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Úvod 

Stoj je jednou z nejčastějších pozic, kterou můžeme během dne zaujmout a je také 

součástí mnoha aktivit. Předpokladem pro plnohodnotné zdraví a kvalitní život je správné 

držení těla. Setkáme-li se u pacienta s dlouhodobě špatnou posturou, můžeme předpokládat 

přítomnost bolestí a řetězících se patologií. Předcházet těmto komplikacím je důležité a týkají 

se většiny z nás. Všichni bychom měli vědět, jak optimální stoj vypadá. Důležité je si ozřejmit 

a pravidelně trénovat správné držení těla ve vzpřímené pozici.  

Cílem bakalářské práce je seznámit čtenáře s charakteristikou správného stoje 

a analyzovat faktory, které jej ovlivňují. Důležitou část tvoří rozbor možností objektivního 

hodnocení stoje a výhody a nevýhody přístrojových technik. 

Tématem první kapitoly jsou posturální funkce. Zejména je rozebrána posturální stabilita, 

která je zásadní pro udržení těla ve vertikále. Dále je definována posturální kontrola 

a posturální stabilizace. Není opomenut ani význam hlubokého stabilizačního systému, který 

musí být pro stabilizaci páteře aktivní. V druhé kapitole jsou probrány náležitosti optimálního 

stoje, rozdíl mezi vzpřímeným a napřímeným držením a v závěru je zmíněno klinické vyšetření 

stoje pomocí olovnice. Třetí kapitola je zaměřena na vztah páteře s pánví, jak se navzájem 

ovlivňují svým postavením a jak se to projeví na celkovém držení těla. Poslední kapitola je 

věnována objektivizaci stoje. Hodnocení stoje se zaměřuje právě na vyšetření stability. Při něm 

jsou zaznamenávány výchylky těla, které značí úroveň posturální stability a lze podle nich 

rozpoznat patologie. Rozdíl mezi dobrou a špatnou posturou ve stoji je možné posoudit 

klinickými nebo objektivními přístrojovými technikami. Práce poukazuje na hlavní rozdíly 

mezi nimi a také na jejich pozitiva a negativa. Detailněji jsou rozebrány tyto metody vyšetření: 

posturografie, DaskBalance, Moiré topografie a resterstereografie. 

K vyhledávání odborných článků ke splnění cílů práce byly použity online databáze 

PubMed, Google Scholar, Epistemonikos a ScienceDirect. Pro vyhledávání byla použita 

klíčová slova: posturální stabilita, hluboký stabilizační systém, stoj, posturografie, Moiré 

topografie, rasterstereografie. 
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1 Postura 

V Cambridgeském slovníku je pojem postura definován jakožto způsob držení 

jednotlivých částí těla nebo jako jedinečné držení těla při stoji, sedu a v jiných pozicích 

(Cambridge Dictionaries Online, 2019). Véle (2006, s. 97) při vymezení postury také uvádí, 

že se jedná o klidovou polohu a je důležité brát na vědomí, že nejde o pasivní držení těla, ale 

o děj dynamický. Při něm je neustále vyrovnávána pozice pomocí nepatrných jemných pohybů.  

Postura tedy neznamená ani stoj, ani sed, nýbrž jde o součást kterékoli statické polohy 

i dynamického pohybu a je pro něj předpokladem a nezbytností (Kolář, 2009, s. 38; Vařeka, 

2002, s. 115−121). Je na počátku pohybu, v průběhu i na jeho konci (Vařeka, 2002, 

s. 115−121). Její variací je tzv. stand-by pozice (pohotovostní), do které se organismus nastaví 

s první myšlenkou na provedení pohybu. Dalším stupněm je atituda neboli postavení těla těsně 

před provedením pohybu. Je to postura zaujatá s určitým účelem (Véle, 2006, s. 97). 

Dobrá postura přispívá ke kvalitnímu životu. Lidské tělo je vytvořeno tak, aby přirozeně 

bylo schopné zaujmout fyziologickou funkční posturu (Kendall, 2005, s. 51). Pro takové držení 

těla platí, že není přítomna bolest, svaly jsou normotonické, svalové smyčky fungují 

v rovnováze, je zachované fyziologické postavení částí těla ve 3 navzájem sobě kolmých 

rovinách (Scoppa, 2002 in Carini et al., 2017, s. 11−16). To vše vychází z takového nastavení 

kloubů, kdy jsou síly působící na kloubní plochy rovnoměrně rozložené a klouby nejsou 

přetěžovány. Pro zaujetí ideální postury slouží programy centrálního nervového systému (CNS) 

(Šafářová a Kolář, 2011, s. 177). 

Špatná postura se významně podílí na vzniku patologií pohybového systému, které pak 

lze předpokládat nebo i rozpoznat ze způsobu držení těla (Šafářová a Kolář, 2011, s. 177). 

Vadné držení lze charakterizovat jako nevyvážený vztah mezi různými částmi těla, který vede 

ke zvýšenému napětí podpůrných orgánů (Kendall, 2005, s. 51). U nefunkční postury je 

přítomna bolest, může se objevovat dystonie, patologické svalové napětí, svalové řetězce 

nepracují v rovnováze a je zřetelná porucha postavení těla v rámci prostoru (Scoppa, 2002 

in Carini et al., 2017, s. 11−16). Takový stav je v populaci velice častý, nemusí být nutně 

zapříčiněn ani patologickou strukturou, ani dysfunkcí. Příčina mnohem častěji vychází 

ze špatných pohybových návyků nebo z jednostranné zátěže bez potřebné kompenzace. 

Zaujímání patologické postury je rizikovým návykem. Po určité době se totiž rozvíjí porucha 

struktury i funkce, která se často pojí s bolestí. Mimo to se snižuje i stabilita těla (Kendall, 



 

9 

2005, s. 51). Proti vzniku těchto komplikací by mohl pomoci trénink a snaha zaujímat správné 

držení těla (Šafářová a Kolář, 2011, s. 177). 

Biomechanické, anatomické a neurofyziologické funkce jsou základem 

pro charakteristiku ideální postury. Když budou chápány jako celek, lze následně vytvořit její 

ideální definici. Nutně však s nezanedbatelným ohledem na morfologický vývoj člověka 

(Kolář, 2009, s. 36).  

Často je postura popisována jen ve statických polohách nebo jen při vyšetření sedu, stoje 

apod. Pojem však zdaleka není tak omezený. Na jednotlivé pohybové segmenty těla působí 

vnější síly, v prvé řadě síla gravitační (Kolář, 2009, s. 38). Tělo reaguje na její působení 

a na podněty ze zevního prostředí tak, že je neustále aktivní a balancuje v prostoru. Cílem 

organismu je udržet stálou polohu ve statických i dynamických podmínkách (Scoppa, 2002 

in Carini et al., 2017, s. 11−16) a k tomu je nutná aktivita axiálního systému (Vařeka a Dvořák, 

1999, s. 84−85).  

1.1 Posturální funkce 

Posturální funkce (PF) lze charakterizovat jako způsoby zajištění polohy tak, že nedojde 

k pádu nebo k nezamýšlené změně polohy. PF jsou předpokladem pro zaujetí vzpřímené 

polohy i v pohybu a také dovolují izolovaný funkční pohyb například horních končetin (HKK) 

(Véle, 2012, s. 58−59, s. 121−122). Jejich hodnocení je složité kvůli nejednotným pohledům 

na jejich ideální stav. Zároveň jsou často mylně a nedostatečně hodnoceny jen ve stoji (Kolář, 

2009, s. 36). Je důležité hodnotit komplexně celý pohybový systém. Předpokladem pro validní 

hodnocení je zkušený terapeut a jeho vlastní schopnost vnímat ladnost pohybu (Véle, 2012, 

s. 59). 

PF jsou plně vyvinuty kolem 11. roku života jedince. Okolo 65. roku a výš se postupně 

zhoršují (Baker, 1998 in Carini et al., 2017). Kolář (2009, s. 39) je dále dělí na posturální 

stabilitu (PSt), posturální stabilizaci (PSz) a reaktibilitu. 

1.1.1 Posturální stabilita 

Tímto pojmem se rozumí schopnost udržet tělo ve stálé poloze. V té odolává působení 

zevních i vnitřních sil (tíhová, třecí, reakční a setrvačná) takovým způsobem, že nedojde k pádu 

(Kolář, 2009, s. 39; Vařeka, 2002, s. 115−121). Stability je dosaženo na základě aferentace 

z proprioreceptorů, která je pak součástí nervosvalové kontroly. Mimo to jsou vyhodnocovány 

také informace ze somatosenzorického, zrakového a vestibulárního systému (Hertel, 2008 

in Yin a Wang, 2020, in press). PSt je tedy řízena CNS, přes který je řízeno napětí svalů. 
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Na základě tohoto faktu a toho, že pojem stabilita se využívá při popisu výhradně pevných 

těles, je podle Véleho však vhodnější používat u člověka termín posturální stabilizace (Véle, 

2006, s. 102). 

Vlastnosti PSt jsou dány zejména neurofyziologickými a biomechanickými činiteli. 

Hlavním biomechanickým faktorem je velikost opěrné plochy (Kolář, 2009, s. 39) a od ní 

odvozené opěrné báze (OB) (Véle, 2012, s. 119). Opěrná plocha je část kontaktu mezi 

podložkou a tělem, která tvoří a je součástí OB (Vařeka, 2009, s. 119). Ta je tvořena plochami 

chodidel a prostorem mezi nimi (viz obrázek 1) (Véle, 2012, s. 119). Další důležitou roli hraje 

těžiště – to ve stoji protíná OB v určitém bodě (Kolář, 2009, s. 39). PSt se přímo odvíjí od jejího 

rozsahu, tedy čím větší je její velikost, tím bude člověk v poloze stabilnější (Kolář, 2009, s. 39). 

Stabilizační funkce jedince je pak lepší, pokud stačí k udržení stability co nejmenší báze (Véle, 

2012, s. 123). Významná je i hmotnost. Osoby s vyšší hmotností jsou stabilnější. PSt je závislá 

také na výšce těžiště. Zde se uplatňuje nepřímá úměra, tedy čím výše bude těžiště položeno, 

tím nižší bude stabilita. Zároveň s rostoucí vzdáleností jeho průmětu v OB od jejího středu 

klesá stabilita (Kolář, 2009, s. 39). 

  

Obrázek 1 Oporná báze těla, která je tvořena 

plochami chodidel a prostorem mezi nimi 

(Véle, 2012, s. 119) 

Těžiště je teoretický bod, který zastupuje celé tělo a ve kterém působí na člověka tíhová 

síla. Při anatomickém stoji bylo těžiště experimentálně zjištěno na přechodu S2 a S3. 

To se využívá i v praxi, protože zjistit jeho skutečnou pozici je značně náročné (Janura, 2003, 

s. 14, 15). Jiný názor uvádí Kolář (2009, s. 135), který jeho polohu udává v těsné blízkosti 

před obratlem Th9. 
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Umístění těžiště je u obou pohlaví rozdílné, muži jej mají o trochu víc kraniálně. Také 

u dětí se jeho pozice mění s růstem a nachází se výš. Závisí to na rozdílných velikostních 

poměrech určitých orgánů dětí a dospělých (Janura, 2003, s. 14−15). Poloha tohoto bodu je tedy 

individuální, při pohybu se mění a může se nacházet i mimo tělo (viz obrázek 2). Hlavní ale je, 

že výslednice všech sil, které na tělo působí ve statické poloze, stále směřuje do OB (Kolář, 

2009, s. 39−43).  

 

 

Hodnocení posturální stability 

Hodnocení PSt je nedílnou součástí vyšetřování motoriky (Véle, 2006, s. 102). 

Pro hodnocení postury existují tabulkové normy. Ty jsou vytvořené zprůměrováním hodnot 

zdravých jedinců s dokončeným motorickým vývojem. Problém je, že držení těla je silně 

individuální a není možné stanovit všeobecně platná kritéria pro stabilitu (Véle, 2012, s. 122).  

PSt ve stoji lze hodnotit pomocí Trendelenburgovy zkoušky, která testuje schopnost 

stabilizace stoje v závislosti na zrakové kontrole a velikosti opěrné plochy (Véle, 2012, s. 122).  

Vyšetřující svou pozornost zaměřuje na kontinuální vychylovací pohyby těla, kterými je 

korigován stoj (Kiers et al., 2013, s. 1171−1189). U fyziologických stavů jsou výkyvy 

minimální až nepostřehnutelné (Véle, 2012, s. 122). V případě patologií se zhoršená stabilita 

projevuje zvýšenými posturálními výchylkami (PV) (Kiers et al., 2013, s. 1171−1189).  

K hodnocení PV, a tedy i stability, se měří pohyb Centre of Pressure (COP) (Baker, 1998 

in Kitabayashi, 2004, s. 111−118). COP je chápáno jako místo působení vektoru reakční síly 

podložky (Winter, 1995, s. 193−214). Pozornost je zaměřena na tyto parametry: rychlost PV, 

frekvence, pohyb v antero-posteriorním směru a v horizontále a rozsah pohybu COP 

v centimetrech i centimetrech čtverečných (Kitabayashi, 2004, s. 111−118). 

