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Abstrakt 

 Cílem diplomové práce bylo porovnat antropometrické parametry trupu u pacientů 

s bolestí dolní části zad a u odpovídající kontrolní skupiny bez bolesti. Tato zjištění by podpořila 

teorii, že bolest v dolní části zad může být způsobena neideálním posturálně-lokomočním vývojem 

v dětství, který způsobí morfologické odlišnosti měřitelné i v dospělosti. Studie se zúčastnilo 60 

pacientů a 60 probandů kontrolní skupiny. Byla potvrzena kratší délka vzdálenosti fossa jugularis-

proc. xiphoideus vzhledem k tělesné výšce u skupiny pacientů. Oproti tomu byla potvrzena větší 

délka vzdálenosti proc. xiphoideus-symfýza vzhledem k tělesné výšce u skupiny pacientů. U 

skupiny s bolestí dolní části zad byl potvrzen i častější výskyt diastázy břišních svalů. Výsledky 

statistické analýzy potvrdily signifikantní rozdíl v antropometrických parametrech trupu mezi 

oběma skupinami. Bylo tedy potvrzeno, že pacienti s bolestí dolní části zad vykazují morfologické 

odlišnosti v porovnání se zdravou kontrolní skupinou. 
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Bolest dolní části zad, vzdálenost fossa jugularis-proc. xiphoideus, vzdálenost proc. xiphoideus-

symfýza, diastáza m. rectus abdominis, motorický vývoj, morfologie, antropometrie 

  



Abstract 

The aim of this study is to compare anthropometric parameters of the trunk between a group of 

patients with low back pain and a control group without pain. These findings would support the 

theory that low back pain may be caused by non-ideal postural-locomotion development in 

childhood, resulting in measurable morphological variations  in adulthood. 60 individuals with 

low back pain (patients) and 60 healthy volunteers (controls) participated in the study. It was 

confirmed that the distance between the jugular fossa and xiphoid process is shorter in relation to 

the body height in the group of patients versus the control group. Conversely, there was a 

significantly longer distance between the xiphoid and symphysis relative to the body height among 

the patients. Furthermore, diastasis of rectus abdominis muscle was observed more frequently in 

the low back pain group. These findings suggest that patients with low back pain present with 

trunk morphological differences when compared with a matching healthy group. 

 

 

Keywords 

Low back pain, jugular fossa to xiphoid process distance, xiphoid to symphysis distance, rectus 

abdominis muscle diastasis, motor development, morphology, anthropometry 
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SEZNAM ZKRATEK 

BMI – body mass index 

CI – confidence interval (interval spolehlivosti) 

CNS – centrální nervová soustava 

CT – computed tomography (výpočetní tomografie) 

DALY – disability-adjusted life-years (ztracená léta života v důsledku nemoci) 

EKG – elektrokardiografie 

EMG – elektromyografie 

FN – fakultní nemocnice 

ISS – integrovaný stabilizační systém 

L – bederní (segment) 

LBP – low back pain 

LF – fékařská fakulta 

m. – musculus 

MKN – mezinárodní klasifikace nemocí 

OR – odds ratio (poměr šancí) 

proc. – processus 

RN – rehabilitační nemocnice 

RTG – rentgen 

S – křížový (segment) 

SD – standard deviation (směrodatná odchylka) 

UK – Univerzita Karlova 

YSQ – young spine questionnaire 
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ÚVOD 

 Bolesti zad jsou globálně nejčastěji popisovanou bolestí, kdy je vážně postiženo 9,4 % 

celosvětové populace. Finanční náklady byly v Německu vyčísleny na 7 000€ na pacienta s bolestí 

zad za rok. Více než polovina těchto nákladů je způsobena absencí v pracovním procesu. V USA 

byly roční náklady pouze na zdravotní péči o pacienta s bolestí zad vyčísleny na 12 000$ (Henn, 

Schier, Brian a Hardt, 2014). Roční prevalence u dospělých v produktivním věku se pohybuje 

okolo 30–40 %. Hlavní důvod k tak vysoké incidenci bude pravděpodobně skutečnost, že bolesti 

zad mají veliké množství strukturálních a funkčních příčin (Kolář, 2009). Dle zdravotnické 

ročenky České republiky 2017, vydané Ústavem zdravotnických informací a statistiky ČR, byl 

počet ukončených pracovních neschopností pro diagnózu dorzopatie (dle MKN-10 dg. M40-54) 4 

566 případů na 100 000 nemocensky pojištěných. Dorzopatie jsou tedy druhou nejčastější příčinou 

pracovní neschopnosti v České republice následující za akutní infekcí horních dýchacích cest (dle 

MKN-10 dg. J00-06). 

