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ABSTRAKT 

Název práce: Fyzioterapie u pacienta s výhřezem meziobratlové ploténky 

Cíl: Cílem této práce je přispět k řešení problematiky fyzioterapie u pacientů s výhřezem 

meziobratlových plotének pomocí vhodných fyzioterapeutických postupů, konceptů a 

metod.  

Metodika: V hlavní části je zpracována kazuistika muže ve věku 48 let s výhřezem 

meziobratlové ploténky v bederní oblasti. Na základě vstupního kineziologického 

vyšetření, kde jsem u pacienta využila aspekci, antropometrické měření, vyšetření 

hybnosti, zkrácených struktur, svalový test, neurologické vyšetření a testy na HSS jsem 

stanovila krátkodobý fyzioterapeutický plán. Poté následovala terapie, která probíhala 6 

týdnů. Každý týden byla provedena fyzioterapeutická intervence pacienta, které trvala 60 

minut. V terapii jsem nejvíce využívala techniku měkkých tkání, PFS, PIR, metodu 

ACT®  a DNS. Po 6 týdnech byl zpracován výstupní kineziologický rozbor a na jeho 

základě byl stanoven dlouhodobý fyzioterapeutický plán.  

Výsledky: Již během terapie došlo u pacienta ke snížení bolestivosti. Dále po zpracování 

výstupního kineziologického vyšetření došlo ke zlepšení rozvíjení páteře. Schoberova, 

Stiborova vzdálenost se zlepšila o 0,5cm, Thomayerova vzdálenost o 3 cm, Ottova 

inklinační i reklinační vzdálenost o 1 cm a pohyb do lateroflexe se zlepšil na každou 

stranu též o 1 cm. Dále došlo k zvětšení rozsahu pohybu kyčelního kloubu do extenze 

z 5° na 10°. U pacienta také došlo ke zlepšení svalové síly, kde nastala změna hlavně 

v extenzi trupu, kdy před terapii ji pacient nebyl schopen provést pro bolest, po terapii 

jsem svalovou sílu hodnotila 2 stupněm. U zkrácených svalů došlo u flexorů kyčelního 

kloubu, flexorů kolenního kloubu, m. pectoralis major a paravertebrálních svalů ke 

zlepšení o 1 stupeň. Dále se také pacientovi zlepšila citlivost v dermatomu L4 a L5. Dle 

mého názoru tedy u pacienta došlo k nápravě patologických změn, které byli zjištěny 

vstupním kineziologickým vyšetřením.  

Závěr: Mnou zvolená fyzioterapeutická léčba u pacienta byla úspěšná. Díky této 

bakalářské práci jsem si sama rozšířila obzory přístupu fyzioterapeutické intervence u 

této problematiky.   

Klíčová slova: fyzioterapie, herniace, páteř, vertebrogenní, výhřez meziobratlové 

ploténky 

 

 



 
 

SUMMARY 

Title of the research: Physiotherapy of pacient with intervertebral disc herniation  

Goal: This work aims to contribute to the solution of physiotherapy in patients with 

intervertebral disc herniation using appropriate physiotherapeutic procedures, concepts, 

and methods. 

Method: The main part deals with a case report of a man aged 48 years with prolapse of 

the intervertebral disc in the lumbar region. Based on the initial kinesiological 

examination, where I used the patient's aspect, anthropometric measurement, examination 

of momentum, shortened structures, muscle test, neurological examination, and tests for 

HSS, I determined a short-term physiotherapy plan. This was followed by therapy for 6 

weeks. A patient check-up was performed physiotherapeutic intervention  every week for 

60 minutes. In therapy, I mostly used the technique of soft tissues, PFS, PIR, ACT® 

method, and DNS. After 6 weeks, a final kinesiological analysis was performed and a 

long-term physiotherapy plan was determined based on it. 

Results: Already during therapy, the patient had a reduction in pain. Furthermore, after 

the processing of the output kinesiological examination, the development of the spine was 

improved. Schober's, Stibor's distance improved by 0.5 cm, Thomayer's distance by 3 cm, 

Otto's inclination and reclining distance by 1 cm and movement into the lateroflex also 

improved on each side by 1 cm. Furthermore, the range of motion of the hip joint 

increased to an extension from 5 ° to 10 °. The patient also had an improvement in muscle 

strength, where there was a change mainly in the extension of the torso, when before the 

patient was unable to perform it for pain, after the therapy I evaluated the muscle strength 

by 2 degrees. In shortened muscles, the flexors of the hip joint, flexors of the knee joint, 

pectoralis major, and paravertebral muscles improved by 1 degree. In addition, the 

patient's improvement in L4 and L5 dermatome improved. In my opinion, the patient's 

pathological changes were corrected, which were detected by the initial kinesiological 

examination. 

Conclusion: The physiotherapeutic treatment of my choice in the patient was successful. 

Thanks to this bachelor's thesis, I broadened the horizons of the approach of 

physiotherapeutic intervention in this area. 

Key words: physiotherapy, herniation, spine, vertebrogenic, intervertebral disc 

herniation 



 
 

Obsah 
1 ÚVOD .......................................................................................................................... 11 

2 PŘEHLED TEORETICKÝCH POZNATKŮ ............................................................. 12 

2.1 Anatomie páteře .................................................................................................... 14 

2.2 Kineziologie páteře ............................................................................................... 18 

2.3 Patologie vzniku výhřezu meziobratlové ploténky ............................................... 19 

2.4 Zobrazovací metody .............................................................................................. 22 

2.5 Vyšetřovací metody .............................................................................................. 22 

2.6 Chirurgická léčba .................................................................................................. 23 

2.7 Konzervativní léčba .............................................................................................. 24 

2.8 Komplexní fyzioterapie ......................................................................................... 24 

3 Cíl a úkoly práce .......................................................................................................... 31 

4 Hlavní část ................................................................................................................... 32 

4.1 Metodika ............................................................................................................... 32 

4.2 Vstupní kineziologický rozbor .............................................................................. 32 

4.3 Krátkodobý fyzioterapeutický plán ....................................................................... 40 

4.4 Průběh fyzioterapeutických intervencí .................................................................. 40 

4.5 Výstupní kineziologický rozbor ............................................................................ 50 

4.6 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán ...................................................................... 56 

5 Výsledky ...................................................................................................................... 57 

6 Diskuze ........................................................................................................................ 60 

7 Závěr ............................................................................................................................ 62 

8 Použité zdroje .............................................................................................................. 63 

9 Přílohy .......................................................................................................................... 66 

 

 

 

 

 

 



 
 

SEZNAM TABULEK 

Tabulka 1: Vstupní antropometrické vyšetření délky DKK dne 18.1. 2021 .................. 35 

Tabulka 2: Vstupní antropometrické vyšetření obvodů DKK dne 18.1. 2021 ............... 35 

Tabulka 3: Vstupní vyšetření pohyblivosti páteře dne 18.1. 2021 ................................. 36 

Tabulka 4: Vstupní vyšetření – zkrácené struktury dle prof. Jandy dne 18.1. 2021 ....... 37 

Tabulka 5: Vstupní vyšetření – svalová síla trupu dle prof. Jandy dne 18.1. 2021 ........ 37 

Tabulka 6: Vstupní vyšetření – svalová síla pánve dle prof. Jandy dne 18.1. 2021 ....... 37 

Tabulka 7: Vstupní vyšetření – vyšetření dle dermatomů dne 18.1. 2021 ..................... 38 

Tabulka 8: Vstupní vyšetření – testy kořenové dráždivosti dne 18.1. 2021 ................... 38 

Tabulka 9: Vstupní vyšetření reflexů .............................................................................. 38 

Tabulka 10: Vstupní vyšetření hlubokého stabilizačního systému dne 18.1. 2021 ........ 39 

Tabulka 11: Krátkodobý fyzioterapeutický plán ............................................................ 40 

Tabulka 12: Výstupní vyšetření – antropometrické vyšetření délky dolních končetin dne 

23.2. 2021 ....................................................................................................................... 52 

Tabulka 13: Výstupní vyšetření – antropometrické vyšetření obvodů dolních končetin dne 

23.2. 2021 ....................................................................................................................... 52 

Tabulka 14: Výstupní vyšetření pohyblivosti páteře dne 23.2. 2021 ............................. 52 

Tabulka 15: Výstupní vyšetření zkrácených struktur dle prof. Jandy dne 23.2. 2021 .... 53 

Tabulka 16: Výstupní vyšetření – svalová síla trupu dle Prof. Jandy dne 23.2. 2021 .... 54 

Tabulka 17: Výstupní vyšetření – svalová síla pánve dle Prof. Jandy dne 23.2. 2021 ... 54 

Tabulka 18: Výstupní vyšetření – vyšetření dle dermatomů dne 23.2. 2021 ................. 54 

Tabulka 19: Výstupní vyšetření – testy kořenové dráždivosti dne 23.2. 2021 ............... 55 

Tabulka 20: Výstupní vyšetření reflexů dne 23.2. 2021 ................................................. 55 

Tabulka 21: Výstupní vyšetření hlubokého stabilizačního systému dne 23.2. 2021 ...... 55 

Tabulka 22: Dlouhodobý fyzioterapeutická plán ............................................................ 56 

Tabulka 23: Výsledné rozvíjení páteře ........................................................................... 57 

Tabulka 24: Výsledná svalová síla ................................................................................. 57 

Tabulka 25: Výsledné zkrácené svaly ............................................................................ 58 

Tabulka 26: Výsledné vyšetření čití ............................................................................... 58 

Tabulka 27: Výsledné testy kořenové dráždivosti .......................................................... 58 

Tabulka 28: Výsledné porovnání reflexů ........................................................................ 58 

 



 
 

SEZNAM ZKRATEK A ZNAČEK  

ACT®  Akrální koaktivační terapie 

ADL    Activities of daily Living 

C    krční  

CNS   centrální nervová soustava 

Cp    krční páteř 

CT   výpočetní tomografie 

DK  dolní končetina 

DKK    dolní končetiny 

DNS   dynamická neuromuskulární facilitace 

HK  horní končetina 

HKK  horní končetiny 

HSS  hluboký stabilizační systém  

HSSP  hluboký stabilizační systém páteře 

L  bederní 

LDK  levá dolní končetina  

Lp  bederní páteř 

LTV  lékařská tělesná výchova 

MR  magnetická rezonance  

OGE  Obolenskaja-Goljanitzki efekt 

PDK   pravá dolní končetina 

PFS   postfacilitační stečink 

PIR   postizometrická relaxace 

PNF  proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

RP  rozsah pohybu  

RTG   rentgen  

S   sacrum  

SI   sacroiliakální  

SIAS   spina iliaca anterior superior 

SIPS   spina iliaca posterior superior 

SM  spirální stabilizace  

Th   hrudní  

Thp   hrudní páteř
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1 ÚVOD  

Výhřez meziobratlové ploténky je velmi častý následek degenerace meziobratlové 

ploténky. Nejčastěji herniace meziobratlové ploténky vzniká ve 3. a 5. dekádě života. Asi 

90 % výhřezů bederní páteře vzniká na úrovni L4 – L5 a L5 – S1, 7% v L3-L4 a asi 3% 

na L2-L3, L1-L2 (Hart 2014). Velkou roli hraje při vzniku bolesti zad častější sedavý 

způsob života, nedostatečná pohybová aktivita, asymetrické zatěžování či přetěžování 

těla a špatný pohybový stereotyp (Bednařík 2000).   

 Cílem této práce je přispět k fyzioterapeutickému řešení problematiky výhřezu 

meziobratlové ploténky pomocí fyzioterapeutických metod, které jsou pro tuto 

problematiku vhodné.   

Tato bakalářská práce zahrnuje 2 části, kdy první část zahrnuje anatomii, 

kineziologii páteře, patologii vzniku, diagnostiku a terapii výhřezu meziobratlové 

ploténky. V druhé části jsem se věnovala zpracování kazuistiky pacienta s výhřezem 

meziobratlové ploténky v bederní oblasti, díky které jsem poté stanovila krátkodobý 

fyzioterapeutický plán a zrealizovala terapii. Po terapii jsem provedla výstupní 

kineziologický rozbor a na jeho základě jsem vypracovala dlouhodobý fyzioterapeutický 

plán. 

Toto téma jsem si vybrala z důvodu, protože v dnešní době, kdy většina populace 

tráví více času sedavým či fyzicky namáhavým způsobem života, hlavně v zaměstnání, 

dochází stále častěji ke vzniku bolesti zad a vzniku výhřezu meziobratlových plotének. A 

dle mého uvážení bude u populace tento problém čím dál častější. 
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2 PŘEHLED TEORETICKÝCH POZNATKŮ  

Studie Mostofiho je z roku 2018. Jejím cílem bylo zjistit úspěšnost 

miniinvazivních zákroků u výhřezu meziobratlové ploténky. Výzkumu se zúčastnilo 2294 

pacientů s výhřezem meziobratlových plotének, kteří byli odoperovány 4 různými 

chirurgickými přístupy. Mezi tyto přístupy patřila endoskopie, discektomie, herniektomie 

a kostní dekomprese. Endoskopickým přístupem bylo operováno 1147 pacientů, 

discektomii podstoupilo 379 pacientů, u 557 se provedla herniektomie a 211 pacientů 

podstoupilo kostní dekompresi. Výsledky úspěšnosti operací, byli u všech 4 metod nad 

80%. Tento výzkum tedy svědčí o úspěšnosti různých přístupů, proto není potřeba ve 

všech případech bederní herniace přistupovat k discektomii (Mostofi 2018). 

Tato studie se zabývá zjištěním, zda neinvazivní spinální dekompresní terapie je 

prospěšná při resorpci hernií a zvyšování výšky disku u pacientů trpících výhřezem 

meziobratlové ploténky v bederní oblasti. Do této studie bylo zařazeno 12 pacientů, u 

kterých byla diagnostikována herniace bederních disků doprovázena bolestivostí aspoň 8 

týdnů. Pacienti byli náhodně rozděleny do 2 skupin: studovaná skupina a kontrolní 

skupina. Oběma těmto skupinám byla udělena kombinace elektroléčby, hluboké třecí 

masáže a stabilizačního cvičení. Tato terapie trvala 15 týdnů, kdy skupiny měly navíc 

odlišnou neinvazivní dekompresní terapii. Na začátku a na konci ošetření se použila 

numerická anologická stupnice, test přímého zvedání nohou, Oswestry Disability Index. 

Pomocí MR byla zjištěna na začátku a 3 měsíce po terapii výška disku a tloušťka výhřezu. 

U obou skupin po terapii došlo k pozitivnímu zlepšení bolestivosti, funkčnímu obnovení 

a snížení tloušťky výhřezu. Mezi skupinami nebyly zjištěny významné rozdíly. Tato 

studie poukazuje na to, že u pacientů s herniace bederního disku léčených fyzioterapií 

došlo ke zlepšení, což bylo potvrzeno klinickým a radiologickým vyšetřením a lze tedy 

neinvazivní spinální dekompresní terapii zařadit do léčby bederní herniace (Demirel 

2017). 

