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Úvod 

Páteř je osou lidského těla. Zajińťuje obranu pro nańe tělo, chrání míchu, působí jako 

tlumič nárazů a mimo jiné nám umoņňuje pohyb. Proto je důleņité, aby její funkce byla 

zachována na co moņná nejvyńńí úrovni. Postiņení kostěných sloņek páteře (obratle) nebo 

okolních měkkých struktur (svalovina, vazivo, ńlachy) funkčního i degenerativního charakteru 

tvoří skupinu onemocnění nazývaných vertebrogenní poruchy (bolesti), o kterých tato 

bakalářská práce pojednává. Četnost výskytu tohoto onemocnění se u osob vńech věkových 

kategorií stále zvyńuje a řadí se k nejčastějńím důvodům návńtěvy lékaře a velmi frekventním 

důvodům pracovní neschopnosti. 

Vzhledem k obńírnosti tématu je práce vymezena pouze na funkční vertebrogenní 

poruchy a drņení těla u mládeņe. Jako „mládeņ" jsou zde označováni jedinci dospívající – 

adolescenti spadající do období přechodu mezi dětstvím a dospělostí. Tento časový úsek 

ņivota přináńí zásadní změny psychické, psychosociální, osobnostní a tělesné, v rámci kterých 

se mohou projevit nebo rozvinout nejrůznějńí vertebrogenní obtíņe: vadné drņení těla 

(lordotické, kyfotické, kyfolordotické, chabé, skoliotické drņení a plochá záda), nespecifické 

bolesti zad, funkční kloubní blokády a svalové dysbalance. V etiologii hraje roli celá řada 

faktorů, které lze rozdělit do domény ņivotního stylu, fyzické, biologické a psychosomatické. 

Značně zkoumanou oblastí napříč studiemi je pohybová aktivita u adolescentů, její 

nedostatek, nadbytek nebo nevhodné zatíņení. 

Záměrem bakalářská práce je vyhledat, analyzovat a sumarizovat publikované 

informace o funkčních vertebrogenních obtíņích u dospívajících jedinců. Mimo jiné shrnout 

nejčastěji se vyskytující poruchy u adolescentů a jejich etiologické faktory a dále rozebrat 

otázku drņení těla – ideálního i neoptimálního. Posledním a důleņitým cílem je představit 

moņnosti léčby a prevence vertebrogenních poruch. Výsledkem má být ucelený přehled 

poznatků z oblasti zvoleného tématu s jeho následným předáním čtenářům. 

Jako vstupní studijní literatura byly prostudovány publikace: 

1. CZAPROWSKI, D., STOLIŃSKI, Ł., TYRAKOWSKI, M., KOZINOGA, M., 

KOTWICKI, T. 2018. Non-structural misalignments of body posture in the sagittal 

plane. Scoliosis and Spinal Disorders [online]. 13(1), 2-14, [cit. 2022-02-13]. 

ISSN 2397-1789. Dostupné z: doi: 10.1186/s13013-018-0151-5. 

2. GUTHOLD, R., STEVENS, G. A., RILEY, L. M., BULL, F. C. 2020. Global trends 

in insufficient physical activity among adolescents: a pooled analysis 
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of 298 population-based surveys with 1·6 million participants. The Lancet Child 

& Adolescent Health [online]. 4(1), 23-35, [cit. 2022-02-11]. 

ISSN 23524642. Dostupné z: doi: 10.1016/S2352-4642(19)30323-2. 

3. KOLÁŘ, P. c2009 Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 9788072626571. 

4. KRATĚNOVÁ, J., ŅEJGLICOVÁ, K., MALÝ, M., FILIPOVÁ, V. 2007. Prevalence 

and Risk Factors of Poor Posture in School Children in the Czech Republic. Journal 

of School Health [online]. 77(3), 131-137, [cit. 2022-02-13]. ISSN 0022-

4391. Dostupné z: doi: 10.1111/j.1746-1561.2007.00182.x. 
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1 Anatomie 

1.1 Axiální systém 

Axiální systém zahrnuje několik stavebních prvků: osový skelet, spoje na páteři, 

svalovou sloņku zajińťující pohyb a stabilizaci páteře, kostru hrudníku včetně jeho spojů, 

dýchací svaly a svaly dna pánevního (Dylevský, 2009, s. 69). Páteř je povaņována za základní 

komponentu tohoto systému a dle Dylevského (2009, s. 70) je vhodné analyzovat stavbu 

osového skeletu na podkladě koncepce tzv. pohybového segmentu. 

1.2 Pohybový segment 

Základní funkční jednotku páteře tvoří pohybový segment. U větńiny dospělých jedinců 

je těchto segmentů celkem 24, první se nachází mezi prvním a druhým obratlem krčním 

a poslední mezi pátým bederním a prvním kříņovým obratlem. Z hlediska anatomického 

má tyto struktury: sousední poloviny obratlových těl, pár meziobratlových kloubů, 

meziobratlová destička a cévy páteře, vazivo a svalovina. 

Tabulka 1 Komponenty pohybového segmentu z hlediska funkce (Dylevský, 2009, s. 70) 

Komponenta Funkce 

sousední poloviny obratlových těl Nosná 

pár meziobratlových kloubů kinetická 

meziobratlová destička a cévy páteře hydrodynamická 

vazivo Fixační 

svalovina kinematická 

 

1.3 Funkce páteře 

Lidská páteř má tři hlavní úlohy: umoņňuje vzpřímení těla, účastní se na tvorbě pohybu, 

chrání nervové struktury (míchu a nervové kořeny). Funkce je optimální, jsou-li vńechny 

struktury podílející se na pohybu (obratlová těla, vazy, klouby, meziobratlové destičky 

a svaly) ve vzájemné souhře (Rychlíková, 2008, s. 30). Lewit (2003, s. 34) uvádí, ņe „páteř, 
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která je ve své hybné funkci poruńena, nekoná správně ani funkci ochranného obalu.“ Funkční 

stav osového skeletu se také, kromě vlivu na obsah páteřního kanálu, promítá do funkce 

celého pohybového aparátu, končetin a jejich kloubů, do svaloviny a ovlivňuje i vnitřní 

orgány. 

V této souvislosti je nutné zmínit důleņitost řady regulačních mechanismů řízených 

centrálním nervovým systémem (CNS). Ve svalech, vazech a kloubních pouzdrech jsou 

uloņeny receptory, které zajińťují dodání informací o aktuálním stavu těchto tkání. Nańe 

vědomí vńak registruje pouze ty signály, které ohlańují naruńení či překročení fyziologické 

meze. Na takový signál odpovídá nańe tělo omezením pohybu a bolestí, coņ je pro nás 

varovnou informací o moņnosti pońkození organismu (Rychlíková, 2008, s. 44). Jakým 

způsobem, a zdali vůbec se porucha funkce klinicky projeví, určuje nervový systém (NS). 

Jinak řečeno, NS rozhoduje o intenzitě reakce daného segmentu a prahu vnímání bolesti. 

Jestliņe je reakce na bolestivé podráņdění výrazná, funkční porucha pohybového segmentu 

způsobí antalgickou reakci vedoucí ke změně běņných motorických stereotypů, následkem 

čehoņ vzniká fixace změněné funkce.  

Páteř se můņe projevit jako funkční jednotka díky tomu, ņe její veńkerá činnost 

je koordinována svalovinou řízenou NS. Proto v patogenezi funkčních blokád pohybového 

segmentu hrají roli pohybové stereotypy a jejich poruchy (Lewit, 2003, s. 36). 
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2 Vertebrogenní poruchy obecně 

Jakákoliv bolest objevující se v různých oblastech páteře, nebo bolest vyzařující 

z páteře do jiných částí těla, je povaņována za vertebrogenní poruchu/bolest (Rychlíková, 

c2008, s. 14). Termín vertebrogenní vńak není zcela přesný, protoņe bolesti zad nemají původ 

pouze v kostěných strukturách (obratle), ale i v tkáních měkkých (svalovina, vazivo, ńlachy), 

u adolescentů dokonce mnohem častěji (Poul, c2009, s. 354-355). Bolestmi v páteři se můņe 

projevovat řada onemocnění: zánětlivá, neurologická, metabolická, svalová, kloubní, také 

degenerativní a funkční poruchy, neoplasmata a metastázy, interní a jiná onemocnění. 

Vńechny zmíněné faktory vyvolávají poruchu funkce páteře, coņ je obecné označení pro stav, 

kdy je funkce pońkozena. Naproti tomu zcela jednoznačný význam má termín funkční 

vertebrogenní porucha, tedy porucha funkce páteře, která nemá původ v patomorfologických 

změnách v kloubu, a je tedy odstranitelná (Rychlíková, c2008, s. 14-15). Jedná se o pońkození 

funkce svaloviny, kloubů či nervů, ale i orgánů, jejichņ projevem je bolest v oblasti páteře. 

Příkladem mohou být funkční kloubní blokády, svalové dysbalance a poruchy hybných 

stereotypů. Mezi strukturální poruchy patří protruze a herniace meziobratlového disku, 

spondylóza, spondylartróza a chondróza disku (Mlčoch, 2008, s. 437-439). 

Vertebrogenní obtíņe patří mezi nejčastějńí důvody návńtěvy lékaře a představují 

významnou příčinu pracovní neschopnosti. Trpí jimi jedinci vńech věkových kategorií, 

ale osoby v produktivním věku jsou postiņeny nejhojněji. Kolář (2009, s. 450) uvádí, ņe 70 % 

dospělých někdy trpělo bolestmi zad. Existuje nespočet moņných vyvolávajících a udrņujících 

faktorů, projevů a důsledků bolestí. Příčiny lze dělit do domény ņivotního stylu, fyzické, 

biologické, psychosomatické a v dneńní době také ekonomické. Dońlo vńak k důleņitým 

pokrokům v porozumění psychologickým, sociálním a genetickým rizikovým faktorům 

a centrálním mechanismům. Rozvinuly se nové diagnostické postupy, screeningové metody 

a cílenějńí intervence, které zdůrazňují potřebu multidisciplinárního přístupu k léčbě tohohle 

onemocnění (Vlaeyen, Maher, Wiech, 2018, s. 1-14). V problematice chronicity je komplikací 

fixace bolesti v nadstavbových centrech CNS (Včelák, 2020, in press). Rozlińují se dva 

základní druhy bolestí dle délky průběhu od projevu příznaků: 

- akutní a subakutní bolest – trvá méně neņ 3 měsíce, 

- chronická bolest – trvá déle neņ 3 měsíce (Včelák, 2020, in press). 
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3 Vertebrogenní poruchy u adolescentů 

Historicky se učilo, ņe bolest zad u dětí a adolescentů je vzácná (Schwend et al., 2021, 

s. 3). Tohle tvrzení ale literatura za posledních 40 let zpochybnila, a lze dokonce říci, 

ņe vertebrogenní obtíņe jsou pro období adolescence charakteristické. Výskyt bolestí 

se od 80. let 20. století zvyńuje a celoņivotní prevalence je uváděna aņ u 89 % adolescentů 

(Calvo-Muñoz, i., Gómez-Conesa, a., Sánchez-Meca, 2013, s. 1-2; Poul, c2009, s. 354). Tento 

údaj se vńak napříč studiemi značně lińí, coņ je dáno srovnáváním výzkumů u osob různého 

věku, pohlaví a typu bolestí zad. Podle Muntaner-Mas a dalńích autorů studie (2018, s. 811-

819) dosahuje prevalence bolestí dolních zad (low back pain, LBP) obdobných hodnot jako 

u dospělých a častým názorem je, ņe s přibývajícím věkem se zvyńuje výskyt bolestí zad. 

Některé obtíņe u dospívajících jsou krátkodobé s mírným průběhem, jiné vedou ke změně 

ņivotního stylu, k omezení aņ ukončení fyzické aktivity, absenci ve ńkole, naruńení spánku 

a psychiky a do budoucna jsou rizikem vzniku chronických bolestí zad (Schwend et al., 2021, 

s. 3). 

Fyziologické změny v rámci dospívání 

Dříve, neņ budou popsány samotné vertebrogenní poruchy a jejich příčiny, je nutné 

zmínit fyziologické změny, které se dějí u mládeņe v rámci dospívání. Dle Vágnerové a Lisé 

(Vágnerová, Lisá, 2021, s. 373, 382) je dospívání období mezi 10. a 20. rokem ņivota, tedy 

přechod mezi dětstvím a dospělostí, kdy se dítě mění v člověka schopného reprodukovat se. 