Problémy se stabilitou se typicky vyskytují u těchto onemocnění: diabetická neuropatie 

(Lafond, Corriveau a Prince, 2004, s. 173−178), Parkinsonova choroba (Beuter et al., 2008, 

s. 65−68), ruptura předního zkříženého vazu v kolenním kloubu (Ihara, Takayama a Fukumoto, 

Obrázek 2 Změny polohy těžiště v závislosti na změnách polohy těla (Janura, 

2003, s. 15) 
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2008, s. 478−482), při low back pain (LBP) (Mazaheri et al., 2013, s. 12−22), po cévní 

mozkové příhodě (Yu et al., 2008, s. 1133−1139) nebo také po úrazu hlezenního kloubu 

(Landerson et al., 1996 in Kiers et al., 2013, s. 1171−1189). V případě osob s chronickou 

instabilitou kotníku při vyšetření pozorujeme, že ve stoji na jedné dolní končetině (DK) trvá 

získání stability déle než u lidí bez patologie. Monitorování COP ukazuje, že se jeho trajektorie 

zvětšuje (Pope et al., 2011, s. 154−158). Lepší posturální kontroly (PK) se pacienti snaží 

dosáhnout kompenzačními pohyby v kyčelním (KYK) a kolenním kloubu (KOK), a to zejména 

zvýšením flexe (Tropp a Odenrick, 1988 in Pope et al., 2011, s. 154−158). Lepší stabilitu také 

zajistí předklon trupu, čímž dojde ke snížení polohy těžiště (Gribble a Robinson, 2009, 

s. 350−355).  

Vyšetřování PSt je součástí některých metodik. Příkladem je koncept senzomotorické 

stimulace, kde se tak děje před zahájením terapie. Stabilita je testována ve stoji na obou dolních 

končetinách (DKK) se zavřenýma očima. Následuje stoj na jedné DK s otevřenýma očima 

a posléze se zavřenýma očima. Hodnocení se odvíjí od délky výdrže v poloze. Za dobrou 

stabilitu považujeme výdrž v každé pozici 10–15 sekund. Předchozí testy jsou prováděny 

na pevné podložce, pokud je vyšetřovaný zvládá, následuje využití i nestabilního povrchu, tedy 

měkké podložky. Stabilitu lze vyšetřit i při chůzi dopředu a dozadu, s otevřenýma i zavřenýma 

očima (Kolář, 2009, s. 273).  

Rovnováha a posturální kontrola 

PSt je zajišťována díky rovnováze, a to přes nepřesně označované postojové reflexy 

(Véle, 1995 in Vařeka, 2002, s. 115−121). PSt a rovnováha jsou zásadní pro plnohodnotný 

život (Horak, 2006, s. ii7−ii11). Rovnováhu lze rozdělit na statickou, ta zajišťuje stabilitu 

během klidového nastavení těla (například ve stoji), a dynamickou, která se uplatňuje během 

jeho pohybu (Baker, 1998 in Carini et al., 2017, s. 11−16).  

Od úrovně stability výchozí polohy se přímo odvíjí motorické provedení následných 

pohybů (Véle, 2006, s. 102). Stabilní výchozí pozici těla zabezpečuje PK, která také koordinuje 

pohybový záměr a udržuje stabilní polohu těžiště (Ueda a Carpes, 2013 in Andreato et al., 

2020, in press). Proto jsou neustále vyhodnocovány informace z vnitřního a vnějšího prostředí 

(Andreato et al., 2020, in press).  PK všeobecně obnovuje rovnovážný stav a funguje jako 

základ pro motorické funkce (Černá, 2009, s. 75−83). Její optimální fungování je základem 

pro vykonávání všedních denních činností – ADL (z anglického Activities of Daily Living) 

(Winter et al., 1998, s. 1211−1221). 
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Správná funkce PK, a tedy i PSt, vychází z náležitého fungování vestibulárního 

a somatosenzorického systému zahrnujícího zrak, kožní receptory a proprioreceptory 

(Andersen, Snyder a Stricanne, 1993 in Massion, 1994, s. 877−887). Zaznamenávané 

informace putují do CNS (do mozkové kůry, mozečku, mozkového kmene a spinální míchy), 

kde jsou vyhodnoceny (Barker, 1998 in Carini et al., 2017, s. 11−16).  

Vestibulární aparát se na udržování rovnováhy podílí skrze vnímání polohy a pohybu 

hlavy. Otolitové orgány rozpoznávají její pozici vzhledem k působení gravitace. Udržování PSt 

ztěžují rychlé pohyby hlavy (Glassauer, 1995, s. 37−40). Obdobně na PSt působí i extenze 

v krční páteři. Předklon ani rotace ji však nijak zásadně neovlivňují (Paloski et al., 2006, 

s. 315−323). 

Kompenzační reakce na ohrožení stability těla je realizována převážně pomocí 

extenzorových svalů (Černá, 2009, s. 75−83). Tento mechanismus PK nelze označit za reflex, 

neboť posturální pohyby se opakováním zdokonalují a upravují (Carini et al., 2017, s. 11−16). 

Nefungují-li vestibulární a somatosenzorický systém fyziologicky, objevují se zvýšené výkyvy 

těla a aktivita posturálních svalů je patologicky zvýšena (Gori a Firenzuoli, 2005 in Carini 

et al., 2017, s. 11−16). 

Zhoršení PK může mít vážné následky a udává se, že k tomu dochází po 60. roce věku 

(Laurence a Michel, 2017, s. 185−200). Věk je tedy považován za rizikový faktor pro výskyt 

pádů (Andreato et al., 2020, in press). Nebezpečí pádů spočívá v možném zapříčinění zranění, 

bolestivých syndromů, vzniku funkčních omezení, a dokonce může dojít i k úmrtí (Kannus 

et al., 1999, s. 1895−1899; Kannus et al., 2005, s. 422−424). U osob s tendencí k pádům bylo 

zjištěno, že během krokového cyklu se zpožďuje aktivace m. gluteus medius. Navíc dochází 

k opožděnému zapojení i m. tensor fasciae latae a na kontralaterální straně se adduktorové 

svaly taktéž nekontrahují včas (Brauer, Burns a Galley, 2000, s. M469−M476).   

Proto, aby se předešlo zhoršení PK, by mezi pohybové aktivity nejen starších osob bylo 

vhodné zařadit i trénink rovnováhy. Ten obecně spočívá ve vychylování těžiště z jeho stabilní 

pozice. První by se mělo začínat s tréninkem rovnováhy statické a následně dynamické. 

Nejtěžší je reaktivní trénink rovnováhy, kdy na tělo působí rychlé a náhlé zevní síly (Perič 

a Suchý, 2010, s. 216). 
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Únava 

Pro držení klidného vzpřímeného stoje s co nejmenšími výkyvy je nutná koordinovaná 

aktivita trupového svalstva (Horak a Nashner, 1986, s. 1369−1381). Jeho únava se negativně 

projevuje na PK. Ke zvětšení PV dochází při únavě extenzorů bederní páteře (Johanson et al., 

2011, s. 2152−2159; Lin et al., 2009, s. 425−434; Pline, Madigan a Nussbaum, 2006, 

s. 1639−1648; Vuillerme, Anziani a Rougier, 2007, s. 489−494). S únavou přichází i kolísání 

jejich svalové síly, a tak dojde ke zhoršení PK (Ghamkhar a Kahlaee, 2019, s. 167−174).  

Zároveň u unavených svalů dochází ke zhoršení propriocepce, a i toto je jedním z faktorů 

podílejících se na horší PK (Björklund et al., 2000, s. 361−367). Ačkoli únava extenzorů je 

velmi zásadní, je PK při klidném stoji negativně ovlivněna i únavou ventrální trupové 

svaloviny. Zhoršená propriocepce svalů trupu se může projevit ve špatné kontrole pohybů 

bederní páteře a v pozdní aktivaci stabilizačních svalů podílejících se na korekčních pohybech 

(Davidson, Magigan a Nussbaum, 2004, s. 183−89).  

Často při únavě trupových svalů ve stoji na nerovném povrchu se začne organismus 

spoléhat více na proprioceptivní informace z hlezenního kloubu (Johanson, 2011, 

s. 2152−2159). Přesto je PK ovlivněna únavou trupového svalstva víc než únavou svalů 

v oblasti hlezna nebo kolene (Lin et al., 2009, s. 425−434). 

Při únavě dochází též ke zpomalenému nervovému přenosu. Se zpožděním pak přichází 

jak informace do CNS nutné pro řízení PK, tak i pokyny k výkonným svalům. Zvýšené výkyvy 

pak vznikají v důsledku opoždění povelů pro korigující posturální svaly (Morin et al., 2011, 

s. 2719−2723). Bylo zjištěno, že svalová únava může přetrvávat i po zlepšení PK. Jednou 

z možností vysvětlení toho je, že CNS neustále reaguje na změny a mění strategii pro zajištění 

co nejkvalitnější PK. K tomu využije jiných neunavených svalů a jejich proprioreceptorů 

(Larson a Brown, 2018, s. 13−20).  

 Zároveň je známo, že při ADL činnostech jsou kvůli stabilizaci těla posturální svaly 

neustále aktivní. Tato aktivita není fyziologicky příliš vysoká. Z toho vyplývá, že pro lepší 

stabilizaci je důležitější trénink vytrvalosti než svalové síly (Schomacher a Falla, 2013, 

s. 360−366). Taková terapie orientovaná na výdrž posturálního svalstva může být přínosná 

například u osob s diagnózou LBP, při které je prokázána porucha propriocepce (Ghamkhar 

a Kahlaee, 2019, s. 167−174). 
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Zrak 

Jedním z nejdůležitějších zdrojů informací při udržování vzpřímeného stoje je zrak. 

Rovněž má význam pro PK (Ritzmann, Gollhofer a Freyler, 2017, s. 1−35).  

Zrakový aparát je na změny vnějšího okolí velmi citlivý. Při zavření očí zůstává 

rovnováha fyziologicky zachována, ale posturální výkyvy se zvyšují (Cooper et al., 2018, 

s. 1−21). Horší PSt při stoji jak na jedné, tak na obou DKK, se tak projevuje u nevidomých. 

Větší výkyvy vykazují antero-posteriorním i medio-laterálním směrem. Zároveň jejich svaly 

na DKK nejsou výrazněji vyvinuté, či silnější než u jedinců využívajících zrak (Parreira, 

Grecco a Oliveira, 2017, s. 161−167). 

Vlastnosti stoje jsou silně ovlivněny tím, co během něj člověk sleduje. Statické body 

uloženy ve vertikále na stabilitu působí pozitivně. Vliv na PSt u dynamických bodů závisí 

na směru jejich pohybu. Například při pozorování pohybujícího se bodu ve vertikále směrem 

dolů se výchylky COP snižují a PSt roste. Kdežto pohybuje-li se fixovaný bod vzhůru, 

výchylky se zvyšují (Balestrucci et al., 2017, s. 1−12). 

Úroveň PSt se odvíjí od kvality aferentace. CNS zpracovává informace ze všech tří 

zdrojů, ale dle situace se různí, který zdroj je v danou chvíli nejdůležitější. Velmi často je zrak 

dominantní. Zrakové vjemy mohou být však mylně vyhodnoceny. Jednoduchý příklad je, 

že sedíme-li ve stojícím vlaku, tak při sledování rozjíždějícího se jiného vlaku, získáme dojem, 

že se rozjíždí vlak náš. Při takové iluzi se mohou výkyvy našeho těla zvýšit, a to jen na základě 

špatně vyhodnocené informace ze zrakového aparátu (Massani a Vette, 2016, s. 5365−5366).  

Posturální stabilita a ploska 

Aferentace z plosky se významně podílí na zajišťování stability. Tyto signály jsou 

obzvlášť důležité pro kompenzační reakce při udržování vzpřímeného stoje (Yümin et al., 

2016, s. 2587−2595). Pro jeho stabilitu jsou tyto senzitivní informace významnější 

než pro chůzi. Jenže s narůstajícím věkem se kvalita informací získaných přes plosku zhoršuje 

(Machado et al., 2017, s. 30−36; Peters, 2016, s. 1848−1858; Yümin et al., 2016, s. 2587−595). 

Tento fakt má dle řady studií zabývajících se tímto tématem (Araneda a Solorza, 2013, 

s. 310−315; Peters, 2016, s. 1848−1858; Toledo a Barela, 2014, s. 493−502) negativní dopad 

na PSt opět u starších osob. Ünver a Akbaş (2018, s. 288−292) však došli k opačným 

výsledkům, tedy že žádná souvislost mezi percepčními schopnostmi plosky a horší stabilitou 

u těchto osob neexistuje.  
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Negativní vliv na percepci má i vysoké BMI (body mass index). U osob trpících na pády 

je zhoršená senzitivita na plantární straně palce (Yümin et al., 2016, s. 2587−2595). Horší PSt 

se pak projevuje více při náročných úkolech než v klidném stoji (Toledo a Barela, 2014, 

s. 493−502).  