Studie porovnává chirurgickou a konzervativní léčbu u pacientů s ischiasem 

způsobeným hernií bederního disku. Do této studie bylo zařazeno 128 pacientů, kteří byli 

náhodně rozděleny do 2 skupin po 64. První skupina podstoupila mikrodiskektomii, u 

druhé skupiny probíhala 6 měsíců standardizovaná neoperativní terapie. U obou skupin 

se na počátku terapie zjišťovala intenzita bolesti nohou dle vizuální analogové stupnice. 

U první skupiny byla průměrná hodnota 7,7 a u druhé skupiny dosahoval průměr 8. Po 6 

měsících byla intenzita bolesti nohou u chirurgické skupiny 2,8 a u skupiny nechirurgické 
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5,2. V této studii, která zahrnovala pacienty s ischiasem způsobeným hernií bederního 

disku byla s ohledem na intenzitu bolestivosti v 6 měsících sledování úspěšnější 

chirurgická léčba než nechirurgická (Bailey 2020). 

Při této studii dochází k měření a srovnávání výsledků trakční, ultrazvukové a 

nízkoenergeticko laserové terapie u pacientů s bolestí zad a DKK způsobenou výhřezem 

disku bederní páteře pomocí MR a klinických parametrů. Této studie se zúčastnilo 60 

pacientů, kteří byli náhodně rozděleni do 3 skupin podle využitých terapií (trakce, 

ultrazvuková terapie a nízkoenergetická laserová terapie). Léčba probíhala 3 týdny a 

skládala se z 15 návštěv. Před a po terapii byla uskutečněna magnetická rezonance 

Fyzikální vyšetření páteře, míra bolestivost a vyšetření funkčního postižení 

prostřednictvím dotazníku Roland Disability Questionnaire a Modified Oswestry 

Disability Questionnaire byli provedeny na začátku, bezprostředně, 1 a 3 měsíce po 

terapii. Při zhodnocení výsledků nebyli zjištěny významné rozdíly, u všech skupin došlo 

ke snížení bolestivosti, postižení a k úbytku herniované hmoty. V této studii bylo 

dokázáno, že všechny toto terapie jsou prospěšné při léčbě výhřezu meziobratlové 

ploténky (Unlu 2008).  

Cílem této studie je porovnání účinnosti ortopedické obuvi při léčbě pacientů 

s výhřezem meziobratlové ploténky. Do studie bylo vybráno 44 pacientů s výhřezem 

meziobratlové ploténky a změnou v držení těla. Pacienti byli rozděleny náhodně do 2 

skupin. U první skupiny byla prováděna pouze manipulační léčba, v druhé skupině byla 

použita též manipulační léčba, která byla podpořena ortopedickou obuví. Ortopedická 

obuv se přikládala na DK, kde byla crista iliaca níž a šířka podrážky závisela na úhlu 

úklonu pánve. Doba zlepšení u druhé skupiny, kde se využila ortopedická obuv, byla 

kratší než doba zlepšení u první skupiny, kde se prováděla pouze manipulační léčba. 

Použití ortopedické obuvi při léčbě pacientů s výhřezem meziobratlové ploténky nám 

může zlepšit nesymetrii vzpřimovačů trupu, m. quadratus lumborum a tím nastolit 

příznivé podmínky pro další terapii (Feng 2012).  

 Bayraktar roku 2016 zjišťoval účinky cvičebních programů základní stability, 

které se odehrávají v různém prostředí u pacientů s výhřezem meziobratlové ploténky 

v bederní oblasti. Studie se účastnilo 31 pacientů s diagnostikovanou herniace disku 

v bederní páteři, provázenou minimálně 3 měsíce bolestí nebo funkčním poškozením. 

Pacienti byli náhodně rozděleny do 2 skupiny, jedna skupina cvičila na souši, druhá 

skupina cvičila vodní terapii. Terapie probíhala 3x týdně po dobu 8 týdnů. Byla zde 

hodnocena bolest a statická vytrvalost trupu. Při hodnocení výsledků bylo zjištěno, že u 
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obou skupin došlo ke snížení bolesti a celkovému zlepšení stavu pacienta s výhřezem 

meziobratlové ploténky. Dle studie ale nebyly zjištěny rozdíly zlepšení při provádění 

terapie na zemi či ve vodě (Bayraktar 2016).  

2.1 Anatomie páteře 

Páteř patří k osové kostře těla, kterou tvoří vzájemně spojené obratle. Skládá se 

ze 7 krčních (C1-C7), 12 hrudních (Th1 – Th12), 5 bederních (L1-L5), 5 křížových 

obratlů (S1-S5) a 4-5 kostrčních obratlů, které srůstají v kost kostrční (Čihák 2001). 

Je důležitou axiální strukturou pohybového systému. Napomáhá ke vzpřímenému 

držení trupu. Společně s pánví a končetinami se účastní lokomoce (Kasík 2002).  

 

Anatomie obratle  

Obratle umožňují pohyblivost jednotlivých segmentů, místní zpevnění páteře a 

tvoří pouzdro, které chrání míchu. Změna tvaru či polohy obratlů může mít za následek 

zhoršenou flexibilitu páteře a ohrožení míchy (Velé 2006). Každý obratel se skládá z těla, 

oblouku a výběžků (Čihák 2001). 

Tělo obratle (corpus vertebrae) je uložené vpředu a je nosnou částí. Kaudálně a 

kraniálně končí meziobratlovou plochou (facies intervertebralis), kde je s ní spojena 

chrupavčitá meziobratlová destička.  

Oblouk obratle (arcus vertebrae) je připojen zezadu k tělu obratlů a chrání míchu. 

Skládá se z pediculus arcus vertebrae, lamina arcus vertebrae, foramen vertebrale 

(obratlový otvor), canalis vertebralis (páteřní kanál) a foramina intervertebralia 

(meziobratlové otvory).  

Výběžky (processi) jsou připojeny k oblouku. Jsou to místa úponů svalů, které 

pohybují páteří. Na páteři nacházíme párové výběžky mezi které patří kloubní (processi 

articulares) a příčné výběžky (processi transversi). Dále zde jsou výběžky trnové 

(processus spinosus), které jsou nepárové a vystupují na zadní části (Čihák 2001).  

Vertebrae cervicales (obratle krční) kromě prvních dvou krčních obratlů mají 

nízká oválná těla, kraniokaudálně jsou kratší a transverzálně širší. Processus spinosus 

jsou zde krátké a na konci rozdvojené. U C1 trnový výběžek není vytvořen, u sedmého 

krčního nacházíme dlouhé paličkovité zakončení, které vyčnívá a je to jeden 

z orientačních palpačních bodů. Atlas, neboli nosič (C1) má místo těla kostěný oblouk. 

Fovea dentis je kloubní jamka, uložena na vnitřní straně předního oblouku. Jeho funkcí 
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je spojení s dens axis. Axis, neboli čepovec (C2) má na horní části těla dens axis, který 

vystupuje kraniálně z obratlového těla (Čihák 2001). 

Vertebrae thoracicae (obratle hrudní) obratlová těla hrudních obratlů jsou vyšší 

než krčních obratlů a výška těl směrem kaudálním nabývá. Foramen vertebrale je 

okrouhlé. Na bocích obratlových těl nacházíme foveae costales, styčné plošky pro hlavice 

žeber. Procesussi transverzi jdou dorsolaterálně a na jejich koncích nacházíme kloubní 

plošky pro hrbolky žeber. Processi spinosi jsou dlouhé a směřují kaudálně (Čihák 2001). 

Vertebrae lumbales (obratle bederní) jsou největší obratle s vysokým a příčně 

rozšířeným tělem. Obratlové tělo L5 se dorsálně ztenčuje. Foramen vertebrale má v této 

oblasti typický trojúhelníkový tvar (Čihák 2001). 

Os sacrum (kost křížová) vzniká srůstem 5 sakrálních obratlů. Je součástí páteře, 

ale i pánve, kde napomáhá ke správné funkci pletence dolní končetiny (Čihák 2001). 

 

Spojení na páteři 

Na páteři rozlišujeme tato spojení: 

1. synchondroses columnae vertebralis, chrupavčité spoje páteře mezi obratli, 

symphysis intervertebralis obsahují meziobratlovou destičku.  

2. Syndesmoses columnae vertebralis, vazivový aparát páteře. 

3. Articulationes columnae vertebralis, meziobratlové klouby, spojení mezi 

párovými kloubními výběžky. Kraniovertebrální spojení označujeme tak 

komplex kloubů a vazů spojujících kost týlní, atlas a axis (Čihák 2001). 

 

Symphyses intervertebrales  

Jsou chrupavčité spoje mezi presakrálními obratli. Disci intervertebrales se tvoří 

v pohyblivé části páteře a spojují koncové plochy sousedících obratlových těl. Celkově 

máme 23 destiček. Meziobratlové destičky nejsou mezi obratli C1 a C2, první 

meziobratlovou destičku nacházíme mezi C2 a C3 a poslední je mezi L5 a S1. Tloušťka 

disků se směrem kaudálním zvyšuje. Anulus fibrosus je prstenec cirkulárně jdoucích 

vláken vazivové chrupavky a fibrózního vaziva, které se nachází na okraji disku. Nucleus 

pulposus je vodnaté jádro, které se nachází uvnitř disku (Čihák 2001). 

Meziobratlové ploténky mají eliptický tvar a nacházíme na celé ploše obratlového 

těla, kromě krční páteře. Ploténky mají rozdílné výšky a tvary v sagitální rovině. Nejvyšší 

jsou ploténky v krční a bederní části páteře. Ploténky nám zajišťují axiální stabilitu páteře 

(Kasík 2002). 
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Ligamenta páteře  

Dlouhé vazy páteře spojují celou páteř. 

• Ligamentum longitudinale anterius spojující na přední straně páteře obratlová těla 

od předního oblouku C1 ke kosti křížové 

• Ligamentum sacrococcygeum anterius navazuje na předchozí vaz od kosti křížové 

ke kostrči. 

• Ligamentum longitudinale posterius spojující na zadní straně páteře obratlová 

těla, jde od ossis occipitalis až na sacrum. 

• Ligamentum sacrococcygeum posterius profundum je pokračujícím vazem 

předchozího vazu na kaudální plochu těl kostrčních obratlů. 

• Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale jde po zadní straně kosti 

křížové od crista sacralis mediana na cornua coccyygea a kost kostrční.  

 

Krátké vazy páteře propojují výběžky a oblouky sousedících obratlů. 

• Ligamenta flava jsou rozepjaté mezi oblouky obratlů a napínají se při flexi páteře. 

• Ligamenta intertransversaria probíhají mezi processi transversi 

• Ligamenta interspinalia probíhají mezi processi spinosi, zabraňují oddalování 

obratlových trnů při flexi páteře. V Thp a Cp jdou tyto vazy nejen mezi trny, ale 

probíhají i dorsálně, jako zesílená pruh jdou od trnů dolních C obratlů až k ossis 

occipitalis, nazýváme je ligamentum supraspinale.  

• Retinaculum caudale cutis je svazek vaziva jdoucí od hrotu kostrče ke kůži.  

 

Vazy zesilující articulatio atlantoaxialis mediana 

• Ligamentum cruciforme atlantis jsou příčné a podélné svazky vaziva, která jsou 

na zadní ploše zubu připojena k C1, C2 a ossis occipitale. 

• Ligamentum transversum atlantis je rozepjat mezi massae laterales atlantis, 

v místě, kde se vaz dotýká zubu je ligamentum doplněno chrupavkou.  

• Ligamenta alaria jsou vazy, které doplňují skloubení. Jdou ze stran dens axis na 

obě strany kraniálně ke kondylům týlní kosti a týlního otvoru (Čihák 2001). 
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Articulationes columnae vertebralis 

Meziobratlové klouby se nacházejí mezi processus articulares sousedních obratlů. 

Možnost, druh a rozsahu pohybu (dále už jen RP) v určitém úseku páteře je dán tvarem 

kloubních ploch a výškou meziobratlové destičky (Čihák 2001). 

Mají důležitou funkci při pohybu sousedních obratlů. Méně významná je jejich 

funkce v nosnosti. Pokud dochází při zatížení páteře i k pohybu páteře, stávají se 

meziobratlové klouby a meziobratlové destičky funkční jednotkou (Dylevský 2009). 

 

Svaly páteře 

Svaly zapojující se do pohybu páteře patří do různých anatomických skupin. 

Spadají sem svaly zádové, břišní a krční svaly. Do pohybu a k fixaci páteře se zapojuje i 

bránice, která zde má posturální funkci a nesmíme ani opomenout i svaly pánevního 

(Dylevský 2009). 

  Zádové svaly jsou rozděleny po vrstvách na čtyři skupiny: povrchová, druhá 

povrchová, třetí povrchová a hluboká vrstva.  

Do povrchové a druhé povrchové vrstvy patří svaly spinohumerální, které se 

rozepínají od páteře až na pletenec ramenní. Řadíme mezi ně m. trapezius, m. latissimus 

dorsi, mm. rhomboidei major a minor, m. levator scapulae.  

Třetí povrchová vrstva zahrnuje svaly spinokostální, které se nacházejí mezi páteří 

a žebry. Spadá sem mm. serratus posterior superior a inferior.  

Čtvrtá (hluboká) vrstva zahrnuje vlastní svalstvo zádové či hluboké svalstvo 

páteře, které jde po celé páteři od kosti křížové ke kosti týlní a jako celek je nazýváme 

mm. erectores trunci. 

Systém spinotransversální se nachází na povrchu mm. erectores trunci, probíhá 

od processus spinosi kraniálně přes více obratlů k processus transversum. Řadí se mezi 

ně m. splenius, m. longissimus a m. iliocostalis.  

Systém spinospinální propojuje obratlové trny. Tvoří ho m. spinalis.  

Systém transversospinální jde od processus transversum kraniálně k obratlovým 

trnům. Při svém průběhu přebíhá více segmentů páteře. Do tohoto systém řadíme m. 

transversospinalis. 

Krátké svaly hřbetní se nachází mezi sousedními obratli. Mezi tyto svaly patří 

mm. interspinales a mm. intertransversarii.  
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Hluboké šíjové svaly máme čtyři a spojují C1, C2 s hlubokými částmi týlní 

oblasti. Řadíme sem m. rectus capitis posterior major, m. rectus capitis posterior minor, 

m. obliquus capitis superior, m. obliquus capitis inferior (Čihák 2001). 

 

2.2 Kineziologie páteře 

Mezi základní funkční jednotky páteře patří pohybový segment páteře, který se 

anatomicky skládá sousedními polovinami těl obratlů, meziobratlovými destičky, párem 

meziobratlových kloubů, svaly a vazy. Funkčně je tvořen z 5 částí: obratle – nosné, 

meziobratlové – fixační, meziobratlové destičky a cévy páteře – hydrodynamické, klouby 

páteře – kinetické, svaly – kinematické (Dylevský 2009).  

Páteř člověka je typicky zakřivena v sagitální rovině a může být mírně zakřivena 

i v rovině frontální. V sagitální rovině mluvíme o střídání lordózy a kyfózy. Lordóza je 

oblouk vyklenutý na páteři dopředu. Máme krční lordózu, která má vrchol na C4 – C5 a 

bederní lordózu s vrcholem u L3 – L4. Kyfózou nazýváme obloukovité vyklenutí dozadu. 