 Existuje řada teorií, které se zabývají primární etiologií chronických vertebrogenních 

obtíží. Jednou z diskutovaných příčin je etiologie vývojová, kdy se lze domnívat, že neideální 

posturálně-lokomoční vývoj v prvním roce života může být příčinou vadného držení se 

sekundárním vznikem bolestí pohybového aparátu v dospělosti. Podle Vojty (Vojta a Peters, 2010) 

se funkční nedostatky držení těla vyskytují v průběhu motorické ontogeneze nejméně u 20 % dětí. 

 Tato diplomová práce hodnotí antropometrické parametry trupu, které mohly vzniknout 

na základě neideálního časného posturálně-lokomočního vývoje u pacientů s chronickou bolestí 

dolní části zad a porovnává je s odpovídající kontrolní skupinou bez bolesti zad. 
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1 TEORETICKÁ ČÁST – PŘEHLED POZNATKŮ 

1.1 Low back pain 

Low back pain (LBP), neboli bolesti dolní části zad jsou symptomem, nikoli nemocí a 

mohou být důsledkem mnoha rozdílných známých i neznámých nemocí nebo abnormalit. Jsou 

definovány bolestí, pocitem ztuhlosti nebo svalového napětí lokalizovaným pod hranou žeber a 

nad dolním okrajem hýždí. Často jsou doprovázeny bolestí v jedné, nebo obou dolních 

končetinách a někteří pacienti s low back pain pociťují i další neurologické symptomy dolních 

končetin (Hartvigsen et al. 2018). 

Celoživotní prevalence bolesti dolní části zad je celosvětově udávána až 84 %. Podle 

některých studií (Tavee a Levin, 2017) jsou ženy postiženy častěji a problémy se u nich častěji 

opakují, podle jiných (Gore, Sadosky, Stacey, Tai a Leslie 2012) jsou ženy i muži postiženi stejně 

často. Přestože se nejedná o život ohrožující stav, byla v roce 2010 low back pain zařazena v USA 

na třetí příčku klasifikace DALY (disability-adjusted life-years; ztracená léta života v důsledku 

nemoci) za ischemickou chorobu srdeční a chronickou obstrukční plicní nemoc a na první příčku 

podle let prožitých s disabilitou (Violante, Mattioli a Bonfiglioli 2015). Celosvětově se pak dle 

Global Burden of Disease Study 2010 bolesti dolní části zad zařadily mezi top deset nemocí a 

zranění podle průměrného DALY, překonaly tak například dopravní nehody, tuberkulózu, 

karcinom plic i chronickou obstrukční plicní nemoc (Duthey,2013). 

 

Obrázek 1 - Absolutní hodnota DALY způsobených LBP celosvětově, podle věkových skupin (Duthey, 2013). 
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1.1.1 Rizikové faktory LBP 

 Faktorů, které hrají roli při vývoji bolestí dolní části zad je celá řada. Patří mezi ně 

například věk, obezita, úroveň vzdělání, psychosociální faktor, uspokojení v zaměstnání a další. 

Věk můžeme považovat za jeden z hlavních činitelů bolesti zad, kdy většina studií (Hoy, Brooks, 

Blyth a Buchbinder, 2010; Dionne, Dunn a Croft, 2006) popisuje největší výskyt od třetí dekády, 

postupně se zvyšující až do 60–65 let věku. S vyšším věkem také bývají popisovány závažnější 

příčiny bolesti. Za alarmující by se daly ovšem považovat studie (Jeffries, Milanese a Grimmer-