Posturální stabilita a pohybová aktivita 

Pravidelná fyzická aktivita má i ve vyšším věku pozitivní účinek na stabilitu. Lepší PSt 

je prokázána u sportovců, záleží ale i na tom, jakou konkrétní sportovní činnost člověk 

vykonává. Výsledky se také liší u profesionálních a nevrcholových sportovců. Vliv má i délka 

a frekvence tréninku (Kiers, 2013, s. 1171−1189). 

Pomalejší a zároveň menší posturální výkyvy jsou typické pro střelce a šermíře. Během 

testování u obou skupin sportovců se výkyvy při zavřených očích v porovnání s kontrolní 

skupinou zvýšily minimálně. Z toho vyplývá, že jak šermíři, tak i střelci, dovedou zajistit 

kvalitní PSt i bez zrakových vjemů. Proto zřejmě dokáží k zajištění stability lépe využít 

informace získané propriocepcí a vestibulárním aparátem (Herpin, 2010, s. 165−167).  

U fotbalistů jsou výsledky obdobné jako u střelců (Kiers, 2013, s. 1182). V porovnání 

s basketbalisty a plavci je rozsah PV u fotbalistů menší. Při unipedálním stoji jsou fotbalisté 

stabilnější než ostatní sportovci a je jedno, zda stojí fotbalista na dominantní nebo 

nedominantní DK. Je pro ně typická vyšší frekvence výkyvů o nižším rozsahu, z čehož je 

usuzována lepší stabilita (Matsuda et al., 2008, s. 777−778). V o dva roky mladší studii však 

Matsuda et al. (2010, s. 754−760) své předešlé závěry o unipedálním stoji popírají. Zjišťují, 

že větší stabilitou disponují fotbalisté při stoji na nedominantní DK. To si vysvětlují tím, 

že fotbalisté ke kopání využívají primárně právě dominantní DK a nedominantní jim musí 

zajistit dobrou stabilitu. 

Pro udržování PSt jsou informace získané pomocí zraku dominantní u tanečníků. Proto 

se u nich větší PV vyskytují při zavřených očích. Zároveň se lepší stabilita u profesionálních 

tanečníků projevuje až při náročnějších činnostech (De Mello et al., 2017, s. 151−155; Hugel, 

1999, s. 86−92). V rozporu jsou však Golomer et al. (1999, s. 189−192), kteří tvrdí, 

že rozhodující je pro tanečníky propriocepce. Výsledky studie Janury et al. (2019, s. 1−12) 

potvrzují lepší stabilitu tanečníků při náročnějších úkolech. Během testování byl zkoumán 

unipedální stoj ve čtyřech variantách, a to na pevné podložce s otevřenýma očima a zavřenýma 

očima, na měkké pěnové podložce s otevřenýma očima a na pevné podložce po deseti otočkách 

o 360 stupňů. PSt byla u profesionálních baletních tanečníků a netrénovaných jedinců podobná 
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ve všech variantách kromě poslední s otočkami. Zde byl rozdíl signifikantní a tanečníci byli 

stabilnější.   

Podobně jako u tanečníků je zrak dominantní i u cyklistů (Lion et al., 2009, s. 623−630). 

Ostatní sportovci většinu informací potřebných k udržování stability čerpají 

prostřednictvím propriocepce či vestibulárního aparátu, což je patrné během vyřazení zrakové 

kontroly (Kiers, 2013, s. 1171−1189). 

1.2 Posturální stabilizace a hluboký stabilizační systém 

1.2.1 Vnitřní a vnější stabilizace 

Pro to, aby bylo v kloubu zajištěno střední postavení, musí být přítomna vyrovnaná 

svalová aktivita, napětí ligament a kloubních pouzder. Pak nedochází k přetěžování kloubů 

ani svalů (Eckmann a Stoddart, 2015, s. 54−68). Na tomto dynamickém procesu se podílí 

skupina svalů krátkých (segmentová stabilizace) a dlouhých (sektorová stabilizace) (Véle, 

2006, s. 103). 

Segmentová neboli vnitřní stabilizace je zajišťována krátkými tonickými svaly, které jsou 

zároveň slabší a v lidském těle jsou uložené hlouběji a blízko kloubu. Obsahují velmi citlivé 

proprioreceptory a stabilizují jen jeden kloub (Véle, 2012, s. 119−120). Příkladem může být 

páteř, kde se takové svaly nachází mezi dvěma sousedními obratli (tyto svaly známe 

pod označením autochtonní). Dalšími příklady těchto svalů jsou zejména zevní rotátory jak 

KYK, tak i ramenního kloubu (RAK). Jedná se o m. obturatorius externus, m. obturatorius 

internus, m. quadratus femoris, m. piriformis a m. gemellus superior et inferior u KYK. U RAK 

jde o m. teres minor, m. infraspinatus, dále m. supraspinatus a vnitřní rotátor m. subscapularis. 

Aktivita těchto svalů je nepostřehnutelná (Véle, 2006, s. 103). U příkladu RAK jsou to svaly, 

jejichž úpony se podílí na tvorbě rotátorové manžety. Jejich hlavní funkcí je stabilizace hlavice 

humeru v kloubní jamce. Aktivitou stabilizačních svalů pak vzniká pevný bod, kolem kterého 

se pohyby v kloubu odehrávají. Na fázických pohybech se podílejí mohutnější svaly, jako jsou 

m. deltoideus a m. pectoralis major (Gross, Fetto a Supnick, 2005, s. 200). 

Sektorovou neboli vnější stabilizaci vytvářejí svaly delší, tzv. fázické, jsou silné a uložené 

blíže k povrchu těla. Pro tyto svaly je primární funkce vytvářet pohyb, kterému dodávají sílu, 

a to kvůli jejich výhodné poloze vzhledem ke kloubu. Aktivita, kterou se snaží dlouhé svaly 

udržet vzpřímenou polohu, je již viditelná. Můžeme pozorovat zřejmé výchylky segmentů těla. 

Cílem korekčních pohybů je dostat těžiště do nejvýhodnější polohy, tedy tak, aby jeho průmět 
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byl ve středu opěrné báze. V oblasti trupu se na sektorové stabilizaci podílí m. erector trunci 

(Véle, 2006, s. 103). 

 Hluboký stabilizační systém 

Jelikož je páteř sama o sobě velmi nestabilní, je nutná aktivita hlubokých svalů trupu, 

které jsou souhrnně označovány jako hluboký stabilizační systém (HSS) páteře (Lederman, 

2008, s. 63−73). Aktivita HSS je přítomná při každém pohybu (Perič a Suchý, 2010, s. 214), 

ale i v pozicích jako je sed a stoj (Kolář a Lewit, 2005, s. 270−275). Axiální systém s pánví 

a hrudníkem musí být dostatečně stabilizovány, aby vytvořily pevný bod pro pohyb končetin 

(Kolář, 2006, s. 155−170). Při nedostatečné stabilizaci je pohyb energeticky náročnější 

a dochází k přetěžování fázických svalů (Perič a Suchý, 2010, s. 214). Aktivace svalů HSS 

chrání páteř před působením extrémních sil a zároveň jde o automatismus (Kolář a Lewit, 2005, 

s. 270−275).  

 Svaly podílející se na stabilizaci trupu 

Na stabilizaci trupu se podílí řídící nervový systém ve spolupráci s aktivními a pasivními 

strukturami. Mezi pasivní patří ligamenta, fascie, kostěné struktury spolu s klouby, mezi aktivní 

se řadí svaly (Maaswinkel et al., 2016, s. 18−35; Willardson, 2007, s. 42−49).  

Svaly zajišťující výhradně stabilizaci trupu jsou označovány jako lokální svalové 

stabilizátory (viz tabulka 1, s. 19) a zajišťují segmentální stabilitu. Soubor právě těchto svalů 

tvoří HSS (Suchomel, 2006, s. 112−124). Jsou zároveň hlouběji uložené a patří mezi ně 

m. multifidus (MF), který je považován za nejvýznamnější ze svalů páteře, m. interspinalis, 

m. intertransversalis (Willardson, 2007, s. 42−49), m. transversus abdominis (TA), m. obliquus 

internus abdominis (OIA) a m. quadratus lumborum (Chang, Lin a Lai, 2015, s. 619−622) 

a jeho iliovertebrální a kostovertebrální vlákna. K HSS lze zařadit i m. serratus posterior 

inferior. A hlavně velmi důležité svaly pánevního dna (PD) (Suchomel, 2006, s. 112−124). 

Na stabilizaci se podílí ale i hrudní a zádové svaly. Ty se aktivizují při nádechu a výdechu. 

Tedy i u interkostálních svalů lze uvažovat posturální funkci (Véle, 2012, s. 142). 

Důležitou funkci plní i svaly, které se nachází více na povrchu a jsou označovány jako 

globální stabilizátory (viz tabulka 1, s. 19). Ty se podílí na přenosu síly mezi hrudním košem 

a pánví. Jde o m. rectus abdominis (RA), m. obliquus externus abdominis (OEA), m. erector 

spinae a m. latissimus dorsi (Willardson, 2007, s. 42−49). 
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Tabulka 1 Přehled lokálních a globálních stabilizátorů (Chang, Lin a Lai, 2015, 

s. 619−622; Suchomel, 2006, s. 112−124; Willardson, 2007, s. 42−49) 

Lokální stabilizátory Globální stabilizátory 

m. multifidus m. erector spinae 

m. transversus abdominis m. rectus abdominis 

m. obliquus internus abdominis m. obliquus externus abdominis 

m. quadratus lumborum m. latissimus dorsi 

m. serratus posterior inferior  

m. psoas major  

m. interspinalis, m. intertransversalis  

 

Kromě zmíněných svalů, které se nachází výhradně na trupu, mají vliv na stabilizaci 

páteře i svaly, které mění postavení pánve. Jedná se o ty, které začínají na pánvi případně 

na bederních obratlích. Své úpony pak mají na proximální části femuru, tibie nebo fibuly. Jsou 

to flexory KYK, extenzory KYK, abduktory KYK a adduktory kyčelního kloubu. Přestože 

se jedná o svaly vykonávající pohyb převážně v kyčli, v případě cvičení v uzavřeném 

kinematickém řetězci, kde zůstává noha v kontaktu s podložkou, se podílí na změnách polohy 

pánve, sakrální kosti a zakřivení bederní páteře (Willardson, 2007, s. 42−49). Konkrétně mm. 

glutei stabilizují v této pozici střed těla. Zároveň dávají i sílu pro pohyb vpřed (Kibler, Press 

a Sciasci, 2006, s. 189−198). Proto mezi stabilizátory trupu lze zmínit i svaly KYK 

(Willardson, 2007, s. 42−49). 

Pro rozdělení svalů podílejících se na stabilizaci trupu existuje ještě specifičtější dělení. 

To řadí svaly do 4 skupin. První skupinu tvoří lokální svaly, které propojují jednotlivé obratle. 

Další jsou globální, propojující více segmentů páteře, jejich funkcí je snižovat síly, které působí 

na páteř. Do třetí skupiny se řadí svaly, které se podílejí na zvýšení intraabdominálního (IA) 

tlaku. Poslední je soubor svalů, jenž přispívá ke stabilizaci propojením s fasciemi zad 

(Ebenbichler et al., 2001, s. 1889−1898).  

Proto, aby byla páteř stabilní, je nutná nejen funkce svalů HSS, ale zvláště koordinovaná 

aktivita mezi lokálními a globálními stabilizátory a také mezi dorzální a ventrální muskulaturou 

(Šafářová a Kolář, 2011, s. 178−179).  

1.2.4 Vnitřní síly a stabilizace 

Při PSz, tedy aktivaci HSS páteře, vznikají vnitřní síly, které působí na páteř – na její 

meziobratlové ploténky a kloubní spojení. PSz je reakce na působení zevních sil na organismus 
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(Kolář, 2006, s. 155−170). Zapojení HSS snižuje velikost působících sil z vnějšku (střižné, 

kompresní a další) (Kolář a Lewit, 2005, s. 270−275). 

Vnitřní síly vytváří tlak na páteř v různých směrech a neoptimální směry zapříčiňují 

patologii. Špatná aktivita hlubokých svalů vede v prvé řadě k nestabilitě bederní a sakrální 

oblasti. Problémy se mohou řetězit. Vyvolávají pak bolesti až neurologickou symptomatiku. 

Mnohem rizikovější je pro páteř opakující se tlak vnitřních silových vektorů ve špatném směru, 

než nárazové působení velkých zevních sil. Pro diagnostiku je však komplikací nemožnost tyto 

vnitřní síly změřit (Kolář, 2006, s. 155−170). 