Autorky vńak uvádějí, ņe se délka tohohle období (hlavně psychosociálního vývoje) zvyńuje – 

začíná dříve a končí později. Z pohledu tělesných změn, pohlavního a psychosociálního zrání, 

je tato doba velmi významná. Důleņitým kontrolním mechanismem regulujícím sexuální zrání 

(zrání gonád, vaječníků a varlat) a plodnost je uvolňování gonadotropních hormonů, mezi 

které patří luteinizační a folikulostimulační hormony vznikající v hypofýze (Best, Ban, 2021, 

s. 272-275). Zrajícími vaječníky a varlaty jsou produkovány pohlavní hormony (estrogen 

a testosteron), coņ vede k tvorbě sekundárních pohlavních znaků, a začínají se tak objevovat 

nápadné intersexuální rozdíly ve fyzickém vzhledu (Ńimíčková - Číņková, 2008, s. 101). 

U děvčat se sekundární pohlavní znaky začínají vyvíjet v průměru v 10 letech předevńím 

vlivem vzrůstající hladiny hormonu estrogenu a jsou nápadnějńí neņ u chlapců. U chlapců 

nastává rozvoj sekundárních znaků v 11-12 letech a odpovídá za ně prudké zvýńení hladiny 

hormonu testosteronu (Carr-Gregg, Shale, 2010, s. 18, 22-23; Vágnerová, Lisá, 2021, s. 376). 

Období růstu představuje pro pohybový aparát nejtěņńí fázi jeho vývoje. Budují 
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se strukturální a funkční sloņky organismu. Kosti jsou stále z části chrupavčité, vazivo 

nedostatečně pevné, svaly následují růst postavy a jejich napětí je celkově niņńí. Nervová 

soustava s jejími řídícími funkcemi není zcela vyzrálá. Mnohdy se pohybový aparát dětí 

a dospívajících nevyhne vzniku různých odchylek v drņení těla. Ve snaze udrņet vzpřímený 

stoj totiņ vznikají jisté ústupky: zapojení náhradních posturálních mechanismů, větńí zatíņení 

pasivních sloņek, kompenzační aktivita svalů za slabé vazy, naruńení posturálních stereotypů 

a dalńí (Čermák, 2000, s. 41). 

3.1 Příčiny funkčních vertebrogenních poruch u adolescentů 

3.1.1 Doména životního stylu  

Pohybová aktivita, inaktivita a sport 

Ke správné funkci lidského těla, uzpůsobeného k pohybu, je nutná pravidelná pohybová 

aktivita (PA) (Tomanová, Kikalová, 2017, s. 10-17). V závislosti na věku má PA formativní 

vliv na tvar a funkci těla u adolescentů, u dospělých se podílí na udrņování daných funkcí. 

Vhodným pohybem jsme schopni skrze hormonální a nervovou soustavu zvýńit látkovou 

přeměnu (metabolismus) v organismu. Dále PA pozitivně působí na udrņení stálého vnitřního 

prostředí, srdeční práci, dechový objem a vitální kapacitu plic, podněcuje tvorbu endorfinů 

v mozku, navozuje soulad vegetativního nervového systému a podílí se na vylučování 

toxických látek. Optimální pohybová činnost můņe také kladně ovlivnit zakřivení páteře 

a svalovou funkci ve smyslu rovnováhy svalů a jejich zapojování do pohybových vzorů 

(Bursová, 2005, s. 11). Tato fakta nepodporuje celosvětový technologický vývoj, urbanizace, 

preference automobilové dopravy a nová schémata trávení volného času – pouņívání počítače, 

hraní videoher a sledování televize. Vńechny jmenované faktory vedou k poklesu potřeb 

a moņností být pohybově aktivní (Tomanová, Kikalová, 2017, s. 10-17). Narůstá sedavý 

způsob ņivota a společně s ním i riziko pro rozvoj vadného drņení těla, potaņmo bolestí zad, 

ale i tzv. civilizačních chorob, jako je obezita, ischemická choroba srdeční, diabetes mellitus, 

alergie a jiné (Bursová, 2005, s. 13). 

Dle studie Tomanové a Kikalové (2017, s. 10-17), kde výzkumný soubor tvořilo 

5433 ņáků základních a středních ńkol v Olomouckém kraji, byli pohybově aktivní dívky 

i chlapci nejčastěji 31-60 minut denně. Normu pro denní pohybovou aktivitu, podle Světové 

zdravotnické organizace (WHO, z anglického názvu World Health Organization) 60 minut 

za den, splňovalo pouze 28,3 % dívek a 36,2 % chlapců. V Evropě je potom dostatečně 

aktivních pouze 34 % dospívajících. Tělesná pasivita představovala u velké větńiny 
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respondentů 241 a více minut denně. U dívek nebyla prokázána statistická závislost mezi 

mírou denní pohybové aktivity a bolestmi zad, u chlapců naopak zjińtěna byla. 

Guthold, Stevens a kolektiv (kol.) (2020, s. 23-25) provedly metaanalýzu údajů 

zaloņenou na 1,6 mil. dospívajících studentů ze 146 zemí světa. Výsledky ukazují, ņe v roce 

2016 více neņ 80 % těchto studentů ve věku 11-17 let nesplňovalo doporučení pro kaņdodenní 

fyzickou aktivitu. Ačkoliv se prevalence nedostatečné pohybové aktivity u chlapců od roku 

2001 mírně sníņila, u dívek v průběhu času nedońlo k téměř ņádné změně. Členské státy WHO 

uznaly důleņitost a naléhavost sníņení celosvětové úrovně nedostatečné fyzické aktivity 

a na Světovém zdravotnickém shromáņdění se v roce 2018 dohodly na novém cíli, a to 15 % 

relativního sníņení nedostatečné fyzické aktivity mezi dospívajícími do roku 2030. 

Studie Aartun a kol. (2016, s. 4-6) prokázala, ņe aktivity, které vyņadují značnou 

fyzickou námahu, jsou prediktorem bolesti páteře. Zdá se, ņe mírná fyzická aktivita tyto 

bolesti nezpůsobuje, zatímco sedavý způsob ņivota je spojen s problémy se zády. 

Přetěžování a nevhodné zatěžování páteře 

Kolář (2018, s. 48) popisuje vliv nepřiměřené či nadměrné pohybové aktivity: 

„Nadměrná nebo nepřiměřená, jednostranně zatěņující PA můņe být pro překotně 

a nerovnoměrně se vyvíjející organismus pubescenta větńím problémem neņ pohybová 

pasivita u těch, co nevstanou od počítače.“ Jestliņe jsou anatomické struktury opakovaně 

přetěņovány jiņ v době dospívání, můņe docházet k jejich mikrotraumatům. Pokud 

je organismu poskytnuta dostatečná doba k zotavení, tkáň (např. kost, ńlacha, sval) se dokáņe 

přemodelovat a přizpůsobit danému namáhání. V případě, ņe je zatíņení v nepoměru 

se schopností organismu vyrovnat se s ním, dochází k pońkození tkání (Difiori, 2010, s. 372-

378).  

Krátkodobá nevhodná poloha můņe vést k přetíņení pohybových segmentů, ale i svalů 

a svalových skupin, a ke vzniku lehké kloubní blokády. Tu lze ve větńině případů odstranit 

změnou pozice těla, někdy doprovázenou zvukovým fenoménem – lupnutím. Opakované 

nebo dlouhodobějńí nesprávné zatěņování či přetěņování páteře, jako například dlouhotrvající 

neoptimální sed, stoj nebo nevhodná poloha ve spánku (akutní krční ústřel), způsobí kromě 

funkční blokády kloubu, kterou jiņ nelze upravit změnou pozice těla, i svalový spazmus a jiné 

reflexní změny. Dalńím mechanismem je náhlý nekoordinovaný pohyb, při kterém jsou příliń 

rychle aktivovány svaly. Dochází k naruńení optimálního rozloņení sil uvnitř kloubu, uskřinutí 

meniskoidu a rozvoji blokády. V etiologii funkčních vertebrogenních poruch mají svoji roli 



16 

 

také chybné pohybové stereotypy, nejčastěji vadné drņení těla (VDT) (Rychlíková, c2008, 

s. 78). 

Konkrétními rizikovými sporty jsou fotbal či basketbal pro své četné nárazy a dopady 

během hry a pro své opakované flekční, extenční a torzní pohyby páteře. Rotační síla 

je typická pro vrh, baseball, raketové sporty a golf. K namáhání v tahu z opakujících 

se pohybů dochází u veslování nebo baletu. V neposlední řadě se nepříznivě jeví častá 

hyperextenze v gymnastice, tanci, skoku o tyči a jiných aktivitách (Patel, Kinsella, 2017, 

s. 225-235; Purcell, Micheli, 2009, s. 212-222). 

Kamada a kolektiv (2016, s. 1339-1345) ve své studii poukázali na to, ņe zvýńení doby 

strávené sportem o 1 hodinu týdně vede k vyńńí pravděpodobnosti (o 3 %) vzniku bolesti 

o 1 rok později. V jiném výzkumu se během jednoročního sledování finských studentů vlivem 

intenzivního energeticky náročného cvičení prováděného 5x-7x týdně zvýńilo riziko vzniku 

traumatu a tím i muskuloskeletálních bolestí aņ 3x (El-Metwally et al., 2007, s. 46). 

Kratěnová a Ņejglicová (2017, s. 14) ve svém výzkumu nenalezly významné rozdíly 

ve výskytu bolestí zad u dětí a adolescentů sportujících a nesportujících. Některé sporty 

se jevily jako rizikovějńí pro vznik bolestí zad, předevńím v oblasti bederní páteře, 

a to například końíková a volejbal, tanec, aerobic, balet nebo také asijské sporty. 

Pro porovnání, aktivní pohyb byl prováděn v průměru 4 hodiny týdně, sledování televize 

a hraní počítačových her vystoupalo aņ na 14 hodin týdně. Podobně Mogensen a kol. (2007, 

s. 680-686) uvedli, ņe neexistuje vztah mezi vertebrogenními obtíņemi a provozováním 

sportu. 

Z výzkumu Heneweer a kol. (2009, s. 21-25) je evidentní, ņe oba extrémy úrovní 

aktivity (tj. velmi nízká a velmi vysoká fyzická aktivita) jsou spojeny s LBP, ačkoliv je třeba 

brát v potaz také intenzitu pohybových aktivit. 

Pohybová inaktivita v rámci pandemie covid-19 

Nedostatek pohybu u dětí a dospívajících značně podpořila také pandemie covid-

19. Aby se zabránilo dalńímu ńíření infekce, byl v České republice vyhláńen nouzový stav 

společně s protipandemickými opatřeními, která vedla k zavedení distanční výuky. Ņivotní 

styl dětí a dospívajících se značně změnil, a to předevńím v oblasti fyzické aktivity a sedavého 

chování. Pyńná, Suchý a kolektiv (2021, s. 8) se ve své studii zaměřili na porovnání ukazatelů 

- mnoņství pohybové aktivity, volnočasové aktivity a BMI (Body Mass Index, index tělesné 

hmotnosti) – v první a druhé fázi sběru dat, tedy před a po vyhláńení protipandemických 

opatření, u ņáků základních ńkol v České republice (severní Čechy). Výzkumný vzorek tvořilo 
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1456 dětí a dospívajících. Jiņ před pandemií bylo zjińtěno, ņe 69 % studentů ve volném čase 

nesplňovalo doporučené mnoņství sportovní aktivity a ve druhé fázi sběru dat se tento údaj 

zvýńil o dalńích 5 %. Situace způsobená onemocněním covid-19 znamenala zvýńení času 

stráveného na počítači a sociálních sítích. Z hlediska BMI byl jiņ v první fázi pozorován 

relativně vysoký podíl dětí (33 %) s jinou neņ normální hmotností. Během druhé fáze se počet 

dětí v normální váhové kategorii dále sniņoval a vzrostlo tak mnoņství jedinců s podváhou 

a obezitou prvního stupně, coņ je predikujícím faktorem vzniku závaņných zdravotních 

problémů, předevńím metabolických změn, ale i muskuloskeletálních poruch a bolestí zad. 

Cílem studie je upozornit na důleņitost utváření vhodných podmínek (rodinou, ńkolským 

systémem i společností) pro aktivní trávení volného času dětí a mládeņe. 

