al., 1993). 

2.2.9.1.1 Rehabilitační péče dle stadia nemoci 

 Stadium vysoké aktivity nemoci 

Dle Olejárové (2008) a Koláře (2009) je vhodné dodržet fyzický klid v tomto 

stadiu nemoci, ale i při výrazné bolestivosti při spondylodiscitidě. Pokud je to jen trochu 

možné, měl by pacient co nejdříve začít s pravidelným cvičením.  

Během stadia vysoké aktivity se používá polohování jako prevence vzniku 

deformit, pasivního cvičení, trakce a respirační fyzioterapie. K prevenci svalových 

atrofií je vhodné do cvičení zařadit izometrické kontrakce. Analgetické účinky také mají 

měkké techniky po předchozím předehřátí. V této fázi je důležité cvičit v antalgické 

poloze (Kolář, 2009). 

 Stadium střední a nízké aktivity nemoci 

  V této fázi, kdy pacienta neparalyzuje bolest, se zaměřujeme na korekci 

správného držení a polohování (Kolář, 2009). 

Z manuálních technik provádíme především mobilizace SI skloubení, páteře 

a žeber. Nárazové manipulace jsou nevhodné. Pozitivní výsledky mají 

i neuromuskulární techniky, spinální cvičení a posilování hlubokého stabilizačního 

systému (Pavelka, 2003). 

Dále zde můžeme zařadit do respirační fyzioterapie různé modifikace dechového 

stereotypu. Důležitý je nácvik somatognozie pro rozvoj koordinace. A samozřejmě 

nesmíme zapomenout na protahování, cvičení do záklonů, zrakem kontrolované švihové 

pohyby, tahové pohyby do maximálního rozsahu (Kolář, 2009; Pavelka, 2003). 
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2.2.9.1.2 Sporty a skupinová cvičení 

Pacienti by se měli snažit o střídavý pohybový režim. Vhodné jsou lehké sporty 

jako plavání nebo odbíjená. Při plavání se preferuje znak, pokud je pacient zdatnější 

přichází v úvahu kraul. Nevhodné jsou bojové a silové sporty (Olejárová, 2008). 

Nemocným s revmatickými chorobami jsou doporučována skupinová cvičení. 

Mají vysoce pozitivní psychický účinek a v neposlední řadě pomáhají udržet 

nebo obnovit optimální hybnost (Kolář, 2009). 

2.2.9.2 Farmakoterapie 

Cílem podávání různých kombinací léků je snížení a potlačení bolesti a zánětu. 

Dávkování a typ léků určí lékař podle intenzity onemocnění. Při každé atace choroby 

se medikamentózní léčba upravuje dle aktuálního stavu (Fajkus, 2012). Důležité je brát 

v úvahu a následně kontrolovat sekundární následky léčby (Kolář, 2009). V každém 

případě jsou nezbytná kontrolní laboratorní a klinická vyšetření (Trnavský et al., 1993). 

 Nesteroidní protizánětlivá antirevmatika (NSA) 

Do této skupiny patři například ibuprofen nebo naproxen. NSA snižují 

zánětlivou reakci organismu, působí proti bolesti a zmírňují ztuhlost. Díky tomu může 

pacient absolvovat nezbytné každodenní cvičení. Pravidelné užívání NSA působí nejen 

symptomaticky, ale pravděpodobně napomáhá zpomalení progrese spondylitidy 

(Olejárová, 2008). 

 Analgetika 

Do skupiny léků potlačujících bolest patří např. paracetamol. Většinou 

se používají v kombinaci s dalšími léky (Fajkus, 2012). 

 Chorobu modifikující antirevmatika (DMARDs) 

Mezi tyto léky patří sulfasalazin, který se používá u periferní formy nemoci. 

DMARDs léky se často užívají k léčbě AS, avšak ovlivňují pouze bolest, ztuhlost a 

otoky u periferních kloubů jako jsou např. kyčle, kolena, kotníky či zápěstí. 

Na postižení axiálního skeletu nepůsobí (Fajkus, 2012). Olejárová (2008) uvádí, že soli 

zlata, antimalarika a metotrexát nemají účinky na AS. 
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 Kortikosteroidy 

Užívání těchto léků je u AS omezené. Účinně potlačují zánět, ale zároveň 

mohou mít spoustu nežádoucích účinku při dlouhodobém užívání, zejména ve formě 

tablet. Proto se tedy podávají pouze přechodně u pacientů s vysokou aktivitou choroby. 

Lze je užívat i ve formě injekcí intraartikulárně (Olejárová, 2008). 

 Léčba neurologických bolestí 

Léky jako amitripyline, gabapentin a pregabelin užívají pacienti s chronickými 

bolestmi neurologického původu. Tyto bolesti jsou způsobeny poškozením 

nebo útlakem nervu (Fajkus, 2012). 

 Biologická léčba 

V České republice se biologická léčba používá přibližně od roku 2001 k léčbě 

revmatických onemocnění. Léčba je hrazena pojišťovnou a konkrétně u ankylozující 

spondylitidy nesmí být přesáhnuta suma cca 32 000 Kč na měsíc (tato částka byla 

aktuální k roku 2010). Tuto léčbu může předepsat pouze revmatolog lidem s těžkou 

formou AS (Fajkus, 2012; Olejárová, 2010). 

 Inhibitory TNF-α 

Tumor nekrotizující faktor α přispívá ke vzniku mnoha chronických zánětlivých 

nemocí. Jedná se o hlavní cytokin s protizánětlivým účinkem, který má spoustu přímých 

biologických účinků. Dále může stimulovat nebo regulovat vznik dalších 

protizánětlivých molekul (Olejárová, 2010). 

Dlouhodobá léčba inhibitory TNF-α může vést ke vzniku nežádoucích účinků. 

Před začátkem léčby musí být pacienti seznámeni jak s výhodami, tak s možnými riziky 

a nežádoucími účinky a musí podepsat informovaný souhlas (Furst et al, 2009). Zvyšuje 

se riziko výskytu infekcí, malignit a objevují se i nežádoucí neurologické, 

hematologické, kardiovaskulární a plicní účinky. Infekce jsou většinou bakteriálního 

původu. Další zjištěné infekce jsou granulomatózní a virové. Může dojít i k reaktivaci 

latentní infekce, která může způsobit mimoplicní formu tuberkulózy. Díky zvýšené 

frekvenci přítomnosti TBC se pacientům před nasazením léčby provádí tuberkulinový 

test a RTG hrudníku (Olejárová, 2010; Vencovský, 2009).  

Dalším rizikem biologické léčby je vznik nádorových onemocnění, 

kde ale musíme brát v potaz souběžnou medikaci s biologickou léčbou. Jedná 
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se o nemelanomové kožní nádory a nádory plic. K plicním nádorům predisponují hlavně 

kuřáci. Pokud u pacienta byla během posledních 5 let přítomna nádorová onemocnění, 

je biologická léčba kontraindikována (Olejárová, 2010; Vencovský, 2009).  

Zvýšené opatrnosti se dbá i u pacientů s chronickou kardiální insuficiencí, 

kde by se mohl stav zhoršovat. Pokud léčba způsobí vznik aplastické anémie 

a pancytopenie, je nutné léčbu ukončit. Výjimečně se u pacientů léčených inhibitory 

TNF-α objevuje periferní a centrální demyelinizační onemocnění, „lupus-like“ syndrom 

a antifosfolipidový syndrom (Olejárová, 2010). 

Mezi léky spadající do biologické léčby se řadí Infliximab, Adalimumab, 

Golimumab a Etanercept. Nebylo zjištěno, že by byla léčba účinnější při kombinaci 

těchto léků s chorobu modifikujícími antirevmatiky (DMARDs) (Furst et al., 2009). 

Infliximab  

Indikacemi Infliximabu jsou revmatoidní artritida, ankylozující spondylitida 

a psoriatická artritida. Nežádoucími účinky mohou být bolest hlavy, horkost, zvýšená 

teplota, horečka, třesavka, dušnost, hypotenze a v neposlední řadě i alergická reakce 

a zvýšený výskyt infekcí (Brandt et al., 2002; Olejárová, 2010). 

Adalimumab 

Dle Olejárové (2010) se Adalimumab užívá při revmatoidní artritidě, 

ankylozující spondylitidě, psoriatické artritidě a polyartikulární formě juvenilní 

idiopatické artritidy. Léčbu tímto lékem snášejí pacienti obvykle dobře. Nejběžnějším 

nežádoucím účinkem je lokální reakce v místě vpichu injekce. 

Golimumab 

Golimumab je nová protilátka proti TNF- α. Erytémy v místě vpichu jsou lokální 

nežádoucí účinky. Při dlouhodobém podávání mohou vznikat infekce horních cest 

dýchacích, jako jsou tuberkulóza, sepse, pneumonie, invazivní mykotické a oportunní 

infekce. Dále se může objevovat zvýšená hladina jaterních enzymů, lymfomy, 

nemelanomové karcinomy kůže (Olejárová, 2010). 

Etanercept 

Etanercept je užíván k léčbě aktivní AS tehdy, když standardní léčebné postupy 

nezabírají (Olejárová, 2010).  

Dle Davise Jr. (2002) by se léčba Etanerceptem měla používat 

i u dlouhotrvajících onemocnění.  
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2.2.9.3 ATTRA – Registr nemocných revmatickými chorobami léčených 

biologickou léčbou v České republice 

V registru ATTRA, který funguje od roku 2001, jsou registrováni pacienti 

s revmatickým onemocněním léčeni biologickou léčbou. Jsou zde k naleznutí data 

o  účinnosti léčby, nežádoucích účincích a také dermografická a klinická data pacientů. 

Díky těmto parametrům je umožněno dlouhodobé hodnocení účinnosti léčby. Jaký má 

léčba vliv na aktivitu onemocnění, na pracovní schopnost, kvalitu života či vznik 

nežádoucích účinků (Olejárová, 2010). 

Diagnóza Od roku Registrováno 
Aktuálně léčeno 

k roku 2013 

Ankylozující 

spondylitida 
 2004 1118 1333 

Tab. č. 2 - Počet registrovaných pacientů s AS a aktuálně léčených v projektu ATTRA 

(Olejárová, 2010; Česká revmatologická společnost, 2014) 

2.2.9.4 Revmatochirurgie 

Ortopedicko-chirurgická léčba se uplatňuje nejčastěji v pokročilých stádiích 

onemocnění u pacientů s postižením kořenových kloubů, zejména kyčlí. Komplikacemi 

pooperační fáze mohou být sekundární ektopické kalcifikace. Pokud dojde 

k neurologickým komplikacím, přistupuje se zcela výjimečně ke korekčním operacím 

v oblasti páteře (Pavelka et al., 2010). 

2.2.10 Režim dne a úprava domácího prostředí pacienta 

U pacientů s AS je pravidelné každodenní cvičení a polohování nutností. 

Vhodná je také teplá sprcha před ranním rozcvičením (Trnavský et al., 1993). Kolář 

(2009) doporučuje pacientům pořídit si domů žebřiny, které mají korekční účinek 

na hrudní páteř. Dále je příhodná redukce obezity, která je u onemocnění postihující 

axiální skelet nežádoucí. Prevencí obezity je zajištění vhodné skladby stravy 

a provozování sportu (Trnavský et al., 1993).  

Režimová opatření jsou předpokladem k zachování alespoň částečné pracovní 

schopnosti i za předpokladu, že se u pacienta rozvíjí výrazné funkční postižení (Kolář, 

2009). Pracovní schopnost si zachovává přibližně 70% nemocných. Deformity na páteři 

a periferních kloubech a pokročilá forma nemoci bývají příčinou invalidity. Vhodná 

je duševní nebo lehká fyzická práce v teplém a suchém prostředí. Dlouhodobému 
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statickému zatěžování páteře a kořenových kloubů nebo dlouhodobému sezení 

by se měl pacient s AS vyhýbat. Dochází při nich ke zvyšování hrudní kyfózy 

a oplošťování bederní lordózy. Pokud pacient přece jen vykonává zaměstnání, 

kde setrvává v nežádoucích polohách, měla by být pracovní doba přerušována chůzí 

a rozcvičováním (Olejárová, 2008).  

S nárůstem počtu nemocných AS se Boonen (2002) začal zajímat 

o socioekonomický dopad na pacienta a také na jeho zaměstnání. Jak ovlivňuje bolest 

a omezení pohyblivosti pracovní schopnost. Zda jsou pacienti s AS schopni vykonávat 

plnohodnotné zaměstnání a dále se zabývá náklady na léčbu. A právě výška pracovního 

ohodnocení a nákladů na léčbu by se měly odvíjet od diagnózy, stádia nemoci, 

aktuálního zdravotního stavu a kvality života jedince. 

Ženy postižené ankylozující spondylitidou mohou být těhotné. Na rozdíl 

od revmatoidní artritidy nedochází během těhotenství k útlumu nemoci, naopak může 

spíše docházet k určitému zhoršení stavu v polovině těhotenství a k dalšímu zhoršení 

dochází i během šestinedělí. Spontánní porod také není kontraindikací, neboť u žen 

na rozdíl od mužů nedochází k úplné ankylóze sakroiliakálních kloubů (Olejárová, 

2008).  

2.2.11 Prognóza onemocnění 

Dle Koláře (2009) ovlivňuje nástup invalidity a handicapu včasná diagnostika 

nemoci. Dále prognosticky nejvíce záleží na délce trvání a intenzitě nemoci, na rychlosti 

vývoje a na vývoji mimokloubních projevů. Kromě těchto faktorů je u pacientů s AS 

velice důležitá vůle k dodržování pohybového režimu. Jedinci musí dodržovat 

komplexní léčebný program, pohybovou léčbu, doporučení ošetřujícího lékaře a měli 

by v pravidelných intervalech navštěvovat rehabilitační pracoviště (Pavelka et al., 2010; 

Trnavský et al., 1993).  

Většina nemocných, kteří podstupují léčbu a dodržují režim, může absolvovat 

běžné životní aktivity s menším či větším omezením či s pomocí kompenzačních 

pomůcek. V každém případě se však pacient s AS nesmí přetěžovat (staticko-dynamická 

zátěž, pracovní zátěž) v období vyšší aktivity choroby. Také přidružené nemoci zhoršují 

stav pacienta hlavně v aktivní fázi nemoci. Závažnější průběh onemocnění může končit 

invaliditou a neschopností vykonávat běžné denní aktivity (Pavelka et al., 2010).  
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Prognóza je obecně horší u rizomelické formy AS díky možné přítomnosti 

ankylózy v kyčelních kloubech. Oproti tomu skandinávská forma je prognosticky více 

podobná revmatoidní artritidě (Trnavský et al., 1993). 

Posuzování stavu pacienta musí vycházet z aktuálního funkčního stavu, nejen 

z výsledků jednotlivých vyšetření (Pavelka et al., 2010). Psychická nevyrovnanost, 

sklony k depresím a neuroticismu jsou nedílnou součástí revmatických chorob, avšak 

u pacientů s ankylozující spondylitidou nepozorujeme tyto změny tak často (Trnavský 

et al., 1993). 

Při Revmatologickém ústavu v Praze byl založen Klub bechtěreviků, regionální 

občanské sdružení. Do tohoto sdružení se může přihlásit kterýkoli pacient s AS. Členům 

jsou zde poskytovány nejnovější informace v oblasti sociálního zabezpečení. Klub 

se snaží zajistit pacientům plnohodnotný a rovnoprávný život. Umožňuje členům 

účastnit se aktivit, které pořádá (Kolář, 2009). 
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3 SPECIÁLNÍ ČÁST 

3.1 Metodika práce 

Tato bakalářská práce vznikla během absolvované praxe v Revmatologickém 

ústavu v Praze v období od 6. 1. 2014 do 31. 1. 2014. Praxe se konala v dopoledních 

hodinách každý pracovní den. Setkala jsem se zde s mnoha zajímavými diagnózami, 

které se řadí mezi revmatická onemocnění. Pro moji bakalářskou práci jsem si vybrala 

pacienta s ankylozující spondylitidou, který byl v  Revmatologickém ústavu 

hospitalizován, aby mu byla provedena další vyšetření. Pacient souhlasil s účastí na mé 

práci a se zveřejněním svých údajů a materiálů, které jsem během naší spolupráce 

pořídila. Dále podepsal informovaný souhlas, který přikládám v příloze č. 2. 

Pacient absolvoval 10 terapeutických jednotek v období od 16. 1. 2014 do 29. 1. 

2014.  