1.2.5 Břišní svaly a pánevní dno 

Proti kontrakci bránice a jejímu kaudálnímu tlaku působí svou aktivitou svaly PD 

a abdominální muskulatura. Proto, aby byla bederní páteř dostatečně ventrálně stabilizovaná, 

musí dojít k aktivaci v náležitém pořadí. Vždy se musí první kontrahovat bránice. V případě, 

že by se jako první kontrahovaly břišní svaly, nemohla by se bránice dostatečně oploštit a došlo 

by tak k zvýšenému napětí paravertebrálních svalů (Šafářová a Kolář, 2011, s. 180). 

Při špatné stabilizaci často vznikají typické svalové dysbalance. Tendenci ke zvýšené 

aktivaci má horní část RA a OEA. Naproti nim se mnohdy vůbec nekontrahují TA, OIA a RA 

ve své kaudální části a lze dokonce mluvit o insuficienci těchto svalů (Šafářová a Kolář, 2011, 

s. 190). 

M. transversus abdominis 

To, že se TA podílí na stabilizaci páteře i na respiračních pohybech lze potvrdit třeba 

i tím, že svalové snopce bránice přechází právě v příčný břišní sval (Šafářová a Kolář, 2011, 

s. 190). Zároveň se TA zapojuje i při mluvení, vylučování a zvracení, jelikož během těchto dějů 

kontroluje IA tlak (Lederman, 2008, s. 63−73). 

TA se aktivuje při zvýšené zátěži působící na trup ještě před aktivací RA a aktivací 

zádových svalů. Kontrahuje se při flexi i extenzi trupu. V rámci zapojení při stabilizaci je 

pozorována excentrická kontrakce jeho svalových vláken, tím je aktivně bráněno vyklenutí 

orgánů dutiny břišní a dochází k nárůstu IA tlaku. Zároveň se s jeho aktivací napíná 

i torakodorzální fascie (Véle, 2012, s. 141−142). Ta se tedy také podílí na stabilizaci páteře 

(Kibler, Press a Sciasci, 2006, s. 189−198).  

M. multifidus  

Bederní část MF je z hlubokých extenzorů podílejících se na stabilizaci lumbální páteře 

často přednostně zmiňována. Ze všech extenzorů je totiž m. multifidus nejsilnější. Zároveň 
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velmi brzy při bolestech zad atrofuje, u chronické LBP zase dochází k usazování tukových 

buněk do jeho svalových vláken. K oběma patologiím dochází výhradně v jeho kaudálních 

částech (Russo et al., 2018, s. 1−9). 

Svaly pánevního dna 

Svaly PD mají kromě významného podílu na stabilizaci páteře i důležitou roli 

při dýchání. Stejně jako se při kontrakci bránice aktivují břišní svaly, reaguje na její aktivitu 

i PD (Véle, 2012, s. 143). Kromě toho vytváří podporu pro orgány břišní a pánevní (Morgan 

et al., 2005, s. 1722−1728) a spolu s aktivitou břišní stěny a bránice se podílí na stlačování 

a stimulaci těchto vnitřních orgánů (Véle, 2012, s. 143). 

Aktivita PD je prokázána jak ve stoje, tak vsedě, a se změnou polohy se zvětšuje, stejně 

tak, jako se zvyšuje IA tlak (Morgan et al., 2005, s. 1722−1728). Také byla zaznamenána jeho 

aktivita při pohybu paží, čímž byla potvrzena jeho posturální funkce (Hodges, Sapsford 

a Pengel, 2007, s. 362−371). 

PD se podílí na tvorbě a regulaci velikosti IA tlaku a na kontinenci během dýchání, 

kašlání (viz obrázek 3) či kýchání (Talasz et al., 2010, s. 61−68).  

 

Obrázek 3 (A) před kašlem dochází k hlubokému rychlému 

nádechu, a tedy poklesu bránice, břicho se rozšíří a vyklene vpřed, 

(B) při kašli je břišní stěna silně vtažena dovnitř, tím je zvýšen IA 

tlak a PD musí odolávat, proto se musí silně kontrahovat, tím je 

taženo vzhůru a bránice stoupá vzhůru (Sapsford, 2004, s. 3−12)  

PD pracuje synchronně s bránicí (Talasz et al., 2010, s. 61−68) a v průběhu dýchání 

se síla jeho kontrakce mění. Prostřednictvím regulování IA tlaku se též podílí na stabilizaci 

páteře a pánve (Hodges, Sapsford a Pengel, 2007, s. 362−371). Aktivita jeho svalů 
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se s nárůstem IA tlaku maximálně zvyšuje. Silná kontrakce PD je doprovázena aktivitou TA 

a OIA (Neumann a Gill, 2002, s. 125−132). 

1.2.6 Bránice 

Bránice je hlavní nádechový sval a zároveň velmi významná anatomická struktura, která 

odděluje hrudní a břišní dutinu. Je to tenký plochý příčně pruhovaný sval ve tvaru kupole. 

Střední část, centrum tendineum, se nachází na úrovni přechodu sternální kosti v processus 

xiphoideus. Tato centrální část je nekontraktilní a uložena níže vzhledem k pravé a levé klenbě. 

Při nádechu kopule bránice klesá až na úroveň kostálních úponů (Kocjan et al., 2017, 

s. 225−227). 

Skrze bránici prochází řada útvarů, pro něž jsou vytvořeny otvory. Jedná se zejména 

o cévy a nervy (Čihák, 2006, s. 354). Stlačováním cév (př. aorta a v. cava) bránice působí 

na velikost krevního tlaku a také srdeční frekvenci (Kolář, 2009, s. 255). Protože bránicí 

prochází i jícen, ovlivňuje také jeho funkci a vznik patologického gastroesofageálního refluxu 

(Eusebi et al., 2018, s. 430−440).  

Poloha bránice se během dýchání mění a vliv má i poloha těla – v sedě i stoji je níže, než 

když člověk leží na zádech. Ovlivněna je i náplní a činností orgánů trávicí soustavy (Kocjan 

et al., 2017, s. 225). Zároveň se její poloha mění i s pohybem končetin a trupu (Véle, 2012, 

s. 140) 

Mechanické vlastnosti bránice 

Zóna apozice (ZA) je ta část bránice, která leží ve vertikále na vnitřní straně spodní části 

hrudního koše, zde pokrývá při vzpřímeném stoji až téměř třetinu jeho vnitřní plochy. 

ZA působí posterolaterální pohyb spodních žeber a udržuje svalová vlákna bránice 

ve vertikální poloze. Během nádechu je právě ZA tou částí bránice, u které se nejvíc mění 

tloušťka či tvar, zatímco tvar a velikost kleneb bránice jsou relativně stálé (Kocjan et al., 2017, 

s. 227). 

ZA může patologicky poklesnout, čímž dojde ke snížení účinnosti bránice. Kvůli nižší 

poloze se tak nedostane do hrudníku tolik vzduchu, jelikož pohyb bránice kaudálním směrem 

je vyčerpán dříve, než by bylo optimální. Méně efektivní je i tah bránice za žebra (Lando, 1999, 

s. 796−805). Tento problém má vliv na posturu, která je pak patologicky pozměněna. 

Kompenzačně vznikají nevhodné dýchací stereotypy se zvýšenou aktivitou pomocných 

nádechových svalů a snižuje se tonus břišní muskulatury. Dále se mohou rozvíjet patologické 

stavy, jako jsou například snížený nitrobřišní tlak, zvýšená bederní lordóza, zkrácené 
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ischiokrurální svaly, sternum v elevované poloze, bolesti sakroiliakálního skloubení, LBP, 

bolesti hlavy a astma bronchiale (Boyle, Olinick a Lewis, 2010, s. 179−188).  

Funkce bránice 

Kromě podílu na dýchání působí bránice i na vnímání bolesti, které je během preexpirační 

pauzy snížené. Ve chvíli, kdy se nachází bránice níže, tedy v oblasti dutiny břišní, je práh 

bolesti zvýšený (Bordoni, 2017, s. 290).   

Dále má bránice význam pro fungování lymfatického a trávicího systému. U trávicího 

systému se zapojuje při dějích jako je zvracení a žvýkání (Kocjan et al., 2017, s. 224).  Nelze 

ani popřít její aktivitu při defekaci a močení, kašli a během porodu (Bordoni a Zanier, 2013, 

s. 281−291). 

Posturální funkce bránice  

Bránici lze v rámci HSS považovat za vnější i vnitřní stabilizátor, protože spolupracuje 

jak se svaly krátkými, tak dlouhými (Véle, 2012, s. 119−120). Často bývá její stabilizační 

funkce zaměňována za aktivitu břišních svalů (Šafářová a Kolář, 2011, s. 179). Hlavní roli 

při stabilizaci páteře hraje svalová koordinace HSS. Harmonická spolupráce mezi dechovou 

a posturální funkcí bránice se během ontogenetického vývoje začíná objevovat v období 

šestého měsíce. Od té chvíle je dítě schopné koordinace abdominálního a hrudního dýchání 

(Frank, Kobešová a Kolář, 2013, s. 62−73). 

Během fyzické zátěže se bránice podílí na PSz i na respiraci. Obě tyto funkce 

spolupracují. V případě, že je fyzická zátěž natolik náročná, může nevědomky dojít až k zádrži 

dechu. Pak se bránice plně podílí na stabilizaci páteře.  Ideální stav je, když je nitrobřišní tlak 

udržován i během respirace. K tomu však musí být bránice optimálně nastavena, a to tak, že 

centrum tendineum se nachází v horizontální rovině rovnoběžně s pánevním dnem. Na základě 

toho je bránice schopna vyvinout tlak kaudálním směrem. Tuto funkci bránice si lze představit 

jako píst (Šafářová a Kolář, 2011, s. 179−180). Avšak podle Véleho (2012, s. 140) je popis 

funkce bránice jako pístu chybou, protože bránice neleží volně mezi břišní a hrudní dutinou, 

nýbrž se upíná na vnitřní stranu žeber a páteře. 

Hodges a Gandevia (2000, s. 967−976) ve své studii zkoumali přítomnost respirační 

a posturální funkce bránice během dynamického pohybu HKK. Bylo prokázáno, že se bránice 

během rytmických pohybů náročných na stabilizaci trupu podílí jak na respiraci, tak 

i na posturální stabilizaci. Přitom její aktivita byla v pozici stoje a sedu přibližně stejná. Rozdíl 
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se objevil v případě, kdy se pohyb odehrával pouze na akrech HKK. Takovýto pohyb není 

náročný na stabilizaci, a tudíž se bránice podílela jen na respiraci.  

Kolář et al. (2009, s. 383−392) svým výzkumem, ke kterému využili magnetickou 

rezonanci, spirometrii a EMG, také potvrdili posturální funkci bránice. Zároveň zjistili, že tato 

její funkce může být i vědomě ovládána a na dechovém cyklu není závislá.  

1.2.7 Mechanismus zapojení hlubokého stabilizačního systému 

 Při nádechu se kupole bránice kontrahují, jdou kaudálně a shora začne na orgány dutiny 

břišní působit zvýšený tlak (Véle, 2006, s. 231−232), což vede ke zvýšení IA tlaku (Frank, 

Kobešová a Kolář, 2013, s. 63−73). Pro jeho kontrolu je důležitá spolupráce bránice s PD, které 

při nádechu klesá stejně jako bránice a jeho elektrická aktivita je zaznamenávána ještě 

před nádechem (Talasz et al., 2011, s. 61−68).  Zároveň svou aktivitou brání nechtěnému 

výhřezu orgánů pánve. Kontrakcí bránice a svalů PD je omezen pohyb v kraniokaudálním 

směru, a proto IA tlak rozšíří břicho do stran a v anetroposteriorním směru. Proti působení 

tohoto tlaku se excentricky zapojuje TA, který rozšiřování omezuje a brzdí (Véle, 2006, 

s. 232−233). Excentrickou kontrakcí reagují ale i ostatní břišní svaly. Roztažení břišní stěny je 

zároveň provázeno zevní rotací žeber. Excentrická kontrakce svalů břišní stěny zajišťuje stálý 

tvar kopulovitých částí bránice a zároveň vhodnou délku ZA, aby docházelo k postero-

laterálnímu roztáhnutí žeber dolní části hrudního koše. Při výdechu se naopak břišní svaly 

kontrahují koncentricky, a tak působí i tlak na orgány dutiny břišní a žebra rotují dovnitř, 

jelikož bránice stoupá (Kocjan et al., 2017, s. 227). Stabilizace páteře je zajištěna tedy díky 

zvýšení IA tlaku, který je všemi svaly HSS regulován tak, že tlak působí především na bederní 

část páteře a ta se ve výsledku zpevní (Frank, Kobešová a Kolář, 2013, s. 63−73). 
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2 Vzpřímený stoj 

Schopností udržet tělo ve vertikále, tedy ve vzpřímeném stoji, se člověk liší od jiných 

živočišných druhů. Pro vzpřímený stoj je charakteristická maximální vzdálenost mezi chodidly 

a nejvyšším bodem na hlavě. Chodidla se dotýkají přitom báze a páteř si zachovává své 

fyziologické zakřivení. Vzpřímené držení těla je dynamický děj, kdy je poloha neustále 

pozměňována. Na tom se podílí i dýchací pohyby (Véle, 2006, s. 102−103). Vzpřímená poloha 

je pro člověka velmi důležitá, mimo jiné je součástí řady každodenních aktivit (Winter et al., 

1998, s. 1211−1221). Postupný přechod během vývoje lidského druhu do vzpřímené pozice 

zapříčinil řadu strukturálních změn. Upravilo se zakřivení páteře, funkce svalů a rozdílné 

zatížení nosných kloubů zformovalo jejich nový tvar i postavení (Riegerová, Přidalová 

a Ulbrichová, 2006, s. 151).  