Vrchol hrudní kyfózy nacházíme u Th6 – Th7 a dále kyfotické zakřivení je i u kosti 

křížové. Toto zakřivení páteře nám zajišťuje pružnost, ale i pevnost páteře. Při narození 

je páteř kyfotická a obě lordózy se vyvíjejí při vývoji dítěte. Aktivně se na tom podílejí 

šíjové svaly a hluboké zádové svaly (Dylevský 2009). 

 

Pohyblivost páteře  

Pohyby v páteři jsou závislé na velikosti a výšce meziobratlové destičky a sklon 

kloubních plošek určuje směr pohybu páteře. Na RP se podílejí také vazy, svaly a kloubní 

pouzdra (Rychlíková 2012).  

V oblasti páteře jsou možné tyto pohyby: anteflexe (předklon), retroflexe 

(záklon), lateroflexe (úklon) a rotace.  

V krční páteři dosahuje anteflexe 30 – 35°, retroflexe 80 – 90°, lateroflexe 35 – 

40° a rotace, která je možná do 45-50°, kdy prvních 30-35° se děje mezi C1 a C2 (Kolář 

2009).  Anteflexi zde zajišťuje m. longus capitis, m. longus colli a mm. scaleni. 

Retroflexe v krční páteři probíhá díky m. trapezius, m. erector spinae a hluboké šíjové 

svaly. Lateroflexi provádí svaly při jednostranném smrštění, které při oboustranném 

smrštění provádí předklon a záklon. Mezi tyto svaly patří m. longus colli, m. longus 

capitis, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a hluboké zádové svaly. Na 
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rotaci se podílí m. sternocleidomastoideus opačné strany, transverzospinální systém 

opačné strany a spinotransverzální systém stejné strany (Dylevský 2009). 

U hrudní páteře probíhá hlavně rotace, která probíhá do 25 – 35°. V bederní 

páteři anteflexe dosahuje 55 – 60°, retroflexe 30 – 35°, lateroflexe probíhá do 25 – 30°na 

obě strany, rotace je zde možná pouze do 5° (Kolář 2009). Anteflexi hrudní a bederní 

páteře zajišťují mm. recti abdominis při oboustranném smrštění a fixované pánvi. 

Retroflexi provádí spinotransverzální, spinospinální a transverzospinální systém. Při 

lateroflexi se zapojuje m. quadratus lumborum, m. obliquus abdominis externus a 

internus a hluboké zádové svaly. Rotace hrudní a bederní páteře se účastní m. obliquus 

externus abdominis opačné strany a m. obliquus internus abdominis stejné strany 

(Dylevský 2009).   

 

Stabilita páteře  

Statická stabilita páteře nám zajišťuje ochranu struktur míchy a tlumený přenos 

nárazu do centrálního nervového systému. Nacházíme zde tři pilíře zajišťující stabilitu. 

Obratlová těla, meziobratlové destičky a podélné vazy přestavují přední pilíř. A dále 

máme dva postranní pilíře, do kterých patří kloubní výběžky, pouzdra intervertebrálních 

kloubů a vazy spojující sousední obratle. Statická stabilizace nám zajišťuje ochranu 

míšních částí a tlumení nárazů, které vznikají při chůzi a skocích (Dylevský 2009).     

Statika páteře je ovlivňována postavením kostěných částí, a to hlavně pánví. 

Spojení mezi páteří a pánví je velmi těsné, a tím pádem každá změna v postavení pánve 

ovlivní, jak postavení páteře, tak i svalový systém, který s páteří souvisí (Rychlíková 

2012). 

Dynamická stabilita páteře nám zajišťuje tlumení nárazů při náhlých pohybech, 

a to díky pružným vazivovým strukturám a svalům (Dylevský 2009). 

 

2.3 Patologie vzniku výhřezu meziobratlové ploténky 

 Výhřez meziobratlové ploténky řadíme k strukturálním změnám. Jde o 

patologický stav, kdy dojde k vysunutí hmoty ploténky mimo fyziologickou plochu. 

Dochází ke změně stavební struktury ploténky, kdy dochází ke ztrátě gelatinozní části 

nucleus pulposus. Ze začátku dochází k tvorbě trhlin uvnitř ploténky a ty se postupně 

zvětšují až do anulus fibrosus. Tímto procesem dochází ke vzniku dutiny uvnitř ploténky 
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a snížení její výšky. Dále dochází ke vzniku osteofytů, které jsou směrovány směrem 

horizontálním (Kolář 2009). 

Poruchy meziobratlové ploténky můžeme rozdělit do čtyř částí:  

1. Bulbing (vyklenování) ploténky – rovnoměrné vyklenování ploténky za hranici 

těla obratle. 

2. Herniace ploténky – dochází k poruše prstencové plochy a k částečnému 

vyklenutí hmoty za obvod obratle. 

3. Extruze ploténky – nc. pulposus proniká do anulus fibrosus. 

4. Extruze se sekvestrací ploténky – lig. longitudinale posterior je proděravěné a 

volné části nc. Pulposus se přemisťují v epidurálním prostoru (Kolář 2009). 

 

Klinický obraz  

Pro vertebrogenní poruchy je typický lokální nález v místě léze. V těchto místech 

nacházíme bolestivost, blokády v pohybovém segmentu či svalové spasmy. Při 

degenerativních procesech může docházet ke zužování foramen intervertebrale a tím 

mohou vznikat kořenové komprese (radikulopatie) či zúžení páteřního kanálu s kompresí 

míchy (myelopatie) (Ambler 2006). 

 

Porucha v Cp 

V krční páteři může docházet k výhřezu ploténky, ale i ke stenóze páteřního 

kanálu. Vznikají zde blokády, spasmy v paravertebrálním svalstvu a bolesti v Cp. 

Nejčastější výskyt výhřezu je v oblasti C5/6 a C6/7. Pokud zde dojde k utlačování 

nervových struktur, vzniká radikulární syndrom či myelopatie.  

Radikulární syndorm se rozvíjí při laterálním útlaku v páteřním kanále. Vyznačuje 

se bolestivostí určitého dermatomu horní končetiny (dále jen HK). Dále zde může 

docházet ke snížení reflexů, poruchám čití a atrofii.  

Myelopatie se vyskytuje pří mediálním útlaku v páteřním kanálu a dochází ke 

spasticitě a pyramidovým iritačním jevům. U rozsáhlejších forem může docházet i 

k poruchám chůze (Smrček 2005). 
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Porucha v Thp 

Dochází k degeneraci meziobratlových plotének, kloubů i ligament a tím dochází 

k zúžení páteřního kanálu a stlačení míchy či míšních kořenů. Nejčastější výskyt výhřezu 

meziobratlové ploténky je Th11/12 (Náhlovský 2006). 

 

Porucha v lumbosakrální páteři 

Při poruše v lumbosakrální oblasti se vyskytuje bolest v dolní Lp a doprovázené 

paravertebrální spasmy. Nejčastější je zde výhřez meziobratlové ploténky.  

Při výhřezu dochází k poškození anulus fibrosus meziobratlové ploténky, kdy se 

díky degenerativním procesům anulus fibrosus ztenčuje a vznikají zde trhliny, které jsou 

způsobeny rupturou longitudiálních vláken anulu. Tím dochází k výhřezu ploténkového 

jádra mimo prostor ploténky.  

K výhřezu meziobratlové ploténky dochází při neobvyklých pohybech, zvedání 

těžkých břemen či stačí pouhé kýchnutí, zakašlání. Mezi hlavní příznaky řadíme bolest 

zad a bolest dolních končetin (dále DKK).  

Kořenový radikulární syndrom může být iritační, kdy dochází k bolestivosti a 

hypestesii nebo zánikový, při kterém se objevuje hyporeflexie, hypestezie či svalová 

hypotonie až paréza (Náhlovský 2006).   

 

Pseudoradikulární syndrom imituje kořenovou bolest, která je ale neúplná 

s neohraničeným segmentovým rozšířením a bez neurologických příznaků – na DKK se 

nešíří pod koleno, nejsou zde příznaky kořenového syndromu (Herle 2015).  

 

Kořenové syndromy 

Při postižení kořene S1 se objevují bolesti na zadní straně dolní končetiny (dále 

DK), přes patu do 5. prstu a dochází k oslabení při stoji na špičce. Při zánikovém 

poškození se objevuje porucha čití, hyporeflexie, areflexie Achillovy šlachy a hypotonus 

m. triceps surae.  

Pokud dojde k postižení kořene L5 dochází k bolestivosti na zevní straně DK přes 

nárt do halluxu. Je zde snížený tonus extensorů nohy a není možný stoj na patě. Při 

zánikovém postižení odpovídá porucha čití umístění bolesti.  

Postižení kořene L4 nám ukazuje bolest na přední straně stehna a vnitřní straně 

bérce. Vyskytuje se zde hyporeflexie až areflexie pately a hypotonus m. quadriceps 

femoris. Není zde možná extenze kolenního kloubu. 
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K syndromu kaudy dochází při větším mediálním výhřezu a dochází 

k polyradikulárnímu poškození. Vyskytuje se zde perianogenitální hypestazie až 

anestazie a k sfinkterovým poruchám (Náhlovský 2006).   

 

2.4 Zobrazovací metody  

 Ze zobrazovacích metod u vertebrogenních potížích můžeme využít širokou škálu 

radiodiagnostiky.  

Rentgen (dále RTG) páteře, který dává informace o stavu kostí a je zde možné 

provést tzv. dynamické snímky v různých polohách (předklon, záklon). Tyto snímky nám 

zjišťují patologie při pohybu páteře, informují o stavu deformit a o stabilitě páteře.  

CT (výpočetní tomografie) ukazuje skelet páteře a je zde velmi dobře zjistitelný 

výhřez meziobratlové ploténky v bederní páteři.  

Magnetická rezonance (MR) se používá pro zjištění stavu meziobratlové 

ploténky, spinálních vazů a nervových struktur (Navrátil 2008). 

 

2.5 Vyšetřovací metody 

Napínací manévry  

Jsou součástí neurologického vyšetření. Pomocí napínacích manévrů zjišťujeme 

stav periferních nervů a napomáhají rozlišit neurologický vliv od primárního postižení 

kloubů (Kolář 2009).  

Mezi napínací manévry používané k diagnostice u léze bederních míšních kořenů 

patří: 

Lasségueův manévr – vleže na zádech se provádí flexe v kyčelním kloubu 

s lehkou addukcí a vnitřní rotací. Za pozitivní ho považujeme, pokud dochází ke 

kořenovým bolestem (Kolář 2009). 

Obrácený Lasségueův manévr – provádí se v leže na břiše, kdy flexe v kolenním 

kloubu a hyperextenze v kyčelním kloubu při fixované pánvi vyprovokují bolest 

v dermatomu L4 (Kolář 2009). 

Zkřížený Lasségueův manévr – vleže na zádech, dochází při flexi kyčelního 

kloubu s extendovaným kolenním kloubem ke kontralaterální kořenové bolesti (Kolář 

2009). 
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Vyšetření hlubokého stabilizačního systému 

 Extenční test – vyšetřovaný provádí mírnou extenzi páteře a my sledujeme 

koordinaci zapojení zádových svalů, laterální části břišních svalů, ischiokrurálního 

svalstva, m. triceps surae, souhyb lopatek a reakci pánve (Kolář 2009). 

 Test flexe trupu – vyšetřovaný provede pomalou flexi krku i trupu. Palpují se 

poslední žebra v medioklavikulární čáře a sledujeme jejich souhru.  

 Brániční test – vyšetřovaného palpujeme pod dolními žebry a vyšetřovaný se 

snaží dát tlak pod naše prsty. Sledujeme aktivaci bránice s aktivitou břišního lisu. (Kolář 

2009). 

Test extenze v kyčlích – vyšetřovaný provádí extenzi v kyčlích proti odporu. 

Hodnotíme podíl zapojení ischiokrurálních, gluteálních svalů, extenzorů páteře a laterální 

skupiny břišních svalů (Kolář 2009). 

Test flexe v kyčli – vyšetřovaný provádí střídavě flexi v kyčli. Palpujeme 

v ingvinální krajině nad hlavicemi kyčelních kloubů. Při testu sledujeme vyklenutí 

v ingvinální oblasti, souhyb páteře a pánve a aktivitu břišních svalů (Kolář 2009). 

Test nitrobřišního tlaku – palpujeme mediálně od spina iliaca anterior superior 

a vyšetřovaný provede protitlak proti našim prstům. Při správném provedení dochází 

nejdříve k vyklenutí břišní stěny v podbřišku a až poté dochází k zapojení břišních svalů 

(Kolář 2009). 

Test polohy na čtyřech – vyšetřovaný provede stoj s oporou o dlaně, chodidla 

jsou na špičkách. (Kolář 2009). 

Test hlubokého dřepu – vyšetřovaný stojí a provede pomalu hluboký dřep. Při 

správném provedení zůstává páteř napřímena, v pánvi nedochází k anteverzi, koleno 

směřuje nad třetí metatarz a opora nohy je rozložena na celé chodidlo a prsty (Kolář 

2009).  

 

2.6 Chirurgická léčba 

K chirurgické léčbě se většinou přistupuje při neúspěšné konzervativní léčbě, 

která trvala 4-6 týdnů nebo při postupujícím neurologickým deficitu (Náhlovský 2006). 

U krční páteře můžeme volit náhradu (protézu) disku, což nám zachová 

pohyblivost segmentu a provádí se u prostých výhřezů. U pokročilejších změn se aplikuje 

nepohyblivá náhrada disku tzv. meziobratlová klec. Při rozsáhlejších změnách dochází až 

k odstranění obratlového těla (Navrátil 2008). 
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Chirurgické výkony v bederní části rozdělujeme na dvě skupiny: 

transkanalikulární a intradiskální. Transkanalikulární výkon se provádí přímo otevřením 

páteřního kanálu. Intradiskální výkon probíhá pomocí punkčího přístupu přímo do 

prostoru ploténky (Kasík 2002). 

 

2.7 Konzervativní léčba 

Akutní stadium 

 V akutní fázi je naším největším cílem snížení bolesti. Je zde důležitý klid na 

lůžku, kdy úleva přichází ve vodorovné poloze. Pacient si volí svou úlevovou polohu sám. 

Nejvhodnější je ale poloha na zádech s flexí dolních končetin. Pacientovi může ulevit 

přikládání lokálního tepla či elektroterapii. Dále mu jsou aplikovány analgetika a 

analgeticko-myorelaxační infuze (Náhlovský 2006; Popovič 1989). 

 

Chronické stadium 

 V chronickém stadiu se snažíme navrátit fyziologickou funkci a návrat pacienta 

do běžného života. Hlavním postupem léčby je rehabilitace, kde můžeme využít například 

techniky měkkých tkání, senzomotorickou stimulaci, Akrální koaktivační terapii 

(ACT®), terapii McKenzie, Brugger koncept (Káš 1997). 

 

2.8 Komplexní fyzioterapie 

Cílem fyzioterapie je obnovit normální funkci v kloubech, upravit svalové 

dysbalance, snížení bolestivosti a návrat pacienta ke každodenním činnostem.  

 

Techniky měkkých tkání 

Techniky měkkých tkání se zaměřují na ovlivnění reflexních změn, které se 

vyskytují v jednotlivých vrstvách. Jsou využívány při bolestech nebo k přípravě před 

mobilizačními technikami (Rychlíková 2004).  