Při první terapii pacient podstoupil vstupní kineziologické vyšetření, na jehož 

základě jsem stanovila krátkodobý plán a návrh terapie. Následujících osm terapií bylo 

zaměřeno na zlepšení pohyblivosti trupu, uvolnění měkkých tkání, uvolnění kloubních 

blokád, posílení oslabených svalů a protažení svalů zkrácených. Dále bylo cílem 

zaedukovat pacienta cviky, které může provádět i sám doma. Během poslední desáté 

návštěvy na rehabilitaci bylo pacientovi provedeno výstupní kineziologické vyšetření.  

Vstupní kineziologické vyšetření zahrnovalo vyšetření stoje chůze, vyšetření 

základních pohybových stereotypů dle Jandy, vyšetření pohyblivosti páteře dle Jandy 

a Pavlů, antropometrii a goniometrii, vyšetření svalové síly dle Jandy, vyšetření 

hypermobility dle Jandy, vyšetření zkrácených svalů dle Jandy, úchopový funkční test 

dle Nováka, vyšetření dynamometrem, neurologické vyšetření, vyšetření distancí 

na páteři, vyšetření reflexních změn dle Lewita, vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

a Rychlíkové a vyšetření hlubokého stabilizačního systému dle Koláře.  

Terapeutické jednotky trvaly přibližně 30 minut. Pacient byl velice ochotný 

a při vstupním i výstupním vyšetření bylo možné setkat se s ním i v odpoledních 

hodinách. Během terapeutické jednotky byl pacient chápavý a spolupracoval. Cviky 

z autoterapie zkoušel ještě ten samý den odpoledne na pokoji a následující den jsme 

konzultovali správnost provedení. 
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Použité pomůcky  

Během vstupního i výstupního vyšetření jsem použila krejčovský metr, olovnici, 

dvouramenný goniometr, prstový goniometr, dynamometr, váhy a neurologické 

kladívko. 

Během terapií byly použity Theraband (zelený) a gymnastický míč. 

Projekt bakalářské práce zahrnující lidské účastníky byl schválen etickou komisí 

pod jednacím číslem 041/2014. Schválená Žádost o vyjádření etické komise UK FTVS 

se nachází v příloze č. 1.  

3.2 ANAMNÉZA 

3.2.1 Osobní data 

Vyšetřovaná osoba: V. H. (muž) 

Ročník: 1973 

Diagnóza M450 Ankylozující Spondylitida 

3.2.2 Status presens 

Subjektivní:  

Pacient si aktuálně stěžuje na bolest v zádech, nejvíce v oblasti bederní a hrudní páteře, 

dále na bolest na sternu. Bolest se vyskytuje hlavně vsedě a vleže, v noci se bolestí budí. 

Ráno se rozcvičí, přes den je relativně v pořádku, k večeru se bolest stupňuje. Bolest na 

sternu je palpačně vyvolatelná. 

Objektivní:  

Výška: 173 cm 

Váha: 76,5 kg 

TK: 110/75 mmHg 

Tepová frekvence: 80/min 

BMI: 25,39 

Pacient je plně soběstačný.  

Dominantní horní končetina je pravá.  

Pacient byl přijat k přešetření stavu a návrhu další terapie.  

Škála bolestivosti 1-10 (1 - velmi mírná bolest, 10 - velmi silná bolest): pacient udává 

6-7 hlavně v oblasti hrudní páteře. 

Nepoužívá žádné pomůcky. 
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Osobní anamnéza 

Předchorobí: Pacient prodělal běžná dětská onemocnění. V dětství diagnostikovaná 

lupenka. Depigmentace kůže na pravém lokti, na prstech dorzálně a hřbetech ruky 

postupující na zápěstí bilaterálně cca od 17 let (dává do souvislosti s úrazem; uvádí, 

že mu zůstaly světlé skvrny po strupech). Dále depigmentové skvrny na loktech 

bilaterálně, na tuberositas tibiae přecházejí až na spodní část pately bilaterálně, 

na dorzální straně hlezenních kloubů bilaterálně. V roce 1991 byl pacientovi 

diagnostikován syndrom karpálního tunelu bilaterálně – neoperováno; časem (pacient 

si nepamatuje přesný časový úsek) příznaky odezněly. V roce 1998 měl pacient vřídky 

na dvanáctníku. 

Před 5 lety pád na lyžích. Od té doby střídavé bolesti v oblasti kyčelních kloubů 

po dobu cca 1,5 roku. Poté se bolest rozšířila do bederní páteře a šířila se směrem 

kaudo-kraniálním. Pacient podstoupil 3x opichy bederní páteře. Vždy nastala úleva 

na 2 měsíce. Poslední 3 roky se bolesti začaly stupňovat, pacientovi bylo provedeno 

neurologické vyšetření bez nálezu a poté byl podroben revmatologickému vyšetření. 

Přibližně před rokem absolvoval pacient 2x rehabilitaci s cílem „zbavit se“ bolesti 

v zádech. Neúspěšné.  

Za poslední 1,5 roku zhubl pacient 20 kg nezáměrně. V té době trpěl nespavostí 

a stresem, ale chuť k jídlu neztratil. Po ztrátě váhy se bolesti zhoršily.  

Operace: neguje 

Úrazy: neguje 

Nynější onemocnění: V březnu 2013 byla pacientovi diagnostikována ankylozující 

spondylitida. Byl mu proveden RTG bez patologických změn a MRI páteře 

s přiměřeným nálezem. V květnu 2013 byla provedena MRI bederní páteře 

a SI skloubení s nálezem oboustranné sakroileitidy. Od 3/2013 byl léčen nesteroidními 

antirevmatiky (NSA) s přechodným efektem. Od 09/2013 léčen Methotrexatem. 

Nejdříve s malým efektem, později se objevily svalové obtíže – svalové křeče 

s převahou v oblasti paravertebrálních svalů, m. quadratus lumborum bilaterálně 

a šikmé břišní svaly bilaterálně.  

Nyní byl přijat k přešetření stavu a návrhu další terapie.  

Rodinná anamnéza: Revmatická onemocnění, lupenku a autoimunitní onemocnění 

v rodině neguje. Matka (63 let) thyreopatie, otec (64 let) v 50 letech IM, hypertenze. 



37 

 

Dva sourozenci - bratr (38 let) od narození šelest na srdci, sestra (41 let) oslabená 

imunita. Pacient má dva syny (15, 18 let). Oba silní alergici hlavně v letních měsících. 

Alergie se projevuje na očích.  

Farmakologická anamnéza: Od 3/2013 NSA 

Alergická anamnéza: neguje 

ABUSUS: kuřák od 18 let. Začínal 1 cigaretou denně, nyní 10 cigaret denně, alkohol 

příležitostně. 

Pracovní anamnéza: 3 roky po vyučení pracoval jako vedoucí ve výrobě; poté se stal 

personalistou a živí se tak do teď. Většinu času stráví vsedě u počítače nebo v autě. 

Sociální anamnéza: Přibližně od 10 do 20 let dělal závodně judo. Dále byl 

dobrovolným hasičem. Mezi jeho volnočasové aktivity patřilo lyžování, cyklistika 

a bruslení. 3x týdně navštěvoval na 1,5 - 2 hodiny posilovnu. Nyní již nedělá nic z výše 

uvedených důvodů. 

Pacient bydlí v rodinném domě se schody. Ve volném čase se zabývá (relativně fyzicky 

náročnými) pracemi v okolí domu (staví terasu, chodníčky, zahradní domek).  

3.2.3 Předchozí rehabilitace  

V roce 2010 pacient podstoupil 3x opichy bederní páteře. Vždy nastala úleva 

na 2 měsíce. V roce 2012 absolvoval pacient 2x rehabilitaci s cílem „zbavit se“ bolesti 

v zádech; bez výrazného efektu.  

3.2.4 Výpis ze zdravotní dokumentace 

3.2.5 Diferenciální rozvaha 

Vzhledem k odebrané anamnéze lze očekávat bolestivost v oblasti hrudní a bederní 

páteře, SI skloubení a kyčelních kloubů. Ve spojitosti s onemocněním lze dále 

předpokládat změnu pohybového stereotypu, omezenou kloubní vůli, rozsah pohybů 

a svalovou sílu v oblasti celé páteře (bederní, hrudní, krční), dále v oblasti pletenců 

ramenních a kyčelních a v oblasti pánve a SI skloubení. Velice pravděpodobná je 

i bolestivost a omezení kloubní vůle v těchto  oblastech, zejména v oblasti hrudní 

páteře. Jako následek můžeme předpokládat změnu dechového stereotypu. Díky 

diagnostikované lupence v dětství je pravděpodobné, že u pacienta je možná vyšší 

prevalence systémových onemocnění.  
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Jelikož jde převážně o problémy v oblasti páteře, mohou se u pacienta vyskytovat 

i vertebroviscerální vztahy. S přihlédnutím k věku pacienta, kdy se začaly objevovat 

první obtíže a k lokalizaci obtíží je na místě diagnóza ankylozující spondylitida 

a vzhledem k tomuto onemocnění můžeme očekávat i nadále postupné tuhnutí páteře, 

omezení pohyblivosti a prohloubení všech obtíží. 

 

3.3 VSTUPNÍ KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR 

3.3.1 Vyšetření stoje (aspekce) 

 Pohled zezadu: 

- Zavěšená olovnice prochází přes střed oporné báze, intergluteální rýhu, 

páteří a lehce vpravo od středu hlavy 

- Levá pata více oploštělá než pravá pata 

- Pravá Achillova šlacha silnější než levá 

- Laterální i mediální kontura lýtek symetrická; lýtka symetrická 

- Podkolení rýhy symetrické 

- Stehna symetrická 

- Subgluteální rýhy symetrické 

- Hýžďové svaly symetrické, bilaterálně v hypertonu v celém rozsahu 

- Boky symetrické 

- Tajle symetrické 

- Levé rameno výše než pravé 

- Postavení crist iliacae symetrické 

- Postavení SIPS symetrické 

- Paravertebrální svaly v hypertonu v Lp, Th-L přechodu a Cp, hypotonus 

v oblasti Th páteře 

- Symetrické postavení lopatek 

- Mm. trapezii horní část v hypertonu bilaterálně, levý prominuje 

- Hlava natočena k levé straně 

- Na C-Th přechodu patrný val 

 Pohled zepředu: 

- Zavěšená olovnice prochází přes střed oporné báze, středem pupku, středem 

sterna, páteří a vpravo od středu hlavy 

- Base fyziologická 
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- Zatížení chodidel symetrické 

- Mírný hallux valgus bilaterálně 

- Depigmentace na dorsu hlezenních kloubů 

- Příčné klenby symetricky oploštěné 

- Mediální i laterální strana lýtek symetrické 

- Tvar a postavení kolenních kloubů symetrický 

- Patelly bilaterálně mírně vbočené 

- Na tuberositas tibiae a dolní části kolene depigmentace bilaterálně 

- Pravé stehno celkově nepatrně silnější, tvar bilaterálně symetrický 

- Přední spiny symetrické 

- Břišní svaly symetrické 

- Hrudník symetrický, oploštělý 

- Sternum v horní polovině více vystouplé 

- Klíční kosti symetrické, nadklíčkové jamky více výrazné než podklíčkové, 

v normě symetrické 

- Horní končetiny drženy ve vnitřní rotaci, v napětí od trupu 

- Depigmentace na prstech dorzálně a hřbetech ruky postupující na zápěstí 

bilaterálně 

- Tajle symetrické 

- Levé rameno výše než pravé 

- Mohutné trapezové valy bilat 

- Mm. SCM v hyperonu 

- Hlava mírně natočena k levé straně 

- Dýchání břišní 

 Pohled zboku:  

- Olovnice:  

P: olovnice prochází před vnějším hlezenním kloubem, středem kolenního 

kloubu, kyčelním kloubem, ramenním kloubem a zevním zvukovodem 

L: olovnice prochází před vnějším hlezenním kloubem, středem kolenního 

kloubu, kyčelním kloubem, ramenním kloubem a zevním zvukovodem 

- Pravá DK předsunuta 

- Hypertonie vastus lateralis 

- Přední i zadní spiny stejně vysoko 
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- Hýždě v hypertonu 

- Bederní lordóza vrcholí v oblasti L3, břišní stěna vyklenuta dopředu 

- Zvýšená kyfóza Th-L přechodu a Th páteře (vrchol Th 4) 

- Protrakce ramen 

- Hyperlordóza C páteře 

- Předsunuté držení hlavy 

(Poznámka: vlivem zvýšené kyfózy je hrudník „stahován“ dorsálně a ramena i hlava 

jsou v ose olovnice, i když jsou drženy v protrakci) 

 Stoj na dvou vahách: 

Hmotnost: 76,5 kg 

Levá: 40 kg Pravá: 36 kg 

 Trendelenburgova zkouška: Bilaterálně negativní. Bez poklesu pánve a úklonu 

trupu. 

 Stoj na patách: nezvládne, přítomny titubace 

 Stoj na špičkách: zvládne bez obtíží 

 Stoj na 1 DK: zvládne bez obtíží, bilaterálně 

 Rhomberg I, II, III – negativní 

 Véleho funkční test nohy: 2. stupeň; lehce porušena stabilita – prsty přitisknuté 

na podložce 

3.3.2 Palpace pánve 

SIPS: levá i pravá SIPS ve stejné výšce  

SIAS: levá i pravá SIAS ve stejné výšce 

Cristy: symetrické  

Zadní i přední spiny ve stejné výšce: retroverze pánve 

Pravá SIAS a SIPS nepatrně před levou SIAS a SIPS: mírná rotace pánve 

doprava dopředu 

3.3.3 Vyšetření chůze 

- Krok stejně dlouhý 

- Chůze rytmická 

- Šířka kroku znatelně užší než vzdálenost mezi středy kyčelních kloubů  

- Typ chůze peroneální dle Jandy 
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- Odval chodidla: nášlap na patu, poté zároveň na celé chodidlo až po hlavičky 

metatarsů 

- Omezená extenze v kyčelních kloubech 

- Pohyb trupu minimální 

- Nevýrazný souhyb pánve  

- Souhyb horních končetin minimální, pohyb vychází z ramenních kloubů 

- Předsun hlavy 

 Modifikace chůze 

- chůze pozadu - fyziologická báze  

- odval: hlavičky metatarsů → celá plocha chodidla → 

pata 

-extenze v kyčelních kloubech 

- předsun hlavy 

- chůze po špičkách – bez patologického nálezu 

- chůze po patách – bez patologického nálezu 

- chůze v podřepu – bez patologického nálezu 

Poznámka: pacient udává slabost DKK při chůzi ze schodů. 

3.3.4 Vyšetření základních pohybových stereotypů dle Jandy  

1. Stereotyp extenze kyčelního kloubu 

- PDK – hamstringy → gluteální svaly → paravertebrální svaly 

bederní oblasti kontralaterálně → paravertebrální svaly bederní 

páteře homolaterálně → oblast pletence ramenního a trapez 

homolaterálně → oblast pletence ramenního a trapez kontralaterálně 

- LDK – hamstringy → gluteální svaly → paravertebrální svaly 

bederní oblasti kontralaterálně → paravertebrální svaly bederní 

páteře homolaterálně → oblast pletence ramenního a trapez 

kontralaterálně → oblast pletence ramenního a trapez homolaterálně 

2. Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu 

- PDK – v průběhu pohybu lehká flexe v kyčelním kloubu - tensorový 

mechanismus 

- LDK – v průběhu pohybu flexe a zevní rotace v kyčelním kloubu – 

tensorový mechanismus 
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3. Stereotyp kliku 

- Pacient klik zvládá bez obtíží. Pravá lopatka - scapula alata. 

4. Stereotyp flexe trupu 

- Pacient zvedne trup do oblasti horních úhlů lopatek, dále nezvládne 

- Při vyloučení m. iliopsoas opět zvedne trup do oblasti horních úhlů 

lopatek 

5. Stereotyp flexe krku 

- Pacient má již v lehu předsunutou bradu 

- Pohyb proveden obloukovitou flexí 

- Bradou dosáhne až do fossa jugularis 

6. Stereotyp abdukce v ramenním kloubu 

- PHK i LHK: pohyb začíná aktivitou svalů oblasti ramenního kloubu, 

zapojení m. trapezius má zde stabilizační funkci 

- LHK i PHK schopny plného rozsahu do abdukce 

3.3.5 Vyšetření pohybového stereotypu zvedání břemene dle Lewita  

- Před zvednutím lehkého břemene pacient nakročí dopředu jednou DK 

a sehne se s napřímenou páteří 

- Před zvednutím těžkého břemene udělá pacient dřep se vzpřímenou 

páteří, uchopí břemeno oběma rukama a extenduje DKK 

3.3.6 Zkoušky pohyblivosti páteře 

 Dynamické zkoušky páteře 

Extenze: Při pohybu nedochází téměř k přibližování spinálním výběžků obratlů. Pohyb 

do extenze je z velké míry prováděn flexí v kolenních kloubech, ve kterých se pacient 

zhoupne dopředu. V oblasti bederní páteře (L2-3) dojde k zalomení. 