Somers, 2007) dokazující značný nárůst bolestí zad u adolescentů. Vyšší prevalence bolesti zad se 

vyskytuje u pacientů s nižším vzděláním. Nižší úroveň vzdělání není pouze předpokladem pro 

delší trvání obtíží, ale i horší výsledky v léčbě. Psychosociální faktory, za které můžeme považovat 

například stres, úzkosti a deprese, přináší také vyšší pravděpodobnost bolestí zad a je u těchto 

pacientů častější přechod do chronicity. Stejně tak u pacientů, kteří nejsou spokojeni v zaměstnání 

je větší riziko, že akutní bolest přejde v chronickou. Déle velmi záleží i na povaze zaměstnání, u 

manuálně pracujících byla zjištěna prevalence bolesti zad 39 %, zatímco u lidí se sedavým 

zaměstnáním pouze 18,3 %. Za rizikové faktory v práci považujeme především zdvihání břemen, 

ohýbání a vibrace celého těla. (Patrick, Emanski a Knaub, 2014) 

1.1.2 Dělení LBP  

 Existuje mnoho způsobů, jakými můžeme LBP dělit. Základní dělení je časové neboli 

podle délky trvání symptomů. Akutní bolesti trvají méně než 6 týdnů. Subakutní se vyskytují 6-

12 týdnů a pokud jsou bolesti kontinuální v období delším než 3 měsíce nebo se vyskytují 

epizodicky během 6 měsíců, hovoříme o problému chronickém. Akutní bolest má většinou 

příznivou prognózu a po vyloučení závažných onemocnění páteře (viz. red flags) není třeba použití 

speciálních vyšetřovacích postupů a určení přesné diagnózy. Na rozdíl od toho chronická bolest 

vyžaduje použití speciálních vyšetření i léčebných postupů (Vrba, 2010). 

 Další možností je dělení na bolest páteřní a nepáteřní etiologie. Bolesti nepáteřní 

etiologie, tzv. přenesená bolest, je ze zdrojů, které se nacházejí mimo páteř (například vnitřní 

orgány) a projevuje se nezávislostí bolesti na postavení a pohybech páteře a zmírněním bolesti 

správně nastavenou léčbou zaměřenou na primární příčinu. Další možností je pak i bolest 

psychogenní etiologie, která může být vědomá i nevědomá (např. panická porucha nebo chronický 

stres) (Vrba, 2010). 



12 

 

 Již v roce 1987 doporučil anglický ortoped Gordon Waddell dělení bolestí zad na bolesti 

specifické a nespecifické. Za specifické se považují pouze ty, jež mají jasně identifikovatelnou 

progresivní patologii s možným postižením nervových struktur. Jedná se tak například o výhřez 

meziobratlové ploténky, spondylolistézu, spinální stenózu, zlomeniny, tumory nebo infekční a 

zánětlivá postižení. Specifické bolesti zaujímají pouze 15 % ze všech bolestí zad, zbylých 85 % 

jsou bolesti nespecifické u kterých nelze primární příčinu bolesti určit pomocí zobrazovacích 

metod (Vrba, 2010). 

1.1.3 Red flags 

 Již při prvním kontaktu s pacientem je třeba brát v úvahu možné závažné patologie 

způsobující bolesti dolní části zad, a to i přesto, že se vyskytují velmi vzácně (méně než 1 %). Pro 

vyloučení závažných patologií se používá systém red flags (česky „červené/varovné praporky“). 

Nejzávažnějšími patologiemi, které mohou být příčinou LBP a je nutné je vyloučit již při prvním 

kontaktu s pacientem, jsou syndrom cauda equina, závažné neurologické postižení, tumor, fraktura 

a zánětlivý proces. Pro syndrom cauda equina jsou red flags poruchy vyprazdňování moči i stolice, 

sedlová anestezie a bilaterální asymetrický neurologický deficit. Podezření na vážné neurologické 

postižení by měly vzbudit příznaky jako rychlý progresivní neurologický deficit, několikaetážové 

nebo bilaterální postižení a výrazný motorický deficit. Předchozí nádorová historie, 

nevysvětlitelný úbytek váhy, bolest v poloze na břiše, věk vyšší než 50 let a bolest delší než 1 

měsíc mohou značit případné nádorové onemocnění páteře. Výstražné praporky pro spinální 

frakturu jsou chronické užívání kortikosteroidů, věk vyšší než 70 let a násilné poranění páteře. 

Podezření na spinální infekci by mělo vzniknout při přítomnosti horečky, nedávno prodělaná 

infekce a intravenózní užívání drog (Tavee a Levin, 2017; Verhagen, Downie, Popal, Maher a 

Koes, 2016). 