Technika kůže a podkoží  

Pomocí této techniky pomáháme uvolňovat vrstvy kůže a podkoží proti spodním 

vrstvám. Na menší plochy můžeme využít metodu „dvou palců“, kdy přiložíme bříška 

palců proti sobě a suneme kůži a podkoží proti sobě. Při větších plochách přiložíme 

celou dlaň a kůži suneme proti spodním vrstvám pomocí radiální strany ukazováku a 

palce. Při protahování fascií využíváme myofasciální techniky, které jsou využívány 
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hlavně nad svaly, kde je přítomný spasmus. Techniku provádíme tak, že bříšky prstů 

zatlačíme proti okraji svalu a tlačíme proti svalu (Rychlíková 2004). Tuto techniku u 

mého pacienta bych využila při protažení dorsální a thorakolumbální fascie.  

 

Postizometrická relaxace – PIR 

Postizometrickou relaxaci využíváme k relaxaci svalových skupin či jednotlivých 

svalů. Při této metodě se využívá poznatků z neurofyziologie, kdy dochází po izometrické 

svalové kontrakci k svalové inhibici. Izometrická svalová kontrakce se děje aktivně proti 

odporu, poté následuje inhibice, kdy pasivně uvolňujeme příslušné svaly. Účinkem PIR 

je snížení klidového napětí svalu a odstranění či snížení svalového spasmu (Rychlíková 

2004). U mého pacienta bych PIR využila především na mezilopatkové svaly, m. rectus 

abdominis a m. obliquus externus a internus. 

 

Postfacilitační strečink – PFS 

Postfacilitační strečink se využívá ke zvětšení rozsahu pohybu. Průběh je stejný, 

jako u postizometrické relaxace, ale ve fázi uvolnění se dále pohyb vede pasivně a tím se 

zvětšuje jeho rozsah.  je technika využívaná ke zvětšení rozsahu pohybu (Haladová 2007). 

PFS u mého pacienta bych doporučila na m. triceps surae, flexory kyčelního a kolenního 

kloubu, m. pectoralis major a paravertebrální svaly.  

 

Trakce páteře 

Trakce je tah v ose kloubu, který se provádí krátkodobě nebo delší dobu. Před 

provedením trakce děláme úlevový trakční test, pokud při něm dochází k zvyšování 

bolesti je trakce kontraindikována. Trakci páteře můžeme rozdělit na manuální nebo 

přístrojovou (Rychlíková 2004). U mého pacienta lze využít manuální trakce Lp.   

 

Mobilizační techniky 

 Při kloubní mobilizaci se zamezuje možnému vzniku kloubních blokád a 

následnému vzniku funkčních poruch. Mobilizační techniky můžeme rozdělit na cílené 

či necílené a často se mohou kombinovat s trakcí (Rychlíková 2004). 

 U hernie disku je mobilizace v oblasti Lp kontraindikovaná. Provádíme 

mobilizaci hlavně sakroiliacálního (SI) skloubení, caput fibulae a metatarsů (Kolář 2009). 

U svého pacienta bych využila například mobilizici sakroiliakálního kloubu dorzálním 
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směrem v poloze na břiše či mobilizaci sakroiliakálního kloubu křížovým hmatem podle 

Stoddarda (Rychlíková 2004). 

 

Fyzikální terapie 

 Při fyzikální terapii využíváme fyzikální podněty k ovlivnění bolesti a reflexních 

změn. Fyzikální léčbu dělíme na elektroterapii, hydroterapii, termoterapii a 

mechanoterapii. Výhodou této léčby je působení na celý povrch těla a tím ovlivnění i 

vzdálených tkání. Z fyzikální terapie bych u mého pacienta mohla využít například 

transkutánní elektrostimulaci či magnetoterapii (Rychlíková 2004).   

 

Senzomotorická stimulace 

 Senzomotorická stimulace vychází z koncepce o dvou stupních motorického 

učení. V prvním stupni se snažíme zvládnout nový pohyb a vytvořit si základní funkční 

spojení.  Řízení činnosti se děje v parientálním a frontálním laloku, zde je řízení velmi 

náročné a únavné, proto se po dosažení základního provedení centrální nervové soustavy 

(CNS) snaží přesunout řízení na nižší úroveň. U druhého stupně řízení probíhá na 

podkorových regulačních centrech. Řízení je rychlejší a méně unavitelné (Pavlů 2003).  

Cílem senzomotorické stimulace je zlepšení svalové koordinace, zrychlení nástupu 

svalové kontrakce, zlepšení poruch rovnováhy, držení těla a stabilizace trupu ve stoji a 

chůzi. Využíváme zde nácvik malé nohy, posturální korekci ve stoji či cvičení na labilních 

plochách (Kolář 2009). U mého pacienta bych mohla využít Vestimed, dřep, posturomed, 

stoj na jedné dolní končetině.  

 

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace – PNF 

Zakladatelem této metody je americký lékař a neurofyziolog Dr. Herman Kabat. 

Podstatou PNF je cílené ovlivnění aktivity motorických neuronů předních rohů míšních 

pomocí aferentních impulzů ze šlachových, svalových a kloubních proprioreceptorů. 

Stimulaci proprioreceptorů zajišťují různé hmaty, pasivní či aktivní pohyb. Důležitým 

prvkem PNF je standartní pohybový vzorec, přizpůsobené vedení pohybu, odpor, 

fenomén iradiace, sukcesivní indukce a diagonální či spirálovitý průběh pohybu.  

Pohybové vzorce jsou kombinované a odstupňované série svalových kontrakcí a relaxací. 

Na pohybových vzorcích se vždy podílí 3 složky: flekční/extenční, abdukční/addukční a 

zevně/vnitřně rotační. Důležitým elementem je zde manuální vedení pohybu, který se 

přizpůsobuje reakcím pacienta. Další složkou PNF je přizpůsobený odpor, který je 
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kladen manuálně a může být přikládat v celé délce pohybu či jen v některých částech. 

Dále je zde využit fenomén iradiace, ten nám dovoluje vyzařování svalové aktivity ze 

silnějších svalů na oslabené svaly. Sukcesivní indukce nám zlepšuje fyziologické 

podmínky pro aktivaci agonistů pomocí předchozí kontrakce antagonistů (Pavlů 2003). 

U mého pacienta mohu použít PNF lopatky či pánve.    

 

Metoda dle McKenzieho 

 Autorem metody je Robin A. McKenzie, který vychází z toho, že u paceintů se 

bolesti bederní páteře zvyšují při kyfotickém držení vsedě, ale při chůzi, kdy je držení 

páteře a pánve lepší se bolest zmírňuje. Při kyfotizaci bederní páteře v meziobratlových 

ploténkách stoupá tlak a jejich jádra se posouvají dorzálně, ale při lordotizaci se tlak 

v ploténkách snižuje a dochází k posouvání jader ventrálně. Zvyšovaný tlak v ploténkách 

a posun jádra dorzálně způsobuje přetížení či mechanické poškození anuli fibrosi. 

McKenzie tvrdí, že bolesti v zádech jsou vyvolány drážděním nervových zakončení 

v přetěžovaných strukturách (Pavlů 2003). Léčebný postup vychází z principu, že 

příčinou bolesti páteře je mechanická podstata a řešení je tedy též mechanického 

charakteru. Na základě subjektivních příznaků a objektivního vyšetření rozeznáváme tři 

druhy syndromů. U posturálního syndromu jde o špatné držení těla v určité poloze, kdy 

vzniklý abnormální tlak na normální tkáň způsobuje lokální bolest. Při vyšetření testy 

pohybů nevyprovokují bolest. Dysfunkční syndrom se vyznačuje normálním tlakem na 

abnormální tkáň. Pokud při vyšetření pohybu do flexe dochází k provokaci příznaků, 

jedná se o flekční dysfunkci, naopak pokud dojde k provokaci příznaků do extenze jde o 

dysfunkci extenční. Posledním syndromem je syndrom poruchový, kdy jde o 

anatomickou lézi v páteřním kanálu (Kolář 2009). Z této metody mohu využít cvik 

extenze bederní páteře vleže na břiše. 

 

Dynamická neuromuskulární facilitace – DNS 

 Podle prof. Koláře technika DNS ovlivňuje funkci svalu v jeho posturálně 

lokomoční funkci. Při ovlivňování stabilizační funkce se využívají programy zrající 

během posturálná ontogenze. Cvičení začíná ovlivněním hlubokého stabilizačního 

systému páteře (HSSP), které je důležité pro cílenou funkci končetin. Mezi obecné 

principy nácvikových technik řadíme: při ovlivňování stabilizační funkce se využívají 

principy vycházející z programů posturální ontogeneze, cvičení začínáme ovlivněním 
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HSSP, svaly se cvičí ve vývojově posturálně lokomočních řadách, posturální síla si musí 

být rovna se sílou svalu, který pohyb provádí. Využíváme zde nácvik posturální 

stabilizace páteře, hrudníku a pánve, ovlivnění tuhosti a zlepšení dynamiky hrudního 

koše, ovlivnění napřímení páteře, nácvik posturálního dechového stereotypu, stabilizační 

funkce bránice, posturální stabilizace páteře s využitím reflexní lokomoce, hluboké 

posturální stabilizace páteře v modifikovaných polohách a cvičení posturálních funkcí ve 

vývojových řadách (Kolář 2009). U pacienta bych využila cvik 3M v poloze vleže na 

zádech i břiše. V případě decentrace ramenních kloubů a horních končetin v amplitudě 

3M v poloze vleže na břiše, bych využila 6M v kleku.  

 

Akrální koaktivační terapie ® 

 Metoda Akrální koaktivační terapie (ACT®) využívá některých prvků z metody 

Roswithy Brunkowy dále pracuje s neurofyziologickými principy. Základem je 

postanatální vývoj dítěte během prvního roku života, kdy dítě získává základní pohybové 

vzory. Pomocí korekce pohybových vzorů vzpěrem o kořeny ruky a paty v polohách 

inspirovaným motorickým vývojem dítěte, můžeme docílit napřímení páteře, stability 

trupu a končetin a tím dochází k úpravě pohybových dysbalancí. ACT® využívá 

exteroceptivní a prorioceptivní facilitace k dosažení vyvážení tonu svalových řetězců. 

Využívá se pomalého či rychlého tření, škrábání nebo aplikaci studeného nebo teplého 

podnětu. U pacientů s vertebrogennímy problémy chceme stabilizovat páteř a zvýšit 

svalovou sílu svalů trupu (Špringrová 2010). Z metody ACT® bych mohla volit například 

vzpěr z polohy na zádech do polohy na boku či vzpěr z polohy na břiše do polohy bočního 

nákroku.   

 

SM Systém dle Smíška  

 SM systém neboli spirální stabilizace je metoda, která se zabývá stabilizací a 

mobilizací páteře. Využívá procvičování a protahování svalových řetězců ve tvaru spirál, 

které protahují páteř vzhůru a tím dochází k její stabilizaci. Metoda se využívá především 

u pacientů s bolestmi páteře, s výhřezem ploténky či se skoliózou. Dále ji ale využívají 

lidé pro zlepšení sportovního výkonu, kvůli prevenci přetížení, svalové dysbalance, 

degenerace páteře a velkých kloubů nebo pro podporu stabilizace chůze. Při cvičení SM 

metody dochází k vytvoření síly směrem vzhůru, díky svalovému spirálnímu zřetězení. 

Ta snižuje tlak na meziobratlové ploténky, klouby a tím zprostředkovává jejich výživu a 
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regeneraci. Hlavním faktorem je zde spojení koordinace pohybu, vytvořit svalové 

zřetězení, centrace páteře a trakce páteře směrem kraniálním.  

 SM používá ke cvičení elastické lano, které je přivázané ve výši loketního kloubu 

a klade postupně rostoucí sílu. Tato síla povzbuzuje stabilizační svalové spirály. Elastické 

lano poskytuje posilovat svaly a zároveň je protahuje v době jejich relaxace (Smíšek 

2017). SM systému bych u mého pacienta mohla využít cviky na protažení páteře směrem 

vzhůru, protažení svalů uložených podél páteře a nácvik koordinace a stabilizace chůze.  

 

Brügger koncept 

 Brügger koncept vyvinul švýcarský neurolog a psychiatr Dr. Alois Brügger na 

základě pozorování diagnostických a terapeutických konceptů, kdy zjistil, že bolest 

pohybového aparátu může být funkčně podmíněna. Podstatou je vztah k funkčním 

onemocněním pohybové soustavy, kdy dochází k patologickým změnám v aferetních 

signalizacích a tím vznikají v atromuskulárním systému reflektorické ochranné 

mechanismy. Tyto mechanismy vyvolají ochranné reakce, kdy dochází ke změně 

fyziologických průběhů držení a pohybů a tím se stávají neekonomické. Cílem Brügger 

konceptu je patologické aferentní signály určit a eliminovat tak, aby byli opět 

fyziologické a ekonomické průběhy pohybů a držení zavedeny (Pavlů 2000). Koncept 

využívá vzpřímeného držení těla, který Brügger popisuje na modelu tří ozubených kol, 

které představují tři základní pohyby. V terapii je důležité odstranit rušivé faktory. 

Základní prvky terapie je: Korekce držení těla, kdy odchylky od vzpřímeného držení 

tvoří pro organismus vadné a nefyziologické zatížení. Pacient je na začátku terapie 

edukován o správném držení těla, které Brügger dokládá na modelu tří ozubených kol, 

které jsou ve vzájemné spojitosti a označují tři základní pohyby – klopení pánve vpřed, 

zvednutí hrudníku a protažení šíje. Přípravná opatření, kam řadíme polohování 

v vzpřímeném držení těla, které je prováděné vleže na zádech 20-30 minut před každou 

terapii. Používají se zde tepelné aplikátory, které jsou přikládány na klíčové oblasti – 

oblast sternokostálního skloubení, extensorů šíje, bederní páteře, symfýzy a adduktorů 

stehna. Pasivní terapeutické postupy, kdy k nejvíce užívaným patří horká role, která 

ovlivní tzv. OGE (Obolenskaja-Goljanitzki efekt dle Brüggera), což jsou edémy 

vytvořené v důsledku stále se opakujících pohybů. Aplikace horké role je často 

doprovázena příčnou masáží. Neurologické kontrakční postupy se provádí rychlými 

chvějivými pohyby, kdy dochází hlavně k relaxaci. Do aktivních terapeutických 

postupů řadíme agisticko-excentrické kontrakční postupy, cvičení s Thera-Bandem, 



30 
 

ADL (Activities of Daily Living), aktivní cviky a terapeutická chůze dle Brüggera. 