Xiang, Zhang a Kuwahara (2020, s. 531-532) analyzovali data od 2426 dospívajících 

a zjistili, ņe se průměrný čas strávený pohybovou aktivitou drasticky sníņil z 540 minut týdně 

(před pandemií) na 105 minut týdně (během pandemie). Prevalence fyzicky neaktivních 

studentů se tak zvýńila z 21,3 % na 65,6 %. Zhorńení zdravotního stavu způsobené 

nedostatkem pohybu můņe vést k dalńímu sníņení PA a vzniká tak začarovaný kruh. Účinnějńí 

intervence v oblasti PA jsou řeńením pro minimalizaci negativního dopadu pandemie covid-

19 na zdraví dětí a dospívajících. 

Dlouhodobé nevhodné sezení 

V úvodu je důleņité zmínit, jakým způsobem je páteř zatěņována v uvolněném, kulatém 

sedu, a jak vypadá drņení těla v této pozici. Dochází k následujícím změnám:  

- pánev se klopí směrem dozadu,  

- úhel v kyčelních kloubech (KYKK) se sniņuje ze 180° (ve stoji) na cca 90°, 

kdy na flexi v KYKK připadá 60° a zbylých 30° je dáno oplońtěním bederní lordózy, 

- hrudní páteř kyfotizuje, 

- krční páteř se dostává do předsunuté pozice, 

- ramena jsou v protrakci (předsunuté drņení), 

- dýchání je omezeno, 

- břińní orgány jsou stlačeny, 

- přetěņují se některé svaly a vazy. 

V důsledku těchto změn se zvyńuje tlak působící na meziobratlové ploténky páteře, 

coņ můņe vést z dlouhodobého hlediska k pońkození plotének, resp. aņ k jejich výhřezu. 

Mechanismus výhřezu je následující: z důvodu větńího stlačování ploténky na její přední 

straně v porovnání se stranou zadní dochází ke klínovité deformaci ploténky. Jádro se sune 
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vzad a můņe tak dojít k utlačování nervových kořenů a následnému vzniku bolestí s moņným 

vyzařováním do periferie dolních končetin (Gilbertová, Matouńek, 2002, s. 122 – 123). 

  

 

 

 

 

 

 

Obrázek 1 Drņení páteře ve stoji a vsedě (Gilbertová, Matouńek, 2002, s. 122)  

Z hlediska svalové sloņky jsou předevńím svaly zádové a ńíjové, uloņené na konvexní 

straně páteře, ve zvýńeném tahu. Přímý břińní sval a současně celá přední strana trupu 

se zkracuje. Hrudní koń je ve zvýńené tenzi, dochází k omezení dechu a převaze horního typu 

dýchání, které vede k přetíņení pomocných dýchacích svalů. Na konkávní straně páteře se tlak 

působící na meziobratlové ploténky zvyńuje a urychlují se tak degenerativní změny páteře. 

Kromě toho mají uvedené změny drņení těla podíl při vzniku různých bolestivých syndromů 

páteře i jiných částí pohybového systému (Valihrach, 2002, s. 548-551; Gilbertová, Matouńek, 

2002, s. 124). 

Nedostatek pohybu z důvodu dlouhodobého sezení (ale i v rámci celkové inaktivity) 

je častou příčinou funkčních i strukturálních poruch páteře. Vede k oslabování mnohých svalů 

a tím ke sníņení fyzické zdatnosti. Klouby a páteř jsou částečně ochuzeny o ochranu a oporu 

poskytovanou svalovým systémem, coņ je také jednou z příčin časnějńích degenerativních 

kloubních změn a menńí odolnosti pohybového aparátu. Hojně se vyskytují svalové 

dysbalance, nejčastěji tzv. horní a dolní zkříņený syndrom viz kapitola 5.1 Svalové 

dysbalance. Obtíņe v oblasti krční páteře, ale i bolesti hlavy mohou být projevem 

tzv. cervikokraniálního a cervikobrachiálního syndromu. Bolesti hlavy lze rozdělit na tenzní, 

dané svalovým napětím, a anteflexní, způsobené vazivovým přetíņením při předklonu hlavy, 

často u ńkolní mládeņe. V oblasti thorakolumbárního přechodu bývá vazivo přetěņováno 

předevńím v důsledku sezení s předklonem trupu, v oblasti hlavových kloubů dlouhodobým 

předklonem hlavy (Gilbertová, Matouńek, 2002, s. 124 – 126). 
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Spánek 

Bylo zjińtěno, ņe problémy se spánkem a následná denní únava jsou rizikovým faktorem 

pro rozvoj muskuloskeletálních bolestí, a to předevńím v oblasti ramenních kloubů, krční 

a bederní páteře. Tuto hypotézu by mohly potvrdit následující mechanismy: změny 

v patofyziologických drahách (zánět) - nedostatek spánku vede pravděpodobně ke zvýńení 

koncentrace cytokinů a zánětlivých mediátorů; nedostatkem spánku zprostředkovaný vztah 

mezi psychickými faktory (nadměrný stres, napětí, úzkosti) a bolestmi pohybového aparátu; 

niņńí práh bolesti u dospívajících trpících poruchami spánku; inhibice svalové relaxace 

a aktivace sympatického nervového systému prostřednictvím stresových situací, čímņ 

se zvyńuje svalový tonus a riziko poranění na úrovni svalů (Auvinen et al., 2010, s. 641-649). 

3.1.2 Fyzická doména 

Hluboký stabilizační systém páteře 

V procesu stabilizace páteře je zcela zásadní součinnost mezi svaly dlouhými 

povrchovými a hlubokými. Konkrétně se jedná o kokontrakci mezi monosegmentálními 

svaly, předevńím m. multifidus, se kterým se řetězí bránice, dále pánevní dno (m. levator 

ani a m. coccygeus) a břińní svaly (musculus tranversus abdominis). Stabilizaci horní hrudní 

a krční páteře zajińťují hluboké flexory krku a extenzory ńíje. Vńechny tyto svalové sloņky 

formují tzv. hluboký stabilizační systém páteře (HSSP) (Clark, Kobeńová, Kolář, 2013, s. 62-

73; Kolář, Lewit, 2005, s. 272-273). K aktivaci svalů dochází během kaņdého cíleného 

pohybu horními a dolními končetinami i při statickém zatíņení, tj. sed, stoj apod. Tato 

aktivace je automatická, poskytuje stabilní bod (punctum fixum) pro provedení pohybu 

a bývá označována jako tzv. feed forward mechanism (mechanismus dopředné vazby). Děje 

se v rámci centrálního programu řízeného podkorově, který se z hlediska ontogeneze 

spoluúčastní na budoucím lordo – kyfotickém zakřivení osového skeletu (Levitová, Hońková, 

2015, s. 21-22). Naruńení některého ze segmentů HSSP ovlivní celý systém a ohrozí kvalitu 

záměrného pohybu. 

Nerovnováņné zapojení svalů během jejich stabilizační funkce vede k nedostatečné 

fixaci a ochraně segmentů. Podobné následky nese nadměrná a jednostranná svalová aktivita. 

Výsledkem těchto faktorů bývá přetěņování páteře a vznik bolestí zad (Kolář, 2005, s. 273). 

Hypermobilita 

Hypermobilita je definována jako zvětńení rozsahu kloubní pohyblivosti 

nad fyziologickou mez. Můņe vznikat v důsledku genetické predispozice (Marfanův syndrom, 
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osteogenesis imperfekta, Ehler – Danlosův syndrom), úrazu nebo v rámci jiných onemocnění, 

při kterých dochází ke změnám pojivové tkáně. U sportující mládeņe vede k hypermobilitě 

opakované vystavování kloubů extrémním polohám (balet, gymnastika, krasobruslení). 

Zvýńená kloubní hybnost nemusí vņdy představovat závaņnějńí obtíņe v ņivotě jedince. 

Jestliņe se projevuje hypermobilita klinickými příznaky (v rámci kloubních i mimokloubních 

struktur), mluví se o tzv. syndromu kloubní hypermobility. Tento syndrom je charakteristický 

sníņeným počtem silných kolagenových vláken I. typu a zvýńeným výskytem slabńích vláken 

typu III. Mění se tak mechanické vlastnosti ńlach, vazů a kloubních pouzder, coņ se projeví 

instabilitou kloubů a jejími důsledky (subluxace, luxace) a sníņenou propriocepcí z kloubů. 

Nedostatečná pasivní stabilizace určitého kloubu je nahrazována svalovou prací, čímņ 

se zvyńuje napětí ve svalu v podobě spazmů. Vznikají poruchy svalové koordinace a dochází 

opakovaně k přetěņování měkkých tkání a následně ke vzniku bolesti jako velmi častého 

projevu hypermobility. Hojně se vyskytují mikrotraumatizace a poranění měkkých tkání, 

které jsou následkem větńí laxicity a křehkosti pojiva, zmíněné sníņené propriocepce, 

rychlých pohybů do krajních pozic v kloubu a dalńích faktorů (Simmonds, Keer, 2007, s. 298-

309; Řezaninová et al., 2015, s 70-76; Maillard, Pilkington, 2017, s. 569-583). 

3.1.3 Biologická doména 

Tělesná výška a hmotnost 

Obezita je definována jako zvýńení tělesné hmotnosti nad fyziologickou mez, dané 

zmnoņením tukové tkáně. Obezita je moņným rizikovým faktorem pro změnu zakřivení páteře 

a pro vznik bolestí zad. Na páteřní struktury je totiņ vyvíjena zvýńená mechanická zátěņ. 

Kromě toho můņe vést vysoká tělesná hmotnost ke sníņení pohyblivosti páteře a v důsledku 

toho k naruńení nutrice meziobratlové ploténky. Nedostatečná výņiva destičky je predispozicí 

k její degeneraci. Přítomnost větńího mnoņství cytokinů v plasmě obézních jedinců přispívá 

k aktivaci prozánětlivých drah, coņ můņe být také zdrojem bolesti (Minghelli, 2017, s. 3-4). 

Podle údajů zveřejněných WHO je nadváha a obezita závaņným problémem veřejného zdraví 

21. století. Celosvětová prevalence obezity vzrostla v letech 1975-2016 téměř třikrát. 

Odhadovalo se, ņe v roce 2016 více neņ 340 milionů dětí a dospívajících ve věku 5-19 let 

trpělo nadváhou či obezitou (18 % dívek a 19 % chlapců). Tento fakt můņe být jedním 

z důvodů zvyńujícího se počtu dětí a dospívajících s vadným drņením těla a následnými 

bolestmi zad (WHO, 2021, in press).  

Cílem jedné polské studie bylo posoudit prevalenci nesprávného drņení těla u dětí 

a dospívajících s nadváhou a obezitou. Zúčastnilo se 2732 chlapců a dívek s nadváhou, 
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obezitou a standardní tělesnou hmotností ve věku do 18 let. Na základě vyńetření (aspekce, 

palpace, funkční testy) bylo zjińtěno, ņe 74% jedinců s nadměrnou tělesnou hmotností mělo 

posturální vadu. Ve věkové skupině 13-18 let se jednalo nejčastěji o plochonoņí z přetěņování 

střední části nohy a vbočená kolena (genua valga) z důvodu nadměrného zatíņení chrupavky 

kolenního kloubu (Maciałczyk-Paprocka et al., 2017, s. 563-572). Existují i výzkumy, které 

spojitost vertebrogenních obtíņí a nadváhy či obezity neprokazují (Perry et al., 2009, s. 439-

449; Jones, Macfarlane, 2009, s. 1359- 1366).  

Během dospívání dochází také ke zrychlení růstu páteře (Difiori, 2014, s. 3-20). 

U středońkolských studentů s velkým růstovým spurtem (>5 cm za 6 měsíců) se zvyńuje 

pravděpodobnost vzniku LBP (Schwend et al., 2021, s. 3). Rozdílná rychlost růstu obratlů, 

okolních svalů a vazů a náhlé změny v mechanické zátěņi páteře mohou způsobit menńí 

odolnost adolescentů vůči traumatům (Feldman, 2001, s. 30-36). 

Pohlaví 

V některých studiích bylo zjińtěno, ņe výskyt bolestí zad je vyńńí u dospívajících dívek 

ve srovnání s chlapci. Tohle potvrzuje například studie Tomanové a Kikalové (2017, s. 10-

17), kde z 5433 respondentů (49,7 % dívek a 50,3 % chlapců) ve věku 6-21 let, byla míra 

denní bolesti zad větńí u dívek (58,5 %), zejména u těch s vadným drņením těla, neņ u chlapců 

(35,6 %). Podobné výsledky přinesl i ńvýcarský výzkum Wirth, Knecht a Humphreys (2013, 

s. 159), kterého se zúčastnilo celkem 1040 dětí a dospívajících ve věku 6-16 let. Ņenské 

pohlaví se zde jevilo jako rizikový faktor pro vznik bolestí zad, a to ve vńech oblastech kromě 

krční páteře. Odpověď na otázku, proč ņeny trpí častěji bolestí zad, je známa jen částečně. 