1.1.4 Etiologie a patogeneze LBP 

 Díky moderním zobrazovacím metodám jsme schopni odhalit mnohé příčiny způsobující 

bolesti v zádech. I přes značný vývoj v oblasti zobrazovacích metod, však nejsme schopni stanovit 

definitivní diagnózu, neboť často klinický nález nekoreluje s výsledky zobrazovacích metod a 

nalezenými patologickými změnami. Dle mnohých studií lze pomocí zobrazovacích metod 

sledovat výhřez meziobratlové ploténky asi ve 20-30 % provedených vyšetření u zdravých jedinců. 

Tak velký počet asymptomatických herniací disku ukazuje, že má páteř díky funkčním reakcím 

velké adaptační, kompenzační a do značné míry i autoreparační schopnosti (Kolář, 2009). 
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 Neměli bychom ani opomenout možné extravertebrální příčiny low back pain. Jedná se 

především o viscerální procesy (cholecystitida, pankreatitida), vaskulární změny (aortální 

aneuryzma), gynekologické obtíže (endometrióza), urologické obtíže (urolitiáza, nádor ledviny, 

renální absces), neurologické onemocnění (periferní neuropatie) a další psychické nebo 

psychosomatické obtíže (Chenot et al, 2017).  

1.1.4.1 Specifické bolesti dolní části zad 

 Specifické bolesti jsou takové, u kterých jasně odhalíme strukturální příčinu obtíží. 

Většinou se jedná o bolesti chronické, což také dokládá fakt, že až u 80 % chronických bolestí 

páteře jsme schopni identifikovat strukturální příčinu obtíží (Vrba, 2008). Hlavními strukturálními 

příčinami low back pain jsou: postižení meziobratlové ploténky, degenerace intervertebrálních 

kloubů, spinální stenóza, vrozené vady páteře, spondylolistéza, osteoporóza, ankylozující 

spodylitida, zněty a nádory (Kolář, 2009). 

Degenerace meziobratlové ploténky 

 Nejčastější příčinou LBP jsou degenerativní změny na meziobratlové ploténce a následně 

pohybového segmentu, tvořeného dvěma k sobě přiléhajícími obratli s diskem a zadními 

meziobratlovými klouby. V naprosté většině případů začínají degenerativní změny právě na 

meziobratlové ploténce (až 90 %), méně často pak na zadních intervertebrálních kloubech. Během 

stárnutí meziobratlového disku nastanou v jádře ploténky biochemické změny, které jsou 

provázeny ztrátou vody, stejné změny později nastupují i ve vazivovém prstenci. Jádro tím ztrácí 

schopnost symetrického radiálního přenášení zátěže na vazivový prstenec. Další možností 

poškození vazivového prstence je opakované působení rotačního napětí, kdy v něm vznikají 

obvodové cirkulární trhliny a působením komprese později i radiální trhliny s prolabováním jádra 

k zevním vrstvám, které jsou bohatě inervovány a mohou způsobovat ponámahové bolesti v kříži. 

S postupující degenerací ploténka ztrácí svou výšku a vyklenuje se po obvodu, čímž může iritovat 

nervová zakončení v zadním podélném vazu. V další fázi degenerace již dochází k výhřezu disku 

a tím k iritaci a kompresi nervových struktur s typickými radikulárními příznaky (Paleček a 

Lipina, 2004). 

 Při výhřezu meziobratlové ploténky můžeme na magnetické rezonanci sledovat tři stádia, 

dle jejich tvaru. Protruze znamená, že výhřez je do délky menší než do šířky, extruze je přesný 
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opak a o sekvestraci hovoříme, pokud již vyhřeznutý obsah není spojen s původní ploténkou 

(Vialle L., Vialle E., Suárez Henao a Giraldo, 2010). 

 

Obrázek 2 - stádia výhřezu ploténky. A - protruze, B - extruze, C - sekvestrace (Vialle et al., 2010). 

 

Obrázek 3- levostranný posterolaterální výhřez disku L4/5 (Khanna, 2010). 