Agisticko-excentrické kontrakční postupy jsou prvním stupněm aktivních terapeutických 

postupů. Cílem je zlepšení excentrické kontrakční schopnosti. Cvičení s Thera-Bandem 

je druhý stupeň. Cvičí se pomocí Thera-Bandu (pružného pásu), který umožňuje střídání 

excentrické a koncentrické kontrakce v daných svalových skupinách. ADL představuje 

třetí stupeň terapeutických postupů, který je brán za nejdůležitější. Jedná se o nácvik 

běžných denních činností, které se snažíme spojit s vzpřímeným držením těla. U aktivních 

cviků se jedná o 6 jednoduchých cviků, které jsou sloučeny do terapie. Výchozí polohou 

je stoj a pomalým, plynulým pohybem s lehkým protažením funkčně převažujících 

svalových skupin dochází ke zlepšení excentrické kontrakce příslušné svalové skupiny a 

tzv. zátěžového držení. Terapeutická chůze dle Brüggera je komplexní terapeutický 

postup, který ovlivňuje globální pohybové vzorce (Pavlů 2003). Z tohoto konceptu bych 

u mého pacienta mohla využít agisticko-excentrické kontrakční postupy nebo třeba ADL, 

což je nácvik všedních denních činností, které pacient musí vykonávat ve vzpřímeném 

držení těla. 

  

Metoda Ludmily Mojžíšové  

Metoda Ludmily Mojžíšové je dnes spojována hlavně se ženskou sterilitou, ale dříve byla 

tato metoda primárně využívána u pacientů s bolestmi zad. Hlavním léčebným 

prostředkem je ovlivnění bederní páteře, křížové kosti, kostrče, pánve a svaly, které 

ovlivňují jejich polohu. Poté pomocí vegetativního nervového systému působí na ženské 

pohlavní orgány a tím dochází k zlepšení cévního zásobení, zkvalitnění svalové či 

pojivové tkáně. Metoda se skládá z mobilizačních technik, uvolnění m. levator ani a 

sestavy cviků pro aktivní denní cvičení. Sestava se skládá z 12 cviků. Cviky jsou 

zaměřeny na mobilizaci, protažení a změnu koordinace břišních a hýžďových svalů, které 

zajišťují správné postavení pánve. Posilování probíhá izometricky s důrazem na dech, 

který zde facilituje (Hnízdil 1996). Metodu Jarmily Mojžíšové mohu využít například na 

relaxaci paravertebrálních svalů.  
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3 Cíl a úkoly práce  

Cíl práce 

 Cílem této bakalářské práce je přiblížení řešení problematiky výhřezu 

meziobratlové ploténky a volba optimálních fyzioterapeutických postupů, konceptů a 

metod u vybraného klienta s výhřezem meziobratlové ploténky. 

 

Úkoly práce 

• Zpracování teoretické analýzy odborné literatury zahrnující problematiku 

fyzioterapie u výhřezu meziobratlové ploténky.  

• Provedení kineziologického rozboru u vybraného klienta – odebrání anamnézy, 

rozbor stoje a chůze, goniometrické měření kyčelního kloubu, dynamické 

vyšetření páteře, neurologické vyšetření, svalový test, vyšetření zkrácených a 

oslabených struktur, vyšetření hlubokého stabilizačního systému (HSS). 

• Na základě výsledků vstupního kineziologického rozboru stanovit cíl a 

krátkodobý rehabilitační plán.  

• Realizace terapie, kde využívám techniku měkkých tkání, trakci Lp, metodu 

ACT®, DNS, PNF a metodu Ludmily Mojžíšové. Terapie probíhali 6 týdnů, od 

18.1. 2021 do 23.2. 2021 a byli realizovány jednou týdně v domácím prostředí 

pacienta po dobu 60 minut. 

• Provést výstupní kineziologický rozbor. 

• Na základě výsledků výstupního kineziologického rozboru navrhnout dlouhodobý 

fyzioterapeutický plán, využívající hlavně konceptů: ACT®, DNS, PNF, Metoda 

Ludmily Mojžíšové. 

• Zhodnotit výsledek fyzioterapeutické intervence. 
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4 Hlavní část  

Hlavní část je koncipována jako část praktická. A je zde zpracována kazuistika pacienta 

mužského pohlaví, který trpí výhřezem meziobratlové ploténky v bederní oblasti. U 

pacienta jsem nejprve odebrala anamnézu, provedla vstupní kineziologický rozbor a na 

základě toho stanovila krátkodobý fyzioterapeutický plán. Dále byly realizovány 

jednotlivé terapie, kdy během 6 týdnů proběhlo celkem 6 intervencí. Na závěr jsem 

odebrala výstupní kineziologický rozbor a navrhla dlouhodobý fyzioterapeutický plán.  

 

4.1 Metodika 

Jako první jsem ve své práci za metodologický nástroj využila rozhovor, což je způsob 

verbální komunikace pro získání určitých informací. V tomto případě je cílem získat 

informace o pacientovy a odebrat anamnestické údaje. Využila jsem ho, jak na počátku 

fyzioterapie, tak i v průběhu trvání. Další metodou, kterou jsem řadíme je pozorování. 

Pomocí pozorování zjišťujeme chování subjektu v různých situacích. Pozorování jsem 

využila u pacienta při vyšetření aspekcí a při každé další terapie na zhodnocení jeho 

objektivního stavu. Poslední použitou metodou bylo měření a testování, což jsou 

způsoby při, kterých získáváme údaje o pacientovy podle přesně daných stanovených 

pravidel. Měření jsem využila pro získání informací o antropometrických a 

goniometrických údajů (Hendl 2005).  

 

4.2 Vstupní kineziologický rozbor  

Základní údaje  

Jméno: V. J.  

Pohlaví: muž 

Věk: 48 

Výška/ Váha: 173cm/ 96kg 

Diagnóza: M51.2 Lumboischiadický sy s iritací L4 I. sin 

 

Status praesens 

Objektivní: Pacient je orientován místem, časem a osobou. 

Subjektivní: Pacient pociťuje bolest v bederní páteři s vystřelováním do levé dolní 

končetiny po přední straně stehna.  
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Anamnéza 

NO: V roce 2011 pacient v návaznosti na zvedání stavebního materiálu v práci pocítil 

náhlou bolest v zádech s propagací do LDK po přední straně stehna. Od té doby dochází 

k recidivě obtíží s různou intenzitou bolestivých atak. Nyní pociťuje bolest v bederní 

páteři s iradiací do LDK, porucha citlivosti v dermatomu L4, tzn. přední strana stehna, 

vnitřní strana bérce.   

OA: 2005 hypertenze 

       : 2011silné bolesti v zádech vystřelující do LDK, výhřez meziobratlové ploténky 

       : operace – 0 

       : běžné dětské nemoci  

RA: otec – tuberkulosa, hypertenze, matka – hypertenze 

PA: stavební dělník – malíř – OSVČ 

SA: bydlí s rodinou v domě v 1. patře s cca. 20 schody  

AA: neguje 

FA: v akutním stadiu pacient dostával Tramal i.m., Amlator 

Abúzus: alkohol příležitostně, nekuřák  

RhA: od roku 2011 byl několikrát na fyzioterapii kvůli výhřezu meziobratlové ploténky  

Lateralita: pravák 

 

Kineziologický rozbor: 

Odebrání kineziologického rozboru proběhlo u pacienta doma ve Stvolínkách dne 18. 1. 

2022.  

Vyšetření aspekcí  

Vyšetření proběhlo ve stoji, bez použití opěrných pomůcek.  

Držení a konfigurace  

Pohled zezadu  

- Pánev spina iliaca posterior superior v rovině  

- Cristae iliscae jsou v rovině 

- Prominence paravertebrálních svalů až k ThL přehodu bilaterálně  

- Thorakobrachiální trojúhelník na levé straně větší  

- Asymetrie tajlí – na levé straně větší  

- prominence margo medialis scapulae bilaterálně 

- prominence m. trapezius bilaterálně  

- symetrické kresby na vnitřní straně stehen  
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- intergluteální rýhy jsou v ose 

- popliteální rýhy symetrické  

- prominence tendo achillum bilaterálně  

- tvar pat je kulovitý  

 

Pohled zboku  

- SIAS níže než SIPS – palpačně ověřeno  

- anteverze pánve  

- hyperlordóza L páteře 

- prominence břišní stěny  

- prominence žeberních oblouků  

- oploštění Th páteře  

- gibbus v oblasti CTh přechodu 

- protrakce ramen 

- lehký záklon hlavy  

- extenze kolenních kloubů  

- mírné snížení příčné i podélné klenby nožní  

 

Pohled zepředu 

- pánev – poloha spina iliaca anterior superior symetrické  

- umbilicus vystouplý, lehce tažen na levou stranu  

- asymetrie thorakobrachiálního trojúhelníku 

- levá bradavka postavena výš a tažena více do boku 

- levé rameno výš než pravé 

- obličej symetrický 

- pately taženy laterálně  

- hlezenní klouby valgózní  

- prstce ve fyziologickém postavení  

 

Vyšetření chůze 

- chůze samostatná, rytmus chůze s kratší fází kroku levé dolní končetiny bez 

souhybu rameno-pánev  

- hrudník držen v nádechovém postavení, protrakce ramen  

- délka kroku asymetrická  
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- chůzi po špičkách zvládá, chůzi po patách nezvládá  

 

Trofika: 

Kůže fyziologické barvy a teploty, bez jizev, nehty a ochlupení v normě. Je zde snížená 

kožní citlivost v oblasti přední strany stehna, vnitřní strany bérce.  

 

Antropometrie  

Tabulka 1: Vstupní antropometrické vyšetření délky DKK dne 18.1. 2021 

Délka (cm) PDK LDK 

Anatomická 84 84 

Funkční 95 95 

Umbilikální 101 101 

Femuru 44 44 

Bérce 40 40 

Chodidla 28 28 

  

Tabulka 2: Vstupní antropometrické vyšetření obvodů DKK dne 18.1. 2021 

Obvod PDK LDK 

Stehna (10 cm nad patelou) 50 49 

Přes kolenní kloub 40 40 

Tuberositas tibie 38 38 

Lýtko (nejširší část) 40 40 

Přes nárt a patu 34 34 

Přes hlavičky metatarsů 23 23 

 

Vyšetření palpací  

Hybnost  

Vyšetření hybnosti bylo provedeno aktivně orientačně. Před provedením aktivního 

pohybu, byl proveden pohyb aktivně asistovaný pro objasnění požadovaného pohybu.  

U pacienta byla omezena pohyblivost do extenze kyčelního kloubu, kde byl rozsah 

pohybu 5°. V ostatních kloubech byl plný rozsah pohybu.   
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Tabulka 3: Vstupní vyšetření pohyblivosti páteře dne 18.1. 2021 

Test Rozvíjení v cm Pozitivní/negativní 

Schoberova vzdálenost 4,5 Negativní 

Stiborova vzdálenost 9 Negativní 

Thomayerova vzdálenost 25 cm nad zemí Pozitivní 

Lateroflexe Levá: 16, Pravá: 16 Negativní – symetrické 

Ottova inklinační 

vzdálenost 

3 Pozitivní 

Ottova reklinační 

vzdálenost 

1 Pozitivní 

Legenda: hodnoty, které jsou mimo normu jsou tučně zvýrazněny  

 

Tonus  

Vyšetření svalového tonu byl prováděn palpačně a byly porovnávány s druhou stranou 

těla.  

Palpační vyšetření měkkých tkání  

- protažitelnost kůže byla snížena v oblasti beder  

- oboustranná omezená protažitelnost dorzolumbální fascie 

Svalový tonus  

- Hypertonus – m. levator scapulae, m. trapezius, paravertebrální svaly bederní 

páteře, m. iliopsoas, m. gluteus maximus 

- Hypotonus – mezilopatkové svaly a fixátory dolního úhlu lopatky, m. rectus 

abdominis, m. obliquus internus a externus 
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Vyšetření zkrácených struktur  

Tabulka 4: Vstupní vyšetření – zkrácené struktury dle prof. Jandy dne 18.1. 2021 

Vyšetřovaný sval Pravá strana Levá strana 

m. triceps surae 1 1 

Flexory kyčelního kloubu 2 2 

Flexory kolenního kloubu 1 1 

m. pectoralis major 1 1 

Paravertebrální zádové 

svaly 

2  

Legenda: 1 – mírné zkrácení, 2 – velké zkrácení  

 

Svalový test dle Prof. Jandy  

Svalový test prováděný na základní pohyby v kloubech na horních a dolních končetinách 

zvládl pacient provést proti odporu a teda jsem hodnotila svalovou sílu 5.  

 

Tabulka 5: Vstupní vyšetření – svalová síla trupu dle prof. Jandy dne 18.1. 2021 

Trup Svalová síla 

Flexe 3- 

Flexe trupu s rotací 3- 

Extenze Nevyšetřeno pro bolest 

 

Tabulka 6: Vstupní vyšetření – svalová síla pánve dle prof. Jandy dne 18.1. 2021 

Pánev Svalová síla 

Elevace 3- 

 

Vyšetření blokád  

- SI skloubení 

- křížový hmat – nepruží levé SI 

- Spine sign – pozitivní vlevo  

- Lp – nevyšetřeno pro bolest 

- Kyčelní kloub – joint play omezená do vnitřní a zevní rotace na levé straně s tuhou 

bariérou, více omezena vnitřní rotace  
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Neurologické vyšetření  

Vyšetření čití a kožní dráždivosti  

Vyšetření na kožní citlivost jsem prováděla pomocí vatové tyčinky a na povrchovou 

citlivost jsem použila části z neurologického kladívka na rozeznání ostrých a tupých 

předmětů.  

Tabulka 7: Vstupní vyšetření – vyšetření dle dermatomů dne 18.1. 2021 

Dermatom Výsledek 

L4 (levá strana) Snížená citlivost 

L5 (levá strana) Snížená citlivost 

 

Testy kořenové dráždivosti  

Tabulka 8: Vstupní vyšetření – testy kořenové dráždivosti dne 18.1. 2021 

Test Hodnocení – pozitivní/negativní 

Lassegueův manévr Pozitivní 

Obrácený lassegueův manévr Pozitivní 

 

Vyšetření reflexů 

Tabulka 9: Vstupní vyšetření reflexů 

Typ reflexu LDK PDK 

Patelární reflex (L2-L4) Hyporeflexie Normoreflexie 

Achillovy šlachy (L5-S1) Normoreflexie Normoreflexie 

Medioplantární reflex (L5-

S2) 

Normoreflexie Normoreflexie 
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Testy na hluboký stabilizační systém  

Tabulka 10: Vstupní vyšetření hlubokého stabilizačního systému dne 18.1. 2021 

Test Výsledek 

Test břišního lisu Proti odporu byl tlak břišní stěny velmi 

slabý, výrazně prominoval m. rectus 

abdominis v jeho horní části, nedochází ke 

kaudálnímu tahu žeberních oblouků, není 

zde aktivace dolní břišní aparatury.  

Brániční test Kyfotizace v oblasti celé páteře 

s minimálním rozšířením laterální strany 

hrudníku.  

Test flexe trupu Flexe trupu prováděna s velkou aktivací 

horní hrudní aparatury, prominence 

žeberních oblouků bilaterálně, zatížení 

horní části m. rectus abdominis, nedochází 

k zapojení dolní břišní aparatury, svalová 

asymetrie trupu.  

Extenční test Pacient nezvládl provést, test byl pro něj 

velmi bolestivý 

 

Shrnutí kineziologického rozboru 

- Nestabilní iliosacrální skloubení bilaterálně – kranializace fixačního bodu pro 

chůzi do oblasti ThL přechodu. 

- Anteverzní držení pánve, kompenzační lordotické držení Lp a následné kyfotické 

držení Thp s protrakcí ramen, které se opět kompenzuje hyperlordotickým 

držením Cp. 