Flexe: Vzdálenost mezi prsty HKK a podložkou je 40 cm. Od začátku pohyb vychází 

z beder a kyčelních kloubů. Obratle se rozvíjejí v oblasti bederní páteře L1-L4. Pohyb je 

bolestivý, po vzpřímení pacient provádí automatické protažení do extenze za účelem 

odstranění bolesti. 

Lateroflexe:  vpravo: Při pohybu dojde k uklonění hlavy vpravo, elevaci levého 

ramene, zalomení páteře v bederní oblasti. Hrudní páteř se nerozvíjí.  
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vlevo: Při pohybu dojde k uklonění hlavy vlevo, elevaci pravého ramene 

a zalomení páteře v bederní oblasti. Hrudní páteř se nerozvíjí. 

Rotace: Lp (měřená vzdálenost processus xiphoideus-L5): vpravo 0 cm, vlevo 1 cm 

 Th-Lp (měřená vzdálenost fossa jugularis-L5): vpravo 1 cm, vlevo 3 cm 

 Vyšetření pohyblivosti Cp dle Jandy a Pavlů  

Pohyby do retroflexe, rotace a lateroflexe měřeny dvouramenným goniometrem 

- Anteflexe Cp (brada-sternum): 0 

- Retroflexe Cp: omezená (30°) 

- Rotace Cp: omezená (P 50°; L 40°) 

- Lateroflexe Cp: omezená (P 40°, L 40°) 

3.3.7 Antropometrie 

Měřeno krejčovským metrem 

DÉLKY DKK Levá/cm Pravá/cm 

Anatomická délka 89 89 

Funkční délka 94 94 

Pupík – malleolus med. 97 97 

Stehno 42 43 

Bérec 47 46 

Noha 27 27 

Tab. č. 3 – Antropometrické vyšetření délkových rozměrů DKK 

DÉLKY HKK Levá/cm Pravá/cm 

Celá HK (acromion-daktylion) 76 75 

Paže a předloktí  

(acromion-processus styl. radii) 

56 54 

Paže  

(acromion-lat. kondyl humeru) 

29 25 

Předloktí  

(olekranon-processus styl. ulnae) 

27 29 

Ruka (spojnice processus  

styl. ulnae et radii) 

20 21 

Tab. č. 4 – Antropometrické vyšetření délkových rozměrů HKK 

OBVODY DKK Levá/cm Pravá/cm 

Stehno: 10 cm nad patellou 47 49 

Kolenní kloub 37 37 

Tuberositas tibiae 36 35 

Lýtko (v nejširším místě) 37 38 

Kotník 26 28 

Tab. č. 5 – Antropometrické vyšetření obvodových rozměrů DKK 



44 

 

OBVODY HKK Levá/cm Pravá/cm 

Paže: relaxovaná 

        izometrická kontrakce 

30 

31 

31 

33 

Loketní kloub 27 28 

Předloktí (v nejširším místě) 28 29 

Zápěstí (proc. styloideii) 18 19 

Hlavičky metakarpů 22 22 

Tab. č. 6 – Antropometrické vyšetření obvodových rozměrů HKK 

Hrudník (cm) 

(prováděno výpočtem průměru ze 3 měření) 

- přes mezosternale - inspirium 

                               - exspirium 

  -  exkurze hrudníku 

 

 

99 

102 

3 

Tab. č. 7 – Antropometrické vyšetření obvodu hrudníku 

3.3.8 Goniometrie 

Měření rozsahu pohybů bylo provedeno dvouramenným goniometrem a rozsahy pohybu 

v kloubech prstů ruky a nohy goniometrem prstovým. Zápis byl proveden metodou 

SFTR. 

3.3.8.1 Aktivní pohyby 

Pravá horní končetina 

 S F R 

Ramenní kloub 35-0-160 170-0-0 RF90 70-0-45 

Loketní kloub 0-0-140  90-0-90 

Zápěstí  75-0-80 25-0-20  

Prsty MP klouby 5-0-80 45-0-40  

Prsty IP1  klouby 0-0-65   

Prsty IP2  klouby 0-0-80   

Palec KMK kloub 0-0-20 0-0-70  

Palec MKP kloub 0-0-50   

Palec IP kloub 0-0-90   

Tab. č. 8 – Goniometrické vyšetření aktivních pohybů PHK 

Levá horní končetina:  

 S F R 

Ramenní kloub 35-0-160 170-0-0 70-0-45 

Loketní kloub 0-0-135  90-0-90 

Zápěstí  75-0-80 25-0-20  

Prsty MP klouby 0-0-85 45-0-40  

Prsty IP1  klouby 0-0-65   

Prsty IP2  klouby 0-0-80   

Palec KMK kloub 0-0-20 0-0-65  

Palec MKP kloub 0-0-50   

Palec IP kloub 0-0-90   

Tab. č. 9 - Goniometrické vyšetření aktivních pohybů LHK 
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Levá dolní končetina:  

 S F R 

Kyčelní kloub 15-0-100 45-0-25 30-0-20 

Kolenní kloub 0-0-125   

Hlezenní kloub 10-0-45  10-0-30 

Prsty MTP klouby 40-0-40   

Tab. č. 10 - Goniometrické vyšetření aktivních pohybů LDK 

Pravá dolní končetina:  

 S F R 

Kyčelní kloub 15-0-100 40-0-25 30-0-25 

Kolenní kloub 0-0-130   

Hlezenní kloub 15-0-45  10-0-25 

Prsty MTP klouby 40-0-40   

Tab. č. 11 - Goniometrické vyšetření aktivních pohybů PDK 

 S F T 

Krční páteř 30-0-45 40-0-40 50-0-40 

Tab. č. 12 - Goniometrické vyšetření aktivních pohybů Cp 

3.3.8.2 Pasivní pohyby 

Pravá horní končetina 

 S F R 

Ramenní kloub 35-0-160 175-0-0 RF90 70-0-45 

Loketní kloub 0-0-140  90-0-90 

Zápěstí  85-0-80 25-0-20  

Prsty MP klouby 10-0-80 45-0-40  

Tab. č. 13 - Goniometrické vyšetření pasivních pohybů PHK 

Levá horní končetina:  

 S F R 

Ramenní kloub 35-0-160 170-0-0 RF90 70-0-45 

Loketní kloub 0-0-135  90-0-90 

Zápěstí  80-0-80 25-0-20  

Prsty MP klouby 5-0-85 45-0-40  

Tab. č. 14 - Goniometrické vyšetření pasivních pohybů LHK 

Levá dolní končetina:  

 S F R 

Kyčelní kloub 15-0-110 45-0-30 30-0-20 

Kolenní kloub 0-0-125   

Hlezenní kloub 10-0-45  10-0-30 

Prsty MTP klouby 40-0-40   

Tab. č. 15 - Goniometrické vyšetření pasivních pohybů LDK 
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Pravá dolní končetina:  

 S F R 

Kyčelní kloub 15-0-100 40-0-30 30-0-20 

Kolenní kloub 0-0-130   

Hlezenní kloub 10-0-45  10-0-25 

Prsty MTP klouby 40-0-40   

Tab. č. 16 - Goniometrické vyšetření pasivních pohybů PDK 

 S F T 

Krční páteř 30-0-45 45-0-45 55-0-50 

Tab. č. 17 - Goniometrické vyšetření pasivních pohybů Cp 

3.3.9 Vyšetření svalové síly dle Jandy  

Část těla Pohyb P L 

Krk flexe sunutím 4 

 flexe obloukem 4 

 extenze 4 

Lopatka abdukce s rotací 5 5 

 addukce 3 3 

 elevace 5 5 

 kaudální posunutí a addukce X (viz. pozn.) X (viz. pozn.) 

Rameno flexe 5 5 

 extenze 5 5 

 abdukce 5 5 

 extenze v abdukci 5 5 

 horizontální addukce 5 5 

 zevní rotace 5 5 

 vnitřní rotace 5 5 

Loket flexe 5 5 

 extenze 5 5 

Trup flexe 2 

 flexe s rotaci 2 2 

 extenze X (viz. pozn.) 

 elevace - pánev 3+ 3+ 

Kyčelní kloub flexe 5 5 

 extenze 4 4 

 
extenze 

(s flexí kolenního kloubu) 
5 5 

 abdukce 5 5 

 addukce 5 5 

 zevní rotace 4 4 

 vnitřní rotace 3+ 3+ 

Kolenní kloub flexe 3+ 3+ 

 extenze 4 4 

Hlezenní kloub plantární flexe 5 5 

 dorsální flexe 5 5 

Tab. č. 18 – Vyšetření svalového testu dle Jandy 
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Poznámka: Kaudální posunutí a addukce lopatky bilat. v poloze na břiše neprovedena 

kvůli bolesti v oblasti Th páteře a na sternu a omezenému vzpažení HK v této poloze. 

Extenze trupu neprovedena taktéž kvůli bolesti v oblasti Th páteře. 

3.3.10 Vyšetření hypermobility dle Jandy 

(negativní: normální rozsah; pozitivní: hypermobilita) 

Zkouška rotace hlavy:   P 50° negativní; L 40° negativní 

Zkouška šály PHK: prsty 1 cm přes trnové výběžky krčních 

obratlů; pozitivní 

LHK: prsty 1 cm přes trnové výběžky krčních 

obratlů; pozitivní 

Zkouška zapažených paží  negativní 

Zkouška založených paží  negativní 

Zkouška extendovaných loktů pozitivní 

Zkouška sepjatých rukou 85°; pozitivní 

Zkouška sepjatých prstů  50°; negativní 

3.3.11 Úchopový funkční test dle Nováka  

Dominantní horní končetina: pravá 

Jemný:  

-štipec: zvládá bez potíží bilaterálně 

-špetka: zvládá bez potíží bilaterálně 

-klíčový úchop: zvládá bez potíží bilaterálně 

Silový: 

 -kulový: zvládá bez potíží bilaterálně 

 -háček: zvládá bez potíží bilaterálně 

 -válcový: zvládá bez potíží bilaterálně 

3.3.12 Vyšetření dynamometrem 

Dominantní horní končetina: pravá 

 Levá ruka/N Pravá ruka/N 

Stisk pěstí 54 57 

Palec + 2. prst 10 8 

Palec + 3. prst 8 6 

Palec + 4. prst 8 5 

Palec + 5. prst 5 4 

Tab. č. 19 – Vyšetření dynamometrie HKK 
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3.3.13 Neurologické vyšetření 

Pacient je při plném vědomí orientovaný v prostoru i čase. 

Hlavové nervy 

I.-XII. n. – bez patologického nálezu 

Čití: 

HKK: C5  normostezie; bilat. symetrické 

C6 PHK normostezie; LHK hypestezie 

C7  normostezie; bilat. symetrické 

C8  normostezie; bilat. symetrické 

DKK: L4 PDK normostezie; LDK hypestezie 

L5 normostezie; bilat. symetrické 

S1  normostezie; bilat. symetrické 

Reflexy šlachookosticové: 

 Bicepsový-C5: bilat. výbavné-normoreflexie, symetrické 

 Tricepsový-C7: bilat. výbavné- hyporeflexie, symetrické 

 Flexorů prstů-C8: bilat. výbavné- normoreflexie, symetrické 

 Patellární-L4: PDK normoreflexie; LDK hyporeflexie 

 Achillovy šlachy S1: bilat. výbavné- hyporeflexie, symetrické 

Zánikové jevy: 

 Horní končetiny (Mingazinni, Rusecký, Dufour, Barré, Hanzalův, Hautantův): 

negativní bilat. 

 Dolní končetiny (Mingazinni, Barré): negativní bilat. 

Pyramidové jevy iritační: 

 Horní končetiny (Hoffman, Trömner, Juster): negativní bilat. 

 Dolní končetiny (Babinský, Rossolimův, Vítkův sumační, Chadockův, 

Oppenheim): negativní bilat. 

Úchopový reflex: negativní bilat. 

Cerebellární funkce 

 Taxe:  prst-nos: negativní bilat. 

koleno-pata: negativní bilat. 

 Diadochokineza: bilat. symetrické 

 Stewart-Holmes: negativní bilat. 
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Břišní reflexy: 

 Epigastrický (Th7-8): hypestezie 

 Mezogastrický (Th 9-10): normostezie 

 Hypogastrický (Th 11-12): hypestezie 

Laseguova zkouška: negativní bilat. 

Obrácený Lasegue: negativní bilat. 

3.3.14 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy  

 Levá Pravá 

m. sternocleidomastoideus X (viz. pozn.) X (viz. pozn.) 

m. levator scapulae 2 2 

m.trapezius – horní část 2 2 

m. pectoralis major 

-část klavikulární, m. pectoralis minor 

-část sternální střední a horní 

-část sternální dolní 

 

1 

1 

2 

 

1 

1 

2 

Paravertebrální svaly 2 2 

m. quadratus lumborum 2 2 

m. piriformis 1 0 

Flexory kyčelního kloubu 

-m. iliopsoas 

-m. rectus femoris,  

m. tensor fasciae latae 

 

2 

2 

2 

 

2 

2 

2 

Adduktory kyčelního kloubu  

– m. pectineus, m. adductor brevis,  

m. adduktor magnus, m. adduktor  

longus, m. semitendinosus,  

m. semimenbranosus, m. gracilis 

0 0 

Flexory kolenního kloubu 

-m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

2 2 

m. triceps surae 

-m. gastrocnemius 

-m. soleus 

0 0 

  Tab. č. 20 – Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Poznámka: vyšetření m. sternocleidomastoideus nelze provést pro omezený pohyb do 

extenze Cp. 

3.3.15 Vyšetření dechového stereotypu 

 Leh na zádech: pacient dýchá pouze do břicha 

 Stoj: pacient dýchá pouze do břicha 
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3.3.16 Vyšetření distancí na páteři 

 rozsah/cm norma 

Schoberův příznak 1 prodloužení min o 4 cm 

Stiborův příznak 5 prodloužení min o 7-10 cm 

Thomayerova zkouška 40 0 cm (prsty se dotknou podložky) 

Lateroflexe trupu – P 

                               L 

10 

7 

orientační rozsah úklonu 

Zkouška flexe C páteře 1,5 prodloužení min o 3 cm 

Otův příznak -inklinační  

                        -reklinační 

2,5 

1 

prodloužení min o 3,5 cm 

zmenšení min o 2,5 cm 

Tab. č. 21 – Vyšetření distancí na páteři 

3.3.17 Vyšetření reflexních změn dle Lewita  

 Aspekce - depigmentové skvrny dorzálně na prstech a hřbetech rukou 

postupující na zápěstí bilaterálně, na loktech bilaterálně, na tuberositas tibiae 

přecházejí až na spodní část pately bilaterálně, na dorzální straně hlezenních 

kloubů bilaterálně. Pokožka bez klidové potivosti. 

 Vyšetření kůže v oblasti zad 

- dermografická zkouška (skin drag): reflexní změny zejména v oblasti mezi 

lopatkami (v těchto místech dochází k rozlití linie) 

- palpace - kůže bez zvýšené teploty, jemná, palpačně nezjištěna bolestivost 

- protažitelnost: zhoršená v oblasti přechodu bederní páteře a sakra bilat. 

 Vyšetření podkoží - Kübblerova řasa hůře proveditelná v oblasti přechodu 

bederní páteře a sakra bilat., avšak posunlivá v celém rozsahu paravertebrálních 

svalů bilat., palpačně nebolestivá 

 Vyšetření fascií dle Lewita  

- zádová fascie směrem kaudálním: bilaterálně patologická bariéra 

- zádová fascie směrem kraniálním: bilaterálně patologická bariéra 

- fascie C/Th přechodu směrem ventrodorzálním a do rotace: bilaterálně 

patologická bariéra 

- krční fascie: bilaterálně fyziologická bariéra při protažení okolo podélné osy 

krku 

 Vyšetření svalových spoušťových bodů 

- hypertonus přítomen v těchto svalech: m. triceps surae bilat., hamstringy 

bilat., m. quadriceps femoris bilat. s maximem ve vastus lateralis, m. gluteus 

maximus bilat., m. piriformis bilat., m. errector spinae (Th-L přechod), 
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diaphragma, m. pectoralis major bilat., horní část m. trapezius bilat., m. 

sternocleidomastoideus bilat., mm. scalenii bilat. 