Schopnost stoje si během motorického vývoje osvojujeme velmi brzy (Winter et al., 

1998, s. 1211−1221), fyziologicky se objevuje již okolo 12. měsíce života (Vojta a Peters, 

1995, s. 17). Během 10. a 11. měsíce se dítě postupně postavuje a využívá k tomu zevní opory. 

Při vstávání a ve stoji má nakročenou jednu DK a opírá se o celé plosky nohou. Ve 12. měsíci 

lze pozorovat, jak dítě chodí do strany podél zevní opory (Trojan, 2001, s. 78). 

 Rozlišujeme vzpřímené držení těla a napřímené držení těla. Vzpřímené držení je řízeno 

na úrovni subkortikální, tedy nevědomě. Napřímená pozice je ovšem řízená volně, a to 

na úrovni kortikální (Véle, 2006, s. 102−103). Při napřímení je tělo narovnané, a to pomáhá 

lépe dosáhnout vzpřímeného postavení. Díky němu je pak umožněn fyziologický rozsah 

pohybu v pletencových kloubech a v páteři. Napřímení udržují hlavně autochtonní zádové svaly 

a hluboké ohybače krku (Vařeka, 2002, s. 115−121). 

2.1 Správné držení těla 

Zdravé držení těla bylo Americkou akademií ortopedických chirurgů (AAOS, 1947 

in Korakakis et al., 2019, s. 24−31) definováno jako stav, kdy jsou všechny svaly i kosterní 

struktury v rovnováze. Tato rovnováha ochraňuje měkké tkáně a další části lidského těla 

před zraněním případně progresivními deformitami. 

Stoj není považován za pasivní pozici, ale za aktivitu. Demonstrovat tento fakt lze u dětí. 

U nich jsou nevědomé korekční pohyby při stoji výraznější než u dospělých. Jedná se o práci 

posturálních kompenzačních stabilizačních reakcí (Brennan, 2014, s. 123).  
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Vzpřímené neznamená narovnané. Feldenkrais (1996, s. 80−81) klade důraz 

na rozdílnost těchto slov. Rovná poloha však fyziologická není, žádný obratel páteře není 

uložený přímo vertikálně. Přívlastek rovný se týká spíše estetiky stoje než jeho fyziologie.  

Při popisu stoje hraje důležitou roli těžiště. Je nutné, aby při stoji protínalo opěrnou bázi. 

Není-li tomu tak, jedná se o patologické postavení, které kompenzují ligamenta a svaly 

zvýšením napětí. Vzniká hypertonus, bolest a s odstupem času tato dysbalance vede ke vzniku 

deformit (Kolář, 2009, s. 39, 43). 

Při špatném držení těla panuje mezi tělesnými strukturami nerovnováha, což vede 

ke zvýšenému zatížení opěrného systému a měkkých tkání (AAOS, 1947 in Korakakis et al., 

2019, s. 24−31).  

Snaha zabránit komplikacím, jako je zranění nebo deformita vadným držením těla, vedla 

k sérii popisů optimálního nastavení těla (Korakakis et al., 2019, s. 24−31). Názory na popis 

správného držení těla se však rozchází. Stále nejsou vědou definovány parametry ideálního 

stoje. Jednoznačné stanovení norem by ale usnadnilo diagnostiku tělesných deformit. Snáze by 

šlo rozlišit již patologické stavy od stavů fyziologických. Při terapiích se zdravotníci snaží 

zmírnit deformity a jejich příznaky, nicméně hlavním cílem je dosáhnout optimálního držení 

těla (Ohlendorf et al., 2020, in press). 

Koncepty pojednávající o správném držení jsou jednotné v otázce napřímení páteře – to 

je nutné jak při běžných denních činnostech, při tréninku posturální stabilizace 

a při odporovaném cvičení. Konkrétní rozdíly se pak týkají postavení lopatek, hrudníku 

a pánve. V důsledku toho se budou od fyziologie odlišovat vzorce zapojovaných svalů, které 

se podílí na stabilizaci trupu (Kolář, 2009, s. 36).  

Působení gravitace se podílí na vývoji skeletu člověka. Výsledný tvar kostry je takový, 

že chrání celé tělo před negativními účinky gravitace (Feldenkrais, 1996, s. 80−81). 

Při zdravém stoji má tělo jejímu působení úspěšně odolávat. To znamená, že jsou aktivní ty 

svaly, jejichž funkce je nutná pro stoj – posturální svaly. Fázické svaly by pak měly vykazovat 

aktivitu nižší nebo žádnou. Aby tomu tak bylo, svaly nesmí být oslabené a muskuloskeletální 

systém nesmí fungovat patologicky (Rychlíková, 2016, s. 24).  

 Charakteristika optimálního držení těla 

Kolář (2009, s. 36) téma ideálního držení těla shrnuje slovy, že stanovit jediný dokonalý 

popis držení nelze, protože každý autor na vzpřímenou posturu nahlíží zkrátka jinak.  
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Vezmeme-li několik názorů na správný stoj a popisy autorů propojíme a doplníme, 

mohlo by být SDT popsáno následovně: Tělo i páteř jsou ve správném stoji drženy vzpřímeně 

a nedochází k jejich předsunutí (Gúth, 2000, s. 19). Páteř je v sagitální rovině plynule zakřivena 

a ve frontální rovině nevykazuje skoliotické zakřivení (Frejka, 1941 in Kolář, 2009, s. 36). 

To znamená, že křivka krční páteře je anteriorně lehce konvexní. Hrudní páteř má tendenci 

vytvářet malou konvexitu dorzálně a bederní utváří konvexní zakřivení opět vpředu. Hlava je 

v neutrálním postavení a není nakloněna vpřed, ani vzad (Kendall, 2005, s. 59). Navazuje 

na napřímenou osu páteře (Hálková, 2009, s. 33) a vytahuje se temenem vzhůru. Brada je 

zastrčená, čímž brání hyperlordóze v krční páteři (Hnízdil, Šavlík a Chválová, 2005, s. 11). 

Brada a krk by měly spolu svírat pravý úhel. Zevní zvukovod leží s očima ve stejné rovině 

(Frejka, 1941 in Kolář, 2009, s. 36).  

Lopatky naléhají přímo na hrudní koš (Kendall, 2005, s. 59; Frejka, 1941 in Kolář, 2009, 

s. 36).  Ramena jsou tažena laterálně, kaudálně a dorzálně (Frejka, 1941 in Kolář, 2009, s. 36). 

Aktivitou dolních fixátorů lopatek jsou nejen lopatky, ale i RAK a celé HKK taženy kaudálním 

směrem (Hálková, 2009, s. 33) Hrudní kost směřuje přímo vpřed a lehce vzhůru. Břišní stěna 

je aktivní (Hnízdil, Šavlík a Chválová, 2005, s. 11).  

Symetricky se zapojují gluteální svaly, které mají konkávní tvar, jsou pevné, míří k sobě 

a kaudálně (Frejka, 1941 in Kolář, 2009, s. 36). Koaktivace břišních a hýžďových svalů 

zajišťuje fixaci pánve (Hálková, 2009, s. 33). Její poloha je kontrolována aktivitou těchto svalů 

a nesmí dojít k pasivnímu zavěšení pánve do pánevních ligament (Hnízdil, Šavlík a Chválová, 

2005, s. 11). Také se ideálně nachází v neutrálním postavení a přední horní spiny leží spolu 

se symfýzou ve vertikální rovině (Kendall, 2005, s. 59). Zároveň musí být pánev ve frontální 

rovině symetrická a s přiměřeným sklonem v sagitální rovině (Frejka, 1941 in Kolář, 2009, 

s. 36).  

Kyčelní, kolenní i hlezenní klouby jsou v neutrálním nastavení (Kendall, 2005, s. 59). 

KOK nejsou v maximálním propnutí, nýbrž jsou odemčené a čéšky směřují přímo vpřed 

(Hnízdil, Šavlík a Chválová, 2005, s. 11). Bérec, který leží ve vertikále, svírá pravý úhel 

s chodidlem (Kendall, 2005, s. 59). Hmotnost je rozložena rovnoměrně mezi přední, zadní 

a laterální částí chodidla (Hnízdil, Šavlík a Chválová, 2005, s. 11) a mezi obě chodidla 

(Hálková, 2009, s. 33). Ta jsou orientována zevně s prstci ležícími na podložce (Frejka, 1941 

in Kolář, 2009, s. 36). 

Podle Alexandrovy techniky je stanovení jednotného popisu ideálního stoje nemožné. Ale 

možností, jak dostat tělo do zdravého stoje, kdy mezi jednotlivými strukturami není 
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nepřiměřené napětí, je více. Celkové držení těla se zásadně odvíjí od nastavení nohou. 

Předpokladem je stoj o dostatečně široké základně. Obecně platí 30 cm rozestup chodidel, ale 

musí být brána zřetel na tělesnou výšku. Tedy vyšší osoba bude mít od sebe chodidla dál než 

osoba nízkého vzrůstu. Primární je si uvědomovat vlastní způsob držení těla a rozložení 

hmotnosti mezi nohama. Ta má být rozložena rovnoměrně s nejvyšším zatížením v oblasti paty, 

prvního a pátého metatarsofalangového kloubu. Při delším stání je doporučeno jednu DK 

zanožit asi o 15 cm a obě plosky nohou rotovat lehce zevně. Tímto zamezíme zavěšení 

se do pánevních ligament a zároveň udržíme lepší stabilitu těla (Brennan, 2014, s. 123−124). 

Pravidelná praxe vědomého stoje je důležitá a pro organismus přínosná. Nad držením těla 

ve stoji by se měl každý pozastavit, protože úpravou stoje se lze vyhnout zdravotním 

komplikacím. Možnou patologií je stoj s přenesením většiny hmotnosti na jednu DK nebo 

s chodidly rotovanými zevně a hmotností nerovnoměrně rozloženou na ploskách nohou – 

přetěžována bývá pata nebo mediální hrana. Nevhodný stoj je pak spojen s brzkým nástupem 

únavy. Základem správného provedení stoje jsou plosky paralelně vedle sebe směřující vpřed 

(Bartoňová a Merhaut, 1971, s. 153).  

Jestli člověk zaujímá zdravý stoj, lze zjistit podle polohy těžiště, které by se mělo 

nacházet v předepsaném bodě, nebo při vyšetření olovnicí, jejíž linie prochází stanovenými 

částmi těla (Gúth, 2000, s. 19). Olovnice u SDT má probíhat středem os occipitale, souběžně 

s obratli celé páteře, intergluteální rýhou, mezi kolenními klouby a podložky se dotýká 

mezi patami. V sagitální rovině vytváří spojnici mezi proc. mastoideus, tělem 7. krčního 

obratle, míjí přechod mezi hrudní a bederní páteří, dále prochází kyčelním kloubem a končí 

1 cm anteriorně od os naviculare (viz obrázek 4) (Rychlíková, 2004, s. 47).  

 

Obrázek 4 Správný stoj s body, kterými 

prochází olovnice (Rychlíková, 2004, s. 47) 
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V rámci metodiky senzomotorické stimulace od Jandy a Vávrové je cílem dostat 

se s pacientem během terapie do pozice stoje. Cviky prováděné ve vertikále jsou v rámci 

konceptu nejpřínosnější. Po zvládnutí nácviku tzv. malé nohy (přitažení předonoží a paty 

za současného formování příčné a podélné klenby) vsedě přechází pacient do stoje, kde se učí 

správnému provedení. V této pozici se snaží vnímat kontakt s podložkou, mít aktivní svaly 

na nohou a uvědomovat si své tělo v rámci prostoru. Učení korigovanému stoji je rozděleno 

do tří stupňů. V prvním stupni pacient přenáší hmotnost na předonoží tak, že paty zůstávají 

spojeny s podložkou a dochází k pohybu jen v hlezenních kloubech. Zbytek těla je napřímen 

a tvoří jednu linii. V dalším stupni dojde k přenesení os KOK nad laterální stranu chodidla. 