- Četné dysbalance v oblasti posturálního systému a osového orgánu.  

- Bolesti bederní páteře s propagací bolesti do LDK. 

- Insuficience HSS s dominantní aktivací m. rectus abdominis. 

- Kyfotizace Thp s decentrací obou lopatek. 

- Lordotické držení v oblasti Lp s decentrací kyčelních kloubů. 
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4.3 Krátkodobý fyzioterapeutický plán  

Tabulka 11: Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

Cíl fyzioterapie Metodika 

Ošetření fascií v oblasti bederní páteře měkké techniky, myofasciální techniky 

Snížení bolestivosti Trakce bederní páteře, ACT® 

Protažení zkrácených struktur – flexory 

kyčelního a kolenního kloubu, m. 

pectoralis major a paravertebrální svaly 

PFS 

Uvolnění hypertonických svalů – m. 

levator scapulae, m. trapezius, 

paravertebrální svaly bederní páteře, m. 

iliopsoas, m. gluteus maximus  

PIR, stabilizace páteře ve vývojových 

polohách dle DNS 

Zlepšení dechového stereotypu 
Brániční dýchaní, nácvik dechového 

stereotypu 

Náprava posturálních dysbalancí 
DNS, ACT®, aktivace bráničního 

dýchání, aktivace HSSP 

Aktivace a posílení svalů HSSP ACT®, DNS, brániční dýchaní  

Uvolnění SI kloubu Mobilizace SI kloubu 

Prevence přetěžování Lp Nácvik aktivního stoje, aktivního sedu 

Eliminace bolesti 
Vyhýbat se aktivitám, které bolest 

vyvolávají, vyhledání úlevové polohy 

 

4.4 Průběh fyzioterapeutických intervencí 

Fyzioterapeutické intervence probíhaly u pacienta doma od 18.1. 2021 do 23. 2 

2021. Terapie probíhala 1 týdně po dobu 60 minut. Pacient byl edukován o nutnosti cvičit 

i mimo námi vedené terapie.   

 

Terapie č. 1: 18.1. 2021 

Subjektivně: Pacient udává bolest v bederní páteři, která vystřeluje na přední 

stranu stehna. Bolest se v menší míře objevuje i v klidu. 

Objektivně: Pacient má špatné návyky při zvedání a nošení těžkých předmětů. 

Dále byl proveden vstupní kineziologický rozbor viz. výše.  
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Terapie: Při první návštěvě pacienta byla odebrána anamnéza a provedeno 

vstupní vyšetření a byl stanoven krátkodobý rehabilitační plán. Na počátku terapie jsme 

provedla techniky měkkých tkání na kůži, podkoží a fascie v hrudní a bederní oblasti. 

Provedla jsem trakci Lp, které předcházel trakční test, který vyšel negativní. 

Zmobilizovala jsem SI skloubení křížovým hmatem dle Stoddarda na levé straně a byl 

naučen uvolňovací cvik na SI kloub. Provedla jsem PFS na flexory kyčelního a kolenního 

kloubu. Poté jsem pacienta učila kombinaci aktivace posturální i dechové funkce bránice.  

Nakonec jsem pacienta naučila cviky na relaxaci paravertebrálních svalů ThL páteře dle 

Mojžíšové a byl naučen správnému stereotypu zvedání těžkých břemen. 

Popis cviků: 

Mobilizace SI skloubení křížovým hmatem dle Stoddarda 

Poloha: Vleže na břiše, jedna ruka je přiložena na dolní konec kosti 

křížové, druhá ruka je přiložena zezdola na zadní spinu.  

Provedení: Repetetivní pružení, které opakujeme cca 5 – 15x. 

  

 Uvolňovací cvik SI kloubu 

Poloha: Cvik se provádí na tvrdém lůžku, stole. Pacient si klekne jedním 

kolenem na okraj stolu. Druhá DK je pokrčená kolenním kloubu a je 

zaklesnuta nártem za kotník první DK a koleno volně visí mimo stůl. HKK 

se opírají o lůžko.  

Provedení: Pohyb v SI kloubu se děje mírným posunem DK, která je mimo 

lůžko směrem dolů. Poté se koleno pacient vrátí do původní polohy a 

pohyb opakuje.  

 

Aktivace HSSP vleže na zádech 

Poloha: Poloha vleže na zádech s pokrčenými DKK, HKK jsou buď 

položeny volně podél těla nebo palpují oblast pod dolními žebry. 

 Provedení: Pacient nebo fyzioterapeut palpuje v oblasti dolních žeber. 

 

Relaxace paravertebrálních svalů ThL páteře dle Mojžíšové 

Poloha: Pacient leží na zádech se skrčenýma DKK u hrudníku. DKK 

obejme rukama a zaklesne prsty do sebe. Pacient se snaží aktivně zvyšovat 

tlak v břišní dutině laterálním a dorzálním směrem na úrovni ThL 
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přechodu a podbřišku a tím se snaží odtlačit přiložené prsty. Poté necháme 

pacienta přirozeně dýchat bez toho, aby se snížil tlak v oblasti břišní stěny.  

Provedení: S nádechem zatlačí DKK proti rukám, aktivuje HSSP a vydrží 

10s. Poté s výdechem uvolní a přitáhne DKK k hrudníku.  

 

Nácvik zvedání těžkých břemen 

Správné provedení: Pacient jde do kleku kolem předmětu. Páteř je 

vzpřímené poloze. Při zvedání předmětu využívá sílu nohou a pohyb 

vychází s kyčelních kloubů, předmět drží těsně u těla.  

   

Terapie č. 2: 25.1. 2021  

Subjektivně: Pacient pociťuje stále bolest v bederní páteři, která vystřeluje na 

přední stranu stehna levé dolní končetiny, ale již jsou v menší intenzitě.  

Objektivně: Vyšetřila jsem si brániční dýchaní, kdy pacient byl schopen vleže na 

zádech aktivovat brániční dýchaní. Při vyšetření bráničního dýchání vsedě, stále 

docházelo ke kyfotizaci páteře. Vleže na zádech dokázal stimulovat svůj dech až do 

oblasti equin.   

Terapie: Ošetřila jsem opět kůži, podkoží a fascie v oblasti hrudní a bederní 

páteře pomocí techniky měkkých tkání, myofasciálních technik. Provedla jsem trakci 

v bederní páteři a nechala si předvést cvičení z předchozí terapie, kdy jsem opravila 

prováděné chyby. Následně proběhlo cvičení metodou DNS vleže na zádech poloha 3 

měsíce s odlehčením DKK. Z ACT® metody jsem tuto terapii využila vzpěr v poloze na 

zádech a jeho variantu se zvednutím DK a poté vzpěr v poloze na zádech s oporou paty 

na nártu. Jako poslední věc v této terapii jsem zvolila nácvik aktivního sedu a správnou 

ergonomii sedu. 

Popis cviků: 

DNS vleže na zádech poloha 3M s odlehčením DKK 

Poloha: Vleže na zádech, DKK položeny na gymballu, v 90° flexi a zevní 

rotaci v kyčelních kloubech, kolena nepřesahují osu ramen, bérce jsou 

rotovány vnitřně a je zde lehká dorzální flexe hlezna. HKK položeny podél 

těla se zevní rotací v ramenou. Spiny scapulae bilaterálně vytváří opěrnou 

bázi. Pánev ve středním postavení s udržením sagitální roviny hrudníku.  

Provedení: Přiložíme prsty do oblastí třísel, pacient se je snaží vytlačit a 

tím aktivovat nitrobřišní tlak. Dále se pacient snaží korigovat dechovou 



43 
 

vlnu dle fyziologické funkce a poté nadzvedává střídavě DKK, přičemž 

musí nadále udržet stabilizaci trupu.  

 

ACT® vzpěr v poloze na zádech 

Poloha: Leh na zádech s dlaněmi položenými volně na stehnech. Na rukou 

pacient udržuje kupolovité klenutí. DKK jsou ve flexi v kolenních 

kloubech a nohy jsou opřeny patami o podložku.  

Provedení: Pacient provede vzpěr o kořeny dlaní a paty do podložky, tím 

dochází k napřímení páteře.  

Varianta se zvednutím DK: Při vzpěru pacient zvedne jednu dolní 

končetinu nad podložku.  

 

ACT ® vzpěr v poloze na zádech s oporou paty na nártu  

Poloha: Vleže na zádech s dlaněmi položenými na stehnech. Na rukou 

pacient udržuje kupolovité klenutí. DKK má ve flexi v kolenou a patu 

položenou na nártu druhé nohy.  

Provedení: Pacient provede vzpěr o kořeny dlaní a paty do podložky.  

 

Nácvik sedu 

Poloha: Pacient má DKK mírně od sebe a plosky jsou položené na 

podložce s mírným vytočením zevně. Kyčelní, kolenní a hlezenní klouby 

jsou v 90°. Hlava a páteř jsou v jedné rovině a pánev je ve střením 

postavení. 

 

Terapie č. 3: 2.2. 2021 

Subjektivně: Bolest v bederní páteři stále přetrvává, bolest v DK je už jen 

občasná.  

Objektivně: Pacient dokázal udržet sagitální stabilizaci trupu s odlehčením DKK 

v poloze vleže na zádech. Došlo k mírnému uvolnění tonu v paravertebrálních svalech.  

Terapie: Pacientovi byli opět před vlastním cvičením provedeny techniky 

měkkých tkání. Zkontrolovali jsme cviky z předchozích terapií a správné zapojení HSSP. 

Tuto terapii jsme cvičili metodu DNS, kde jsme využili polohu 3 měsíce vleže na zádech 

bez odlehčení DKK a polohu vleže na břiše bez aktivního držení hlavy. Dále jsme použili 

opět metodu ACT®, kde jsme cvičili vzpěr z polohy na zádech do polohy na boku, vzpěr 
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v poloze na břiše do polohy bočního nákroku. Poté následovalo cvičení na labilních 

plochách s využitím Vestimed k symetrii zatížení DKK.  

Popis cviků:  

DNS poloha 3M vleže na zádech s využitím kontralaterálních vzorů  

Poloha: Vleže na zádech, DKK jsou v 90° flexi a zevní rotaci v kyčelních 

kloubech, kolenní klouby jsou též v 90° flexi, bérce jsou rotovány vnitřně 

a hlezenní klouby jsou v lehké dorzální flexi. HKK jsou v elevaci, zevní 

rotaci se semiflexí v loketních kloubech. Spiny scapulae bilaterálně 

vytváří opěrnou bázi. Pánev ve středním postavení s udržením sagitální 

roviny hrudníku.  

Provedení: Přiložíme prsty do oblastí třísel, pacient se je snaží vytlačit a 

tím aktivovat nitrobřišní tlak. Dále se pacient snaží korigovat dechovou 

vlnu dle fyziologické funkce. V tomto nastavení se pacient snaží oddálit 

kontralaterální DK a HK od těla (HK jde směrem do položení za hlavu, 

DK jde do natažení) s udržením sagitální stabilizace trupu. 

  

DNS poloha 3M vleže na břiše bez aktivního držení hlavy 

Poloha: Vleže na břiše, DKK jsou v extenzi a položeny na dorsu nohy, 

HKK vzpaženy a jsou opeřeny o mediální kondyly humeru, které vytváří 

opěrnou bázi, předloktí je v pronaci.  

Provedení: Pacient se opře o mediální kondyly humeru, kdy dochází 

k aproximaci a zevní rotaci v ramenních kloubech. Pacient stáhne lopatky 

kaudálně, aktivuje nitrobřišní tlak až do oblasti třísel a snaží se udržet trup 

v sagitální rovině.  

 

ACT® vzpěr z polohy na zádech do polohy na boku  

Poloha: Vleže na zádech, jedna ruka je položena na stehně stejné strany a 

druhá ruka je v upažení, tak aby svírala pravý úhel v loketním kloubu. 

DKK jsou ve flexi v kolenních kloubech a paty jsou opřeny o podložku a 

špička směřuje směrem k bérci. 

Provedení: Pacient se vzepře o dlaň, která je umístěna na stehně a o 

stejnostrannou patu pro napřímení páteře. Poté otočí celé tělo do polohy 

na boku.  
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ACT® vzpěr v poloze na břiše do polohy bočního nákroku  

Poloha: Vleže na břiše, jedna HK je upažena tak, že svírá v lokti 90°, druhá 

HK je pokrčena v lokti a položena dlaní na podložce. DKK jsou opřeny o 

špičky.  

Provedení: Pacient provede vzpěr do kořenů dlaní a do pat, tím dojde 

k napřímení páteře. Pacient natáhne druhou HK v loketním kloubu, čímž 

dojde k otočení na bok a k nakročení DK na stejné straně vpřed.   

 

Labilní plochy 

 Vestimed 

 Poloha: Ve stoje na vestimedu s trojbodovou oporou plosek.  

Provedení: Pacient se snaží horzizontálně vyrovnat plochu vestimedu a 

symetricky zatížit DKK.  

   

Terapie č. 4: 8. 2. 2021 

Subjektivně: Bolest v Lp je mírnější, na DK bolest už téměř nepociťuje.   

Objektivně: Dokáže zkorigovat zatížení DKK při udržení sagitální roviny trupu. 

Je schopen udržet pletence ramenní ve středním postavením s centrací humeru a se 

sagitální stabilizací pánve a hrudníku. 

Terapie: Jako u každé terapie byla provedena technika měkkých tkání a kontrola 

blokády SI skloubení, které bylo volné. Proběhla kontrola cviků z předchozí terapie a 

některé cviky byli odstraněny a byli nahrazeny jinými. Jako první jsem s pacientem 

cvičila PNF na pánev a lopatky. Poté následovala metoda DNS, kde jsem zvolila polohu 

vleže na břiše ve 3 měsíci s aktivním držením hlavy, polohu na čtyřech s využitím 

kontralaterálních vzorů, polohu na boku bez aktivního držení hlavy. Jako poslední jsme 

nacvičovali aktivní stoj. 

Popis cviků:  

PNF pánev 

Poloha: Vleže na boku na kraji lehátka, terapeut je za zády pacienta. Spodní HK 

má pacient pod hlavou a svrchní HK je opřena před tělem pacienta. DKK jsou 

v 90°flexi v kolenních kloubech a mírné flexi v kyčelních kloubech. Hlava a trup 

jsou v jedné rovině.  
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Provedení: 

Anteriorní elevace pánve 

Manuální kontakt: Prsty první ruky jsou přiloženy na SIAS, druhá 

ruka je přiložena na první.  

  Výchozí pozice: Pánev stažena dozadu a dolů směrem k patám. 

Pohyb: Lopata kosti kyčelní se pohybuje dopředu a nahoru na 

opačnou stranu.  

Posteriorní deprese pánve 

Manuální kontakt: první ruka přiložena na tuber ischiadicum 

s prsty směřujícími dopředu a nahoru, druhá ruka přiložena na ní. 

  Výchozí pozice: pánev je tažena dopředu a nahoru. 

  Pohyb: Pohyb pánve je dozadu a dolů.  

Posteriorní elevace pánve 

Manuální kontakt: První ruka přiložena na zadní straně horního 

okraje lopaty kosti kyčelní, druhá ruka přiložena na první s prsty 

směřujícími ke koleni. 

  Výchozí pozice: Pánev je stáhnuta dopředu a dolů.  