 

Intervertebrální (apofyzární) osteoartróza 

Drobné intervertebrální klouby, jsou pravé synoviální klouby s kloubní dutinou, přítomnou 

synoviální membránou a synoviální tekutinou. Intervertebrální artróza má tedy podobný průběh 

jako osteoartróza periferních kloubů s typickými obdobími bolestivých zánětlivých 

dekompenzací. Pacienti mohou pociťovat i klidové bolesti a v důsledku útlaku okolních nervových 

struktur často i velmi intenzivní bolesti, které se propagují v podobě takzvaného 

pseudoradikulárního syndromu. Bolest se nešíří v typickém dermatomu, ani není doprovázena 

dalšími neurologickými příznaky, jako jsou parestézie a parézy (Olejárová, 2014). 
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Spinální stenóza 

 Lumbální spinální stenóza se často vyskytuje u starších pacientů, které výrazně omezuje 

v jejich schopnosti mobility. Nejčastěji se první příznaky vyskytují v 6. dekádě. Dochází 

k osteoligamentóznímu zúžení páteřního kanálu a tím k přímé mechanické kompresi, nebo 

nepřímé vaskulární kompresi nervových kořenů, či kaudy equiny. V některých případech se může 

jednat i o vrozeně zúžený páteřní kanál. Za lumbální spinální stenózu se nepovažuje zúžení na 

základě výhřezu meziobratlového disku a pokud je kanál zúžen bez klinických projevů, 

doporučuje se používat spíše termín „úzký páteřní kanál“ než „lumbální spinální stenóza“ 

(Mičánková Adamová a Bednařík, 2012). Hlavní příčiny získané spinální stenózy bývají osteofyty 

krycích destiček, uncinátních výběžků a intervertebrálních kloubů. Případně hypertrofická 

ligamenta flava, či kloubní pouzdra. Také může ke zúžení páteřního kanálu dojít následkem 

operačního výkonu na páteři (Kolář, 2009). Do obrazu lumbální spinální stenózy jsou tradičně 

řazeny i bolesti dolní části zad, kdy se však nejedná o projev stenózy, jako spíše spondylózy, či 

spondylartrózy, které jsou hlavní příčinou stenózujícího procesu. Při stenóze se často vyskytují i 

radikulární symptomy, které jsou častěji jednostranné a bývají spojené s laterálním zúžením 

páteřního kanálu. Typickým projevem jsou neurogenní klaudikace, které se projevují jako bolesti, 

parestezie a následná slabost dolních končetin po určité době chůze nebo stání. Slabost dolních 

končetin může vést až k pádům. Stav se zhoršuje záklonem, zatímco předklon, leh nebo sed 

pacientům přináší úlevu a vymizení obtíží do několika minut. Větší potíže způsobuje chůze 

z kopce, při které dojde k retroflexi a dalšímu zúžení než chůze do kopce. Jízda na kole zpravidla 

nečiní žádné obtíže (Adamová, Andrašinová a Kopáčik, 2015). 
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Obrázek 4 - Lumbální stenóza. A - stenóza v několika etážích. B - úroveň L4/5, stenóza způsobená centrálním výhřezem disku 
(šipka), hypertrofií ligamentum flavum (šikmé šipky) a facetovou artropatií (hvězdičky). (Khanna, 2014) 

Vrozené změny bederní páteře 

 Nejčastější vrozené změny na páteři jsou sakralizace bederního obratle, nebo lumbalizace 

sakrálního obratle. Lumbosakrální přechod je ontogeneticky mladší než přechod cervikothorakální 

a proto se zde častěji vyskytuje určitá variabilita v počtu obratlů. Samotná symetrická změna 

nemusí přinášet žádné obtíže, avšak asymetrická sakralizace nebo lumbalizace (tzv. 

megatransverzus nebo Bartolottiho syndrom) bývá zdrojem chronických bolestí (Dungl, 2014). 

 Stejně často se vyskytuje i vrozená asymetrie intervertebrálních kloubů způsobující 

omezení normálního pohybu, a tím přetížení segmentů nad poruchou a vznik předčasné artrózy 

v místě poruchy. Jedná se o typickou preartrózu páteře a nejzávažnější je u skoliózy (Dungl, 2014). 

Spondylolistéza 

 Spondylolistéza je patologický stav páteře, při kterém dochází k ventrálnímu, případně 

ventrokaudálnímu posunu obratlového těla vzhledem k jeho kaudálnímu sousednímu obratli. Její 

výskyt může být kdekoli na páteři, ale nejčastěji se nachází v oblasti bederní páteře (Paleček a 

Mrůzek, 2008). 