- palpačně zjištěn aktivní trigger point: m. errector spinae bilat. (oblast 

Th/L přechodu) 

- palpačně zjištěn latentní trigger point: m. pectoralis major bilat. (vlákna 

dolní sternální části), horní část m. trapezius bilat., m. 

sternocleidomastoideus bilat.(v horní části pod processus mastoideus), mm. 

scalenii bilat.(Erbův bod v nadklíčkové jamce) 

 Vyšetření palpací: 

- bolestivost v oblasti sterna, nejvíce v úrovni 3. - 5. žebra, transverzální 

výběžky obratlů Th páteře bilaterálně, SI skloubení 

3.3.18 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita a Rychlíkové  

 (pb=patologická bariéra, bpn=bez patologického nálezu) 

 Krční páteř 

C 0/1 – dorzální posun, laterální posun bilat. - bpn 

  -pasivní pohyb ve směru rotace bilat., anteflexe, lateroflexe bilat. - bpn 

C1/2 – do rotace, lateroflexe bilat. – bpn 

C2/3-5/6 ve směru do rotace, lateroflexe bilat. – pb 

 C/Th přechod  

Dorsální posun, laterální posun bilat. – pb 

Do rotace bilat. – pb 

 Hrudní páteř 

Pružení vidličkou ventrodorzálním směrem: pb v celém rozsahu 

Pasivní pohyb - do rotace bilat. – nelze provést 

  - anteflexe pb 

  - retroflexe – nelze provést 

 Žebra 

Vyšetření „šikmým předklonem“ 1. žebra bilat. – pb 

Horní žebra: vyšetření dle Kubise bilat. – pb 

 Bederní páteř  

Pružení vidličkou: L1/L2-L4/L5 - bpn 

Kloubní vůle ve směru  - dorsálním - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 – pb 

     - extense - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 - pb, 
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  - lateroflexe – pb v celém rozsahu bilat. 

 SI skloubení 

Michaelisova routa – bpn 

Fenomén předbíhání - pb 

Horní část SI skloubení pružení ve směru dorsálním – pb bilat 

Horní část SI skloubení pružení směrem ventrokraniomediálním – pb bilat 

Dolní část SI skloubení rotačním pružením směrem ventrodorzálním – pb bilat. 

 Horní končetina 

Glenohumerální kloub – kaudální, ventrodorzální, laterální posun – bpn bilat. 

Akromioklavikulární skloubení – ventro-dorzální, kranio-kaudální posun – bpn 

bilat. 

Sternoklavikulární skloubení - ventro-dorzální, kranio-kaudální posun – pb bilat. 

Skapulo-torakální kloub – vleže na boku  - bpn bilat. (pozn.: vlevo vystřeluje 

bolest při pohybu směrem k páteři) 

 Dolní končetina 

Kyčelní kloub: vyš dle Cyriaxe: PDK – bpn, LDK - omezena zevní rotace 

Tibiofibulární kloub – bpn bilat. 

3.3.19 Orientační vyšetření kloubní vůle 

 Horní končetina 

Loketní kloub, MCP klouby I-V, IP klouby I-V – bpn bilat. 

 Dolní končetina 

Patella, calcaneus, MTP klouby I-V – bpn bilat. 

3.3.20 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému dle Koláře  

 Test břišního lisu: bez patologického nálezu 

3.4 Závěr vstupního kineziologického vyšetření 

Pacient se celé mládí věnoval sportu a i díky tomu je nyní ve velmi dobré 

fyzické a psychické kondici. V březnu 2013 byla pacientovi diagnostikována 

ankylozující spondylitida, proto je více než pravděpodobné pozměněné držení těla, 

vznik svalových dysbalancí, poruchy fyziologických hybných stereotypů a změna 

dechového stereotypu. 

Stoj pacienta je na první pohled stabilní. Dle Véleho testu funkční nohy má však 

lehce porušenou stabilitu projevující se přitisknutými prsty na podložce. Obtíže mu dělá 



53 

 

stoj na patách, kdy jsou přítomny titubace. Pravá dolní končetina je předsunutá, 

což může souviset s mírnou rotací pánve doprava dopředu. Levá pata je viditelně více 

oploštělá než pravá. Pravá Achillova šlacha je silnější než levá. U pacienta je přítomný 

mírný hallux valgus bilaterálně.  

V oblasti C/Th přechodu je patrný val, který může být způsobený přítomnými 

patologiemi (viz níže). Vyšetření ukázalo přetížení svalů v oblasti pletenců ramenních, 

krční a hrudní páteře. Dále vadné protrakční držení horních končetin, kdy je levé 

rameno výše než pravé a trapézové svaly (horní část) jsou v hypertonu. U pacienta 

je přítomna hyperlordóza krční páteře, předsun brady, hlava je natočena k levé straně.  

V oblasti hrudní páteře a Th/L přechodu je zvýšená kyfóza, kdy vrchol křivky je ve výši 

4. hrudního obratle. Bederní lordóza vrcholí ve výši 3. bederního obratle a břišní stěna 

je vyklenuta dopředu. Při vyšetření pohybových stereotypů i svalové síly je patrné 

oslabení břišních svalů. 

V oblasti hrudní páteře zejména mezi lopatkami je pozitivní dermografická 

zkouška. Zhoršená protažitelnost kůže je v oblasti přechodu bederní páteře a sakra. 

Pacient udává největší bolestivost v oblasti hrudní páteře a sterna. Hrudník pacienta 

je oploštělý, sternum je v horní polovině více vystouplé a palpačně bolestivé. 

Je pravděpodobné, že i tyto obtíží přispívají u pacienta jak ve stoje, tak i vleže 

přítomnosti pouze břišního dýchání. Také zde můžeme uvažovat o vertebroviscerálních 

vztazích. 

U pacienta jsou při stoji dále patrné mírně vbočené patelly bilaterálně 

a retroverze pánve. 

Pravděpodobně v souvislosti s diagnostikovanou lupenkou v dětství jsou 

u pacienta přítomny depigmentové skvrny na dorsální straně hlezenních kloubů 

bilaterálně, na tuberositas tibiae a dolní části kolen bilaterálně, dále na pravém lokti, 

na prstech dorzálně a hřbetech ruky postupující na zápěstí bilaterálně. 

Při chůzi nedochází k extendování dolních končetin, vázne souhyb pánve a i pohyb 

trupu a je minimální. Pohyb horních končetin vychází z ramenních kloubů, ale i ten 

je minimální. 

Dynamické vyšetření páteře ukázalo, že pohyby jsou z větší míry prováděny 

náhradními pohyby. Při záklonu je flexe v kolenních kloubech a následné zalomení 

v bederní páteři. Téměř nedochází k pohybu v páteři. Při flexi trupu pohyb vychází 

z beder a kyčelních kloubů, pohyb je bolestivý. Při lateroflexi dochází k uklonění hlavy, 
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elevaci ramene, zalomení páteře v bederní oblasti. Hrudní páteř se nerozvíjí, 

což potvrdilo i vyšetření distancí na páteři.  

Při vyšetření hypermobility byla u pacienta zjištěna hypermobilita v oblasti 

pletence ramenního bilaterálně při zkoušce šály a dále při zkoušce sepjatých rukou. 

Lze ji připisovat judu, které pacient dělal závodně více jak 10 let, popřípadě zde může 

hypermobilita mít kompenzační funkci. 

Vyšetření zkrácených svalů ukázalo zkrácení bilaterálně m. levator scapulae, 

trapezius horní část, m. pectoralis major sternální část, m. quadratus lumborum, 

paravertebrální svaly, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. biceps 

femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus. Mírné zkrácení bilaterálně 

u m. pectoralis major část klavikulární, sternální střední a horní, m. pectoralis minor 

a dále mírně zkrácený levý m. piriformis. 

Neurologické vyšetření ukázalo snížené čití na levé horní končetině v segmentu 

C6 a taktéž na levé dolní končetině v segmentu L4. Na horních končetinách 

je bilaterálně oslabený tricipitový reflex a na dolních končetinách je bilaterálně 

oslabený reflex Achillovy šlachy a na levé dolní končetině patellární reflex. Z reflexů 

břišních je oslabený epigastrický a hypogastrický reflex. 

Vyšetřením hlubokých fascií byla zjištěna omezená posunlivost zádových fascií 

bilaterálně směrem kaudálním i kraniálním, dále fascií C/Th přechodu všemi směry. 

To je pravděpodobně spojeno se změnou funkce hlouběji uložených struktur (omezená 

kloubní vůle, zkrácené svaly a omezená pohyblivost v těchto oblastech).  

Již při pouhé aspekci je viditelné hypertonus velké části svalů pacienta. Palpačně 

byl hypertonus zjištěn ve svalech dolních končetin (m. triceps surae bilat., hamstringy 

bilat., m. quadriceps femoris bilat. s maximem ve vastus lateralis, m. gluteus maximus 

bilat, m. piriformis bilat.), m. errector spinae (Th/L přechod), diaphragma, m. pectoralis 

major bilat., horní část m. trapezius bilat., m. sternocleidomastoideus bilat., 

mm. scalenii bilat. Dále při podrobné palpaci byly zjištěny TrP v oblasti Th/L přechodu 

v m. errector spinae bilat., ve vláknech dolní sternální části m. pectoralis major bilat., 

v horní části m. trapezius bilat., v blízkosti processu mastoideus 

v m. sternocleidomastoideus bilat. a typický Erbův bod v mm. scalenii bilat. 

Oproti tomu byl u pacienta nalezen hypotonus v oblasti mezi lopatkami podél hrudní 

páteře bilat. 

Kloubní vůle je omezena u horních žeber a sternoklavikulárních kloubů 

bilaterálně. V oblasti krční páteře je ve směru rotace bilaterálně a lateroflexe bilaterálně 
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také omezená kloubní vůle a v oblasti C/Th přechodu je omezen bilaterálně dorsální 

i laterální posun a taktéž rotace. Pohyblivost krční páteře je omezena ve směru 

retroflexe, lateroflexe bilaterálně i rotace bilaterálně. Při testu pružení vidličkou byla 

patologická bariéra nalezena v rozsahu celého úseku Th1/Th2-L4/L5. V oblasti hrudní 

páteře nelze provést retroflexe a rotace v důsledku omezeného rozsahu pohybů, pasivní 

pohyb do rotace a anteflexe je omezený v rozsahu celé hrudní páteře. Bederní páteř 

je v celém rozsahu omezena do lateroflexe, avšak kloubní vůle směrem dorsálním 

a pasivní pohyb do extense jsou volně pohyblivé. V segmentu L5/S1 je patologická 

bariéra. Dále byla shledána omezená zevní rotace v kyčelním kloubu levé DK. 

Při svalovém testu většina svalů dosahovala svalové síly 4 a 5, výjimkou byly 

břišní svaly, které dosáhly stupně 2 a 2+. Dále m. quadratus lumborum bilaterálně, 

vnitřní rotátory kyčelního kloubu bilaterálně a flexory kolenních kloubů dosáhly stupně 

3+. S tím může být pravděpodobně spojena pociťovaná slabost při chůzi ze schodů. 

Při addukci lopatek bilaterálně stupeň 3. Kaudální posunutí a addukce lopatky 

bilaterálně v poloze na břiše neprovedena kvůli bolesti v oblasti Th páteře a na sternu 

a omezenému vzpažení HK v této poloze. Extenze trupu neprovedena taktéž kvůli 

bolesti v oblasti Th páteře. 

3.5 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

- Respirační fyzioterapie k udržení pohyblivosti hrudního koše 

- Uvolnit měkké tkáně, zlepšit protažitelnost kůže, podkoží a fascií, eliminovat 

reflexní změny 

- Ovlivnit kloubní blokády především v oblasti SI skloubení, páteře a žeber 

- Protáhnout zkrácené svaly pomocí PIR s protažením 

- Relaxovat svaly v hypertonu a ovlivnit spoušťové body pomocí PIR  

- Posílit oslabené svaly 

- Upravit svalové dysbalance 

- Zlepšit stereotyp chůze 

- Edukace pacienta k autoterapii a cvičení doma 

3.6 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

Pacient kvůli bolestem přestal s veškerým sportem, který předtím provozoval. 

Bylo mu doporučeno začít alespoň s cíleným protahováním prsních svalů a flexorových 

skupin svalů a posilováním zádových a mezilopatkových svalů dle cviků z autoterapie. 
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Udržovat rozsah pohybu v ramenních a kyčelních kloubech, provozovat respirační 

fyzioterapii na udržení pohyblivosti hrudníku. Příhodné by bylo zařadit plavání 

a cvičení se zaměřením na extenční cviky. Dále by měl pacient přemýšlet o pravidelné 

rehabilitace orientovanou na mobilizace SI skloubení a páteře v celém rozsahu, nácvik 

správného stereotypu sedu a chůze, popř. edukace pacienta ADL. V neposlední řadě 

by bylo vhodné co nejvíce omezit čas strávený vsedě u počítače a v autě. 

3.7 Průběh rehabilitace 

Terapie č. 1 - 16. 1. 2014  

Status presens 

Subjektivní: Pacient udává bolest v zádech, v oblasti bederní a hrudní páteře 

a na sternu v horní polovině. Bolest stupně 6-7 (na škále bolestivosti 1 - velmi mírná 

bolest, 10 - velmi silná bolest). 

Objektivní: Pacient je v dobré fyzické i psychické kondici, orientovaný časem 

i prostorem. Zcela soběstačný. Nepoužívá žádné pomůcky. 

Vyšetření: viz vstupní kineziologické vyšetření 

Dnes byl pacient seznámen s průběhem rehabilitace, která bude probíhat jednou denně 

v dopoledních hodinách po dobu celého pobytu v revmatologickém ústavu. Pacient 

souhlasí se spoluprací pro mou bakalářskou práci a podepsal Informovaný souhlas 

pacienta. Byl proveden vstupní kineziologický rozbor. 

Terapie č. 2 - 17. 1. 2014  

Status presens 

Subjektivní: Pacient se cítí unavený, neboť v noci spal přibližně jen 2 hodiny kvůli 

hluku (chrápání spolubydlícího). Bolest v zádech udává na stupni 7 (na škále 

bolestivosti 1 - velmi mírná bolest, 10 - velmi silná bolest). 

Objektivní: 

 Vyšetření kůže v oblasti zad: Při dermografické zkoušce došlo k rozlití linie 

v oblasti mezi lopatkami.  

 Vyšetřením hlubokých fascií dle Lewita byla zjištěna stále omezená posunlivost 

zádových fascií bilaterálně směrem kaudálním i kraniálním a také fascií 

C/Th přechodu směrem kraniokaudálním a do rotace bilat. 
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 Dále palpačně zjištěn TrP v m. pectoralis major bilat. (vlákna dolní sternální 

části), horní část m. trapezius bilat., m. sternocleidomastoideus bilat.(v horní 

části pod processus mastoideus), mm. scalenii bilat. (Erbův bod v nadklíčkové 

jamce). 

 Vyšetření stereotypu dýchání: břišní typ dýchání 

Cíl terapeutické jednotky 

- Ovlivnit reflexní změny v oblasti mezi lopatkami 

- Protažení zádových fascií a fascií C/Th přechodu 

- Ovlivnění TrP ve svalech pomocí PIR a techniky měkkých tkání 

- Respirační fyzioterapie  

Návrh terapeutické jednotky 

- Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti paravertebrálních svalů 

- Protažení zádových fascií směrem kaudálním a kraniálním bilaterálně 

a protažení fascií C/Th přechodu dle Lewita 

- Ovlivnění TrP ve svalech (mm. pectoralis major, mm. trapezius) pomocí 

PIR s protažením dle Jandy 

- Ovlivnění TrP ve svalech (mm. scalenii, mm. sternocleidomastoideus) pomocí 

techniky měkkých tkání 

- Respirační fyzioterapie – nácvik hrudního dýchání 

Provedení  

 Küblerova řasa v oblasti paravertebrálních svalů: pacient leží na břiše s nohami 

mimo podložku, trup podložený polštářem → provedení Küblerovy řasy podél 

páteře bilat. 

 Protažení fascií C/Th přechodu dle Lewita směrem kraniokaudálním a do rotace 

bilat. 