Pohyb: Pánev jde dozadu a nahoru, svrchní DK se pohybuje po 

spodní DK.  

Anteriorní deprese pánve 

Manuální kontakt: První ruka přiložena na trochanteru s prsty 

směřujícími k ose femuru, druhá ruka přiložena na první ruce.  

Výchozí pozice: Pánev je umísťována dozadu a nahoru, svrchní 

DK je vytažena po spodní DK. 

Pohyb: Pánev jde dopředu a dolů, svrchní DK se posouvá po spodní 

DK.  

 

PNF lopatka 

Poloha: Vleže na boku na kraji lehátka, terapeut stojí za pacientovými zády. 

Spodní HK má pacient pod hlavou a svrchní HK je opřena před tělem pacienta. 

DKK jsou v 90°flexi v kolenních kloubech a mírné flexi v kyčelních kloubech. 

Hlava a trup jsou v jedné rovině. 
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Provedení: 

Anteriorní elevace lopatky  

Manuální kontakt: Kontakt je pouze prsty. Jedna ruka je položena 

na přední straně ramenního kloubu, kdy prsty obtáčejí akromion a 

druhá ruka je těsně přiložena na první.  

Výchozí pozice: Lopatka je stažena směrem k opačnému boku.  

Pohyb: Pohyb lopatky je veden dopředu a nahoru směrem 

k pacientovu nosu. 

  Posteriorní deprese lopatky 

Manuální kontakt: Kořen dlaně je přiložen k dolnímu okraji 

lopatky a prsty směřují k akromionu. 

Výchozí pozice: Lopatku táhneme nahoru a dopředu dokud se 

nenapnou svaly pod lopatkou. 

Pohyb: Pohyb lopatky je veden dozadu a dolů směrem k dolním 

obratlům Thp. 

Posteriorní elevace lopatky 

Manuální kontakt: Jedna ruka je přiložena na horní části m. 

trapezius a je opřena o spinu scapulae s prsty směřujícími 

k akromionu, druhá ruka je položena na první ruce.  

Výchozí pozice: Rameno je stlačeno dolů a dopředu směrem 

k okraji lopaty kyčelní opačné strany. 

Pohyb: Lopatka se pohybuje dozadu a nahoru.  

Anteriorní deprese lopatky 

Manuální kontakt: první ruka přiložena na horním okraji axily a 

druhá na dolním okraji axily, prsty směřují k boku opačné strany. 

Výchozí pozice: Lopatka s ramenem jsou umístěny kraniálně a za 

uchem.  

   Pohyb: Rameno jde dopředu a dolů směrem k pupku. 

  

DNS poloha 3M vleže na břiše s aktivním držením hlavy 

Poloha: Vleže na břiše, DKK jsou v extenzi a položeny na dorsu nohy, 

HKK vzpaženy a jsou opeřeny o mediální kondyly humeru, které vytváří 

opěrnou bázi, předloktí je v pronaci.  
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.  Provedení: Pacient se opře o mediální kondyly humeru, kdy dochází 

k aproximaci a zevní rotaci v ramenních kloubech. Pacient stáhne lopatky 

kaudálně, aktivuje nitrobřišní tlak až do oblasti třísel a snaží se udržet trup 

v sagitální rovině. Do této sagitální roviny nadzvedne hlavu.  

 

DNS poloha na čtyřech s využitím kontralaterálních vzorů  

Poloha: Pacient je na čtyřech s oporou o kolena, v kyčelních a kolenních 

kloubech je 90° flexe, nohy je opřena o dorsum. HKK jsou opřeny o dlaně, 

které jsou umístěny pod rameny ve střením postavení.  

Provedení: Pacient aktivuje nitrobřišní tlak, drží pánev, hrudník a hlavu 

v sagitální rovině. Lopatky táhne kaudálně se zevní rotací humeru. Poté se 

snaží kontralaterálními končetinami zatlačit do podložky bez pohnutí 

jiných segmentů.  

 

DNS polohu na boku bez aktivního držení hlavy 

Poloha: Vleže na boku, DKK jsou v 90° flexi v kyčelních a kolenních 

kloubech, hlezenní kloub je v mírné dorzální flexi. Pánev je ve střením 

postavení, hlava je podepřena overballem. Spodní HK je v 90° flexi 

v ramenním a loketním kloubu a dlaň směřuje ke stropu. Vrchní HKK je v 

mírné flexi, abdukci a zevní rotaci v ramenním kloubu, semiflexi 

v loketním kloubu a mírné pronaci.   

Provedení: Pacient aktivuje nitrobřišní tlak, stáhne lopatky kaudálně a 

vrchní DK jde do abdukce při zachování výchozí pozice ve zbylých 

kloubech.  

  

Aktivní stoj 

Poloha: Pacient stojí a na ploskách je aktivní trojbodová opora, 

v kolenních kloubech je mírná flexe, v kyčelních klouby jsou v zevní 

rotaci, pánev ve středním postavení, pacient udržuje sagitální stabilizaci 

hrudníku a hlavy.  

 

Terapie č. 5: 15.2. 2021 

Subjektivně: Pacient se cítí celkově lépe, bolest v Lp je opět o něco mírnější, 

bolest v DK se už neobjevuje.   
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Objektivně: Pacient dokázal udržet tří bodovou stabilizaci plosky. Na krátkou 

dobu je schopen stabilizovat sagitální rovinu trupu a hlavy. Kontralaterální vzor na 

čtyřech provede s mírným souhybem pánve.  

Terapie: Začala jsem s ošetřením kůže, podkoží a fascií pomocí technik měkkých 

tkání. Opět proběhla kontrola správnosti provedení cviků z minulé terapie a oprava chyb. 

Do vlastního cvičení jsem zařadila stabilizaci páteře ve vývojových pozicích 6 měsíce, 

DNS na boku s aktivním držením hlavy a poloha 3 měsíce vleže na zádech s využitím 

thera-bandu na odpor HKK.  

Popis cviků: 

DNS na boku s aktivním držením hlavy  

Poloha: Vleže na boku, DKK jsou v 90° flexi v kyčelních a kolenních 

kloubech, hlezenní kloub je v mírné dorzální flexi. Pánev je ve střením 

postavení, hlava s trupem jsou sagitální rovině. Spodní HK je v 90° flexi 

v ramenním a loketním kloubu a dlaň směřuje ke stropu. Vrchní HKK je v 

mírné flexi, abdukci a zevní rotaci v ramenním kloubu, semiflexi 

v loketním kloubu a mírné pronaci.   

Provedení: Pacient aktivuje nitrobřišní tlak, stáhne lopatky kaudálně a 

vrchní DK jde do abdukce při zachování výchozí pozice ve zbylých 

kloubech.  

 

DNS poloha 3 měsíc vleže na zádech s využitím thera-bandu na odpor HKK 

Poloha: Vleže na zádech, DKK jsou v 90° flexi a zevní rotaci v kyčelních 

kloubech, kolenní klouby jsou též v 90° flexi, bérce jsou rotovány vnitřně 

a hlezenní klouby jsou v lehké dorzální flexi. HKK jsou v elevaci, zevní 

rotaci se semiflexí v loketních kloubech. Spiny scapulae bilaterálně 

vytváří opěrnou bázi. Pánev ve středním postavení s udržením sagitální 

roviny hrudníku. 

Provedení: Pacient má Thera-band v půlce jeho délky umístěn pod koleny 

a zavázán o dlaně, v průběhu Thera-bandu dochází ke křížení v oblasti 

pupku. Pacient se snaží položit obě HKK za hlavu při udržení sagitální 

stabilizace. 
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Terapie č. 6: 23. 2. 2021 

Subjektivně: Pacient se cítil dobře, bolest se stále objevuje, ale většinou jen 

v určitých polohách.  

Objektivně: Pacient dokázal aktivovat HSS trupu, došlo k zlepšení držení těla a 

k zmírnění bolesti.  

Terapie: V poslední terapie bylo provedeno výstupní vyšetření, kdy jsem opět 

provedla kineziologický rozbor. Zopakovali jsme cviky a poukázali si na chyby které 

pacient děla a pacient byl edukován o důležitosti ve cvičení pokračovat. Jelikož má 

pacient občas sedavé a občas fyzicky náročné povolání byl naučen správnému stereotypu 

sedu a znovu jsem mu připomněla správný stereotyp zvedání těžkých břemen. Nebyli 

zadávány nové cviky, kvůli zpětné vazbě a následné korekci.  

 

4.5 Výstupní kineziologický rozbor  

Výstupní kineziologický rozbor byl proveden dne 23.2. 2021 u pacienta doma. Pacient se 

cítil dobře. Udával, že bolesti jsou menší a objevují se hlavně při zvedání předmětů.  

Vyšetření aspekcí  

Vyšetření proběhlo ve stoji, bez použití opěrných pomůcek.  

Držení a konfigurace  

Pohled zezadu  

- Pánev spina iliaca posterior superior v rovině  

- Cristae iliscae jsou v rovině 

- Lehká prominence paravertebrálních svalů až k ThL přehodu bilaterálně  

- Symetrie thorakobrachiálních trojúhelníků  

- Symetrie tajlí, tajle vyhlazené  

- prominence margo medialis scapulae bilaterálně 

- prominence m. trapezius bilaterálně  

- symetrické kresby na vnitřní straně stehen  

- intergluteální rýhy jsou v ose 

- popliteální rýhy symetrické  

- prominence tendo achillum bilaterálně  

- tvar pat je kulovitý  

 

 



51 
 

Pohled zboku  

- SIAS níže než SIPS – palpačně ověřeno  

- mírná anteverze pánve  

- Lp téměř ve fyziologické normě  

- prominence břišní stěny  

- lehká prominence žeberních oblouků  

- téměř fyziologická křivka Th páteře  

- mírná protrakce ramen 

- extenze kolenních kloubů  

- mírné snížení příčné i podélné klenby nožní  

 

Pohled zepředu 

- pánev – poloha spina iliaca anterior superior symetrické  

- umbilicus vystouplý, v ose trupu  

- symetrie thorakobrachiálního trojúhelníku 

- prsní bradavky symetrické  

- symetrické postavení ramen 

- obličej symetrický 

- pately taženy laterálně  

- lehké valgózní postavené hlezenních kloubů  

- prstce ve fyziologickém postavení  

 

Vyšetření chůze 

- chůze samostatná, rytmus chůze pravidelný  

- napřímení v sagitální rovině s aktivitou rameno-pánev, bez větší aktivity HKK 

- délka kroku symetrická  

- chůzi po špičkách zvládá, chůzi po patách zvládá  

 

Trofika: 

Kůže fyziologické barvy a teploty, bez jizev, nehty a ochlupení v normě. Je zde snížená 

kožní citlivost v oblasti přední strany stehna, vnitřní strany bérce.  
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Antropometrie  

Tabulka 12: Výstupní vyšetření – antropometrické vyšetření délky dolních končetin dne 

23.2. 2021 

Délka (cm) PDK LDK 

Anatomická 84 84 

Funkční 95 95 

Umbilikální 101 101 

Femuru 44 44 

Bérce 40 40 

Chodidla 28 28 

  

Tabulka 13: Výstupní vyšetření – antropometrické vyšetření obvodů dolních končetin dne 

23.2. 2021 

Obvod PDK LDK 

Stehna (10 cm nad patelou) 50 49 

Přes kolenní kloub 40 40 

Tuberositas tibie 38 38 

Lýtko (nejširší část) 40 40 

Přes nárt a patu 34 34 

Přes hlavičky metatarsů 23 23 

 

Vyšetření palpací  

Hybnost  

Vyšetření hybnosti bylo provedeno aktivně orientačně. Před provedením aktivního 

pohybu, byl proveden pohyb aktivně asistovaný pro objasnění požadovaného pohybu.  

Extenze kyčelního kloubu 10°. V ostatních kloubech byl plný rozsah pohybu. 

   

Tabulka 14: Výstupní vyšetření pohyblivosti páteře dne 23.2. 2021 

Test Rozvíjení v cm Pozitivní/negativní 

Schoberova vzdálenost 5 Negativní 

Stiborova vzdálenost 9,5 Negativní 

Thomayerova vzdálenost 22 cm nad zemí Pozitivní 

Lateroflexe Levá: 17, Pravá: 17 Negativní – symetrické 
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Ottova inklinační 

vzdálenost 

4 Negativní  

Ottova reklinační 

vzdálenost 

2 Pozitivní 

Legenda: Zelené hodnoty – zlepšení od vstupního vyšetření  

 

Tonus  

Vyšetření svalového tonu byl prováděn palpačně a byly porovnávány s druhou stranou 

těla.  

Palpační vyšetření měkkých tkání  

- protažitelnost kůže s měkčí bariérou než při vstupním kineziologickým vyšetření  

Svalový tonus  

- Hypertonus –paravertebrální svaly bederní páteře, m. iliopsoas  

- Hypotonus – m. rectus abdominis 

 

Vyšetření zkrácených struktur  

Tabulka 15: Výstupní vyšetření zkrácených struktur dle prof. Jandy dne 23.2. 2021 

Vyšetřovaný sval Pravá strana Levá strana 

m. triceps surae 1 1 

Flexory kyčelního kloubu 1 1 

Flexory kolenního kloubu 0 0 

m. pectoralis major 0 0 

Paravertebrální zádové 

svaly 

1  

Legenda: 1 – mírné zkrácení, 2 – velké zkrácení, zelené hodnoty – zlepšení od vstupního 

vyšetření  

 

Svalový test dle Prof. Jandy  

Svalový test prováděný na základní pohyby v kloubech na horních a dolních končetinách 

zvládl pacient provést proti odporu a teda jsem hodnotila svalovou sílu 5.  
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Tabulka 16: Výstupní vyšetření – svalová síla trupu dle Prof. Jandy dne 23.2. 2021 

Trup Svalová síla 

Flexe 4- 

Flexe trupu s rotací 4- 

Extenze 2 

Legenda: Zelené hodnoty – zlepšení od vstupního vyšetření  

 

Tabulka 17: Výstupní vyšetření – svalová síla pánve dle Prof. Jandy dne 23.2. 2021 

Pánev Svalová síla 

Elevace 3+ 

Legenda: Zelené hodnoty – zlepšení od vstupního vyšetření  

 

Vyšetření blokád  

- SI skloubení 

- křížový hmat – bilaterálně pruží 

- Spine sign – bilaterálně negativní  

- Lp – hypermobilita (kde je výhřez) 

-  Blokáda (pod výhřezem) 

- Kyčelní kloub – omezena vnitřní rotace s měkkou bariérou 

 

Neurologické vyšetření  

Vyšetření čití a kožní dráždivosti  

Vyšetření na kožní citlivost jsem prováděla pomocí vatové tyčinky a na povrchovou 

citlivost jsem použila části z neurologického kladívka na rozeznání ostrých a tupých 

předmětů.  