Proto musí být 10stupňová flexe v kolenou a zevně rotované femury. V poslední fázi dosahuje 

pacient korigovaného stoje přes aktivaci malé nohy s nohami na šířku pánve. Má odemčené 

KOK se zevní rotací v KYK. Tělo míří lehce vpřed a opora je na noze rozložena mezi hlavičkou 

prvního a pátého metatarsu a patou. Následně zatlačí do podložky a napřímí tak páteř, aniž by 

došlo ke ztrátě jejího fyziologického zakřivení. Hlava je vzpřímená, ramena směřují doširoka 

od uší a jsou jemně tlačena dolů, břicho je aktivní. Tato pozice je výchozí pro řadu dalších 

cvičení v rámci konceptu (Kolář, 2009, s. 274). 
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3 Páteř a pánev a jejich vliv na stoj 

Změna z kvadrupedální lokomoce na bipedální byla zásadním zlomem během evoluce 

rodu homo. Poté, co se člověk začal pohybovat po dvou končetinách, byl umožněn rozvoj ruky 

a mozku. Mezi obratlovci tak zaujímáme jedinečné postavení, protože jsme jediní, kdo dokáží 

setrvávat v naprosto vertikální napřímené pozici. S vertikalizací se také změnila vzájemná 

poloha foramen magnum a krční páteře. Nejvýznamnější změny se však odehrávaly mezi páteří 

a pánví (Roussouly a Pinheiro-Franco, 2011, s. 609−618). 

Existence lordotického a kyfotického zakřivení páteře má zásadní význam. Díky němu 

páteř vykazuje určitou míru pružnosti a je schopná více pérovat (Kolář, 2009, s. 130). Tím 

umožňuje absorbování zátěže, která působí na páteř, a napomáhá účinnější aktivaci zádových 

svalů. Na udržování vzpřímeného stoje se zásadně podílí právě bederní lordóza (LL) (Vialle 

et al., 2005, s. 260−267). Její tvar zajišťuje polohu těžiště na velmi úzké ploše mezi chodidly 

a zároveň minimalizuje zátěž vzniklou působením gravitace na klouby, svaly a ligamenta 

(Diebo et al., 2015, s. 295−301). 

V bipedální pozici mají velmi zásadní funkci intervertebrální disky. Ty se podílí 

na udržování obratlových těl při sobě, také částečně omezují pohyblivost páteře, ale hlavně 

přenáší zátěž a absorbují nárazy. Na disky působí i aktivace svalů a pohyb – vyvolávají napětí 

a tlak v discích.  V případě kvadrupedální pozice je hmotnost rozložena i mezi HKK, kdežto 

v bipedální poloze je zátěž přenášena jen na DKK, a proto jsou důležité meziobratlové ploténky 

(Been et al., 2010, s. 1822−1829). 

3.1 Zakřivení páteře 

Velikost LL se odvíjí od způsobu lokomoce. U primátů pohybujících se v kvadrupedální 

poloze je LL minimální nebo žádná (Been et al., 2010, s. 1822−1829). Zatímco u těch, kteří 

mají schopnost lokomoce v bipedálním stoji, se velikost LL pohybuje mezi 30 a 70 stupni (Lin 

et al., 1992 in Been et al., 2007, s. 1568−1573; Korovessis, 2002, s. 384−390; Vialle et al., 

2005, s. 260−267; Been et al., 2007, s. 1568−1573). 

Lordotické zakřivení páteře se rozvíjí sekundárně s počátkem vertikalizace a upevňuje 

se okolo 5. roku života. Vzniká v důsledku tahu svalů po celé délce páteře. Krční lordóza má 

vrchol mezi obratli C3 a C4. U hrudní kyfózy (ThK) se vrchol nachází mezi Th5 a Th6. 

Nejvýraznější je zalomení v kaudální části páteře mezi L5 a S1 (Kolář, 2009, s. 130). 
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LL je sinusového tvaru. Navazuje na ThK a její kraniální polovina až po neutrální obratel, 

který leží nejvíc v horizontále, je kyfotická. Obratle v kraniální části jsou ventrálně zaklíněné 

(jejich výška je ventrálně nižší než dorzálně), kaudální obratle jsou naopak zaklíněné na jejich 

dorzální straně. Kraniální část je tedy konvexní a kaudální konkávní. Takto tvarovaná LL 

zajišťuje stále vzpřímený trup během stoje (Whitcome, 2012, s. 486−497). 

Jisté odlišnosti jsou i mezi pohlavími. Ženy mají konkávní 3 kaudální obratle, zatímco 

muži jen 2 (viz obrázek 5). Uspořádáno je to tak zřejmě kvůli těhotenství, protože takto 

zakřivená páteř umožňuje u žen zvětšení LL a tím zajištění stále výhodné polohy těžiště. 

Se zvýšením hmotnosti břicha se těžiště sune vpřed a stoj je destabilizovaný. Jakmile dojde 

k většímu prohnutí v bedrech, těžiště se sune zpět nad KYK s cílem zajištění stability stoje 

(Whitcome, Shapiro a Lieberman, 2007, s. 1075−1078). 

 

Obrázek 5 Rozdíl mezi počtem konkávních 

obratlů bederní páteře u mužů (vlevo) a žen 

(vpravo) (Whitcome, Shapiro a Lieberman, 

2007, s. 1075−1078) 

Při vzniku zakřivení páteře ve frontální rovině mluvíme o skoliotickém držení. Toto lehké 

zakřivení je fyziologické v hrudní páteři v oblasti Th3 až Th5, na to však reaguje vybočení 

v opačném směru krční a bederní páteře. Ke zvětšení vybočení páteře dochází i při její 

jednostranné zátěži (Kolář, 2009, s. 135). 

Ohlendorf et al. (2018a, s. 1521−1528) se snažili stanovit referenční hodnoty pro držení 

horní části těla u zdravých mužů. Z měření probandů v klidovém stoji vyšlo, že v porovnání 

s dokonale kolmým postavením vůči podložce, byly přítomny jen velmi mírné odchylky 

od kolmice, minimální stranová odchylka a rotace páteře. ThK byla výraznější než LL. Zjistilo 

se i lehké skoliotické zakřivení páteře, které vedlo k asymetrickému uložení lopatek a pánve. 
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Obdobná studie byla provedena i u mladých zdravých žen. Zajímavý je rozdíl 

ve velikostech úhlů zakřivení páteře. U žen je průměrný úhel kyfózy 52 stupňů, u mužů 

46 stupňů. Lordotická křivka u žen dosahuje 46 stupňů, zatímco u mužů jen 31 stupňů. U žen 

jsou sice čísla vyšší, ale rozdíl mezi nimi není tak vysoký, jako u mužů (ženy 6 stupňů, muži 

15 stupňů). Tento menší rozdíl mezi úhly u žen jim zajišťuje vzpřímenější držení těla 

(Ohlendorf et al., 2018b, s. 1−7). 

3.2 Pánev 

Funkcí pánve je propojit LL s KYK za využití minima energie k dosažení ideálního 

postavení v KYK (Roussouly a Pinheiro-Franco, 2011, s. 609−618). Poloha pánve je 

ovlivňována oběma stehenními kostmi, a to díky jejím hlavicím, které disponují relativně 

velkou mobilitou. Hlavice femurů jsou místem, kde se přenáší zatížení z hrudní a bederní páteře 

a pánve na DKK. Kost křížová pak propojuje pánev s páteří a je oporou pro celou páteř. 

Ve frontální rovině na sebe pánev a páteř přímo navazují – linie vedená středem symfýzy 

pubické kosti by měla probíhat středem páteře. Pánev by fyziologicky měla ležet v horizontální 

rovině a body, které se na ní symetricky nachází, by měly ležet ve stejné výšce (Le Huec, 2011, 

s. 564−571).   

Ve stoji je pánev nakloněna mírně vpřed, je tedy v anteverzi (AV). Čím je AV větší, tím 

víc se průmět těžiště dostává před osu KYK. Tvar a poloha pánve ovlivňuje i postavení sakra 

(Vaz et al., 2002, s. 80−87). Se zvětšováním pánevního sklonu, tedy retroverze (RV), 

se dostává artikulační kraniální plocha sakrální kosti více do horizontály, zatímco její tělo 

do vertikály. V tomto případě je téměř zcela hlavice kosti stehenní zavzata v acetabulu a je 

omezena extenze (Le Huec, 2011, s. 564−571). Toto je ovšem v rozporu s Kapandjim (1987, 

s. 18), který uvádí, že hlavice femoru je nejvíce kryta acetabulem v kvadrupedální pozici. 

Od pozice sakra se odvíjí velikost LL. Čím větší je sklon sakra v sagitální rovině, tím 

větší bude i lordóza. Tento vztah neplatí však stoprocentně. LL se zároveň odvíjí od velikosti 

ThK, tvaru a pozice pánve (Vaz et al., 2002, s. 80−87). 

Pro hodnocení statiky bederní páteře jsou využívány regionální parametry. Jedná 

se o hodnoty, které popisují pánev v závislosti na některých okolních strukturách, jako je 

například obratel L1. Zásadní pro jejich stanovení je poloha těla, která pro některé parametry 

je dána, jiné jsou na ní nezávislé. Tyto parametry se využívají hlavně k lepšímu zhodnocení 

biomechanických poměrů páteře (Kolář, 2009, s. 133) a lze pomocí nich zjistit individuální 

vztah mezi pánví a LL. Navíc jsou důležité i proto, že základní schopností pánve je rotace okolo 
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osy hlavice femuru, což je předpokladem pro regulování a zajišťování rovnováhy v sagitální 

rovině (Roussouly a Pinheiro-Franco, 2011, s. 609−618). 

Zásadním parametrem pro hodnocení stoje je pánevní incidence (PI) (viz obrázek 6) 

(Boulay et al., 2006, s. 415−422). PI je parametr, který je určen tvarem pánve a sakrální kosti 

– konkrétně uložením SI kloubů vůči KYK (Barrey et al., 2007, s. 981−986). Jde o parametr 

fixní, protože SI kloub, ze kterého vychází, má velmi omezený rozsah pohybu. 

PI se po dokončení růstu již nemění. Její hodnota je dána morfologicky a nezáleží na pozici 

jedince (Curylo, Edwards a DeWald, 2002, s. 2021−2025). Průměrná hodnota a norma PI je 

53  10 stupňů (Kolář, 2009, s. 134). 

Clément et al. (2013, s. 2414−2420) rozlišují LL na proximální a distální, které jsou 

od sebe odděleny jejím vrcholem. Na základě tohoto rozdělení proximální část lordózy na PI 

není závislá, ale odvíjí se od velikosti hrudní kyfózy. S hodnotou PI koreluje jen distální bederní 

páteř. Například při hrudní hyperkyfóze bude hyperlordóza proximální části LL. Pánev 

ani distální lordóza však ovlivněny nebudou. 

Dalším významným parametrem je sklon sakra (SS) (viz obrázek 6). Jedná se o úhel, 

který svírá rovina kraniálního okraje S1 s horizontálou (Kolář, 2009, s. 133). Hodnoty SS a PI 

společně definují tvar pánve (Boulay, 2006, s. 415−422). A tvar pánve zase určuje velikost LL 

(Roussouly a Pinheiro-Franco, 2011, s. 609−618). 

 

Obrázek 6 Regionální anatomické 

parametry ovlivňující funkci páteře 

(Sparrey et al. 2014, s. 1−16) 
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Pokud je hodnota PI nízká, je nižší i SS a pak je i méně výrazná bederní lordóza. 

V případě vyšší PI, bude SS zvětšený a lordóza také větší (viz obrázek 7). Změna velikosti SS 

nebo lordózy vyvolá změnu i u ostatních parametrů, kromě PI (Boulay, 2006, s. 415−422). 

 

Obrázek 7 Nižší hodnoty PI jsou spojeny s menší bederní 

lordózou a naopak (Barrey et al., 2007, s. 981−986) 

Parametr sklon pánve (pelvic tilt, PT) (viz obrázek 6, s. 33) udává, jak moc se od přímky 

vedené ve vertikále odchyluje linie vedená u obou KYK do středu kraniální plochy sakra. 

Při retroverzi se úhel sklonu zvětšuje, naopak při AV se snižuje (Roussouly a Pinheiro-Franco, 

2011, s. 609−618). Normální hodnoty PT se pohybují mezi 6 a 18 stupni (Kolář, 2009, s. 133). 

Při maximální RV pánve by se báze sakra mohla plně dostat do horizontály. Schopnost 

RV se odvíjí od hodnoty PI. U osob s nízkou PI je pozorována omezená schopnost 

kompenzovat výchylky rovnováhy v sagitální rovině pomocí naklopení pánve dozadu. Toto 

se může vyskytovat u patologií, jako jsou těžké případy hyperkyfózy nebo ankylozující 

spondilitidy. Naopak osoby s vyšší hodnotou PI mají umožněnou větší RV a tím i lepší 

stabilizaci v sagitální rovině. Pánev s možností velké RV je však omezována rozsahem extenze 

v KYK, takže maximální RV ve výsledku není dosaženo (Roussouly a Pinheiro-Franco, 2011, 

s. 609−618).  
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4 Objektivní vyšetření stoje pomocí přístrojové techniky 

Vyšetřovací metody držení těla lze rozdělit na kvantitativní a kvalitativní, klinické 

a objektivní. 