Předpokládá se časnějńí dospívání dívek oproti chlapcům, menńí mnoņství svalové a kostní 

hmoty u ņen, vyńńí pravděpodobnost osteoporózy a osteoartritidy (Noll et al., 2016, s. 31). 

Rodinná anamnéza 

Relevantním zjińtěním, které ve své studii uvedl Noll a kolektiv (2016, s. 31), je, ņe 

pokud rodiče trpí LBP, je zde velká pravděpodobnost, ņe se bolesti projeví i u dětí. Tohle 

tvrzení zřejmě vysvětluje kombinace genetických, environmentálních, psychosociálních 

a behaviorálních faktorů.  

3.1.4 Psychosomatická doména 

Stále hojněji se v populaci objevují bolesti zad bez organické příčiny. Dle Kimlerové 

(2015, in press) můņe hrát roli psychika, protoņe jak uvádí, „duńevní stav se podepisuje 

na stavu fyzickém“. Lewit (2003, s. 92) uvádí, ņe na klinickém obraze vertebrogenních obtíņí 
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se často podílí psychická stránka, a ņe tuto diagnózu spíńe potvrzuje, neņli vylučuje. Není 

pravidlem, ņe se psychický faktor vytratí po odeznění bolesti, naopak se můņe dále vyvíjet 

a způsobit bolestivé pońkození v důsledku zvýńeného svalového napětí, tj. neschopnosti 

relaxovat (Lewit, 2003, s. 92). Ne vńechny svalové skupiny vńak reagují na stres zvýńením 

svalového tonu, v některých svalech napětí paradoxně klesá. Vysvětlením je odlińná reaktivita 

svalů posturálních a fázických na zatíņení. Svaly posturální se vyznačují niņńím prahem 

dráņdivosti, vyńńí odolností vůči ńkodlivým vlivům, lepńí schopností regenerace a tendencí 

ke zkrácení. Fázické svaly mají vyńńí práh dráņdivosti a sklon spíńe k oslabení aņ hypotrofii 

(Stackeová, 2005, s. 156). Kooperace obou svalových systémů, tzv. dynamická svalová 

rovnováha, je kontrolována centrálním řídícím mechanismem prostřednictvím dynamických 

pohybových stereotypů. Faktory naruńující tuto rovnováhu – např. jednostranná nadměrná 

zátěņ nebo vliv psychiky, způsobují tzv. svalovou dysbalanci. Následkem jsou bolesti zad 

a blokády kloubů páteřních, ale i jiných, coņ zpětně nepříznivě působí na psychický stav 

jedince a formuje se bludný kruh (Stackeová, 2005, s. 156). Psychogenní bolest se vyznačuje 

tím, ņe pacient není schopen určit její lokalizaci a své údaje mnohdy mění (Lewit, 2003, 

s. 92). 

Existuje významný vzájemný vztah mezi symptomy deprese a bolestí. Deprese 

postihuje asi 5 % běņné populace, ale mezi pacienty s chronickou bolestí jí trpí 30-45 %. 

Epidemiologické studie ukazují, ņe aņ 75 % jedinců s depresí udává bolest. Vztah mezi 

depresí a bolestí je obousměrný: deprese je pozitivním ukazatelem rozvoje chronické bolesti 

a chronická bolest výrazně přispívá ke zvýńení rizika vzniku deprese. Pozitivní přístup jedince 

a tzv. dispoziční optimismus, tedy očekávání kladných výsledků za různých okolností 

v ņivotě, příznivě ovlivňuje chronické bolesti. Na druhé straně distres, úzkost, negativní 

postoje a somatizace (projev duńevních pochodů v tělesné oblasti) jsou spojeny 

se stupňováním bolesti (Vadivelu, 2017, s. 173-180). 
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4 Držení těla 

Koordinovaná svalová aktivita, mimovolně probíhající jako reakce na působící 

gravitační sílu, hraje zásadní roli nejen v drņení těla a zaujímání poloh, jako je stoj, sed, 

ale i ve vńech pohybech, kde vytvořením puncta fixa zajistí stabilizaci těla a dalńích skupin 

svalů pro daný pohyb. Příkladem můņe být pohyb horní končetiny, v rámci kterého dochází 

ke zvýńení napětí bránice, břińní a hrudní svaloviny. Podobný mechanismus lze najít 

i u pohybů dolní končetinou. Optimálním stavem při udrņování postury je neutrální postavení 

v kloubech s minimální spotřebou energie pro svalovou činnost. Dvě sloņky - výkonné orgány 

na periferii (klouby, svaly, vazy) a řídící sloņka (centrální nervový systém) - zajińťují drņení 

těla (Ńebková, Zíma, 2020, s. 462). 

Existují určité komponenty drņení těla, jejichņ znalost je nutná k posouzení a hodnocení 

postury a k lokalizaci primární statické poruchy. První důleņitou sloņkou je postavení hlavy, 

které se větńinou mění v rámci přizpůsobování se deformitám páteře či posturálním vadám. 

Optimální pozici hlavy - nad krční páteří, zajińťuje aktivní napětí ńíjového svalstva. 

Na stabilizaci těla se dále podílí zakřivení páteře, které se formuje aņ postnatálně 

prostřednictvím funkčního a statického zatíņení. Fyziologickým výsledkem je dvouesovité 

prohnutí – bederní lordóza (prohnutí směrem dopředu), hrudní kyfóza (prohnutí směrem 

dozadu), krční lordóza. V oblasti páteře dochází k rozpínání chrupavčitých meziobratlových 

destiček a k napínání vazů. Tyto dva děje na sebe vzájemně působí a tvoří tzv. vnitřní 

rovnováhu páteře, která téņ významně přispívá k udrņení stability. Při vyńńích nárocích 

na drņení těla je zapotřebí svalová práce (vzpřimovači páteře, svaly mezilopatkové, prsní 

a břińní) (Čermák, 2000, s. 27-29). I přesto, ņe postura je zajińťována celým pohybovým 

aparátem, nejvýznamnějńí jsou části kostry a svalové skupiny tvořící nosnou osu těla. Právě 

páteř je hlavní sloņkou této osy. Nezastupitelnost správného prohnutí páteře v drņení těla 

je potvrzena i faktem, ņe se na základě něj klasifikují jednotlivé odchylky drņení (Rychlíková, 

1987, s. 20). 

Vzhledem k tomu, ņe pánev je s páteří spojena pomocí kříņokyčelních kloubů, které 

jsou prakticky nehybné, se veńkeré pohyby pánve přímo promítají do páteřního zakřivení. 

Postavení pánve zcela jistě závisí na aktivitě svalů. Např. pokud je v kontaktu s podloņkou 

pouze jedna DK, pak je stěņejní práce předevńím m. gluteus medius et minimus, tedy 

tzv. bočních stabilizátorů pánve. 

Pro kolenní kloub je výhodné, ņe těņnice těla prochází těsně před jeho osou, kloub 

tak zůstává nataņený díky působení samotné tělesné hmotnosti a m. quadratus femoris nemusí 
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být trvale zapnutý. Naopak je tomu u hlezenního kloubu, průběh těņnice těla se nachází 

dále před osou tohoto kloubu, proto kloub vyņaduje stálou akci m. triceps surae, jinak 

by dońlo k přepadávání stojícího jedince dopředu. 

Poslední základní komponentou drņení těla je nožní klenba, která má hned několik 

funkcí: pruņí při zatíņení, zabraňuje stlačení cév a nervů v chodidle, tlumí nárazy a podílí 

se na odvíjení nohy. Podobně jako prohnutí páteře se formuje aņ postnatálně zatěņováním 

(Čermák, 2000, s. 27-29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 2 Hlavní sloņky drņení těla (Kopecký, 2010, s. 10) 

4.1 Ideální držení těla 

Při pokusech autorů definovat určitou normu často dochází k modifikaci subjektivním 

pohledem vyńetřujícího, čímņ je hodnocení drņení těla ztíņeno (Kučera, Kolář, Dylevský, 

c2011, s. 65). Neexistuje normativ platný u vńech, postura je vņdy individuálně odlińná 

uņ jen kvůli pohlavním rozdílům, konstituci, výņivě atd. Jsou vńak dány určité obecně platné 

prvky, podle kterých lze „správné“ drņení těla charakterizovat (Bursová, 2005, s. 14). 

Příkladem můņe být ideální postoj dle Frejky, který uvádí Kučera, Kolář, Dylevský (2011, 

s. 65): 

- dolní končetiny – nohy volně u sebe, chodidla rovnoběņně, prsty leņí plochou 

na podloņce, nárty odlehčeny a vytočeny zevně, kolena a kyčle lehce protaņeny 

vzhůru bez hyperextenze kolenou, 

- pánev – symetrická v rovině frontální, v rovině sagitální přiměřený sklon, hýņdě 

kulovité, pevné, taņené dolů, 

- trup a horní končetiny – břicho podtaņeno vzhůru, paņe volně visí podle trupu, tajle 

symetrická, ramena spuńtěna dolů a dozadu, lopatky symetrické naléhající celou 
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plochou na trup, linie trapézů konkávní, páteř bez zakřivení ve frontální rovině, 

v sagitální rovině plynulé zakřivení, bedra taņena vzad, 

- hlava a krk – brada a krk svírají pravý úhel, spojnice zevního zvukovodu a očí leņí 

v horizontále, temeno taņeno vzhůru. 

Optimální drņení těla lze také hodnotit na základě vyńetření olovnicí (tzv. linie hlavy). 

Ta je spuńtěna od zevního zvukovodu a měla by procházet svisle přes akromion, středem 

ramenního a kyčelního kloubu, mírně před osu kloubu kolenního aņ po dopad 1 – 2 cm před 

zevní kotník (Czaprowski et al., 2018, s. 2). Bursová (2005, s. 15) uvádí, ņe: „v období dětství 

a dospívání (integrační období) je „správné“ drņení těla jedním z ukazatelů zdraví dětí 

a jedním z ukazatelů jejich tzv. zdravotně orientované zdatnosti.“ 

4.2 Vadné držení těla 

Naruńení posturální funkce, neboli odchýlení od fyziologické postury je označováno 

jako vadné držení těla (VDT). Výskyt VDT u mládeņe stále stoupá, a bývá tak řazeno 

k civilizačním chorobám (Bursová, 2005, s. 14). Poznatky z epidemiologických výzkumů 

uvádějí, ņe aņ 68 % mladé populace by se mohlo setkat s alespoň jednou posturální 

abnormalitou (Čermák, 2000, s. 27-29). Takový stav vńak nemusí být konečný, úsilí jedince 

jej můņe ovlivnit pozitivně (i negativně), protoņe pohybový a nervový systém jeńtě není zcela 

vyvinut. Po dokončení období vývoje je moņný postupný přechod funkční vady 

ve strukturální nekorigovatelnou poruchu páteře (Bursová, 2005, s. 15). V etiologii hrají roli 

dva faktory – vnitřní, coņ jsou vrozené vady, úrazy či jiná onemocnění sniņující odolnost 

pohybového aparátu vůči zatíņení, a vnějńí, kam se řadí neoptimální ņivotní styl dospívajících 

- více o těchto etiologiích viz kapitola 3.1 Příčiny funkčních vertebrogenních poruch 

u adolescentů. VDT nepříznivě působí na svalový a kloubní aparát, na vývoj skeletu změnou 

aktivity apyfýz, ale i přestavbou kostí v závislosti na zatíņení. VDT znamená jeden nebo více 

těchto příznaků: předsun hlavy, zvětńená lordóza krční/bederní páteře, zvětńená kyfóza 

thorakolumbárního přechodu/hrudní/bederní páteře, asymetrická taile, elevace lopatek, 

odstávání lopatek, protrakce ramen, vpadlý hrudník (oblast 5. – 8. ņebra), odstávání dolních 

ņeber, oslabené břińní svalstvo, diastáza přímých břińních svalů a plochonoņí (Ńebková, Zíma, 

2020, s. 462). Zíma a kolektiv (2021, s. 463) uvádějí, ņe správné postavení nohou je začátkem 

pro správné drņení těla. 