 

Tabulka 18: Výstupní vyšetření – vyšetření dle dermatomů dne 23.2. 2021 

Dermatom Výsledek 

L4 (levá strana) Zlepšení citlivost 

L5 (levá strana) Zlepšení citlivost 

Legenda: Zelené hodnoty – zlepšení od vstupního vyšetření  
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Testy kořenové dráždivosti  

Tabulka 19: Výstupní vyšetření – testy kořenové dráždivosti dne 23.2. 2021 

Test Hodnocení – pozitivní/negativní 

Lassegueův manévr Pozitivní 

Obrácený lassegueův manévr Pozitivní 

 

Vyšetření reflexů 

Tabulka 20: Výstupní vyšetření reflexů dne 23.2. 2021 

Typ reflexu LDK PDK 

Patelární reflex (L2-L4) Normoreflexie  Normoreflexie 

Achillovy šlachy (L5-S1) Normoreflexie Normoreflexie 

Medioplantární reflex (L5-

S2) 

Normoreflexie Normoreflexie 

Legenda: zelené hodnoty – zlepšení od vstupního  

 

Testy na hluboký stabilizační systém  

Tabulka 21: Výstupní vyšetření hlubokého stabilizačního systému dne 23.2. 2021 

Test Výsledek 

Extenční test Proveden s větší aktivitou dolních 

končetin a s udržením pánve ve středním 

postavení. 

Test flexe trupu Kaudalizace žeberních oblouků, zapojení 

kompaktní břišní stěny s udržením tlaku 

v equinách.  

Brániční test Pacient je schopný vytlačit mé prsty 

s lehkým zapojením bránice, menší 

náznak kyfotizace, při korekci zvládne 

vytlačit mé prsty i bez kyfotizace. 

Test břišního lisu Kaudalizace žeber, nižší aktivita m. rectus 

abdominis a zapojení kompaktní břišní 

stěny. 
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4.6 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán  

Dlouhodobý fyzioterapeutický plán byl navržen na základě výstupního kineziologického 

rozboru dne  

Pro pacienta z dlouhodobého pohledu je důležité cvičit pravidelně a tím předcházet 

návratu bolestivosti. Dále by měl pacient dbát na správnou ergonomii sedu, stoje a 

zvedání břemen.  

 

Tabulka 22: Dlouhodobý fyzioterapeutická plán 

Cíl Metody 

Prevence či snížení bolesti Ergonomie manipulace s břemeny a sedu, 

ACT®, Metoda Ludmily Mojžíšové, DNS 

Uvolnění měkkých tkání  PIR, techniky měkkých tkání  

Udržení dosažených výsledků Kontinuální udržení pravidelnosti cvičení 

Udržení nastavené sagitální stabilizace DNS 

Snížení tlaku na meziobratlové ploténky ACT® – elongace páteře 

Stabilní rozsahy pohybů v kloubech PNF, Brügger koncept 

Celkové udržení či zlepšení celkové 

kondice 

Nordic walking, pravidelný pohyb 

Udržení aktivace HSS trupu DNS, senzomotorka 

  

Příklad konkrétní cvičební jednotky 

• Uvolnění měkkých tkání v oblasti zad 

• Relaxace paravertebrálních svalů ThL páteře dle Mojžíšové 

• Dřep na BOSU  

• DNS – poloha na čtyřech s využitím kontralaterálních vzorů  

• DNS – poloha na boku s aktivním držením hlavy 

• ACT® – vzpěr z polohy na břiše do polohy na čtyřech 

• ACT® – vzpěr v sedu  
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5 Výsledky  

 Spolupráci s pacientem v průběhu šesti návštěv byla velmi uspokojivá. Pacient 

byl velmi ochotný a spolupracoval. Na společných terapiích byl vždy velmi snaživý, 

soustředěný. U pacienta hodnotím záporně, že nemá žádnou pohybovou aktivitu mimo 

mnou zadanou cvičební jednotku.  

 

Tabulka 23: Výsledné rozvíjení páteře 

Test Vstupní vyšetření  

(18.1. 2021) 

Výstupní vyšetření  

(23.2. 2021) 

Schoberova vzdálenost 4,5 cm – negativní 5 cm – negativní 

Stiborova vzdálenost 9 cm – negativní 9,5 cm – negativní 

Thomayerova vzdálenost 25 cm nad zemí – pozitivní 22 cm nad zemí – pozitivní 

Lateroflexe Levá: 16 cm, Pravá 16 cm Levá 17 cm, Pravá 17 cm 

Ottova inklinační 

vzdálenost 

3 cm – pozitivní 4 cm – negativní 

Ottova reklinační 

vzdálenost 

1 cm – pozitivní 2 cm – pozitivní 

 Legenda: zlepšené hodnoty vyznačeny červeně 

 

Tabulka 24: Výsledná svalová síla  

Trup Vstupní vyšetření 

(18.1. 2021) 

Výstupní vyšetření 

(23.2. 2021) 

Flexe 3- 4- 

Flexe trupu s rotací 3- 4- 

Extenze Nevyšetřeno pro bolest 2 

Pánev Vstupní vyšetření 

(18.1. 2021) 

Výstupní vyšetření 

(23.2. 2021) 

Elevace 3- 3+ 

Legenda: zlepšené hodnoty vyznačeny červeně 
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Tabulka 25: Výsledné zkrácené svaly 

18.1. 2021/ 23.2. 2021  Vstupní/výstupní 

vyšetření  

Vstupní/výstupní 

vyšetření 

Vyšetřovaný sval PDK LDK 

m. triceps surae 1/1 1/1 

Flexory kyčelního kloubu 2/1 2/1 

Flexory kolenního kloubu 1/0 1/0 

m. pectoralis major 1/0 1/0 

Paravertebrální svaly 2/1 2/1 

Legenda: zlepšené hodnoty vyznačeny červeně 

 

Tabulka 26: Výsledné vyšetření čití 

Dermatom Vstupní (18.1. 2021)/ výstupní vyšetření 

(23.2. 2021) 

L4 (levá strana) Snížená citlivost/ zlepšení citlivosti 

L5 (levá strana) Snížená citlivost/ zlepšení citlivosti 

Legenda: zlepšené hodnoty vyznačeny červeně 

 

Testy kořenové dráždivosti  

Tabulka 27: Výsledné testy kořenové dráždivosti 

18.1. 2021/ 23.2. 2021 Vstupní /výstupní vyšetření  

Test Hodnocení – pozitivní/negativní  

Lassegueův manévr Pozitivní/pozitivní  

Obrácený lassegueův manévr Pozitivní/pozitivní  

 

Vyšetření reflexů 

Tabulka 28: Výsledné porovnání reflexů 

Typ reflexu Vstupní vyšetření 18.1. 2021 Výstupní vyšetření 23.2. 2021 

 LDK PDK LDK PDK 

Patelární reflex Hyporeflexie  Vcelku 

normoreflexie 

Normoreflexie Normoreflexie 
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Achillovy šlachy Normoreflexie Normoreflexie Normoreflexie Normoreflexie 

Medioplantární  Normoreflexie Normoreflexie Normoreflexie Normoreflexie 

Legenda: zlepšené hodnoty vyznačeny červeně 

 

Výsledky u mého pacienta hodnotím kladně a uspokojivě. Pacient se po terapii 

cítil fyzicky, ale i psychicky lépe. Udával, že bolest už je minimální a objevuje se jen v 

určitých polohách. Došlo u něj k úpravě držení těla, kdy se snížila prominence 

paravertebrálních svalů v L oblasti, upravila se asymetrie v thoracobrachiálních 

trojúhelnících, asymetrie a protrakce ramen. Zmírnila se anteverze pánve, došlo 

k částečnému vyhlazení hyperlordózy Lp a zmenšení gibbu v Thp. Nastala lehká úprava 

valgózního postavení hlezenních kloubů. Při chůzi má pacient pravidelný rytmus 

s aktivitou rameno-pánev, symetrickou délku kroku a dokáže se postavit na paty. Dále u 

pacienta došlo ke zlepšení hybnosti do extenze, kde dosahuje plného RP, došlo k úpravě 

hypertonických svalů, hlavně m. levator scapulae, m. trapezius a m. gluteus maximus. 

Zlepšení zkrácených svalů, svalové síly, citlivosti, reflexů a HSS viz. tabulky 23-28.  
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6 Diskuze  

Výhřez meziobratlových plotének je v dnešní době poměrně častý a je to jeden 

z důvodů vzniku bolesti v oblasti zad. Mezi hlavní příčiny vzniku této problematiky je 

časté přetěžování, nedostatek pohybu a špatné ergonomické návyky a pohybové 

stereotypy. Při terapii je velmi důležitá včasná rehabilitace a spolupráce mezi lékařem a 

fyzioterapeutem. Dle mého názoru je klíčovým problémem a důvodem nárůstu pacientů 

s výhřezem meziobratlových plotének nedostatečná informovanost veřejnosti. Myslím si, 

že kdyby byla veřejnosti více informována o důležitosti prevence, jako je například 

správné zatěžování páteře, jak v běžném životě, tak i při sportovních aktivitách nebo o 

správném ergonomickém nastavení pracovních podmínek v zaměstnání či ve škole došlo 

by k účinnému řešení a méně častému vzniku této problematiky.  

Mostofi (2018) se ve své studii zabývá úspěšností miniinvazivních zákroků při 

výhřezu meziobratlových plotének. Při léčbě využil endoskopický přístup, discektomii, 

herniektomii a kostní dekompresi, kdy se výsledek těchto metod ukázala jako velmi 

pozitivní a úspěšnost byla u všech 4 metod nad 80% a není teda potřeba u všech pacientů 

s výhřezem meziobratlových plotének přistupovat k discektomii. Dle mého názoru léčba 

pomocí miniinvazivních zákroků je pro pacienta méně náročná, hrozí zde menší 

pooperační komplikace a zkracuje se i doba zotavení než při větších operacích.  

Bailey (2020) porovnává ve své studii úspěšnost chirurgické a konzervativní léčby 

u pacientů s ischiasem způsobeným herniace bederního disku. Chirurgická léčba 

zahrnovala mikrodisektomii a u konzervativní léčby probíhala 6 měsíců standardizovaná 

neoperativní terapie. Úspěšnost léčby hodnotil pomocí intenzity bolesti nohou dle 

vizuální analogové stupnice. Dle jeho výsledků byla úspěšnější léčba chirurgická než 

konzervativní. Já osobně si myslím, že u pacientů, kde je aspoň nějaká šance dosáhnout 

zlepšení pomocí konzervativní léčby není hned prospěšné přistupovat k léčbě 

chirurgické. A to z důvodu, že u chirurgické léčby hrozí vyšší riziko vzniku komplikací, 

a i pro pacienta je, jak chirurgický zákrok, tak o pobyt v nemocnici více psychicky 

náročný. 

Unlu (2018) ve své studii mezi sebou porovnává vliv trakce, ultrazvuku a 

nízkoenergetické laserové terapie u pacientů s bolestí zad a DKK způsobenou výhřezem 

meziobratlových plotének. K hodnocení využívá MR a klinické parametry, jako je 

fyzikální vyšetření páteře, míra bolestivost a vyšetření funkčního postižení 

prostřednictvím dotazníku Roland Disability Questionnaire a Modified Oswestry 
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Disability Questionnaire. Při zhodnocení výsledků nebyli zjištěny významné rozdíly a 

všechny metody vedly ke zlepšení. S touto studií nemohu nesouhlasit, ale myslím si, že 

je důležité tyto metody doplnit o fyzioterapeutické cvičení, aby došlo k dlouhodobému 

zlepšení.    

Studie Yu Fenga (2012) pojednává o využití ortopedické obuvi při léčbě pacientů 

s výhřezem meziobratlové ploténky. Ve své studii porovnává účinnosti terapie při 

provádění pouze manipulační léčby nebo při doplnění manipulační léčby o ortopedickou 

obuv. Dle jeho výsledků došlo při použití manipulační léčby s ortopedickou obuví ke 

kratší době zlepšení. Došlo zde k symetrii bederních erectrových spin, vyrovnání 

bederních svalů a tím se zlepšily podmínky pro další terapii. Tato studie mě velmi zaujala, 

protože jsem s využitím ortopedických bot při léčbě výhřezu meziobratlových plotének 

ještě nesetkala. Dle mého názoru by využití ortopedických bot mohlo být přínosné při 

zařazení do celkové fyzioterapie.  

Při zjištění patologií ze vstupního kineziologické vyšetření jsem navrhla 

krátkodobý fyzioterapeutický plán, kde jsem se nejvíce zaměřila na navrácení funkce 

bránice, v její posturální i dechové funkci. Klíčovou oblastí všech problému pacienta 

shledávám inaktivitou HSS, proto jsem volila nácvik bráničního dýchaní, aktivaci HSS a 

stabilizaci páteře ve vývojových pozicích. Využití vývojových pozic mi přišlo přínosné i 

při následné centraci kloubů končetin. K návratu propriocepce jsem volila labilní plochu 

Vestimed, pacient byl postupně zatěžován ztížením pozic pro zlepšení svalové síly a 

kondice. Pro snížení prvotní bolesti jsem volila techniky měkkých tkání a trakci Lp, což 

pacientovi výrazně ulevovalo. K napřímení páteře a její elongaci jsem využila metodu 

ACT®. K nápravě dysbalancí v oblasti pánve a lopatky jsem využila metodu PNF, tato 

metoda byla pro pacienta velmi náročná a složitá na provedení. V rámci efektivnější 

terapie do domácího prostředí jsem volila nácvik aktivního sedu a stoje, což pacient může 

využívat při běžných denních činnostech. Nejvhodnější volba terapie z mého pohledu 

bylo DNS, protože rychle navrátilo trupovou stabilitu a docházelo ke kontinuální úlevě 

od bolesti. Mnou zvolený fyzioterapeutický plán byl dle mého názoru efektivní a 

pacientovi velmi pomohl.  
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7 Závěr 

Celková doba fyzioterapeutické intervence u pacienta s výhřezem meziobratlové 

ploténky trvala 6 týdnů, kdy byla rozdělena do 6 terapií. Během těchto terapií jsem 

vypracovala vstupní kineziologické vyšetření a na základě toho stanovila krátkodobý 

fyzioterapeutický plán. Pro pacienta byl jeden z hlavních cílů zbavení bolesti, která ho 

omezovala v každodenních činnostech. Další cíl našich terapií bylo zlepšení držení těla, 

obnovit fyziologickou funkci v kloubech, zlepšení pohyblivosti páteře, upravit svalové 

dysbalance, citlivost, zlepšit stabilizaci trupu, aktivovat HSSP a navrátit pacienta ke 

každodenním činnostem. K dosažení těchto cílů jsem využívala techniku měkkých tkání, 

senzomotorickou stimulaci, metodu Ludmily Mojžíšové, koncept ACT® a DNS. Po 6 

týdnech jsem u pacienta provedla výstupní kineziologické vyšetření a na základě toho 

jsem stanovila dlouhodobý fyzioterapeutický plán.  

Poslední částí této práce bylo porovnání výsledků ze vstupního a výstupního 

kineziologického vyšetření. Dle tohoto porovnání hodnotím naši terapii úspěšnou a u 

pacienta došlo k naplnění cílů. Pacient by měl i nadále pravidelně cvičit, věnovat se 

pohybovým aktivitám, dodržovat správný stereotyp sedu a zvedání těžkých břenem.  

Téma mé bakalářské práce pro mě bylo velmi prospěšné a obohacující. Myslím 

si, že pacientů s touto problematikou bude čím dál více narůstat, a tak poznatky, které 

jsem díky této práci získala využiji při své praxi v oboru fyzioterapie.  
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