 Protažení zádových fascií dle Lewita směrem kraniálním a kaudálním bilat. 

 PIR dle Jandy m. pectoralis major na vlákna dolní sternální části bilat.; m. 

trapezius na horní část bilat.  

 Techniky měkkých tkání m. sternocleidomastoideus bilat. v horní části 

pod processus mastoideus; mm. scalenii bilat. v oblasti v nadklíčkové jamce 

(Erbův bod) 

 Nácvik hrudního dýchání: lokalizované dýchání do dolní, střední a horní části 

hrudníku 
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Závěr terapeutické jednotky 

Subjektivní: Pacient se cítí uvolněnější, avšak stále unavený. 

Objektivní: Küblerova řasa v oblasti bederní páteře a sakra pohyblivější, ale stále 

omezená všemi směry bilat. Zádové fascie a fascie C/Th přechodu jsou protažitelnější 

než před terapeutickou jednotkou, ale bariéra je stále patologická. TrP v m. trapezius 

bilat., v m. pectoralis major bilat. nejsou již přítomny. TrP v m. sternocleidomastoideus 

bilat. a m. scalenii bilat. přetrvávají, nejsou však již tak palpačně bolestivé. Pacient má 

problémy s dýcháním do hrudní oblasti, docházelo k mírnému roztažení dolní části 

hrudníku. 

Terapie č. 3 - 20. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Pacient se cítí dobře, dnes se již v noci vyspal. Stále přítomná bolest 

v oblasti hrudní páteře a sterna. Bolest dnes udává na stupni 6 škály bolestivosti (1 - 

velmi mírná bolest, 10 - velmi silná bolest). 

Objektivní: Pacient je dobře naladěný, odpočinutý, orientovaný v čase i prostoru.  

 Vyšetřením hlubokých fascií dle Lewita byla zjištěna stále omezená posunlivost 

zádových fascií bilat. směrem kaudálním i kraniálním a také fascií C/Th 

přechodu směrem kraniokaudálním a do rotace bilat.  

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy: 

- m. levator scapulae bilat. stupeň č. 2 

- m. trapezius – horní část bilat. stupeň č. 2 

- m. pectoralis major: - část klavikulární, m. pectoralis minor bilat. stupeň 1 

-část sternální střední a horní bilat. stupeň 1 

-část sternální dolní bilat. stupeň 2 

- paravertebrální svaly bilat. stupeň 2 

- m. piriformis vlevo stupeň 1 

- m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus bilat. stupeň 2 

 Vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové: 

C/Th přechod dle Rychlíkové: dorsální a laterální posun bilat., pohyb do rotace 

bilat. – pb 

 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita: 

Krční páteř:  C 0/1 – dorzální posun, laterální posun bilat., pasivní pohyb  
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ve směru rotace bilat., anteflexe, lateroflexe bilat. – bpn 

C1/2 – do rotace bilat., lateroflexe bilat. – bpn 

C2/3-5/6 do rotace bilat., lateroflexe bilat. – pb 

Hrudní páteř:  Pružení vidličkou: pb v celém rozsahu 

Pasivní pohyb do anteflexe - pb 

Vyšetření stereotypu dýchání: stále přetrvává břišní typ dýchání 

Cíl terapeutické jednotky 

- Protažení zádových fascií a fascií C/Th přechodu 

- Protažení zkrácených svalů 

- Obnovit kloubní vůli v oblasti krční a hrudní páteře a v oblasti C/Th přechodu 

- Respirační fyzioterapie 

- LTV individuální 

Návrh terapeutické jednotky 

- Protažení zádových fascií a fascií C/Th přechodu dle Lewita  

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením dle Jandy  

- Mobilizace dle Rychlíkové C/Th přechodu a hrudní páteře 

- Mobilizace krční páteře dle Lewita  

- Respirační fyzioterapie: nácvik hrudního dýchání a lokalizované dýchání 

- LTV individuální pro udržení pohyblivosti páteře 

Provedení  

 Protažení fascií C/Th přechodu dle Lewita směrem kraniokaudálním a do rotace 

bilat. 

 Protažení zádových fascií dle Lewita směrem kaudálním a kraniálním bilat. 

 PIR s protažením dle Jandy: m. levator scapulae bilat., m. trapezius bilat., m. 

pectoralis major bilat., paravertebrální svaly bilat., m. biceps femoris bilat., m. 

semitendinosus bilat., m. semimembranosus bilat., m. piriformis vlevo 

 Mobilizace dle Lewita: krční páteře v oblasti C2/3-5/6 do rotace bilat., 

lateroflexe bilat. 

 Mobilizace dle Rychlíkové C/Th přechodu - dorsální a laterální posun bilat. a do 

rotace bilat.  

 Nácvik hrudního dýchání: lokalizované dýchání do dolní, střední a horní části 

hrudníku. 
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 LTV individuální: 

1. Výchozí poloha leh na zádech, HKK vzpažené, DKK natažené 

→ s nádechem se vytáhnout za rukama i patami do dálky, zároveň 

zatáhnout břicho a přitáhnout bradu ke krku. S výdechem povolit. 

Opakování 3-5x. 

2. Výchozí poloha leh na zádech, HKK vzpažené, DKK natažené 

→ s výdechem přitáhneme oběma rukama koleno jedné DK k čelu, 

druhá DK je stále natažená. Do výchozí polohy se vrací s nádechem. 

To samé opakujeme s druhou DK. Opakování 2-3x na každou stranu. 

3. Výchozí poloha leh na břiše, ruce spojené pod čelem → s nádechem 

zvedne hlavu i s rukama od podložky, s výdechem návrat do výchozí 

polohy. Opakování 3x. 

4. Výchozí poloha leh na břiše, ruce spojené pod čelem → s nádechem 

zvedne hlavu od podložky, ruce natáhne do vzpažení, s výdechem návrat 

do výchozí polohy. Opakování 3x. 

5. Výchozí poloha leh na břiše, ruce spojené pod čelem → s nádechem 

úklon trupu k jedné straně, s výdechem návrat do výchozí polohy. 

To samé opakujeme na druhou stranu. Opakování 2-3x na každou stranu. 

Závěr terapeutické jednotky 

Subjektivní: Pacient cítí příjemné uvolnění v oblasti prsních a trapézových svalů. 

Objektivní: Zádové fascie jsou již fyziologicky protažitelné směrem kraniálním 

a kaudálním bilat., u fascie C/Th přechodu je bariéra stále patologická směrem 

kraniokaudálním i a do rotace bilat. Při lokalizovaném dýchání dochází již k roztažení 

dolního hrudníku do stran, sám však pacient dýchá stále pouze do břicha. 

Při kontrolním vyšetření zkrácených svalů se prokázalo zlepšení u m. pectoralis major 

sternální dolní části bilat. na stupeň 1 a u m. piriformis vlevo na stupeň 0. U ostatních 

svalů nedošlo ke zlepšení. 

Kontrolní vyšetření kloubní vůle došlo k obnovení kloubní vůle v oblasti krční páteře 

ve směru do rotace bilat. v segmentech C2/3 a C3/4. V ostatních segmentech krční 

páteře do rotace a lateroflexe bilat. přetrvává kloubní blokáda. U C/Th přechodu 

dorsální a laterální posun bilat. a ve směru do rotace bilat. přetrvává také kloubní 

blokáda  

Autoterapie: cviky naučené na terapii. 
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Terapie č. 4 - 21. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Bolest v oblasti hrudní páteře a sterna přetrvává. Ráno pacient sám 

prováděl cviky z autoterapie na pokoji. Bolest dnes udává na stupni 6 (škála 

bolestivosti: 1 - velmi mírná bolest, 10 - velmi silná bolest). 

Objektivní:  

 Kontrolním vyšetřením hlubokých fascií dle Lewita byla zjištěna fyziologická 

bariéra u zádových fascií směrem kraniálním i kaudálním bilat. U fascií C/Th 

přechodu směrem kraniokaudálním i do rotace bilat. je stále přítomna 

patologická bariéra. 

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy: 

- m. levator scapulae bilat. stupeň č. 2 

- m. trapezius – horní část bilat. stupeň č. 2 

- m. pectoralis major:    - část klavikulární, m. pectoralis minor bilat. stupeň 1 

-část sternální střední a horní bilat. stupeň 1 

-část sternální dolní bilat. stupeň 1 

- m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus bilat. stupeň 2 

- m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae bilat. stupeň 2 

 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita:  

Bederní páteř: dorsální posun a extenze v segmentu L5/S1 – pb 

lateroflexe L1/L2-L4/L5 bilat. – pb v celém rozsahu 

SI skloubení:  horní část  - pružení ve směru dorsálním bilat. – pb 

křížový hmat dle Stoddarda směrem ventrodorzálním bilat. – pb 

dolní část SI skloubení rotačním pružením směrem 

ventrodorzálním bilat. – pb 

Cíl terapeutické jednotky 

- Protažení fascií C/Th přechodu 

- Protažení zkrácených svalů 

- Obnovit kloubní vůli v oblasti bederní páteře a SI skloubení 

- LTV individuální 

Návrh terapeutické jednotky 

- Protažení fascií C/Th přechodu dle Lewita 

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením dle Jandy  
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- Mobilizace dle Lewita bederní páteře a SI skloubení 

- LTV individuální pro udržení pohyblivosti páteře 

Provedení 

 Protažení fascií C/Th přechodu dle Lewita směrem kraniokaudálním a do rotace 

bilat.  

 PIR s protažením dle Jandy m. levator scapulae bilat, m. trapezius bilat., m. 

pectoralis major bilat., m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., m. 

semimembranosus bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris bilat., m. tensor 

fasciae latae bilat. 

 Mobilizace dle Lewita:  

- Bederní páteře - dorsální posun a extenze v segmentu L5/S1; lateroflexe 

L1/L2-L4/L5 bilat. 

- SI skloubení dolní část SI skloubení rotačním pružením směrem 

ventrodorzálním  bilat. 

- SI skloubení horní části křížovým hmatem dle Stoddarda  směrem 

ventrodorzálním bilat. 

 LTV individuální: 

1. Cviky viz předchozí terapeutická jednotka 

2. Výchozí poloha stoj se vzpaženými HKK → s nádechem se vytáhnout 

nahoru, zasunout bradu a propnout kolena; s výdechem povolit. 

Opakování 5x. 

3. Výchozí poloha stoj, HKK podél těla → s nádechem vzpaží jednu HK 

a zanoží kontralaterální DK; s výdechem se vrátí do výchozí polohy. 

Opakování 5x na obě strany. 

4. Výchozí poloha vleže na boku, spodní HK pod hlavou, horní HK 

se opírá před tělem, obě DKK mírně pokrčené. Horní DK protahuje 

vzad. To samé opakuje na druhém boku. Opakování 5x na každou stranu. 

Závěr terapeutické jednotky: 

Subjektivní: Pacienta cvičení baví. Na konci terapeutické jednotky cítí celkové 

uvolnění v oblasti zad a okolí pletenců ramenních. 

Objektivní: Fascie C/Th přechodu jsou již fyziologicky protažitelné bez tuhé bariéry 

směrem kraniokaudálním a do rotace bilat. 
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Kontrolním vyšetřením zkrácených svalů zjištěno zlepšení u m. pectoralis major 

klavikulární části bilat. a m. pectoralis minor bilat. na stupeň 0. M. iliopsoas se zlepšil 

bilaterálně na stupeň 1. U m. levator scapulae a horní část m. trapezius horní část vlevo 

došlo ke zlepšení na stupeň 1. U ostatních svalů nedošlo ke zlepšení. 

Kontrolní vyšetření kloubní vůle ukázalo uvolnění patologické bariéry v segmentech 

L3/L4 bilat. ve směru lateroflexe a SI skloubení horní části vpravo při pružení směrem 

dorzálním. V ostatních segmentech, páteře a horní části SI skloubení vlevo a dolní části 

SI skloubení bilat. je stále tuhá bariéra. 

Autoterapie: Cviky naučené na terapii. Doma má pacient provádět cviky, které cvičil 

během individuálního LTV 2x denně. 

Terapie č. 5 - 22. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Pacient se těší na cvičení, ráno se opět sám protahoval u postele a předešlý 

den odpoledne cvičil cviky z autoterapie. Bolestivost v oblasti hrudní páteře je dnes 

mírnější; stupeň 5 (na škále bolesti: 1 - velmi mírná bolest, 10 - velmi silná bolest), 

avšak bolest na sternu je stále palpačně vyvolatelná.  

Objektivní:  

 Palpační vyšetření hýžďových svalů – hypertonus bilat. 

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy: 

- m. levator scapulae vpravo stupeň 2; vlevo stupeň 1 

- m. trapezius – horní část vpravo stupeň 2; vlevo stupeň 1 

- m. pectoralis major     -část sternální střední a horní bilat. stupeň 1 

-část sternální dolní bilat. stupeň 1 

- paravertebrální svaly bilat. stupeň 2 

- m. biceps femoris bilat, m. semitendinosus bilat, m. semimembranosus bilat. 

stupeň 2 

- m. quadratus lumborum bilat. stupeň 2 

- m. iliopsoas bilat. stupeň 1 

- m. rectus femoris bilat., m. tensor fasciae latae bilat. stupeň 2 

 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita: 

- SI skloubení horní části – křížovým hmatem dle Stoddarda směrem 

ventrodorzálním bilat. – pb 



64 

 

- SI skloubení dolní část rotačním pružením směrem ventrodorzálním bilat. – 

pb 

 Vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové: 

- C/Th přechod - dorsální posun, laterální posun, pohyb do rotace bilat. – pb 

 Vyšetření stereotypu dýchání: stále přetrvává břišní typ dýchání 

Cíl terapeutické jednotky 

- Uvolnění hypertonu hýžďových svalů  

- Protažení zkrácených svalů  

- Obnovení kloubní vůle v oblasti SI skloubení a C/Th přechodu 

- Respirační fyzioterapie → lokalizované dýchání do hrudníku 

- LTV individuální pro udržení pohyblivosti páteře 

Návrh terapeutické jednotky 

- Uvolnění hypertonu hýžďových svalů pomocí PIR dle Lewita 

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením dle Jandy  

- Mobilizace dle Rychlíkové C/Th přechodu 

- Mobilizace dle Lewita SI skloubení 

- Respirační fyzioterapie → lokalizované dýchání do hrudníku 

- LTV individuální pro udržení pohyblivosti páteře 

Provedení  

 Uvolnění hýžďových svalů bilat. vleže na břiše pomocí PIR dle Lewita  

 Protažení zkrácených svalů dle Jandy: m. levator scapulae bilat., horní část m. 

trapezius bilat., sternální část m. pectoralis major bilat., paravertebrální svaly 

bilat., m. quadratus lumborum bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris bilat., 

m. tensor fasciae latae bilat., m. biceps femoris bilat. 

 Mobilizace dle Lewita: 

- SI skloubení dolní část rotačním pružením směrem ventrodorzálním  

bilat. 

- SI skloubení horní části křížovým hmatem dle Stoddarda směrem 

ventrodorzálním bilat. 

 Mobilizace dle Rychlíkové: C/Th přechodu do rotace bilat. 

 Nácvik hrudního dýchání: lokalizované dýchání do dolní, střední a horní části 

hrudníku  
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 LTV individuální: 

1. Cvičení na velkém gymnastickém míči → pacient se „navalí“ zády 

na míč a protahuje se do extenze přes míč. 

2. Výchozí poloha leh na břiše, podpor o lokty, špičky DKK ve vnitřní 

rotaci → pacient zakloní hlavu a stáhne ramena od uší, uvolní hýžďové 

svaly a svaly DKK a volně dýchá. Opakování 3x.  

3. Výchozí poloha leh na břiše, ruce pod čelem → pokrčí jednu DK a snaží 

se přitáhnout koleno co nejvíce k stejnostrannému lokti. To samé 

provede s druhou DK. Opakování 5x na každou stranu. 

4. Výchozí poloha stoj, HKK podél těla → krouží napnutými pažemi 

oběma směry. Opakování 5-10x na každou stranu. 

Závěr terapeutické jednotky 

Subjektivní:  Pacient se cítí dobře, není unavený. Bolest popisuje po cvičení 

jako utlumenou. 

Objektivní: Došlo k uvolnění hýžďových svalů bilat. Při terapii zkrácených svalů 

se uvolnilo zkrácení u m. levator scapulae a m. trapezius vpravo na stupeň 1, u m. rectus 

femoris bilat. a m. tensor fascia latae bilat. na stupeň 1. Ostatní svaly jsou stále beze 

změny.  