Vystavování lidského těla gravitačním silám, například při stání nebo chůzi, je důleņité 

pro zajińtění správné funkce svalů zodpovědných za drņení těla, tedy posturálních svalů. 
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Jestliņe nejsou stimulovány odoláváním gravitaci, třeba při dlouhodobé imobilizaci, dochází 

k naruńení jejich stabilizační funkce hypoaktivitou, která má za následek oslabení svalu 

a atrofii. Funkci kompenzačně přebírají svaly fázické (vhodnějńí pro vykonávání pohybu), 

coņ vede ke zvýńení jejich aktivity – hyperaktivitě, a následnému sníņení jejich flexibility. 

V konečném důsledku mohou tyto změny spustit patologický řetězec reakcí 

v muskuloskeletálním systému (Czaprowski et al., 2018, s. 2-14). 

Kratěnová, Ņejglicová a Malý (2007, s. 131-137) zkoumali prevalenci a hlavní rizikové 

faktory vadného drņení těla u dětí a adolescentů v České republice. Studie se zúčastnilo 

3520 jedinců ve věku 7, 11 a 15 let. VDT bylo zjińtěno u 38,3 % z celkového 

počtu hodnocených dětí a dospívajících, přičemņ častěji byly odchylky pozorovány u chlapců 

v porovnání s dívkami. Výskyt u 11letých byl podstatně vyńńí neņ u 7letých, vysvětlením 

je zrychlení tělesného růstu v tomto období, mezi 11letými a 15letými potom nebyl významný 

rozdíl. Nejčastěji se vyskytovaly tyto vady: odstávající lopatka, tzv. scapula alata (49,7 %), 

zvýńená bederní lordóza (31,7 %) a kyfotické drņení (31,4 %). Dalńí zkoumanou oblastí byla 

souvislost mezi hodnotou body mass index (BMI) a posturou. Nejvyńńí výskyt VDT byl 

zjińtěn u skupiny s podváhou, na druhou stranu nejniņńí u osob s vyńńím BMI, protoņe tuková 

tkáň pravděpodobně přispívá ke stabilitě páteře. Současně se u dětí a dospívajících (převáņně 

u dívek) s VDT projevovaly bolesti hlavy, krční a bederní páteře. Ve skupině, která v rámci 

vyučování prováděla pohybovou aktivitu – větńinou mladńí ņáci, byla pravděpodobnost 

výskytu VDT niņńí neņ ve skupině s absencí pohybové činnosti. Jedinci se správným drņením 

těla trávili více času týdně organizovaným sportem neņ ti s VDT. Průměrná doba strávená 

pouņíváním elektronických zařízení byla 2 hodiny denně a zvyńovala se s rostoucím věkem. 

Závěrem výzkumu je, ņe výskyt VDT u dětí a adolescentů se stále zvyńuje a ņe důleņitou roli 

sehrává prevence, časná diagnostika a intervence. U mladńích ņáků vede statické přetěņování 

svalů k rychlejńímu nástupu únavy, proto by bylo vhodné ve ńkolách zařadit v rámci prevence 

budoucích obtíņí kompenzační pohybovou aktivitu, ať uņ pohyb o přestávkách, cvičení 

ve ńkolních lavicích během vyučování nebo v tělesné výchově. Důleņité je, aby rodiče 

a pedagogové podporovali kladný vztah dětí k pohybu. 

4.2.1 Typy vadného držení těla 

Lordotické držení těla  

Lordotické drņení těla se lińí od fyziologického zvětńenou bederní lordózou a anteverzí 

pánve (sklon směrem dopředu). Zvýńená anteverze vede k flekčnímu postavení v kyčelních 

kloubech. Kolenní klouby mohou být v hyperextenzi, na kterou reagují hlezenní klouby 
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plantární flexí (Czaprowski et al., 2018, s. 6). Můņe být ovlivněna celá dolní polovina těla, 

vysvětlením je napojení bederní páteře na kost kříņovou, její spojení s kyčelními kostmi 

a sklon pánve (Čermák, 2000, s. 27-29). Co se svalového aparátu při lordotickém drņení těla 

týká, musculi abdominis, m. gluteus maximus, zadní část m. gluteus medius a hamstringy jsou 

chabé a protáhlé. Stabilizátory pánve a kyčelních kloubů, hlavně m. gluteus maximus, jsou 

hypoaktivní a na to kompenzačně reagují hamstringy hyperaktivitou. Naopak zkrácené jsou 

flexory kyčelního kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae), 

a dále i m. quadratus lumborum. M. erector spinae by měl být podle literatury a analýzy stoje 

zkrácený v bederní části páteře, ze zkuńeností autorů vńak bývá obvykle protaņen v 

důsledku mnoņství času stráveného ve flektovaném sedu (Czaprowski et al., 2018, s. 6). 

Zkrácení bederních vzpřimovačů lze lehce vyńetřit předklonem vsedě nebo vstoje. V případě 

pozitivity testu se bederní páteř v předklonu nerozvíjí, zůstává tuhá se současným vytvořením 

rovné plońky, která do oblouku zbývajících částí zad nezapadá (Tichý, 2017, s. 34). 

Následkem hyperextenze kolenních kloubů a plantární flexe kloubů hlezenních můņe být 

zkrácení m. triceps surae (Czaprowski et al., 2018, s. 6). 

Obrázek 3 Lordotické drņení těla a) boční pohled b) schématické znázornění protaņených 

a oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů (Czaprowski et al., 2018, s. 6) 
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Kyfotické držení těla  

Kyfotické drņení těla je charakteristické zvětńenou hrudní kyfózou a kompenzačně 

předsunem hlavy, zplońtělou dolní krční lordózou, zvětńenou horní krční a bederní lordózou, 

protrakcí ramen a odstáváním lopatek. Pánev, klouby kyčelní, kolenní a hlezenní bývají 

v neutrálním postavení. Kyfotické drņení lze najít u astenických a celkově slabých dětí, které 

se často potýkají se zdravotními problémy, jako např. katary horních cest dýchacích. Můņe 

se objevit také ve spojitosti se zrychleným růstem v době dospívání. Stejně jako u ostatních 

vad drņení jsou přítomny svalové dysbalance. Protahují se a ochabují tyto svaly: hlavně mm. 

rhomboidei a dolní sloņka m. trapezius, dále hrudní část m. erector spinae a m. serratus 

anterior. Naopak ke zkrácení dochází u těchto svalů: m. pectoralis major a minor, mm. 

suboccipitales, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni. M. latissimus dorsi můņe být zkrácen 

v oblasti jeho úponu na tuberculum minus humeri kvůli protrakci ramene a vnitřní rotaci 

v ramenním kloubu. Mediální sloņka svalu bude spíńe protaņena v důsledku zvětńené hrudní 

kyfózy. Důleņité jsou i břińní svaly, u kterých hrozí vlivem poklesu hrudníku zkrácení. 

Na vńechny tyto změny je třeba myslet při výběru korekčních cviků (Czaprowski et al., 2018, 

s. 7; Čermák, 2000, s. 42). 

Obrázek 4  Kyfotické drņení těla a) boční pohled, obvyklý stoj b) schématické znázornění 

protaņených a oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů (Czaprowski et al., 

2018, s. 7) 
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Kyfolordotické držení těla 

 Kyfolordotické drņení těla je spojení dvou výńe uvedených sagitálních nestrukturálních 

vychýlení páteře. V tomto případě se kombinuje vliv kyfotického a lordotického drņení těla 

na muskuloskeletální systém. Tato vada můņe připomínat tzv. chabé drņení těla, které bude 

dále zmíněno, lińí se vńak tím, ņe i při vzpřímeném stoji přetrvává poměrně výrazná křivka 

páteře. Autoři článku zdůrazňují, ņe mohou nastat obtíņe při plánování korekční terapie. 

Například břińní svaly jsou u lordotického drņení těla protaņeny a cílem léčby je jejich 

zkrácení, u kyfotického jsou tyto svaly zkráceny, takņe v terapii platí opačná pravidla 

(Czaprowski et al., 2018, s. 8; Čermák, 2000, s. 44). 

Obrázek 5 Kyfolordotické drņení těla a) boční pohled, obvyklý stoj b) schématické 

znázornění protaņených a oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů 

(Czaprowski et al., 2018, s. 8) 

Plochá záda 

Plochá záda neboli nedostatečné zakřivení páteře znamená vyhlazení bederní lordózy 

a spodní části hrudní kyfózy. Na vzniku se podílí dědičnost, ale v určité míře i nedostačující 

funkční zatěņování pohybového aparátu. K vytvoření křivky páteře je nutný plný rozvoj svalů, 

předevńím vzpřimovačů, které páteř vyztuņují. U jedinců s plochými zády k tomuto nedochází 

a jejich páteř je funkčně méněcenná - nepruņí, více podléhá opotřebení a je méně pohyblivá. 

Ztrácí i mechanické výhody dané fyziologickým zakřivením, předevńím stabilitu, 
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coņ vypovídá o silné tendenci k vybočení do strany – ke skoliotickému drņení. Pánev, kyčelní, 

kolenní a hlezenní klouby jsou obvykle v neutrálním postavení, hlava u některých případů 

předsunuta. Obvykle jsou protaņeny jednokloubové flexory kyčelního kloubu - m. iliacus 

(hypoaktivní) a m. psoas major (hyperaktivní), a dvoukloubové - m. rectus femoris 

a m. tensor fasciae latae (hyperaktivní), bederní část m. erector spinae. M. gluteus maximus 

je zkrácený a hypoaktivní, hamstringy také zkrácené, ale hyperaktivní (Czaprowski et al., 

2018, s. 9, Čermák, 2000, s. 42). 

Obrázek 6 Plochá záda a) boční pohled, obvyklý stoj b) schématické znázornění protaņených 

a oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů (Czaprowski et al, 2018, s. 9) 

Chabé držení těla 

Chabé drņení těla je dáno celkově niņńím svalovým tonem. Charakteristický 

je nepřiměřeně velký rozdíl ve výńce a konfiguraci těla v pozici „pohov“, kdy je stoj 

nadměrně uvolněný a zakřivení páteře je zvýrazněno, a „pozor“, kdy je jedinec vyrovnaný. 

K progresi vady dochází vlivem statického zatíņení a únavy. Chabé drņení těla lze prokázat 

testem dle Matthiase: student má za úkol se napřímit, předpaņit a drņet v této pozici. Pokud 

se v následujících třiceti sekundách postoj změní (prohnutí v bedrech, vysunutí břicha, posun 

horní části trupu dozadu, pokles hlavy, ramenou a paņí), jde o tento typ VDT (Čermák, 2000, 

s. 42). 
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Skoliotické držení těla 

Ze vńech výńe jmenovaných posturálních vad se pouze tato odehrává ve frontální 

rovině. Fyziologicky je páteř zakřivena pouze v sagitální rovině a kaņdé vybočení do strany 

je patologické. Pokud jsou přítomny strukturální změny (deformace) obratlů prokazatelné 

rentgenovým vyńetřením, jedná se o skoliózu - jednu z nejzávaņnějńích ortopedických vad 

ve ńkolním věku. O skoliotickém drņení těla se hovoří, pokud má odchylka čistě funkční 

podklad. Příčinou můņe být nestejná délka končetin vedoucí k ńikmému postavení pánve, 

jednostranná zátěņ, nerovnováha mezi svaly podél páteře, ale i dominance pravé či levé 

ruky atd. Ve stoji je patrný rozdíl v tajlích (prostor mezi volně spuńtěnými horními 

končetinami a trupem) a nestejná výńka ramen a kyčelních trnů (Čermák, 2000, s. 44). 
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5 Nejčastější funkční vertebrogenní poruchy u adolescentů 

 Lewit (2003, s. 34) uvádí, ņe nejčastějńí příčinou vzniku funkční poruchy - blokády, 

včetně jejích recidiv, je porucha hybného stereotypu nebo přetěņování. Obojím jsou 

poznamenány klouby (omezení pohyblivosti) i okolní svaly nebo část svalu (změny svalového 

napětí). Jiným významným faktorem je trauma definované jako zevní síla, která působí 

na lidské tělo a je schopna pońkodit funkci, ale i strukturu. Pokud je příčinou pońkození 

struktura mimo páteř a pohybový systém, mluví se o tzv. viscerálním onemocnění, nebo taky 

reflexním původu blokády. Tohle onemocnění vede k podráņdění nociceptorů, v důsledku 

kterého vzniká svalový spazmus v daném segmentu, a tím je naruńena hybnost trupu. Blokáda 

se formuje v případě přetrvávání tohoto stavu. 