 Vrozené spondylolistézy se vyskytují ve dvou formách – s přerušením nebo elongací 

istmu. Obratlové tělo mívá lichoběžníkový tvar s konkávně zaoblenou dolní krycí ploténkou. 

Extrémním stupněm je skluz nad 100 % - spondyloptóza (Paleček a Mrůzek 2008). 
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 Mezi získané spondylolistézy řadíme listézu traumatickou, kdy dojde akutním traumatem 

k roztržení intervertebrálního disku a odlomení oblouku a dolních kloubních výběžků, což 

vyžaduje operační řešení. Dále tzv. „stress fracture“, která se často vyskytuje u gymnastů a 

sportovců provádějících opakovanou hyperextenzi v lumbosakrálním přechodu. Častou 

traumatizací zde dochází k únavové zlomenině istmu a vzniku lýzy. Oblouk obratle zůstává na 

svém místě, zatímco tělo se posune ventrálně, díky tomu nedochází k zúžení páteřního kanálu, ale 

jeho rozšíření. Další možností jsou získané spondylolistézy postchirurgické, jako následek 

provedené laminektomie. Případně se listéza objevuje nad nebo pod segmentem, kde byla 

provedena spondylodéza z důvodu reaktivní hypermobility. (Paleček a Mrůzek 2008). 

 Poslední skupinou jsou spondylolistézy degenerativní, typicky se vyskytující 

v pohybovém segmentu L4/L5, méně často L5/S1, mohou být i multisegmentální. Jejich vznik je 

podmíněn degenerativním postižením osteochondrózou, spondylartrózou či spondylolýzou. Díky 

degenerativním změnám na meziobratlové ploténce se snižuje její rezistence, dále se prodlužují 

zadní artikulační výběžky a zvyšuje se laxacita pouzder zadních kloubů. Na rozdíl od listéz 

spojených se spondylolýzou se v tomto případě posunuje dopředu i obratlový oblouk, následkem 

čehož se páteřní kanál výrazně zužuje. (Paleček a Mrůzek 2008). 

 

Obrázek 5 - istmická spondylolistéza L5/S1 (Khanna, 2014). 

Osteoporóza 

 Osteoporózu řadíme k systémovým onemocněním skeletu, které je charakterizováno 

sníženou mechanickou odolností kostí. Dochází k úbytku normálně mineralizované kostní hmoty 

na objemovou jednotku s poškozením mikroarchitektury kostní tkáně, následkem čehož je zvýšená 

náchylnost ke zlomeninám. Samotná osteoporóza není spojena s žádnými subjektivními projevy 
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nebo obtížemi. Typickými zlomeninami jsou deformity obratlů, zlomeniny dolního předloktí a 

zlomenina krčku stehenní kosti (Matalová, 2018). Kompresivní fraktury obratlů představují 

závažný problém především tím, že často bývají nediagnostikované, či přehlédnuté. Vertebrální 

fraktury jsou asociovány s podobným zvýšením mortality do 5 let, jako zlomeniny proximálního 

femuru. Typickým projevem vertebrální kompresní fraktury je bolest zad, zhoršená mobilitou 

páteře a ztráta výšky, může být ovlivněna pacientova schopnost zvládat denní aktivity a zhoršuje 

kvalitu jeho života (Čierny, Brázdilová, Killinger a Payer 2015). 

Ankylozující spondylitida 

 Jedná se o chronické zánětlivé onemocnění, které postihuje preferenčně páteř ve formě 

sakroileitidy a spondylitidy. V pokročilých stádiích se mohou tvořit syndesmofyty nebo až 

ankylóza všech obratlů. U více než 90 % pacientů s ankylozující spondylitidou se vyskytuje 

přítomnost antigenu HLA-B27. Přesná příčina vzniku nemoci není známá, bude pravděpodobně 

na multifaktoriálním podkladě interakcí mezi genetickou predispozicí, bakteriálním agens a 

faktory zevního prostředí. Z důvodu nepřítomnosti rentgenových změn v prvních letech 

onemocnění, je obtížná diagnostika a přesné stanovení diagnózy bývá až 6 - 9let od projevu 

prvních příznaků. Typicky se projevuje zánětlivou bolestí v křížobederním úseku páteře a hýžďové 

krajiny. Kromě zánětu v axiálním skeletu mohou být postiženy i periferní klouby, nejčastěji kyčle, 

kolena a ramena. Bolest je spojena se ztuhlostí páteře a omezením hybnosti, které jsou způsobeny 

aktivním zánětem a často následujícími strukturálními změnami. Největší obtíže bývají v klidu, 

hlavně v noci a nad ránem, pohyb přináší úlevu. Často se vyskytují i mimokloubní manifestace 

v podobě akutní přední uveitidy, psoriázy nebo nespecifického střevního zánětu (Šenolt, 2011). 