Kontrolní vyšetření kloubní vůle SI skloubení ukázalo opětovné uvolnění SI skloubení 

horní části vpravo směrem ventrodorzálním. Horní část SI skloubení vlevo směrem 

ventrodorzálním a dolní část SI skloubení bilat. mají stále patologickou bariéru. U C/Th 

přechodu je stále patologická bariéra. Pacient zkouší lokalizované dýchání i sám 

na pokoji, je vidět zlepšení. 

Autoterapie:  

1. Uvolnění m. gluteus maximus v pronační poloze dle Lewita: výchozí poloha leh 

na zádech, DKK natažené, chodidla ve vnitřní rotaci, ruce pod hýžděmi 

(pro kontrolu relaxace) → provede kontrakci hýžďových svalů (20s) a poté 

povolí a dochází k relaxaci (20s). Opakování 3-5x.  

2. Viz cviky naučené při terapii 
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Terapie č. 6 - 23. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Pacient se cítí unaveně, v noci ho probudily bolesti v oblasti hrudní páteře. 

Musel vstát z postele a protáhnout se. Na cvičení se i přesto těší. 

Objektivní:  

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy: 

- m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., m. semimembranosus 

bilat. stupeň 2 

- m. pectoralis major   -část sternální střední a horní bilat. stupeň 1 

-část sternální dolní bilat. stupeň 1 

 Orientační vyšetření svalové síly mezilopatkových svalů bilat. – stupeň 3 

 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita: 

- SI skloubení horní části – křížovým hmatem dle Stoddarda směrem 

ventrodorzálním – vpravo fb; vlevo pb 

- SI skloubení dolní část rotačním pružením směrem ventrodorzálním 

bilat. – pb 

 Vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové: 

C/Th přechod - dorsální posun, laterální posun, pohyb do rotace bilat. – pb 

Cíl terapeutické jednotky: 

- Aktivace mezilopatkových svalů 

- Protažení zkrácených svalů 

- Relaxace svalů hypertonických 

- Obnovení kloubní vůle v oblasti SI skloubení a C/Th přechodu 

- Kontrola správného provádění cviků z předchozích LTV individuálních 

Návrh terapeutické jednotky: 

- Posílení mezilopatkových svalů pomocí Therabandu 

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR dle Lewita  

- Mobilizace dle Rychlíkové C/Th přechodu 

- Mobilizace dle Lewita SI skloubení 

- Nácvik AGR dle Zbojana na protažení svalů m. pectoralis major a m. pectoralis 

minor bilat. 

- Kontrola správného provádění cviků z předchozích LTV individuálních 
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Provedení: 

 Protažení zkrácených m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., 

m. semimembranosus bilat., sternální část m. pectoralis major bilat. pomocí 

PIR dle Lewita 

 Posílení mezilopatkových svalů:  

1. Výchozí pozice stoj zády k žebřinám, theraband přichycen za žebřiny 

v úrovni pánve a pacient jej drží za oba konce v rukách. HKK jsou 

v upažení s flexí 90°v loketních kloubech → pacient se pomalu 

předklání, zároveň dochází ke vzpažení HKK. Následně zaujme zpět 

výchozí polohu. Opakování 5x. 

2. Výchozí pozice stoj v předklonu čelem k žebřinám, přichycen 

za žebřiny v úrovni pánve a pacient jej drží za oba konce v rukách, 

HKK jsou ve vzpažení → pacient jde obloukem do vzpřímeného 

stoje, HKK do upažení s flexí 90° v loketních kloubech a opět zpět 

do výchozí polohy. Opakování 5x. 

3. Výchozí poloha stoj (sed), HKK u těla s flexí 90° v loketních 

kloubech, theraband drží v obou rukou před tělem → provádí zevní 

rotaci v ramenních kloubech. 

 Mobilizace dle Lewita: 

- SI skloubení dolní část rotačním pružením směrem ventrodorzálním  

bilat. 

- SI skloubení horní části křížovým hmatem dle Stoddarda směrem 

ventrodorzálním vlevo 

 Mobilizace dle Rychlíkové: C/Th přechodu do rotace bilat. 

 Kontrola správného provádění cviků: cviky viz. LTV individuální z předchozích 

terapií 

Závěr terapeutické jednotky: 

Subjektivní: Pacient se cítí lépe a uvolněněji. Doufá, že se již dozví, zda dostane další 

léčbu, která mu uleví od bolestí. 

Objektivní: Kontrolní vyšetření zkrácených svalů neukázalo žádné změny ve zkrácení 

svalů. U SI skloubení dolní části je bariéra již měkčí bilaterálně, stále však patologická. 

Horní část SI skloubení vpravo směrem ventrodorzálním a oblast C/Th přechodu 

ve směru do rotace bilat. stále patologická bariéra. 
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Terapie č. 7 - 24. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Pacient se cítí dle vlastních slov „jako vždycky“, ráno se opět protahoval, 

aby ustoupila ranní ztuhlost. Bolest v oblasti hrudní páteře a sterna přetrvává. Bolest 

dnes udává na stupni 6 (škála bolestivosti: 1 - velmi mírná bolest, 10 - velmi silná 

bolest). Již chce jít domů, aby se mohl věnovat svému zaměstnání. 

Objektivní: 

 Vyšetření svalové síly dle Jandy: 

- břišní svaly (m. rectus abdominis, m. obliqus abd. externus et internus 

bilat. stupeň 2 

- flexory kolenních kloubů bilat. stupeň 3+ 

- vnitřní rotátory kyčle bilat. (m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae) 

stupeň 3+ 

 Vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové: 

- C/Th přechod: pohyb do rotace bilat. – pb 

 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita: 

- SI skloubení horní části – křížovým hmatem dle Stoddarda směrem 

ventrodorzálním - vpravo fb; vlevo pb 

- SI skloubení dolní část rotačním pružením směrem ventrodorzálním  

bilat. – pb 

- Bederní páteře: lateroflexe: L1/L2-L2/L3 bilat. - pb, v segmentech L3/L4 

bilat. – fb 

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy: 

- m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., m. semimembranosus 

bilat. stupeň 2 

- paravertebrální svaly bilat. stupeň 2 

- m. quadratus lumborum bilat. stupeň 2 

Cíl terapeutické jednotky 

- Posílení břišních svalů, flexorů kolenních kloubů bilaterálně a vnitřních rotátorů 

kyčelních kloubů bilaterálně 

- Protažení zkrácených svalů  

- Uvolnění kloubní vůle v oblasti SI skloubení, bederní páteře a C/Th přechodu 
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Návrh terapeutické jednotky 

- Posílení břišních svalů, flexorů kolenních kloubů bilat. 

- Nácvik PNF za účelem posílení vnitřních rotátorů kyčelních kloubů bilat.  

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR dle Lewita 

- Mobilizace dle Rychlíkové C/Th přechodu 

- Mobilizace dle Lewita SI skloubení a bederní páteře 

- LTV individuální 

Provedení: 

 Posílení břišních svalů: 

1. Výchozí poloha leh na zádech, HKK překřížené na hrudníku, DKK pokrčené 

v kolenních kloubech, plosky na podložce → s výdechem provádí flexi 

v trupu, s nádechem zpět do výchozí polohy. Opakování 7-10x. 

2. Výchozí poloha leh na zádech, HKK překřížené na hrudníku, DKK pokrčené 

v kolenních kloubech, plosky na podložce → s výdechem provádí flexi 

v trupu s rotací doprava, s nádechem zpět do výchozí polohy. Opakování  

7-10x na obě strany. 

 Posílení flexorů kolenních kloubů: 

1. Výchozí poloha leh na břiše, HKK podél těla, DKK natažené, špičky mimo 

lehátko → pacient provádí flexi v kolenním kloubu, terapeut klade odpor 

proti pohybu v oblasti lýtka. Opakování 7-10x každou DK. 

 Protažení zkrácených svalů m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus, paravertebrální svaly, m. quadratus lumborum bilat. 

 Nácvik PNF k posílení vnitřních rotátorů kyčelních kloubů - I. diagonála 

extenční vzorec 

 Mobilizace dle Lewita: 

- SI skloubení dolní část rotačním pružením směrem ventrodorzálním  

bilat. 

- Bederní páteře: lateroflexe v segmentech L1/L2-L2/L3 bilat 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

- C/Th přechod do rotace bilat. 
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 LTV individuální: 

1. Výchozí poloha leh na břiše, ruce spojené pod čelem → s nádechem zvedne 

hlavu i s rukama od podložky, s výdechem návrat do výchozí polohy. 

Opakování 3x. 

2. Výchozí poloha leh na břiše, ruce spojené pod čelem → s nádechem zvedne 

hlavu od podložky, ruce natáhne do vzpažení, s výdechem návrat do výchozí 

polohy. Opakování 3x. 

3. Výchozí poloha leh na břiše, ruce spojené pod čelem → s nádechem úklon 

trupu k jedné straně, s výdechem návrat do výchozí polohy. To samé 

opakujeme na druhou stranu. Opakování 2-3x na každou stranu. 

4. Výchozí poloha vleže na boku, spodní HK pod hlavou, horní HK se opírá 

před tělem, obě DKK mírně pokrčené. Horní DK protahuje vzad. To samé 

opakuje na druhém boku. Opakování 5x na každou stranu. 

5. Výchozí poloha stoj se vzpaženými HKK → nejprve úklon nalevo, 

poté napravo. Opakování 5x na obě strany. 

Závěr terapeutické jednotky: 

Subjektivní: Pacient se cítí dobře, je rád, že cvičí, protože pobyt na lůžku ho nebaví. 

Dle svých slov cítí příjemnou únavu v DKK. 

Objektivní: 

Kontrolní vyšetření kloubní vůle odhalilo, že se bariéra v oblasti bederní páteře 

v segmentech L1/L2-L2/L3 stala měkčí, stále je však patologická. V dolní části 

SI skloubení bilat., oblasti C/Th přechod ve směru do rotace bilat. je stále přítomná 

patologická bariéra. 

Kontrolní vyšetření zkrácených svalů: Paravertebrální svaly bilat. a m. quadratus 

lumborum bilat. mají stále stupeň zkrácení 2. Ke zlepšení došlo u m. biceps femoris 

bilat., m. semitendinosus bilat., m. semimembranosus bilat. na stupeň 1. Při nácviku 

I. diagonály extenčního vzorce metody PNF bylo znát, že je to pro pacienta náročné 

cvičení na pochopení provedení pohybu. 

Autoterapie: Viz cviky LTV individuální. 

Terapie č. 8 - 27. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Pacient se cítí dobře po fyzické i psychické stránce. Udává pocit příjemné 

únavy v ischiokrurálních svalech. Bolest v oblasti hrudní páteře dnes také nepociťuje 
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v takové intenzitě jako jindy; stupeň bolesti 5 (1 - velmi mírná bolest, 10 - velmi silná 

bolest). 

Objektivní:  

 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita:   

- Žebra: 1. žebro přímým pružením shora směrem kaudálním bilat. – pb  

- Horní žebra (3. -5. žebro) vyšetřeny dle Kubise směrem ventrálním bilat. 

– pb  

- Sternoklavikulární skloubení: posun ventro-dorzálním směrem bilat. – pb 

posun kranio-kaudálním směrem bilat. – 

pb 

- Bederní páteř do lateroflexe v segmentech L1/L2-L2/L3 bilat. – pb 

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy: 

- paravertebrální svaly bilat. stupeň 2 

- m. quadratus lumborum bilat. stupeň 2 

 Vyšetření svalové síly dle Jandy: 

- flexory kolenních kloubů bilat. stupeň 3+ 

 Vyšetření stereotypu chůze 

 

Cíl terapeutické jednotky: 

- Posílení flexorů kolenních kloubů bilat. 

- Protažení zkrácených svalů  

- Obnovení kloubní vůle v oblasti žeber bilat., sternoklavikulárního skloubení 

bilat. a bederní páteře 

- Nácvik správného stereotypu chůze 

Návrh terapeutické jednotky: 

- Posílení flexorů kolenních kloubů bilat. 

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR dle Lewita  

- Mobilizace dle Lewita  

- Nácvik správného stereotypu chůze 

- LTV individuální 
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Provedení: 

 Posílení flexorů kolenních kloubů bilaterálně 

1. Výchozí poloha leh na břiše, HKK podél těla, DKK natažené, špičky 

mimo lehátko → pacient provádí flexi v kolenním kloubu, terapeut klade 

odpor proti pohybu v oblasti lýtka. Opakování 7-10x každou DK. 

2. Výchozí poloha stoj čelem k lehátku, pacient se rukama opírá o lehátko 

→ provádí flexi v kolenním kloubu. Opakování 7-10x každou DK. 

 Protažení zkrácených svalů pomocí PIR dle Lewita: paravertebrální svaly bilat., 

m. quadratus lumborum bilat.  

 Mobilizace dle Lewita: 

- 1. Žebra „šikmým předklonem“ směrem kaudálním bilat.  

- Horních žeber (3. -5. žebro) dle Kubise směrem ventrálním bilat. 

- Sternoklavikulárního skloubení ventro-dorzálním směrem bilat., kranio-

kaudálním směrem bilat. 

- Bederní páteře do lateroflexe bilat. v segmentech L1/L2-L2/L3  

 LTV individuální: 

1. Cvičení na velkém gymnastickém míči → pacient se „nakulí“ zády na míč 

a protahuje se do extenze přes míč. 

2. Výchozí poloha stoj, HKK podél těla → s nádechem vzpaží jednu HK 

a zanoží kontralaterální DK; s výdechem se vrátí do výchozí polohy. 

Opakování 5x na obě strany. 

3. Výchozí poloha stoj, ruce v bok → krouží trupem na obě strany. Opakování 

5x na obě strany. 

4. Výchozí poloha stoj se vzpaženými HKK → nejprve úklon nalevo, 

poté napravo. Opakování 5x na obě strany. 

5. Výchozí poloha stoj s upaženými HKK do 90°, levá dlaň směřuje vzhůru, 

pravá dlaň k zemi, hlava otočena k levé dlani → zároveň otočí levou dlaň 

dolů a pravou vzhůru a otočí hlavu k pravé dlani. Opakování 5x na každou 

stranu. 

 Nácvik správného stereotypu chůze 
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Závěr terapeutické jednotky 

Subjektivní: Pacient pociťuje v oblasti zad příjemné uvolnění.  

Objektivní: U paravertebrální svaly a m. quadratus lumborum bilat. je stále stupeň 

zkrácení 2. U žeber stále patologická bariéra.  

Bariéra u sternoklavikulárního skloubení při pohybu ventro-dorzálním směrem 

i směrem kranio-kaudálním je po mobilizaci bilaterálně fyziologická.  

Při nácviku správného stereotypu chůze dělá pacientovi problémy skloubit najednou 

extendování dolních končetin a přiměřený souhyb horních končetin. 

Autoterapie: Viz cviky naučené při terapii. Pacient je zvládá dobře, pamatuje si, 

jak je správně provádět. 

Terapie č. 9 - 28. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Pacient je nadšený, včera se dozvěděl, že v následujících dnech půjde 

domů. I přesto se cítí nevyspalý, opět má hlučného spolubydlícího. 

Objektivní:  

 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita:   

- Žebra: 1. žebro přímým pružením shora směrem kaudálním bilat. – pb 

- Horní žebra (3. -5. žebro) vyšetřeny dle Kubise směrem ventrálním bilat. – 

pb  

 Vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové:   

- C/Th přechod: pohyb do rotace bilat. – pb 

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy: 

- m. levator scapulae bilat. stupeň 1  

- m. trapezius – horní část bilat. stupeň 1  

- m. pectoralis major - část sternální střední a horní bilat. stupeň 1 

     - část sternální dolní bilat. stupeň 1 

Cíl terapeutické jednotky: 

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením dle Jandy 

- Obnovení kloubní vůle žeber a v oblasti C/Th přechodu 

- Kontrola provedení cviků autoterapie, případná korekce provedení 

Návrh terapeutické jednotky: 

- Protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením dle Jandy  
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- Mobilizace dle Rychlíkové C/Th přechodu 

- Mobilizace dle Lewita 1. – 5. žebra 

- Kontrola provedení cviků autoterapie, případná korekce provedení 

Provedení: 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

- C/Th přechod: pohyb do rotace bilat. 

 Mobilizace dle Lewita: 

- 1. Žebra „šikmým předklonem“ směrem kaudálním bilat.  