5.1 Svalové dysbalance  

V patogenezi vertebrogenních a posturálních poruch hraje roli předevńím naruńení 

rovnováhy svalů, které působí na pohybový segment, zvláńtě na páteř. Tato nerovnováha 

vzniká mezi oslabujícími se svaly s fázickou funkcí a svaly posturálními, které nabývají 

převahy a zkracují se. Formující se dysbalance bývají u dospělých odhaleny nejdříve v oblasti 

pánevního pletence, tedy tzv. distoproximální vývoj svalové dysbalance. U dětí 

a dospívajících se větńinou jako první objeví obtíņe v  ramenním pletenci 

a dále se generalizují do dolní poloviny těla, tzv. proximodistální vývoj svalové dysbalance. 

Vysvětlením můņe být častějńí výskyt vertebrogenních obtíņí v oblasti krční v porovnání 

s jinými segmenty u dětí, kefalokaudální směr vývoje zrání CNS - tedy od hlavy k patě, a taky 

mechanický faktor, protoņe dětská hlava je velká oproti jiným segmentům těla, takņe na krční 

páteř a ńíjové svalstvo jsou kladeny vysoké nároky. V případě difúzního symetrického 

oslabení či zkrácení (do určité míry) je stále udrņena statika jednotlivých segmentů, takņe 

se nejedná o takové nebezpečí jako při svalové nerovnováze (Janda, 1982, s. 101-102). 

Horní zkřížený syndrom 

Horní zkříņený syndrom bývá také označován jako syndrom proximálního či ramenního 

pletence. Tendenci ke zkrácení mají tyto svaly: horní část m. trapezius, m. levator scapulae, 

vzpřimovače ńíje a k nim diagonálně uloņený m. pectoralis major a minor. Oslabení vykazují 

hluboké flexory krční páteře, mm. rhomboidei, střední a dolní vlákna m. trapezius. Tato 

svalová nerovnováha vede k přetíņení a kloubní dysfunkci předevńím atlantookcipitálního 

kloubu, segmentu C4-C5, cervikothorakálního přechodu, a segmentu Th4-Th5. V celé oblasti 

ramenního pletence můņe docházet ke změnám hybných stereotypů, které se projeví téměř 
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ve vńech pohybech v kloubu ramenním. Syndrom je provázen specifickými posturálními 

změnami, jako je předsunuté drņení hlavy, zvětńená krční lordóza a hrudní kyfóza, elevace 

a protrakce ramen, abdukce a rotace lopatek, často i jejich odstávání (Janda, 1982, s. 107). 

Obrázek 7 Horní zkříņený syndrom a) zkrácené a oslabené svaly b) posturální změny (Page, 

Frank, Lardner, 2010, s. 52) 

Dolní zkřížený syndrom 

Dolní zkříņený syndrom můņe být také nazýván jako syndrom distálního či pánevního 

pletence. Dochází ke zkrácení vzpřimovačů, v přechodu mezi bederní a kříņovou oblastí 

páteře, a flexorů kyčelního kloubu (m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae, méně často 

m. iliopsoas). Sklon k oslabení mají hýņďové svaly, coņ významně ovlivňuje drņení těla, 

a také svaly břińní. Kloubní dysfunkce je lokalizována hlavně v segmentech L4-L5, L5-S1, SI 

skloubení a kyčelním kloubu. V důsledku svalové nerovnováhy vzniká přední sklon pánve, 

zvětńená bederní lordóza, flekční postavení v kyčelních kloubech a mění se tak rozloņení 

tlaků na klouby kyčelní a oblast bederní a kříņovou. Kromě těchto statických změn nastávají 

i ty dynamické, jako je naruńení krokového stereotypu kvůli nedostatečné extenzi v kyčelním 

kloubu a slabosti m. gluteus maximus (Page, Frank, Lardner, 2010, s. 53). Je důleņité zmínit, 

ņe k oslabení a sníņení tonu gluteálních svalů dochází typicky v období puberty vlivem 

hormonálních změn. Tyto změny jsou sice dočasné a po 2-3 letech se upraví, ale i přesto 

se mohou v tomto období zafixovat nesprávné pohybové stereotypy přispívající ke vzniku 

vertebrogenních obtíņí (Janda, 1982, s. 102-103). 

 



34 

 

Obrázek 8 Dolní zkříņený syndrom a) zkrácené a oslabené svaly b) posturální změny (Page, 

Frank, Lardner, 2010, s. 53) 

Vrstvový syndrom 

 Pojem vrstvový syndrom znamená střídání vrstev oslabených a zkrácených svalů. 

Na zadní straně těla bývají hypertrofické flexory kolenního kloubu, směrem nahoru oslabené 

svaly hýņďové a paravertebrální svaly v oblasti lumbosakrální, v oblasti přechodu hrudní 

a bederní páteře hypertrofické vzpřimovače páteře, slabé dolní fixátory lopatky a poslední 

vrstvou jsou hypertrofická horní vlákna m. trapezius. Přední strana těla je charakteristická 

oslabeným břińním svalstvem. V rámci vrstvového syndromu se mohou objevit tzv. plochá 

záda (Stackeová, 2018, s. 17). 

    

Obrázek 9 Vrstvový syndrom (Page, Frank, Lardner, 2010, s. 54) 

Tyto svalové dysbalance představují zdroj pro dalńí prohloubení svalové nerovnováhy. 

Lze říci, ņe jsou důvodem rozvoje vadného drņení těla u dětí a mládeņe, a následného 

funkčního selhávání páteře v rámci vertebrogenních obtíņí v dospělosti (Page, Frank, Lardner, 

2010, s. 54; Stackeová, 2018, s. 17-18). 
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5.2 Poruchy pohybových stereotypů 

 Podle Jandy vznikají pońkozením centrálního řízení poruchy svalové koordinace, 

a v důsledku toho chybné pohybové stereotypy (vzorce), coņ vede k rozvoji funkční poruchy - 

blokády, včetně jejích recidiv. Pohybové stereotypy jsou budovány během ontogeneze, 

dochází v podstatě k utváření řetězce podmíněných a nepodmíněných reflexů či programů. 

Jsou individuální a pro daného jedince charakteristické. Ideálně by měl být v rámci hybných 

stereotypů umoņněn ekonomický pohyb s vynaloņením minima energie (Lewit, c2003, s. 

34, 41). Během období dospívání často vlivem VDT vznikají nesprávné pohybové stereotypy 

a svalová přetíņení, s čímņ souvisí nefyziologické postavení v kloubech vedoucí k jejich 

pońkození (Ńebková, Zíma, 2020, s. 462). 

5.3 Funkční porucha páteře – funkční kloubní blokáda 

Základní pohybovou jednotkou páteře je pohybový segment, jehoņ komponenty byly 

popsány dříve. Jakákoliv z komponent můņe být zasaņena specifickou funkční poruchou. 

Nejčastěji je to funkční kloubní blokáda vznikající v intervertebrálním kloubu. Jedná 

se o omezení pohybu bez patomorfologických změn, které lze správnou terapií odstranit. 

Naopak kloubní blokáda, termín pouņívaný v ortopedii a traumatologii, představuje sice také 

bolestivé omezení pohybu v kloubu, tentokrát ale podloņené strukturálním nitrokloubním 

postiņením. Tyto termíny tedy nelze zaměňovat. Existuje několik teorií o vzniku funkční 

kloubní blokády. I přesto, ņe některé starńí jsou překonány nynějńími znalostmi, je moņné 

se s nimi setkat: 

- Teorie subluxační – jedna z nejstarńích teorií předpokládající vznik omezení pohybu 

subluxací kloubních plońek. 

- Teorie meziobratlové destičky – na základě představ Cyriaxe a De Séze vznikají 

kloubní blokády vlivem změny polohy meziobratlové destičky. 

- Teorie degenerativních změn – na podkladě této, jeńtě stále přetrvávající teorie, 

má kloubní blokáda vznikat v důsledku degenerativních změn. Praxí je tento názor 

vyloučen, protoņe v ņádném případě se kloubní blokády nevyskytují vńude tam, 

kde jsou přítomny degenerativní změny. 

- Teorie uskřinutí meniskoidů – nejnovějńí teorie opírající se o práce Zuckschwerdta 

a Emmingera. Z českých autorů se na dalńím prohloubení teorie podílel Lewit, Kos 

a Wolf. Velmi zjednoduńeně řečeno, předpokládalo se, ņe uskřinutí měkkých částí 

kloubního pouzdra, tukových tkání a meniskoidů (volně se pohybující útvary 
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v kloubu) v kloubní ńtěrbině vede ke vzniku kloubní blokády (Rychlíková, c2008, 

s. 22-24; Rychlíková, 2019, s. 57-58; El, 2009, s. 87). 
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6 Možnosti prevence a terapie funkčních vertebrogenních obtíží 

 Role fyzioterapeuta je významná jak v prevenci vertebrogenních poruch, kde je snahou 

zabránit jejich vzniku, tak i v terapii, pokud je patologie jiņ vytvořena. 

6.1 Prevence funkčních vertebrogenních poruch 

 Rozlińuje se primární a sekundární prevence. Primární zahrnuje intervence a strategie 

prováděné dříve, neņ dojde ke vzniku patologie. Je tedy poskytována obvykle zdravým lidem 

s cílem zabránit rozvoji onemocnění. Sekundární prevence je uplatňována během akutního 

stádia se snahou předejít chronickým příznakům a zastavit dalńí vývoj onemocnění (Hasan 

et al., 2010, s. 1278-1282).  

 Prevence vzniku vertebrogenních poruch je pro zdraví dětí a dospívajících stěņejní, 

neboť tyto poruchy mohou progredovat do deformit se závaņnými následky (Alibegovic 

et al, 2020, s. 88-99). V prevenci VDT je důleņité znát zásady správného fyziologického 

drņení těla při kaņdodenních činnostech (např. leh, sed, stoj, chůze) a těmito zásadami se, 

pokud moņno, řídit. Tato opatření nestačí, jestliņe dospívající nemá dostatek fyzické aktivity 

(Dedaj, 2020, s. 71-85). 

Charakteristika optimální pohybové aktivity v adolescenci 

 Podle WHO je v období ńkolního věku optimální provádět denně středně aņ vysoce 

intenzivní aerobní pohybovou aktivitu, a to minimálně 60 minut. Je moņné sestavit z několika 

činností trvajících alespoň 10 minut doporučenou denní dávku (Bull et al., 2020, s. 20). 

K středně intenzivním aerobním aktivitám patří např. turistika, jízda na kole a kolečkových 

bruslích, práce na zahradě a baseball. Vysoce intenzivní je např. běh, bojová umění, fotbal, 

lední hokej, tenis a běh na lyņích (Landry, Driscoll, 2012, s. 826-832). Bylo prokázáno, 

ņe činnosti obsahující dopady (běh, skákání, volejbal, basketbal atd.) přispívají k rozvoji 

kostní hmoty, dospívající by se jich tedy měli účastnit alespoň třikrát týdně. Odhaduje 

se, ņe 95 % kostní hmoty dospělých se rozvine během období dospívání (Vicente-Rodríguez, 

2006, s. 561-569). Silový trénink se doporučuje provádět 3 ne po sobě jdoucí dny v týdnu. 

Svaly musí být zatěņovány více neņ při běņných denních činnostech, záměrem vńak není 

nárůst svalové hmoty, ale zlepńení náboru neuronů, svalové adaptace, tělesného vědomí, 

svalové koordinace, rovnováhy a vytrvalosti. Je moņné vyuņít elastické pásy nebo závaņí, 

tradiční cviky jako sed-leh a kliky, cvičení formou hry (Landry, Driscoll, 2012, s. 826-832). 

Obavy týkající se pońkození růstových plotének během silového tréninku se zdají být 

neopodstatněné, jsou-li zajińtěny správné techniky a odborný dohled (Lohana et al., 2012, s. 



38 

 

121-123). Protahování u mládeņe zapojené do organizovaných sportovních aktivit má zlepńit 

výkon a pomoci vyhnout se zranění. Zvláńť důleņité je zaměřit se na flexory kolenního kloubu 

u fotbalistů, adduktory kyčelního kloubu u baletních tanečníků, flexory kyčelního a kolenního 

kloubu u běhu přes překáņky, adduktory a flexory kyčelního kloubu u hokejistů (Landry, 

Driscoll, 2012, s. 826-832). V rámci PA je důleņité: systematické sledování a kontrola růstu 

a vývoje dětí a dospívajících, adekvátní výběr cviků a aktivit pro danou věkovou skupinu, 

správné provádění základních i komplexních pohybových úkonů, k čemuņ je nezbytné 

i správné řízení motoriky centrální nervovou soustavou (Dedaj, 2020, s. 71-85). Vhodně 

zvolená činnost, nejlépe organizovaná, plní tyto parametry: rozvoj motorických dovedností, 

vývojová vhodnost, rozmanitost a radost z pohybu (Tomanová, Kikalová, 2017, s. 10-17).  