Záněty 

 Bakteriální záněty v oblasti páteře nejsou časté, ale zato velmi závažné onemocnění. 

Vznikají většinou na podkladě hematogenního rozsevu z jiného ložiska. V polovině případů jsou 

způsobeny bakterií Staphylococcus aureus, u narkomanů pak převažují Pseudomonas, Escherichia 

coli a Proteus. Prvním příznakem je většinou bolest, v 50 % případů v oblasti bederní páteře. 

Mohou se vyskytovat známky akutní infekce s vysokou teplotou, třesavkou, zimnicí a celkovou 

schváceností. Není výjimkou ani zánět jako komplikace po operaci páteře, případně po obstřiku 

(Kolář, 2009). 
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Nádory 

 Nádorová onemocnění jsou příčinou LBP v méně než 1 % případů. Nejčastěji se jedná o 

metastázy z nádoru prsu, prostaty, plic a ledvin. Typická je přesná lokalizace bolesti a její stálý 

nárůst. Bolesti bývají často noční, zhoršující se pohybem a bez možnosti nalézt úlevovou polohu 

(Andrašinová, Kalíková a Adamová, 2018). 

 

Obrázek 6 - Nádor na obratli L3 jako metastáza karcinomu prsu (Khanna, 2014). 

1.1.4.2 Nespecifické bolesti dolní části zad 

 Nespecifické bolesti dolní části zad, jsou spíše symptomem než nemocí. Mohou mít 

mnoho příčin, které nelze vždy jasně učit. Při diagnóze nespecifických bolestí zad nenalézáme 

jasný anatomický podklad bolesti (Maher, Underwood a Buchbinder, 2017). 

 Akutní nespecifická bolest dolní části zad se nazývá lumbago neboli akutní blokáda 

v bederní páteři. Objevuje se často po náhlém předklonu s rotací nebo po prudkém zvednutí 

těžkého břemene z předklonu do záklonu. Charakteristická je pak těžká blokáda bederní páteře 

s poruchou držení těla do vynucené polohy a omezení určitých pohybů zejména do rotace 

s bolestivostí. Někdy se také vyskytuje chůze s vybočením na jednu stranu a jsou přítomné reflexní 

svalové změny. K blokádě může dojít i opožděně, ale předchází ji dlouhodobé držení těla ve 

vynucené poloze, nadměrná fyzická zátěž, prochladnutí či podklouznutí. Příčinou akutních bolestí 

vzniklých náhlým pohybem bývá natažení nebo natržení svalových vláken, vazivových úponů a 

svalových fascií. Mohou se vyskytovat svalové spazmy v přetěžovaných svalech kolem páteře, 

kdy je podkladem bolesti lokální edém s doprovodnými metabolickými změnami (Štětkářová, 

2009). 
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 Psychosociální faktory jsou často důvodem přecházení nespecifických bolestí zad do 

chronicity. Tyto faktory jsou nazývány yellow flags (žluté praporky). Řadíme sem například vztah 

pacienta k zaměstnání (strach z recidivy, nestimulující pracovní prostředí, oddálený nástup do 

zaměstnání), k partnerovi (hádky, zhoršení partnerských vztahů), osobnost pacienta (deprese, 

úzkost, omezení běžných denních aktivit, pasivita, nadhodnocování bolesti), ekonomické aspekty 

nemoci (dlouhodobá pracovní neschopnost, špatné interpersonální vztahy, nemotivující 

zaměstnání) (Štětkářová, 2007). 

1.1.4.3 Porucha řídící funkce CNS a zpracování nocicepce jako příčina LBP 

 Do jaké míry budou zevní síly působit na páteř, závisí na kvalitě její stabilizační funkce. 