- Horních žeber (3. -5. žebro) dle Kubise směrem ventrálním bilat.  

 Protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením dle Jandy m. levator 

scapulae bilat., horní část m. trapezius bilat., sternální část m. pectoralis major 

bilat. 

 LTV individuální: Kontrola provedení cviků z předešlých terapií 

Závěr terapeutické jednotky: 

Subjektivní: Pacient je trochu unavený, pravděpodobně i kvůli nedostatku spánku. 

Doufá, že si zapamatoval správně všechny cviky. 

Objektivní: 

Svaly m. levator scapulae bilat., horní část m. trapezius bilat. a sternální část 

m. pectoralis major bilat. beze změny, stále stupeň zkrácení 1. 

Kontrolní vyšetření kloubní vůle žeber a C/Th přechodu neukázalo žádné změny, stále 

patologická bariéra.  

Cviky pacient zvládá sám bez problémů. 

Terapie č. 10 - 29. 1. 2014 

Status presens 

Subjektivní: Pacient je veselý, těší se domů. Cítí se lépe. Bolest v oblasti hrudní páteře 

na stupni bolesti 5 (1 - velmi mírná bolest, 10 - velmi silná bolest). 

Objektivní: Pacient absolvoval 8 terapeutických jednotek zacílených na zlepšení 

pohyblivosti trupu, uvolnění měkkých tkání, uvolnění kloubních blokád, posílení 

oslabených svalů a protažení svalů zkrácených. Dále bylo cílem zaedukovat pacienta 

cviky, které může provádět i sám doma. 

Vyšetření: viz výstupní kineziologické vyšetření 
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3.8 VÝSTUPNÍ KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR 

3.8.1 Vyšetření stoje (aspekce) 

 Pohled zezadu: 

- Zavěšená olovnice prochází přes střed oporné báze, intergluteální rýhu, 

páteří a lehce vpravo od středu hlavy 

- Levá pata více oploštělá než pravá pata 

- Pravá Achillova šlacha silnější než levá 

- Laterální i mediální kontura lýtek symetrická; lýtka symetrická 

- Podkolení rýhy symetrické 

- Stehna symetrická 

- Subgluteální rýhy symetrické 

- Hýžďové svaly symetrické, bilaterálně v hypertonu v celém rozsahu 

- Boky symetrické 

- Tajle symetrické 

- Levé rameno výše než pravé 

- Postavení crist iliacae symetrické 

- Postavení SIPS symetrické 

- Paravertebrální svaly v hypertonu v Lp, Th-L přechodu a Cp, hypotonus 

v oblasti Th páteře 

- Symetrické postavení lopatek 

- Mm. trapezii horní část v hypertonu bilaterálně, levý prominuje 

- Hlava natočena k levé straně 

- Na C-Th přechodu patrný val 

 Pohled zepředu: 

- Zavěšená olovnice prochází přes střed oporné báze, středem pupku, středem 

sterna, páteří a vpravo od středu hlavy 

- Base fyziologická 

- Zatížení chodidel symetrické 

- Mírný hallux valgus bilaterálně 

- Depigmentace na dorsu hlezenních kloubů 

- Příčné klenby symetricky oploštěné 

- Mediální i laterální strana lýtek symetrické 

- Tvar a postavení kolenních kloubů symetrický 
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- Patelly bilaterálně mírně vbočené 

- Na tuberositas tibiae a dolní části kolene depigmentace bilaterálně 

- Pravé stehno celkově nepatrně silnější, tvar bilaterálně symetrický 

- Přední spiny symetrické 

- Břišní svaly symetrické 

- Hrudník symetrický, oploštělý 

- Sternum v horní polovině více vystouplé 

- Klíční kosti symetrické, nadklíčkové jamky více výrazné než podklíčkové, 

v normě symetrické 

- Horní končetiny drženy ve vnitřní rotaci, v napětí od trupu 

- Depigmentace na prstech dorzálně a hřbetech ruky postupující na zápěstí 

bilaterálně 

- Tajle symetrické 

- Levé rameno výše než pravé 

- Mohutné trapezové valy bilat 

- Mm. SCM v hyperonu 

- Hlava mírně natočena k levé straně 

- Dýchání břišní 

 Pohled zboku:  

- Olovnice:  

P: olovnice prochází před vnějším hlezenním kloubem, středem kolenního 

kloubu, kyčelním kloubem, ramenním kloubem a zevním zvukovodem 

L: olovnice prochází před vnějším hlezenním kloubem, středem kolenního 

kloubu, kyčelním kloubem, ramenním kloubem a zevním zvukovodem 

- Pravá DK předsunuta 

- Hypertonie vastus lateralis 

- Přední i zadní spiny stejně vysoko 

- Hýždě v hypertonu 

- Bederní lordóza vrcholí v oblasti L3, břišní stěna vyklenuta dopředu 

- Zvýšená kyfóza Th-L přechodu a Th páteře (vrchol Th 4) 

- Protrakce ramen 

- Hyperlordóza C páteře 

- Předsunuté držení hlavy 
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(Poznámka: vlivem zvýšené kyfózy je hrudník „stahován“ dorsálně a ramena i hlava 

jsou v ose olovnice, i když jsou drženy v protrakci) 

 Stoj na dvou vahách: 

Hmotnost: 76,5 kg 

Levá: 41 kg Pravá: 35,5 kg 

 Trendelenburgova zkouška: Bilaterálně negativní. Bez poklesu pánve a úklonu 

trupu. 

 Stoj na patách: nezvládne, přítomny titubace 

 Stoj na špičkách: zvládne bez obtíží 

 Stoj na 1 DK: zvládne bez obtíží, bilaterálně 

 Rhomberg I, II, III – negativní 

 Véleho funkční test nohy: 2. stupeň; lehce porušena stabilita – prsty přitisknuté 

na podložce 

3.8.2 Palpace pánve 

Nález shodný se vstupním kineziologickým vyšetřením 

3.8.3 Vyšetření chůze 

- Krok stejně dlouhý 

- Chůze rytmická 

- Šířka kroku znatelně užší než vzdálenost mezi středy kyčelních kloubů  

- Typ chůze peroneální dle Jandy 

- Odval chodidla: nášlap na patu, poté zároveň na celé chodidlo až po hlavičky 

metatarsů 

- Omezená extenze v kyčelních kloubech 

- Pohyb trupu minimální 

- Nevýrazný souhyb pánve  

- Souhyb horních končetin minimální, pohyb vychází z ramenních kloubů 

- Předsun hlavy 

 

 Modifikace chůze 

- chůze pozadu - fyziologická báze  

- odval: hlavičky metatarsů → celá plocha chodidla → 

pata 
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-extenze v kyčelních kloubech 

- předsun hlavy 

- chůze po špičkách – bez patologického nálezu 

- chůze po patách – bez patologického nálezu 

- chůze v podřepu – bez patologického nálezu 

3.8.4 Vyšetření základních pohybových stereotypů dle Jandy  

7. Stereotyp extenze kyčelního kloubu 

- PDK – hamstringy → gluteální svaly → paravertebrální svaly 

bederní oblasti kontralaterálně → paravertebrální svaly bederní 

páteře homolaterálně → oblast pletence ramenního a trapez 

homolaterálně → oblast pletence ramenního a trapez kontralaterálně 

- LDK – hamstringy → gluteální svaly → paravertebrální svaly 

bederní oblasti kontralaterálně → paravertebrální svaly bederní 

páteře homolaterálně → oblast pletence ramenního a trapez 

kontralaterálně → oblast pletence ramenního a trapez homolaterálně 

8. Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu 

- PDK – v průběhu pohybu lehká flexe v kyčelním kloubu - tensorový 

mechanismus 

- LDK – v průběhu pohybu flexe a zevní rotace v kyčelním kloubu – 

tensorový mechanismus 

 

9. Stereotyp kliku 

- Pacient klik zvládá bez obtíží. Pravá lopatka - scapula alata. 

10. Stereotyp flexe trupu 

- Pacient zvedne trup do oblasti horních úhlů lopatek, dále nezvládne 

- Při vyloučení m. iliopsoas opět zvedne trup do oblasti horních úhlů 

lopatek 

11. Stereotyp flexe krku 

- Pacient má již v lehu předsunutou bradu 

- Pohyb proveden obloukovitou flexí 

- Bradou dosáhne až do fossa jugularis 
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12. Stereotyp abdukce v ramenním kloubu 

- PHK i LHK: pohyb začíná aktivitou svalů oblasti ramenního kloubu, 

zapojení m. trapezius má zde stabilizační funkci 

- LHK i PHK schopny plného rozsahu do abdukce 

3.8.5 Vyšetření pohybového stereotypu zvedání břemene dle Lewita  

- Před zvednutím lehkého břemene pacient nakročí dopředu jednou DK 

a sehne se s napřímenou páteří 

- Před zvednutím těžkého břemene udělá pacient dřep se vzpřímenou 

páteří, uchopí břemeno oběma rukama a extenduje DKK 

3.8.6 Zkoušky pohyblivosti páteře 

 Dynamické zkoušky páteře 

Extenze: Při pohybu nedochází téměř k přibližování spinálním výběžků obratlů. Pohyb 

do extenze je z velké míry prováděn flexí v kolenních kloubech, ve kterých se pacient 

zhoupne dopředu. V oblasti bederní páteře (L2-3) dojde k zalomení. 

Flexe: Vzdálenost mezi prsty HKK a podložkou je 37 cm. Od začátku pohyb vychází 

z beder a kyčelních kloubů. Obratle se rozvíjejí v oblasti bederní páteře L1-L4. Pohyb 

je bolestivý. 

Lateroflexe:  vpravo: Pohyb začíná ukloněním hlavy vpravo, pokračuje elevací levého 

ramene a zalomením páteře v bederní oblasti. Hrudní páteř se nerozvíjí.  

vlevo: Pohyb začíná ukloněním hlavy vlevo, pokračuje elevací pravého 

ramene a zalomením páteře v bederní oblasti. Hrudní páteř se nerozvíjí. 

Rotace: Lp (měřená vzdálenost processus xiphoideus-L5): vpravo 0 cm, vlevo 1 cm 

 Th-Lp (měřená vzdálenost fossa jugularis-L5): vpravo 1 cm, vlevo 3 cm 

 

 Vyšetření pohyblivosti Cp dle Jandy a Pavlů  

Viz vstupní kineziologický rozbor – údaje jsou shodné s naměřenými rozsahy při 

vstupním kineziologickém vyšetření 

3.8.7 Antropometrie 

Viz vstupní kineziologický rozbor – u délkových ani obvodových rozměrů nedošlo ke 

změně od vstupního kineziologického vyšetření 
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3.8.8 Goniometrie 

Rozsahy aktivních i pasivních pohybů shodné se vstupním kineziologickým vyšetřením. 

3.8.9 Vyšetření svalové síly dle Jandy   

Viz vstupní kineziologické vyšetření – při kontrolním vyšetření nebyly shledány změny 

svalové síly. 

3.8.10 Vyšetření hypermobility dle Jandy  

(negativní: normální rozsah; pozitivní: hypermobilita) 

Zkouška rotace hlavy:   P 50° negativní; L 40° negativní 

Zkouška šály PHK: prsty 1cm přes trnové výběžky krčních 

obratlů; pozitivní 

LHK: prsty 1 cm přes trnové výběžky krčních 

obratlů; pozitivní 

Zkouška zapažených paží  negativní 

Zkouška založených paží  negativní 

Zkouška extendovaných loktů pozitivní 

Zkouška sepjatých rukou 85°; pozitivní 

Zkouška sepjatých prstů  50°; negativní 

3.8.11 Úchopový funkční test dle Nováka  

Dominantní horní končetina: pravá 

Výsledky vyšetření úchopových funkcí shodné se vstupním kineziologickým 

vyšetřením. 

3.8.12 Vyšetření dynamometrem 

Dominantní horní končetina: pravá 

 Levá ruka/N Pravá ruka/N 

Stisk pěstí 56 58 

Palec + 2. prst 10 9 

Palec + 3. prst 8 7 

Palec + 4. prst 8 7 

Palec + 5. prst 5 4 

Tab. č. 22 – Vyšetření dynamometrie HKK 

3.8.13 Neurologické vyšetření 

Viz vstupní kineziologický rozbor – při kontrolním neurologickém vyšetření nebyly 

shledány žádné změny. 
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3.8.14 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy  

 Levá Pravá 

m. sternocleidomastoideus X (viz. pozn.) X (viz. pozn.) 

m. levator scapulae 1 1 

m.trapezius – horní část 1 1 

m. pectoralis major 

-část klavikulární, m. pectoralis minor 

-část sternální střední a horní 

-část sternální dolní 

 

0 

1 

1 

 

0 

1 

1 

Paravertebrální svaly 2 2 

m. quadratus lumborum 2 2 

m. piriformis 0 0 

Flexory kyčelního kloubu 

-m. iliopsoas 

-m. rectus femoris 

m. tensor fasciae latae 

 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

Adduktory kyčelního kloubu  

– m. pectineus, m. adductor brevis, 

m. adduktor magnus, m. adduktor  

longus, m. semitendinosus,  

m. semimenbranosus, m. gracilis 

0 0 

Flexory kolenního kloubu 

-m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

1 1 

m. triceps surae 

-m. gastrocnemius 

-m. soleus 

0 0 

Tab. č. 23 – Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Poznámka: vyšetření zkrácení m. sternocleidomastoideus nelze provést pro omezený 

pohyb do extenze Cp. 

3.8.15 Vyšetření dechového stereotypu 

 Leh na zádech: pacient se při vyšetření snaží provádět dechovou vlnu 

 Stoj: pacient se při vyšetření snaží provádět dechovou vlnu 

Poznámka: Po absolvované terapii pacient ví, jak by měl dýchat. Otázkou zůstává, zda 

takto dýchá i bez dohledu terapeuta. 

3.8.16 Vyšetření distancí na páteři 

 rozsah/cm norma 

Schoberův příznak 1 prodloužení min o 4 cm 

Stiborův příznak 5 prodloužení min o 7-10 cm 

Thomayerova zkouška 37 0 cm (prsty se dotknou podložky) 

Lateroflexe trupu – P 

                               L 

10 

7 

orientační rozsah úklonu 

Zkouška flexe C páteře 1,5 prodloužení min o 3 cm 

Otův příznak -inklinační  

                        -reklinační 

2,5 

1 

prodloužení min o 3,5 cm 

zmenšení min o 2,5 cm 

  Tab. č. 24 – Vyšetření distancí na páteři 
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3.8.17 Vyšetření reflexních změn dle Lewita  

 Aspekce - depigmentové skvrny dorzálně na prstech a hřbetech rukou 

postupující na zápěstí bilaterálně, na loktech bilaterálně, na tuberositas tibiae 

přecházejí až na spodní část pately bilaterálně, na dorzální straně hlezenních 

kloubů bilaterálně. Pokožka bez klidové potivosti. 

 Vyšetření kůže v oblasti zad 

- dermografická zkouška (skin drag): reflexní změny zejména v oblasti mezi 

lopatkami (v těchto místech dochází k rozlití linie) 

- palpace - kůže bez zvýšené teploty, jemná, palpačně nezjištěna bolestivost 

- protažitelnost: fyziologická bariéra bilat. v oblasti hrudní, bederní páteře a SI 

skloubení 

 Vyšetření podkoží - Kübblerova řasa v celém rozsahu paravertebrálních svalů 

až po přechod bederní páteře a sakra bilat. proveditelná, posunlivá a palpačně 

nebolestivá 

 Vyšetření fascií dle Lewita  

- zádová fascie směrem kaudálním: bilaterálně fyziologická bariéra 

- zádová fascie směrem kraniálním: bilaterálně fyziologická bariéra 

- fascie C/Th přechodu směrem ventrodorzálním a do rotace: fyziologická 

bariéra 

- krční fascie: bilaterálně fyziologická bariéra při protažení okolo podélné osy 

krku 

 Vyšetření svalových spoušťových bodů 

- hypertonus přítomen v těchto svalech: m. triceps surae bilat., hamstringy 

bilat., m. quadriceps femoris bilat. s maximem ve vastus lateralis, m. 

piriformis bilat., m. errector spinae (Th-L přechod), diaphragma, m. 

pectoralis major bilat., horní část m. trapezius bilat., m. 

sternocleidomastoideus bilat., mm. scalenii bilat. 