Motivační a omezující faktory k pohybové aktivitě 

 Existují určité motivační faktory k PA u dospívajících, které lze v rámci prevence vyuņít 

s cílem zvýńit celkovou PA. Na druhé straně stojí omezující činitele, jeņ mohou být 

preventivními opatřeními ovlivněny. Ve studii provedené v Maroku dospívající často 

povaņovali za facilitátory PA zábavu, oddech od kaņdodenních rutin, sdílení radosti s přáteli, 

konkurenci (předevńím chlapci), zachování fyzického a duńevního zdraví a touhu po dosaņení 

poņadovaného fyzického vzhledu. Omezením a překáņkou PA byly pro adolescenty faktory 

fyzické, psychologické a behaviorální, jako např. ńpatná kondice, nedostatek sportovních 

dovedností, přítomnost fyzického postiņení, nezájem o pohyb, strach z poranění, časové 

omezení kvůli domácím úkolům, upřednostnění vzdělání před PA a trávení času před 

obrazovkami (Abdelghaffar et al., 2019, s. 4-8).  

Kompenzační cvičení 

 Bursová (2005, s. 26-27) uvádí jako moņnost prevence vzniku vertebrogenních obtíņí 

kompenzační cvičení, které musí být zvoleno podle individuálních potřeb pacienta 

a pravidelně, správně a v daném pořadí prováděno. Jedná se o cviky uvolňovací, protahovací, 

posilovací, dechové a relaxační. Vysoce účinné je posilování hlubokých svalů zádových 

a břińních svalů (Dedaj, 2020, s. 83). 

Správné sezení 

 Protoņe se u mladé populace zvyńuje čas strávený sezením, je nutné znát jeho správný 

způsob (Dedaj, 2020, s. 71-85). Existuje tzv. pravidlo tří pravých úhlů, coņ znamená, 

ņe v kloubu loketním, kyčelním a kolenním je pravý úhel a chodidla spočívají celou plochou 

na podloņce. Bohuņel v takové pozici nevydrņí ņádné dítě déle neņ několik sekund, protoņe 
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nastupuje únava, tělo začíná klesat a tvoří se nevhodné zakřivení páteře. Zároveň je sed forma 

statické zátěņe vedoucí k svalovému napětí, bolestem, omezení výņivy meziobratlové 

ploténky a sníņení prokrvení tkání. Ukázalo se tedy, ņe správnou cestou je umoņnit ņákům 

snadné pohyby vsedě, tzv. dynamický sed, při kterém se únava a bolesti projevují v menńí 

míře, a ņáci jsou tak schopni nadále spolupracovat ve vyučování. Za dynamický sed jsou 

povaņovány pohyby trupu vńemi směry na hrbolech sedacích kostí, při kterých dochází 

k aktivaci svalů hýņďových a břińních, dále lehké dupání do podlahy, protřepání končetin 

a dalńí (Alibegovic et al., 2020, s. 88-99). 

Ergonomie školního nábytku 

 Kaņdodenně pouņívaný nábytek musí být v souladu s ergonomickými normami 

a antropometrickými rozměry různých věkových skupin s ohledem na páteř jako pilíř těla. 

Nutnost sledování antropometrických změn studentů potvrzuje fakt, ņe průměrná výńka 

dospívajících ve věku 11-14 let vzrostla o 7-10 cm v porovnání s minulostí (Alibegovic 

et al., 2020, s. 88-99). 

Ergonomie zatížení v rámci školní docházky 

Z hlediska bezpečné zátěņe neexistují jednotné pokyny. Nejběņněji se ale uvádí rozmezí 

10–15 % tělesné hmotnosti jedince, někdy i hodnoty 5-20% (Dockrell, Simms, Blake, 2013, 

s. 368-377). Lze toho dosáhnout nońením pouze těch materiálů, které jsou potřebné 

dle denního rozvrhu (Dedaj, 2020, s. 71-85, s. 82). Nońení batohu na jednom rameni vede 

k jeho depresi, k vychýlení páteře a tím ke zvýńení tlaku na laterální část meziobratlové 

ploténky na straně zatíņení. Je tedy výhodnějńí pouņívat oba ramenní popruhy, protoņe dojde 

k rovnoměrnějńímu rozloņení hmotnosti (Rateau, 2004, s. 101-105). 

Jiné možnosti prevence 

 Účinně se jeví zraková kontrola dětí před zrcadlem, zvyńuje se tím motivace ke korekci 

nevhodného postavení segmentů těla (Dedaj, 2020, s. 83). Významnou součástí preventivních 

opatření je vyuņití kinezioterapeutických metod viz kapitola 6.2 Terapie funkčních 

vertebrogenních poruch. 

6.2 Terapie funkčních vertebrogenních poruch 

6.2.1 Ovlivnění svalové dysbalance  

 Janda jiņ v roce 1982 (s. 118-123) tvrdil, ņe hlavním předmětem terapie s cílem ovlivnit 

svalovou dysbalanci je navození rovnováhy mezi svaly se sklonem ke zkrácení a svaly 
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s tendencí k ochabnutí. Cílem není zlepńení síly vńech svalů, ale nejdříve jen těch, které mají 

sklon k oslabení. Naopak svalstvo spíńe se zkracující se na počátku léčby neposiluje, 

ale protahuje tak, aby se dosáhlo optimální klidové délky a elasticity. Zkrácený sval 

má prokazatelný tlumivý vliv na svého antagonistu, proto v léčebném komplexu má přednost 

vytahování zkráceného svalu, čímņ se zajistí desinhibice (odtlumení) ochablého svalu, a jeho 

následné posilování má větńí účinek. Mezi osvědčené protahovací metody patří: 

postfacilitační inhibice (PFI), postizometrická relaxace (PIR), antigravitační relaxace (AGR), 

spray and stretch. Jestliņe omezení pohybu způsobila funkční blokáda kloubu, pouņívají 

se techniky manuální medicíny - mobilizace a manipulace (Dvořák, 2007, s. 57-61). 

 Druhou část terapie podle Jandova přístupu tvoří posilování svalů se sklonem 

k ochabnutí nebo svalů jiņ oslabených. Posilovací cvičení se dělí na dynamická (pohyby bez 

zatíņení, odporované, s vyuņitím náčiní) a izometrická (nemění se délka svalu). 

Z analytických metod lze volit cviky vycházející ze svalového testu (ST) podle Jandy (pouze 

do stupně 3 svalové síly dle ST, poté zapojení svalu do komplexních motorických stereotypů) 

a metodu sestry Kenny (cvičení dle ST obohaceno o facilitační prvky zavedené sestrou 

Kenny). Kromě síly daného svalu je důleņité určit, jak silní jsou jeho synergisté a jestli je sval 

zapojován do pohybových stereotypů – ozřejmuje se vyńetřením hybných stereotypů (Janda, 

1982, s. 123-124). 

 Podle Jandy (1982, s. 118-123) lze terapeutický efekt hodnotit kladně v případě, 

ņe je přítomna rovnováha mezi svaly s takovými pohybovými stereotypy, které si pacient 

zafixuje a začlení do denních činností a do svého pohybového reņimu a které budou vhodné 

z pohledu ńetření kloubů. 

6.2.2 Akrální koaktivační terapie 

 Za vznikem Akrální koaktivační terapie (ACT) stojí Ingrid Palańčáková Ńpringrová. 

Inspirací pro ni byly principy metody Roswithy Brunkow, které dále rozvíjela o nové 

neurofyziologické a psychofyziologické (působí i na chování, myńlení, emoce atd.) poznatky. 

ACT se zabývá motorickým chováním a učením. Během cvičení jsou pouņívány zejména 

takové motorické vzorce (odvozené z motorického vývoje dítěte), které jedinec v běņném 

kaņdodenním ņivotě dokáņe uplatnit (např. vstávání ze sedu pomocí vzpěrných cviků, otáčení 

z polohy vleņe na zádech do lehu na boku). ACT zahrnuje vzpěry o akra končetin vedoucí 

k aktivaci pohybových vzorů a diagonálních svalových řetězců, a tím k napřímení páteře, 

čímņ se zlepńují lokomoční a posturální funkce. Dalńí vyuņívané principy jsou: uzavřené 

kinematické řetězce (následně otevřené kinematické řetězce), reciproční inhibice, svalová 
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koaktivace, funkční nastavení aker končetin pro aktivaci pohybových vzorů. Účinek ACT 

je podloņen několika faktory: dorzální flexe nohy, která má aktivovat hluboký stabilizační 

systém skrze svalové řetězce; trakce páteře, které je dosahováno během cvičení při zapojení 

svalových řetězců těla – účinek cvičení (včetně úlevy od bolesti) můņe být tedy vyńńí 

a trvalejńí neņ u pasivní trakce (Ńpringrová et al., 2020, s. 146-151).  

6.2.3 Dynamická neuromuskulární stabilizace  

 Dynamická neuromuskulární stabilizace (DNS) je koncept vypracovaný prof. Pavlem 

Kolářem. Vyuņívá principy vývojové kineziologie – globální vzory, opěrné funkce, centrace 

kloubů, facilitace pomocí spouńťových zón a dalńí, jeņ popsal předevńím prof. Václav Vojta. 

Cvičení je zaměřeno na HSSP a stabilizaci trupu, která je podmínkou cílené funkce končetin. 

V dynamických činnostech jsou automaticky aktivovány, kromě svalů provádějících samotný 

pohyb, i svaly stabilizující jejich úpony. I přesto, ņe sval, který z anatomického hlediska 

(při vyńetření svalovým testem) prokazuje své maximum, můņe ve funkci 

posturální/stabilizační (v biomechanickém řetězci) selhávat. Tento stav je označován jako 

posturální instabilita, která se podepisuje na vńech prováděných pohybech a cvičeních a vede 

tak k přetěņování a vzniku hybných poruch (Kolář, c2009, s. 233-235; Sharma, Yadav, 2020, 

s. 221-231). Pro stabilizaci trupu jsou důleņité následující intervence. 

- Ovlivnění tuhosti a dynamiky hrudního koše – cílem je uvolnění inspiračního 

postavení hrudníku, ovlivnění tuhosti hrudníku zejména v úrovni dolních ņeber 

a samostatný pohyb hrudního końe nezávisle na pohybu hrudní páteře. Lze vyuņít 

měkké techniky na oblast laterální stěny hrudní nebo nádech pacienta proti nańemu 

odporu tvořenému lehkým tlakem na dolní ņebra. 

- Nácvik napřímení páteře – separovaný pohyb v jednotlivých segmentech nejčastěji 

chybí v hrudní páteři. Účinně se jeví mobilizace do trakce a nácvik vyrovnání hrudní 

páteře. V terapii je stěņejní správná fixace lopatek. 

- Nácvik posturálně dechové funkce bránice – postura a dýchání se vzájemně 

ovlivňují. Pro zapojení bránice do mechanismu dýchání i stabilizace (bez participace 

pomocných svalů dýchacích) je předpokladem napřímená páteř a kaudální pozice 

hrudního końe. Břińní svaly představují oporu pro bránici. V terapii je moņné 

aktivovat bránici v různých polohách. 

- Posturální stabilizace páteře s použitím reflexní lokomoce – vyuņívá se model 

zahrnující prvky nutné pro fyziologickou stabilizaci, který je spuńtěn pomocí reflexní 
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stimulace, a slouņí k zajińtění vyváņené svalové souhry mezi svaly břińního lisu 

(bránice, svaly břińní, pánevní dno) a zádovými svaly. Prvky modelu jsou: 

automatické uvedení hrudního końe do kaudálního postavení, vyrovnání páteře, 

posturální brániční dýchání, stejnoměrné zapojení povrchových a hlubokých svalů 

a dalńí. Reflexní stimulací má dojít k vyvolání souhry mezi svaly. Příkladem 

je stimulace meziņeberních prostor mezi 6. a 7. ņebrem pod bradavkou (v mamilární 

linii), kterou je moņné doplnit o aktivační bod na linea nuchae na kontralaterální 

straně od stimulované hrudní zóny. Změna stereotypu dýchání je reflexní odpovědí. 