Kvalitativní a kvantitativní přístupy od sebe odlišuje způsob zpracování výsledků a typ 

získávaných dat. Kvalitativní metody jsou založeny na hodnocení bez měření, což znemožňuje 

výsledky kvantifikovat. Naopak výsledky kvantitativního hodnocení jsou konkrétní čísla. Tento 

způsob je přesnější a objektivnější. Jeho nevýhodou je technická a finanční náročnost. Mezi 

kvantitativní metody patří například goniometrie, stroboskopie, dynamická plantografie 

a elektromyografie (Janura, 2012, s. 9−10). 

Klinická vyšetření jsou jednoduchá, rychlá a levná. Nehodnotí však kvantitativní míru 

poruchy. Nejsou ani vhodná pro zhodnocení zejména malých pokroků v terapii. Používají 

se pro ozřejmění patologie, ne k určení míry její závažnosti. Mezi klinické testy patří například 

Rombergův test, stoj na jedné DK, test Timed Up and Go nebo Functional Reach Test (Chromý, 

Žalud a Klíma, 2016, s. 200−205). 

Objektivní vyšetření či přístrojová vyšetření jsou přesnější postupy zaměřené 

na kvantitativní hodnocení poruchy (Mancini a Horak, 2010, s. 239−248). Při vyšetření jsou 

detekovány i minimální změny a některá zařízení mohou být využívána i k terapii (Chromý, 

Žalud a Klíma, 2016, s. 200−205). Nevýhodou těchto metod je vysoká pořizovací cena 

přístrojů, což může být překážkou pro mnoho pracovišť. Provedení vyšetření je časově náročné 

a vyžaduje odborný personál (Kolářová, 2012, s. 6). Využívá se například posturograf, Wobble 

Board nebo 3D kinematická analýza (Chromý, Žalud a Klíma, 2016, s. 200−205).  

1.1 Posturografie 

K vyšetření PSt je v klinické praxi hojně využívána posturografie (PSG). Rozlišujeme 

statickou a dynamickou (Mancini a Horak, 2010, s. 239−248). 

Statická posturografie (SP), také označována jako stabilometrie, se využívá 

pro kvantitativní hodnocení poruch rovnováhy. Může být považována za objektivní formu 

Rombergova testu (Dršata et al., 2008, s. 422−428). 

SP hodnotí posturální výchylky, zatímco pacient stojí tak nehybně, jak jen dokáže. 

Pomocí silové desky, na které vyšetřovaný stojí a která zaznamenává změny tlaků nohy, lze 

vyhodnotit PV. Jinak mohou být výchylky objektivizovány i pomocí připojení senzorů 

(akcelerometry a gyroskopy) na povrchu těla (Mancini a Horak, 2010, s. 239−248). 
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Pro ztížení balančních podmínek pacienta při vyšetření lze využít například zmenšení 

opěrné báze, zavření očí pro znemožnění zrakové kontroly, dále může být změněn povrch, aby 

se snížily proprioceptivní vjemy, nebo lze zadat vyšetřovanému sekundární mentální úkol 

k řešení (Visser et al., 2008, s. 2424−2436). 

Nevýhodou měření pomocí SP je velký rozptyl hodnot výsledků, což brání objektivní 

kvantifikaci u poruch rovnováhy. Tento problém by se dalo snad vykompenzovat větším 

množstvím měření. Dalším negativem se zdá být, že přístroj zaznamenává všechny výchylky 

pohybu, nehledě na jejich příčinu. Tedy součástí měření jsou i pohyby zapříčiněny 

neúmyslným vyrušením, psychickým napětím nebo i záměrné pohyby pacienta, které ovšem 

při pozorném sledování může personál zachytit a vzít v potaz. Přesto je stabilometrie 

považována za jednoduchou a rychlou objektivní metodu při detekci poruch rovnováhy (Dršata 

et al., 2008, s. 422−428). 

Vyšetření SP je kontraindikováno u osob, které mají problém setrvat ve stoji po určitou 

dobu. Může se jednat například o pacienty trpící kinetózou nebo Meniérovou nemocí (Takada, 

2013, s. 1−3). 

Při dynamické PSG jsou využívány změny vizuálních a proprioceptivních podmínek 

či rušivé podněty pro záměrné vychýlení pacienta z rovnováhy. Během vyšetření se hýbe 

pacient (vyšetření chůze) nebo plošina. Měří se latence posturálních balančních reakcí (Kolář, 

2009, s. 199). 

Vyšetření pomocí posturografu probíhá tak, že si pacient stoupne na silovou 

tenzometrickou plošinu. Ta dokáže změřit velikost a momenty tlakových sil. Data jsou 

zpracována a je vypočítána pozice COP. Obvykle je pacient testován ve stoje na pevné a měkké 

podložce, s otevřenýma a zavřenýma očima, dále provádí otočku případně i tandemovou chůzi. 

Mezi vyhodnocované parametry patří například rychlost výchylek těžiště, rychlost otočky 

a výchylky těžiště během ní (Kalitová et al., 2013, s. 469−474), délka trajektorie a průměrná 

rychlost pohybu COP. Získané hodnoty posturálního vzorce slouží jen ke kvantitativnímu 

zhodnocení poruchy (Čakrt et al., 2012, s. 88−91).  

Ačkoli nelze podle výsledků určit diagnózu pacienta, existuje několik onemocnění, která 

mají typický posturální vzorec tremoru. Při atrofii předního laloku mozečku je naměřena 

frekvence 3 Hz, pro primární ortostatický tremor je typická frekvence v rozmezí 12 až 18 Hz 

(Čakrt et al., 2012, s. 88−91). Frekvence mezi 3,5 a 8 Hz je přítomná u pacientů 

se somatoformním fobickým posturálním vertigem (Kolář, 2009, s. 199). 
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PSG lze využít i ke zhodnocení efektivity terapie (Nardone, Grasso a Shieppati, 2006, 

s. 367−373; Rocchi, Chiari a Horak, 2002, s. 267−274), pro průběžné sledování vývoje 

onemocnění (Čakrt et al., 2012, s. 88−91) a pro predikci rizika pádů (Piirtola a Era, 2006, 

s. 1−16). Pomocí posturografu lze i trénovat PSt, přičemž je možnost využít zpětnou zrakovou 

vazbu (Kolář, 2009, s. 199). Při využívání PSG je důležité myslet na to, že vyšetření nedává 

jasnou odpověď na příčinu zvýšených výchylek a nelze z výsledků určit diagnózu (Mancini 

a Horak, 2010, s. 239−248). 

Mezi hlavní výhody PSG podle Čakrta et al. (2012, s. 88−91) patří neinvazivnost metody 

a její časová nenáročnost. 

Nevýhodou PSG je vysoká pořizovací cena přístroje. Vyšetření mohou být časově 

náročná (Visser et al., 2008, s. 2424−2436). PSG není příliš specifická metoda a nelze 

z výsledků určit konkrétní etiologii poruchy – například zda je příčinou poruchy rovnováhy 

patologie vestibulárního systému nebo mozečku (Čakrt et al., 2012, s. 88−91). Navíc není 

zaveden mezinárodně jednotný způsob měření. To znemožňuje poznatky z výzkumů globálně 

využívat (Yamamoto et al., 2018, s. 201−206).  

Při statické posturografii se liší například postavení nohou. Existují tři základní polohy – 

nohy postavené paralelně ve vzájemném kontaktu, další s patami od sebe ve vzdálenosti 

3 až 5 cm a ploskami svírajícími úhel 30 stupňů a poslední způsob s nohama položenýma 

paralelně bez vzájemného kontaktu. Pozice nohou je při vyšetření velmi zásadní, protože 

výsledky měření jsou na jejich poloze závislé (Scoppa et al., 2017, s. 707−713). Stoj s nohama 

paralelně vedle sebe a ve vzájemném kontaktu neboli Rombergův stoj. Takové postavení 

zvyšuje riziko pádů a je vhodná zvýšená obezřetnost či využití preventivních opatření (Takada, 

2013, s. 1−3). 

1.2 DeskBalance 

Zařízení DeskBalance neslouží pouze k diagnostice, ale i k terapii. Vyšetřovaný stojí 

během diagnostiky na nestabilní ploše, která je zajištěna umístěním na pěnové podložce. 

Na horní ploše platformy je položen „chytrý“ mobilní telefon, který zaznamenává pomocí 

akcelerometru a gyroskopu výchylky plošiny. Aplikace v telefonu ukládá naměřená data 

a přeposílá je do počítače. Součástí vyšetření je například test, kdy pacient stojí 30 sekund 

se zavřenýma očima. Podobným způsobem lze trénovat stabilitu, při kterém pacient využívá 

vizuální zpětnou vazbu. K terapii lze použít her, ve kterých pomocí naklánění plošiny pacient 

prochází například bludištěm, které vidí na monitoru počítače. Tímto je trénována motorická 
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kontrola. DeskBalance má řadu výhod. Jedná se o jeden z nejdostupnějších systémů pro měření 

a terapii poruchy stability – nutnou výbavou je balanční deska (pokud se počítá s tím, že pacient 

už vlastní počítač a telefon). Terapie je pozitivně ovlivněna motivací díky možnosti využití her. 

Naměřené hodnoty se odvíjí od konkrétního modelu telefonu, nutnost je však, aby součástí 

zařízení byl gyroskop a akcelerometr. DeskBalance přináší objektivní výsledky vyšetření 

(Chromý, Žalud a Klíma, 2016, s. 200−205). 

1.3 Povrchová topografie  

Povrchovou topografií je rozuměn soubor metod využívaných zejména ke screeningu 

deformit páteře (Liu et al., 2013, s. 1−8) nebo k objektivizaci svalových dysbalancí trupu (Choi 

et al., 2018, s. 56−64). Tyto postupy byly vyvinuty za účelem snížit zdravotní riziko tím, že 

pacient bude při vyšetření méně často vystavován rentgenovému (RTG) záření (Liu et al., 2013, 

s. 1−8). Například pro diagnostiku skoliózy a zhodnocení její závažnosti je třeba stanovit 

velikost Cobbova úhlu (CU), přitom nejjednodušší a nejčastější způsob je pořízení RTG 

snímku. RTG zobrazovací metoda je velmi přesná, ale zároveň riziková. Jako alternativa 

se nabízí neinvazivní zobrazovací techniky, jejichž nevýhodou ovšem je, že nejsou schopné 

změřit rotaci obratlů tak, jako to dokážou radiační metody. Povrchová topografie to 

neumožňuje, protože hodnotí tvar páteře jen na základě povrchové charakteristiky trupu. 

Systémem bývají zaznamenány asymetrie lopatek, ramen, pasu, rotací trupu a jeho inklinace 

(Choi et al., 2018, s. 56−64). Mezi tyto metody patří například Moiré topografie, 

rasterstereografie, InSpeck a Formetric 3D (Liu et al., 2013, s. 1−8). 

 

1.3.1 Moiré topografie 

Moiré topografie (MT) je jedna z možných metod ke zhodnocení postury. Její hlavní 

využití je v diagnostice skolióz. MT dokáže efektivně a neinvazivně doplnit Adamsův test 

(AT), který se pro screening skoliózy využívá nejčastěji. Je velmi jednoduchý, neinvazivní 

a není nákladný (Kwok et al., 2017, s. 1−8).  

Během vyšetření MT jsou na tělo člověka (především záda) promítány zpravidla dvě 

lineární mřížky, které společně vytváří na povrchu objektu třetí strukturu (Mandát, 2012, s. 29). 

Jedná se o takzvaný moiré efekt či fenomén, který vzniká interferencí dvou podobných vzorů, 

které jsou vůči sobě pootočené maximálně o 45 stupňů (Porto et al., 2010, s. 422−424). 

Při vyšetření je zachycen obraz, z něhož jsou pomocí počítače vypočteny parametry 

pro zhodnocení postury (Szopa a Domagalska-Szopa, 2017, s. 1−5).  
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Moiré vzor ukazuje zakřivení povrchu, stejně jako vrstevnice na mapě, a tak nás 

informuje o deformitě páteře (Watanabe, Aoki a Matsumoto, 2019, s. 56−64). Protože nerovný, 

asymetrický povrch zad se vyskytuje u pacientů se skoliózou, jeví se MT jako ideální metoda 

pro její screening (Fong et al., 2010, s. 1061−1071). Při vyšetření je důležité, aby se pacient 

nehýbal, protože i jemný pohyb změní rozmístění vzoru na ploše zad a tím zkreslí výsledky 

(Kandasamy, Bettany-Saltikov a van Schaik, 2020, in press). MT vyšetření může být 

prováděno jak ve stoji, tak v pozici hlubokého předklonu (Chowanska et al., 2012, s. 1−7). 

Existují tři hlavní způsoby vyšetření využívající moiré efektu. Metoda projekční Moiré 

se využívá kvůli lepší senzitivitě, té je dosaženo větší hustotou mřížky a posunem její fáze. 