- palpačně zjištěn aktivní trigger point: m. errector spinae bilat. (oblast 

Th/L přechodu) 

- palpačně zjištěn latentní trigger point: m. sternocleidomastoideus bilat.(v 

horní části pod processus mastoideus), mm. scalenii bilat.(Erbův bod 

v nadklíčkové jamce) 
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 Vyšetření palpací: 

- bolestivost v oblasti sterna, nejvíce v úrovni 3. - 5. žebra, transverzální 

výběžky obratlů Th páteře bilaterálně, SI skloubení 

3.8.18 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita a Rychlíkové 

 (pb=patologická bariéra, bpn=bez patologického nálezu) 

 Krční páteř 

C 0/1 – dorzální posun, laterální posun bilat. - bpn 

  -pasivní pohyb ve směru rotace bilat., anteflexe, lateroflexe bilat. - bpn 

C1/2 – do rotace, lateroflexe bilat. – bpn 

C2/C3-C3/C4 – do rotace bilat. - bpn 

C4/C5-C5/6 - do rotace bilat. – pb 

C2/C3-C5/C6 – do lateroflexe bilat - pb 

 C/Th přechod  

Dorsální posun, laterální posun bilat. – pb 

Do rotace bilat. – pb 

 Hrudní páteř 

Pružení vidličkou ventrodorzálním směrem: pb v celém rozsahu 

Pasivní pohyb - do rotace bilat. – nelze provést 

- anteflexe - pb 

- retroflexe – nelze provést 

 Žebra 

Vyšetření „šikmým předklonem“ 1. žebra bilat. – pb 

Horní žebra: vyšetření dle Kubise bilat.– pb 

 Bederní páteř  

Pružení vidličkou: L1/L2-L4/L5 - bpn 

Kloubní vůle ve směru  - dorsálním - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 – pb 

     - extense - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 - pb, 

     - lateroflexe – L1/L2, L2/L3, L4/L5 – pb bilat., L3/L4 

 bpn bilat. 

 SI skloubení 

Michaelisova routa – bpn 

Fenomén předbíhání – bpn vpravo, pb vlevo 

Horní část SI skloubení - pružení ve směru dorsálním – vpravo bpn, vlevo pb  
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Horní část SI skloubení - pružení ve směru ventrokraniomediálním – pb bilat. 

Dolní část SI skloubení – pb bilat. 

 Horní končetina 

Glenohumerální kloub – kaudální, ventrodorzální, laterální posun – bpn bilat. 

Akromioklavikulární skloubení – ventro-dorzální, kranio-kaudální posun – bpn 

bilat. 

Sternoklavikulární skloubení - ventro-dorzální, kranio-kaudální posun – bpn 

bilat. 

Skapulo-torakální kloub – vleže na boku  - bpn bilat. (pozn.: vlevo vystřeluje 

bolest při pohybu směrem k páteři) 

 Dolní končetina 

Kyčelní kloub: vyš dle Cyriaxe: PDK – bpn, LDK - omezena zevní rotace 

Tibiofibulární kloub – bpn bilat. 

3.8.19 Orientační vyšetření kloubní vůle 

 Horní končetina 

Loketní kloub, MCP klouby I-V, IP klouby I-V – bpn bilat. 

 Dolní končetina 

Patella, calcaneus, MTP klouby I-V – bpn bilat. 

3.8.20 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému dle Koláře  

 Test břišního lisu: bez patologického nálezu 

 

3.9 Závěr výstupního kineziologického rozboru 

Pacient strávil v Revmatologickém ústavu celkem 15 dní (15.1. odpoledne byl 

přijat, 16.1. vyšetřen na rehabilitaci a 29.1. absolvoval poslední návštěvu, kdy mu bylo 

provedeno výstupní vyšetření).  

Ve stoji je pacient stabilní, modifikace stoje mu nedělají problémy, až na stoj 

na patách, při kterém jsou přítomny titubace. U pacienta je přítomna mírná retroverze 

pánve a rotace doprava dopředu. Při chůzi se pacientův trup i horní končetiny pohybují 

minimálně, extenze v kyčlích je taktéž omezena a dochází k předsunutí hlavy. 

Dynamické zkoušky páteře ukázaly omezenou pohyblivost hrudní páteře 

do extenze, flexe i lateroflexe bilaterálně. Taktéž vyšetřením krční páteře byl zjištěn 

omezený pohyb ve všech směrem až na anteflexi.  
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Svalová síla většiny svalů je na stupni 4 a 5. M. quadratus lumborum bilat., 

vnitřní rotátory kyčelního kloubu bilat. a flexory kolenních kloubů bilat. dosáhly stupně 

3+. Při addukci lopatek je bilat. stupeň 3. Břišní svaly mají při flexi stupeň 2 a při flexi 

s rotací také stupeň 2 bilat. Kaudální posunutí a addukce lopatky bilat. v poloze na břiše 

pacient neprovedena kvůli bolesti v oblasti Th páteře a na sternu a omezenému vzpažení 

HK v této poloze. Extenze trupu neprovedena taktéž kvůli bolesti v oblasti Th páteře. 

Pacient je hypermobilní při zkoušce šály bilat., dále při zkoušce extendovaných 

loktů a zkoušce sepjatých rukou.  

Dominantní končetina je pravá, u které dynamometrie prokázala také silnější 

stisk pěstí, avšak stisk jednotlivých prstů je silnější na levé horní končetině.  

Neurologické vyšetření ukázalo hypestezii na LHK v segmentu C6 a na LDK 

v segmentu L4. Hyporeflexie přítomná u tricepsového reflexu bilat. a reflexu Achillovy 

šlachy také bilat.  

U pacienta jsou zkrácené paravertebrální svaly bilat., m. quadratus lumborum 

bilat. na stupeň 2. m. levator scapulae bilat., horní část m. trapezius bilat., sternální část 

m. pectoralis major bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris bilat., m. tensor fasciae 

latae bilat. a flexory kyčelního kloubu bilat. (m. biceps femoris, m. semimembranosus, 

m. semitendinosus) jsou zkráceny na stupeň 1. Vyšetření zkrácení 

mm. sternocleidomastoidei nelze provést pro omezený pohyb do extenze Cp. Ostatní 

svaly s tendencí ke zkrácení nejsou zkráceny. 

Po absolvované terapii pacient ví, jak by měl správně dýchat a snaží se provádět 

dechovou vlnu směrem od břicha do horního hrudníku. Otázkou zůstává, zda takto 

dýchá i bez dohledu terapeuta.  

U pacienta jsou přítomny depigmentové skvrny na dorsální straně hlezenních 

kloubů bilaterálně, na tuberositas tibiae a dolní části kolen bilaterálně, dále na pravém 

lokti, na prstech dorzálně a hřbetech ruky postupující na zápěstí bilaterálně. Kůže je 

fyziologicky protržitelná v oblasti hrudní, bederní páteře a SI skloubení. Kübblerova 

řasa v celém rozsahu paravertebrálních svalů až po přechod bederní páteře a sakra bilat. 

proveditelná, posunlivá a palpačně nebolestivá. Zádové fascie směrem kaudálním 

i kraniálním bilat., fascie C/Th přechodu směrem ventrodorzálním a do rotace bilat. 

a krční fascie směrem do rotace bilat. jsou fyziologicky protažitelné. Trigger pointy jsou 

přítomny v m. errector spinae bilat. (oblast Th/L přechodu), m. sternocleidomastoideus 

bilat. (v horní části pod processus mastoideus), mm. scalenii bilat. (Erbův bod 
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v nadklíčkové jamce). Palpačně zjištěna bolestivost v oblasti sterna, nejvíce v úrovni 3. 

- 5. žebra, transverzální výběžky obratlů Th páteře bilaterálně, SI skloubení. 

U krční páteře je patologická bariéra ve směru lateroflexe bilat. a rotace bilat. 

v segmentu C5/6. Dále je patologická bariéra přítomná v oblasti C/Th přechodu směrem 

ventrodorzálním a do rotace bilat. a oblasti hrudní páteře ventrodorzálním směrem. 

Patologická bariéra je i v oblasti horních žeber bilat. a v segmentu L5/S1 do extense 

a dorsálním směrem. Při lateroflexi bederní páteře je patologická bariéra bilat. 

v segmentech L1/L2, L2/L3, L4/L5, v segmentu L3/L4 bilat. je bariéra fyziologická.  

Orientační vyšetření kloubů horních a dolních končetin neukázalo žádná 

omezení kloubní vůle. 

3.10 Zhodnocení efektu terapie 

V průběhu terapií se pacient naučil cviky, které by měl provozovat i sám doma. 

Terapie byla hlavně zaměřena na protažení trupu do extenze, protažení zkrácených 

svalů a posílení svalů oslabených. Dalším cílem bylo obnovení kloubní vůle v místech, 

kde byla nalezena patologická bariéra. Pacient se také naučil, jak správně dýchat 

a ze sportovních aktivit mu bylo doporučeno plavání. V rámci terapie došlo k ovlivnění 

některých zkrácených svalů: m. levator scapulae bilat., m. trapezius horní část bilat., 

m. pectoralis major dolní sternální část bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris 

bilat., m. tensor fasciae latae bilat. a flexory kolenních kloubů bilat. se zlepšili 

ze zkrácení stupně 2 na mírné zkrácení stupně 1. Svaly m. pectoralis major klavikulární 

část bilat., m. pectoralis minor bilat. a m. piriformis vlevo již nejsou zkrácené vůbec. 

Ostatní svaly zůstaly beze změny. Byla pozitivně ovlivněna protažitelnost kůže 

bilaterálně v oblasti hrudní, bederní páteře a SI skloubení.  

Kübblerova řasa je již v celém rozsahu paravertebrálních svalů až po přechod 

bederní páteře a sakra bilat. proveditelná, posunlivá a palpačně nebolestivá. Zádové 

fascie jsou fyziologicky protažitelné směrem kaudálním i kraniálním bilat., taktéž fascie 

krku i C/Th přechodu mají fyziologickou bariéru směrem kraniokaudálním i do rotace. 

Trigger pointy v dolní sternální části m. pectoralis major bilat. a horní část m. trapezius 

bilat. již nejsou přítomny.  

Vzdálenost nejdelšího prstu od podložky při Thomayerově zkoušce se zmenšila 

o 3 centimetry a provedení pohybu již není tak bolestivé. 

Kontrolní vyšetření kloubní vůle ukázalo uvolnění kloubní blokády v oblasti krční 

páteře v segmentu C2/3-C3/4 ve směru do rotace a v oblasti bederní páteře v segmentu 
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L3/L4 ve směru do lateroflexe bilat. Fenomén předbíhání se upravil vpravo a již je 

bez patologického nálezu, vlevo je stále patologická bariéra. S tím souvisí i přítomnost 

kloubní blokády v horní části SI skloubení směrem dorsálním vlevo. Patologická bariéra 

zde zůstává i při pohybu ventrokraniomediálním bilat. K uvolnění kloubních blokád 

došlo u skloubení sternoklavikulárního směrem ventrodorsálním i kraniokaudálním 

bilat. 

V rámci krátkodobého plánu byly kladně splněny některé body (ovlivnění 

měkkých tkání, zkrácených svalů, kloubní vůle, nácvik správného stereotypu chůze), 

avšak aby se pacientův aktuální stav udržel nebo zlepšil, je nutné, aby pacient i nadále 

cvičil.  

 

4 ZÁVĚR 

Ankylozující spondylitida je systémové zánětlivé nevyléčitelné onemocnění. 

Díky důslednému pohybovému režimu kombinovanému s farmakologickou léčbou 

a procedurami fyzikální terapie lze zpomalit postup onemocnění a udržet pacienta 

aktivním co nejdéle.  

V obecné části bakalářské práce jsou obecně popsány revmatické choroby a 

podrobněji ankylozující spondylitida, kterou poprvé popsal ruský lékař a vědec 

Vladimir Michajlovič Bechtěrev.  

Způsob léčby se od začátku 20. století markantně změnil. Ustoupilo se 

od používání sádrových skeletů a volbou číslo jedna se stala fyzioterapeutická péče 

kombinovaná farmakologickou léčbou. Relativně mladým prostředkem v boji 

proti rozvoji onemocnění je biologická léčba, jejíž nevýhodou jsou bohužel relativně 

závažné vedlejší účinky.  

Tato nemoc postihuje více muže než ženy a rozeznáváme tři formy – axiální, 

skandinávská a rizomelická.  

V důsledku nemoci dochází k omezení hybnosti v kloubech a to omezuje 

pacienta jak v pohyblivosti, tak i celkově ve vykonávání každodenních činností 

jako je oblékání se, nazouvání bot nebo řízení automobilu.  

Speciální část mé práce je založena na odebrané anamnéze a vstupním vyšetření 

pacienta s chorobou ankylozující spondylitida. U mého pacienta byla choroba 

diagnostikována v březnu roku 2013 již v relativně pokročilém stadiu.  
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Pacient v Revmatologickém ústavu podstoupil osm terapeutických jednotek 

zaměřených hlavně na zlepšení pohyblivosti trupu, uvolnění kloubních blokád, posílení 

oslabených svalů a protažení svalů zkrácených. Součástí pobytu byl nácvik autoterapie, 

aby pacient mohl cvičit i po opuštění ústavu. Na závěr byl proveden výstupní 

kineziologický rozbor a zhodnocen efekt terapie. U pacienta nedošlo k výraznému 

celkovému zlepšení, bylo by potřeba intenzivnější a dlouhodobější rehabilitace, 

než pouhých 14 dní.  

Praxe v Revmatologickém ústavu byla velice zajímavá a obohatila mě o mnoho 

nových poznatků a zkušeností. Seznámila jsem se s chodem zařízení tohoto typu, 

s přístupem k pacientům s revmatickými chorobami a také s úskalími, která tyto 

onemocnění přinášejí. 
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Příloha č. 2 – Informovaný souhlas pacienta 

 

 

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, bych chtěla požádat o 

souhlas k vyšetření a následné terapii. Dále bych chtěla požádat o souhlas, v rámci 

praktické výuky, k nahlížení do zdravotnické dokumentace pacienta a o souhlas k 

uveřejnění výsledků terapie v rámci bakalářské práce na FTVS UK. Dále bych také 

chtěla požádat o souhlas k fotodokumentaci a o její zveřejnění v rámci bakalářské práce. 

Při vyšetření, ani terapii nebudou použity žádné invazivní metody. Získaná data při 

vyšetření ani výsledky terapie nebudou zneužity a osobní data nebudou zveřejněna.  

Dnešního dne byl pacient poučen o plánovaném vyšetření a následné terapii. Bylo mu 

vysvětleno vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl 

možnost klást otázky, které mu byly řádně zodpovězeny.  

Pacient prohlašuje, že všemu výše uvedenému plně porozuměl a souhlasí s provedením 

vyšetření a následnou terapií.  

Souhlasí s nahlížením studenta do zdravotnické dokumentace, použitím 

fotodokumentace a s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce.  

 

 

V Praze dne 

Vlastnoruční podpis pacienta:       
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Příloha č. 4 - Seznam zkratek 

 

AS   Ankylozující spondylitida 

ATTRA  Anti-TNF terapie revmatoidní artritidy 

BASDAI index Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 

Bilat.   Bilaterálně 

Bpn   Bez patologického nálezu 

C-Th   Cerviko-thorakální 

Cp   Krční páteř 

CRP – C  C - reaktivní protein 

DK   Dolní končetina 

DMARDs  Disease-Modifying Antirheumatic Drugs 

DXA   Dvouenergiová rentgenová absorpciometrie 

F   Frontální rovina 

HK   Horní končetina 

HLA B27  Human Leukocyte Antigen subtypes B* 2701-2759 

IgA   Imunoglobulin A 

IgG   Imunoglobulin G 

IM   Infarkt myokardu 

IP   Interfalangeální 

L   Levá 

Lat.   Lateralis 

Lp   Bederní páteř 

LTV   Léčebně tělesná výchova  

m.   Musculus 

Med.   Medialis 

MP   Metakarpofalangeální 



 

MR   Magnetická rezonance 

N   Newton 

NSA   Nesteroidní antirevmatika 

P   Pravá 

Pb   Patologická bariéra 

Proc.   Processus 

R   Rotační rovina 

RTG   Rentgen 

S   Sagitální rovina 

SCM   M. sternocleidomastoideus 

SIAS   Spina iliaca anterior superior 

SIPS   Spina iliaca posteriori superior 

Styl.   Styloideus 

T   Transverzální rovina 

TBC    Tuberkulóza 

Th-Lp   Thorako-lumbální  

TNF α   Tumor nekrotizující faktor α 

TrP   Trigger Point 

 

 