- Využití modifikovaných poloh pro nácvik posturální stabilizace páteře. 

- Cvičení ve vývojových řadách – jsou vyuņívány hlavní lokomoční pozice 

posturálního vývoje - vývoje drņení těla a procesu vertikalizace. Jedná se o polohu 

na zádech, na boku, ńikmý sed, polohu na čtyřech, vzpřímený klek, vzpřímený klek 

s nákrokem atd. Dále z lokomočních převodních fází vycházejí pozice, které umoņní 

přechod mezi jednotlivými polohami. Pro zacílení na určitou část svalu (skupinu 

svalů) a jeho posturální funkci lze cvičit v tzv. zmrzlé pozici dané lokomoční fáze. 

V terapii se postupuje od pozic posturálně méně náročných přes sloņitějńí, 

aņ k zapojení labilních ploch a odporů. V počáteční lokomoční poloze dochází 

k reflexní aktivaci HSSP, a tím ke zpevnění trupu a páteře. Horní i dolní končetiny 

jsou zapojovány do opěrné a nákročné funkce, které patří k základnímu 

ipsilaterálnímu vývojovému vzoru (končetiny na jedné straně jsou opěrné a na druhé 

nákročné) a kontralaterálnímu vzoru (např. levá horní končetina a pravá dolní 

končetina opěrná, pravá horní a levá dolní nákročná). Opěrné končetiny pracují 

v uzavřeném kinematickém řetězci a je zde distální tah svalů (punctum fixum 

je distálně). Otevřený kinematický řetězec představují nákročné končetiny a svaly 

jsou taņeny proximálně (punctum fixum je proximálně). Pohyb v kloubech opěrné 

a nákročné končetiny je vņdy opačný (Kolář, c2009, s. 236-246; Sharma, Yadav, 

2020, s. 221-231). 

 Existuje také řada facilitačních prvků technik: kladení odporu proti plánovanému 

pohybu (př. odpor proti dorzální flexi a everzi při nákročné funkci nohy), stimulace 

spouńťových zón, centrace opory a centrace kloubů, zvýńený tlak do kloubu v centrovaném 

postavení, odpor proti fázické hybnosti (př. činka, theraband) (Kolář, c2009, s. 236-246). 
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6.2.4 Senzomotorická stimulace  

 Počátkem 20. století byl Dr. Sherringtonem poprvé vymezen pojem propriocepce, 

a to jako smysl pro polohu, drņení těla a pohyb. Kromě toho uvedl, ņe existují speciální 

receptory slouņící k přenosu aferentních informací do CNS. Freeman se zabýval předevńím 

funkční instabilitou hlezenního kloubu způsobenou pravděpodobně poruchou propriocepce. 

Pro léčbu této problematiky (podporu propriocepce a zvýńení stability hlezenního kloubu) 

navrhl jednoduchý postup spočívající v pouņití balančních/labilních ploch. Z poznatků 

Freemana, Hervéoua a Mésséana vycházel V. Janda a M. Vávrová, autoři konceptu (1970) 

pro rehabilitaci dolních končetin a páteře. Vyuņívá se předevńím pro své účinky v aktivaci 

propriocepce a zapojení svalů těņko ovlivnitelných vůlí do pohybu a následně 

podporuje automatizaci svalové aktivity. Janda pouņil termín „senzomotorický systém“, 

protoņe podle něj v procesu řízení pohybu nelze oddělit senzorický a motorický systém. 

Společně fungují jako celek a změna v jedné jeho oblasti se projeví v jiné. Senzomotorická 

stimulace je zaloņena na dvou stupních motorického učení. První stupeň zahrnuje učení 

se nového pohybu (tím se postupně tvoří základní pohybový program), které vyņaduje velkou 

koncentraci pacienta s výraznou kortikální participací, jeņ je značně únavná. Pro druhý stupeň 

je charakteristický jiņ nový koordinovaný pohybový vzorec, který je více automatický 

a rychlejńí. Řízení probíhá na subkortikální úrovni a je méně únavné. 

 Mnoho proprioceptorů je v oblasti chodidla, SI skloubení a krční páteře a pacient musí 

být schopen nastavit správnou polohu těchto segmentů před zahájením senzomotorického 

tréninku. Janda se ve svém konceptu zaměřuje na jejich facilitaci, aby se zvýńilo mnoņství 

aferentních informací. Cílem je stimulovat subkortikální dráhy a dosáhnout automatické 

aktivace poņadovaných svalů. Pro zajińtění optimální polohy chodidla se pouņívá nácvik 

tzv. malé nohy, který má vést ke zvýńení aference z plosky. Principem je snaha o zkrácení 

a zúņení nohy aktivací svalů chodidla, zatímco prsty zůstávají uvolněné. Druhým klíčovým 

segmentem, jak jiņ bylo řečeno, je SI skloubení. Před zahájením senzomotorického tréninku 

je nutná korekce jeho dysfunkcí a zajińtění neutrálního postavení lumbopelvické oblasti. 

Stejně tak je důleņitá neutrální poloha krční páteře – mírné zasunutí brady, které podpoří 

aktivaci hlubokých krčních flexorů. 

 Rozlińují se celkem tři fáze tréninku: statická, dynamická a funkční. Ve statické fázi 

se pracuje na stabilitě pánve, ale i celkově středu těla a správném drņení těla, které 

je pro provádění senzomotorického tréninku stěņejní. Pevný povrch můņe být zaměněn 

za labilní plochu (válcové a kulové úseče, točna, balanční míče, balanční sandály a dalńí). 
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Dynamická fáze je charakteristická tím, ņe se přidávají pohyby horních a dolních končetin. 

V poslední, funkční fázi, přetrvávají aktivity z předchozích stádií, ale jsou doplněny o prvky, 

jako jsou kroky, výpady, dřepy, skoky, chůze a běh (Page, 2006, s. 77-84).  

6.2.5 Další metody 

 Dalńí metody, které lze vyuņít v léčbě funkčních vertebrogenních poruch a VDT, jsou: 

Vojtova metoda, metoda Brunkow, Klappova metoda, metoda Jarmily Čápové, metoda 

Schrothové.  
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Závěr 

Pro zpracování přehledové bakalářské práce bylo zvoleno téma Vertebrogenní obtíže 

u mládeže. Jedná se o velmi diskutovanou problematiku, a to předevńím z důvodu jejího 

četného, stále narůstajícího výskytu. Téměř kaņdý ve svém ņivotě trpěl, trpí, 

nebo pravděpodobně bude trpět dočasnou či trvalou bolestí zad. Cílem bylo vyhledat, 

analyzovat a shrnout základní informace o daném onemocnění a následně předat 

tyto poznatky čtenářům práce.  

Obecnou část vlastního textu práce tvoří stručný přehled anatomie axiálního (osového) 

systému, vysvětlení a definice pojmu „vertebrogenní“ a informace o výskytu onemocnění. 

Dalńí části se týkají období adolescence (dospívání) a konkrétních forem vertebrogenních 

obtíņí projevujících se během tohoto úseku ņivota. Samostatnou kapitolu představuje téma 

drņení těla – jeho ideální a naopak neoptimální forma a typy vadného drņení těla. Poslední 

částí jsou moņnosti prevence a léčby vertebrogenních obtíņí. 

Adolescence je období výrazných tělesných změn a pohybový aparát dospívajících 

se mnohdy nevyhne vzniku různých posturálních odchylek. Ze studií vyplývá, 

ņe se na rozvoji značně podílí nevhodný ņivotní styl dospívajících, nedostatečná pohybová 

aktivita nebo naopak nadměrný, nepřiměřený či nevhodný pohyb a narůstající čas trávený 

sezením. Inaktivitu také podpořila opatření v rámci pandemie covid-19. Jiným rizikem vzniku 

vertebrogenních obtíņí můņe být z hlediska biologického obezita, ņenské pohlaví 

nebo pozitivní rodinná anamnéza. Nelze opomenout roli psychiky, která se velmi často 

podepisuje právě na stavu fyzickém a představuje závaņný problém v diagnostice i léčbě 

bolestí zad. V práci jsou uvedeny dopady těchto faktorů na lidské tělo.  

U adolescentů se vyskytují strukturální poruchy páteře v menńí míře, proto je práce 

směřována k pońkozením funkčním, jako jsou svalové dysbalance, poruchy pohybových 

stereotypů, funkční kloubní blokády a řetězení blokád. Vadné drņení těla je souhrnným 

označením pro celou řadu muskuloskeletálních odchylek (předsun hlavy, odstávání lopatek, 

lordóza, kyfóza a jiné) a pro svůj hojný výskyt u mládeņe je řazeno k civilizačním chorobám. 

Epidemiologické výzkumy ukazují, ņe aņ 68 % mladé populace by se mohlo setkat s alespoň 

jednou posturální abnormalitou a ņe celoņivotní prevalence bolestí zad je uváděna aņ u 89 % 

adolescentů. 

V rámci prevence by dětem a dospívajícím měli být příkladem předevńím rodiče, 

ale i pedagogové a vychovatelé. Měli by je podpořit v budování správných návyků v této 

oblasti a rozvíjet jejich smysl a cítění pro správné drņení těla. Stejně tak je nezbytné 
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vysvětlovat důsledky neoptimálního drņení těla. Fyzioterapeut má svou roli v prevenci, kde 

je snahou prostřednictvím optimálního pohybu, kompenzačního cvičení, nácviku správného 

drņení těla, ergonomických a dalńích opatření předejít vzniku patologie. Jestliņe jiņ porucha 

byla vytvořena, fyzioterapeut se podílí na její léčbě. Uvedeny jsou některé kinezioterapeutické 

metody, které je moņné v terapii vertebrogenních obtíņí vyuņít: protahovací a posilovací 

techniky k ovlivnění svalové dysbalance, akrální koaktivační terapie, dynamická 

neuromuskulární stabilizace, senzomotorická stimulace.  
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Seznam zkratek 

ACT  akrální koaktivační terapie 

atd.  a tak dále 

C4  čtvrtý krční obratel 

C5  pátý krční obratel 

CNS  centrální nervový systém 

DNS  dynamická neuromuskulární stabilizace 

HSSP  hluboký stabilizační systém páteře 

kol.  kolektiv 

L4  čtvrtý bederní obratel 

L5  pátý bederní obratel 

LBP  low back pain 

m.  musculus 

např.  například 

NS  nervový systém 

PA  pohybová aktivita 

s.  strana 

S5  pátý kříņový obratel 

SI  sakroiliakální, kříņokyčelní 

ST  svalový test 

Th4  čtvrtý hrudní obratel 

Th5  pátý hrudní obratel 

tzv.  takzvaný 

VDT  vadné drņení těla 

WHO  World Health Organization 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 

Seznam obrázků 

Obrázek 1 Drņení páteře ve stoji a vsedě (Gilbertová, Matouńek, 2002, s. 122) .................... 18 

Obrázek 2 Hlavní sloņky drņení těla (Kopecký, 2010, s. 10).................................................. 24 

Obrázek 3 Lordotické drņení těla a) boční pohled b) schématické znázornění protaņených a 

oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů (Czaprowski et al., 2018, s. 6) ........ 27 

Obrázek 4 Kyfotické drņení těla a) boční pohled, obvyklý stoj b) schématické znázornění 

protaņených a oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů (Czaprowski et al., 

2018, s. 7) ................................................................................................................................. 28 

Obrázek 5 Kyfolordotické drņení těla a) boční pohled, obvyklý stoj b) schématické 

znázornění protaņených a oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů 

(Czaprowski et al., 2018, s. 8) .................................................................................................. 29 

Obrázek 6 Plochá záda a) boční pohled, obvyklý stoj b) schématické znázornění protaņených 

a oslabených (modře) svalů a zkrácených (červeně) svalů (Czaprowski et al., 2018, s. 9) ..... 30 

Obrázek 7 Horní zkříņený syndrom a) zkrácené a oslabené svaly b) posturální změny (Page, 

Frank, Lardner, 2010, s. 52) ..................................................................................................... 33 

Obrázek 8 Dolní zkříņený syndrom a) zkrácené a oslabené svaly b) posturální změny (Page, 

Frank, Lardner, 2010, s. 53)......................................................................................................34 

Obrázek 9 Vrstvový syndrom (page, Frank, Lardner, 2010, s. 54) ......................................... 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

 

Seznam tabulek 

Tabulka 1 Komponenty pohybové segmentu z hlediska funkce (Dylevský, 2009, s. 70) ...... 10 