Počítač pak zpracovává dva obrazy, nejdříve pracuje jen se samotnou referenční mřížkou, pak 

s fotografií projektované mřížky na objektu a následně oba obrazy zpracuje dohromady. 

Modifikací prvního způsobu je dvouprojektorová Moiré metoda. Ta využívá na zobrazení 

mřížek dva projektory na dvou různých místech. Poslední je stínová Moiré metoda, při které 

se umisťuje mřížka těsně před zkoumaný povrch (Mandát, 2012, s. 32). 

MT je jednoduchá screeningová metoda (Choi et al., 2018, s. 56−64). Díky její 

neinvazivnosti může být využívána pro častější opakovaná vyšetření. Také její nízká cena 

umožňuje objektivnější a přesnější diagnostiku, a to i mimo nemocnice (Filho et al., 2017, 

s. 356−360). Porto et al. (2010, s. 422−424) uvádí, že MT neklade příliš vysoké nároky 

na odbornost obsluhy. Podle jiných autorů je naopak potřeba specializovaného personálu kvůli 

interpretaci výsledků, které nejsou úplně jednoznačné (Watanabe, Aoki a Matsumoto, 2019, 

s. 56−64). Bogdán (2018, s. 81−85) upozorňuje na to, že neexistuje jednotná hodnotící škála 

a zároveň považuje provedení metody za technicky komplikované a vyhodnocení obrazů 

za velmi časově náročné.  

Další nevýhodou je, že výsledky vyšetření jsou jen subjektivním hodnocením na základě 

aspekce a mohou být ovlivněny i nízkou ostrostí snímků. I přesto se MT jeví jako spolehlivější 

metoda hodnocení než samostatná aspekce (Filho et al., 2017, s. 356−360). Ačkoli byl 

k usnadnění anylýzy snímků vyvinut speciální software, je k vyhodnocení fotografií potřeba 

i odborný pracovník. Navíc interpretace systému nemusí být vždy správná, protože program 

může mít problémy s detekcí okrajů linií, které nejsou vždy spojité (Porto et al., 2010, 

s. 422−424). 

Další problém metody spočívá v tom, že výsledky jsou jen kvalitativní. V případě 

skoliózy nelze zjistit hodnoty Cobbova úhlu (Watanabe, Aoki a Matsumoto, 2019, s. 56−64).  
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Chowanska et al. (2012, s. 1−7) porovnávali výsledky vyšetření skoliózy pomocí 

skoliometru s MT. Skoliometr je jednoduchý typ inklinometru, který měří asymetrie trupu 

a jeho rotaci ve stupních (Amendt et al., 1990, s. 108−117). Za nevýhody MT považují složité 

určení patologických mezních hodnot, finanční náročnost na vybavení a nutnost specificky 

vhodné místnosti. Metoda je časově náročná na přípravu i následné vyhodnocení. Není 

považována za dostatečně citlivou a specifickou (Chowanska et al., 2012, s. 1−7). Naopak 

Karachalios et al. (1999, s. 2318−2324) uvádí, že citlivost MT je 100 % a specificita 85,38 %. 

Do kontrastu dává tyto hodnoty s výsledky z vyšetření pomocí AT a skoliometru. Pro AT je 

citlivost 84,37 % a specificita 93,44 %. Pro skoliometr jsou tyto hodnoty 90,62 % a 79,76 %. 

Z těchto výsledků výzkumníci vyhodnocují, že MT je vysoce reprodukovatelná metoda 

pro hodnocení skoliózy. Chowanska et al. (2012, s. 1−7) dodávají, že MT má dobrou 

opakovatelnost.  

1.3.2 Rasterstereografie 

Další metodou pro objektivní vyšetření deformit páteře je rasterstereografie (RSG). Jedná 

se o neinvazivní tří-dimenzionální zobrazovací techniku. Během vyšetření jsou na záda 

promítnuty dvě paralelní světelné linie a tento stav je zaznamenán fotoaparátem. Tvarem zad 

jsou rastrové linie určitým způsobem deformovány a počítač z tohoto obrazu dokáže vytvořit 

3D model páteře (Mohokum et al., 2010, s. 1353−1358) 

Na povrchu zad na snímku je zaznamenáno zpravidla 8 000 bodů, na jejichž základě je 

vyhodnocen tvar zakřivení trupu ve 3D (viz obrázek 8). K měření se dále využívají významné 

anatomické body. Ty se musí nacházet na promítnuté linii. Mezi liniemi je asi 11milimetrová 

mezera a s body v ní nelze pracovat (Drerup, 2014, s. 1−14).  

 

Obrázek 8 Linie promítnuté na plochu zad a jejich 

převedení na systém bodů (Drerup, 2014, s. 1−14)  
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Vzhledem k nutnosti vyznačit řadu anatomických bodů, se uvažovalo o tom, zda hodnota 

BMI může ovlivnit spolehlivost výsledků. Vliv BMI byl však vyvrácen a jeho hodnota nehraje 

žádnou roli. Naopak nepřesnost měření by mohla být způsobena nadměrným tělesným 

ochlupením, výraznou muskulaturou nebo i oblečením (Mohokum et al., 2010, s. 1353−1358). 

Záznam bodů může komplikovat rozptyl světla na kůži, který způsobí rozmazání. Proto jsou 

od sebe čáry na tolik vzdáleny, aby k tomuto problému docházelo minimálně (Drerup, 2014, 

s. 1−14). Z vytvořeného modelu trupu jsou dále určovány parametry jako sklon trupu, velikost 

ThK nebo LL (Betsch et al., 2010, s. 1735−1739). 

Rekonstrukce zad se provádí pomocí transformace pruhů do rozptylového grafu. 

Podle zaznamenaných bodů je vyhodnoceno, zda je povrch konvexní nebo konkávní. Systém 

automaticky detekuje určité anatomické body jako je typicky konvexní processus spinosus C7 

nebo konkávní fossae lumbales (Furian et al., 2013, s. 29−33). 

Podle Schroedera, Reera a Braumanna (2015, s. 262−269) má RSG nejvíce reliabilní 

výsledky pro hodnoty zjištěné v sagitální rovině, horší reliabilita je pro měření ve frontální 

rovině – například pro pánevní a trupové dysbalance. 

RSG nachází využití i při zhodnocení úspěšnosti konzervativní nebo operační terapie 

(Guidetti et al., 2013, s. 1−5). Kromě využití metody pro analýzu zakřivení páteře při klidném 

stoji může být metoda aplikována i v jiné pozici pacienta. Jde například o Matthiasův test, který 

patologie v oblasti trupu zvýrazní. Jeho hodnocení pomocí přístrojové techniky se stává 

mnohem přesnějším a objektivnějším. Dokonce je možné využít RSG i za dynamických 

podmínek (Betsch et al., 2010, s. 1735−1739). 

Problémem metody je neexistence jednotného systému, pomocí nějž by se získané 

parametry analyzovaly a interpretovaly. Absence jednotné hodnotící škály vede 

k subjektivnímu vyhodnocení získaných dat (Colombo et al., 2019, s. 1−33).  

Krott, Wild a Bretsch (2020, in press) však uvádějí, že RSG je dostatečně reliabilní 

a validní i na to, aby se stala vhodnou alternativou pro běžné RTG vyšetření pacientů s vadami 

páteře. To však neplatí pro vyšetření degenerativních onemocnění páteře, zde Wanke-Jellinek 

et al. (2019, s. 2162−2168) uvádí, že RSG dostatečně reliabilní není a RTG vyšetření v tomto 

případě nahradit nemůže. 

Bassani et al. (2019, s. 526−535) uvádějí, že při vyšetření skoliózy má vyšetřující 

tendenci hodnotit velikost CU menší, než zjistí RTG vyšetření. Korelační koeficient pro měření 

CU byl zjištěn mezi 0,6 a 0,8 (Thometz et al., 2000, s. 512−516; Berryman et al., 2008, 
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s. 663−672). Ze všech těchto zjištění vyplývá, že RSG nemůže být považována za vhodnou 

alternativu RTG vyšetření v klinické praxi. Uplatnění metody je naopak vhodné pro screening 

deformit páteře jako je skolióza hlavně díky své zmiňované neinvazivitě (Bassani et al., 2019, 

s. 526−535). Je vhodná i pro kontrolní vyšetření (Tabard-Fougere et al., 2017, s. 98−105).  

U neinvazivních systémů pro diagnostiku skoliózy je dobré zmínit, že dnes existuje řada 

mobilních aplikací. Tažením mobilního telefonu podél páteře pak lze zjistit velikost úhlu rotace 

trupu. Metoda je velmi jednoduchá na provedení, ale její spolehlivost a výpovědní hodnota 

příliš vysoká není kvůli možnému špatnému úchopu nebo přiložení mobilního telefonu (Franko, 

Bray a Newton, 2012, s. 72−75).  
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Závěr 

Mezi stojem a posturou je velmi úzký vztah. Postura je součást stoje, a protože to není 

klidová pozice, ani stoj nemůže být pasivní. Pro stoj jsou typické neustálé fyziologické drobné 

výchylky. Na nich lze pozorovat, jak organismus vyhodnocuje informace z vnějšího a vnitřního 

prostředí a snaží se udržet stabilitu. Jedná se zejména o reakci na působení vnitřních a zevních 

sil, zpracování aferentace z proprioreceptorů, kožních receptorů, vestibulárního a zrakového 

aparátu. Stabilita stoje se kromě kvality získaných vjemů odvíjí i od velikosti opěrné báze, 

hmotnosti a výšky těla, únavy, druhu a pravidelnosti prováděné sportovní aktivity. 

Jak by měl vypadat ideální stoj, nelze přesně stanovit. Za optimální držení těla by se dalo 

považovat takové nastavení částí těla, kdy jsou klouby ve středním postavení. Pozornost je 

vhodné věnovat například postavení nohou, protože od toho se celé nastavení těla odvíjí. 

Například noha s nízkou podélnou klenbou a valgózním postavením paty způsobí decentraci 

v kyčelních kloubech. A právě v otázce postavení nohou se názory rozchází. Obecně je lepší, 

aby nebyly nohy ve vzájemném kontaktu, ale mírně od sebe. To zajistí dostatečně širokou 

základnu a širší základna zajistí lepší stabilitu.  

Předpokladem pro stoj bez přítomnosti patologií je vyrovnané napětí ligament, kloubních 

pouzder a svalů v každém skloubení. Rovnováha je zajišťována vyváženou aktivitou 

segmentových a sektorových stabilizátorů. V případě zajištění stabilizace páteře mluvíme 

o svalech souhrnně označovaných jako takzvaný hluboký stabilizační systém. Kromě podílení 

se na rovnoměrném rozložení tlaků v kloubech trupu je jeho aktivita nutná pro udržení 

napřímené páteře, což je jedním z hlavních atributů správného stoje. Mezi svaly stabilizující 

páteř v užším pojetí patří v horizontále uložená bránice a svaly pánevního dna, ve vertikální 

rovině m. transversus abdominis a mm. multifidi. Patologie HSS se odráží na držení těla a lze 

je zaznamenat při vyšetření stoje aspekcí. Při tomto způsobu vyšetření je pozornost dále 

zaměřena na zakřivení páteře, které souvisí s nastavením pánve. Pánev se fyziologicky nachází 

v lehké anteverzi. Čím je anteverze větší, tím je větší i bederní lordóza. Velikost lordózy se 

odvíjí i od velikosti hrudní kyfózy. Zakřivení páteře zároveň ovlivňuje pozici těžiště a tím opět 

posturální stabilitu.  

K vyšetření stoje lze využít sofistikovaných metod. V České republice se hojně využívá 

posturografického vyšetření, které je založeno na monitorování pohybu Centre of Pressure. 

Existují dva druhy posturografického vyšetření, a to statické a dynamické. Podle nalezených 

studií se názory na časovou náročnost provedení liší. Jisté však je, že výhodou je neinvazivnost 

přístupu, nevýhodou je nemožnost diagnostikování etiologie poruchy rovnováhy. Velmi levnou 
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variantou obdobného vyšetření posturální stability by mohlo být zařízení DeskBalance. 

Nevýhodou u tohoto systému je, že prakticky neexistují studie, které by objektivně hodnotily 

jeho validitu. V rámci diagnostiky deformit páteře se čím dál víc rozšiřují metody povrchové 

topografie, jako jsou například Moiré topografie a rasterstereografie. Jejich přínos zásadně 

spočívá v neinvazivnosti. Snahou je nahradit těmito vyšetřovacími přístupy rentgenologická 

vyšetření a tím snížit zdravotní riziko, které je s nimi spojeno. Negativem jsou neexistující 

jednotné metodické postupy pro analýzu a interpretaci výsledků, tudíž jsou metody zatíženy 

značnou subjektivitou. Prozatím se metody povrchové topografie jeví jako vhodná doplňková 

vyšetření, protože pomocí nich nelze přesně určit stupeň onemocnění, a tedy stanovit správný 

terapeutický postup.   
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