Pokud je tato centrálně řízená funkce nedostatečná, pacient nevyužívá optimální svalovou sílu a 

koordinaci, ale potřebuje na stabilizaci více síly a větší počet svalů, než je z mechanického pohledu 

třeba. Již při vypracovávání pohybových stereotypů je důležité, aby byl pohyb prováděn 

ekonomicky co nejvýhodněji. To znamená, aby se jeho provedení účastnily pouze ty svaly, které 

jej umožňují nebo realizují a pouze v míře nezbytně nutné, což vede k optimálnímu zatížení 

kloubních struktur (Kolář, 2009). 

 Dlouhodobé zpracování nocicepce a bolesti vyvolává neuroplasticitu CNS. Tyto změny 

jsou v posledních letech vnímány jako jeden z hlavních přispěvatelů LBP. U LBP se můžeme 

setkat s nárůstem senzitivity primárních nociceptivních neuronů, nazývaným také periferní 

senzitizace. Tento jev může zahrnovat kožní receptory reagující na vnější stimuly, ale i receptory 

uložené hluboko v tkáních. Primárně tyto receptory reagují na škodlivé mechanické případně 

chemické stimuly například při zánětu. Zvýšená senzitivita těchto receptorů u LBP však může 

způsobit přehnané nociceptivní reakce a podporuje chronicitu onemocnění (Brumagne, Diers, 

Danneels, Moseley a Hodges, 2019). 
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1.2 Vliv posturálně-lokomočního vývoje na morfologii těla 

Stejně jako mají strukturální změny výrazný vliv na funkci v určitém segmentu, platí, že 

funkce (například tah svalu) ovlivňuje kostěnou strukturu, na kterou působí (Véle, 2006). 

Formativní vliv svalů v novorozeneckém a batolecím období života ovlivňuje vývoj všech 

anatomických struktur těla (Kolář, 2002). Hovoříme o propojení tzv. neurofyziologického principu 

s principem anatomickým a biomechanickým (Kolář, 2009). Základem pro ideální anatomický 

vývoj je fyziologický vývoj CNS v průběhu motorické ontogeneze, jež definuje svalovou aktivitu 

(Kolář a Zounková, 2011). Podle Vojty (Vojta a Peters, 2010) má v motorické ontogenezi funkční 

nedostatky v držení těla minimálně 20 % dětí.  

Konkrétním příkladem, jak funkce svalů ovlivňuje morfologii těla, může být vývoj 

kyčelního kloubu. V novorozeneckém období ještě není dostatečně vyvinuta posturální funkce 

adduktorů a zevních rotátorů kyčelního kloubu a až jejich aktivita od šestého týdne života formuje 

anteverzní a kolodiafizální úhel. Nedostatečná funkce těchto svalů způsobí v kyčelním kloubu 

anteverzi a valgozitu. Dalšími příklady může být také vývoj fyziologického zakřivení páteře 

v sagitální rovině či morfologie hrudníku (Kolář, 2002). 

Důvody neideálního vývoje mohou být různé, příkladem vzniku asymetrie v raném věku, 

jež ovlivňuje budoucí morfologii těla, je diagnóza tzv. šikmého krku. Nejpravděpodobnějším 

etiologickým faktorem jeho vzniku je perinatální poranění měkkých tkání krku. Důsledkem je 

predilekční držení hlavy, spojené s reklinací, axiální rotací a laterální deviací hlavy. Tento 

neléčený stav může vést k plagiocefalii, asymetrii krčních obratlů, nebo deformitám hlavy a 

obličeje. Globálně se pak predilekce může projevit limitací pohybu a svalovými dysbalancemi 

(Lee K., Chung a Lee B., 2017; Hardgrib, Rahbek, Møller-Madsen a Maimburg, 2017). 

Potvrzení vlivu motorické ontogeneze na morfologii těla přináší studie (Silventoinen, 

Pitkäniemi, Latvala, Kaprio a Yokoyama, 2014) provedená na dvojčatech v japonské populaci. 

Autoři sledovali 370 párů dvojčat v prvním roce života a měřili jejich antropometrické parametry 

(délku těla, hmotnost, obvod hlavy a obvod hrudníku). Bylo zjištěno, že všechny zmíněné 

parametry mají konsekvenci s motorickým vývojem, kdy opožděný motorický vývoj znamenal i 

nižší hodnoty oproti zdravému dvojčeti. 
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1.2.2 Optimální posturálně-lokomoční vývoj v prvním roce života 

Základním principem motorické ontogeneze je vývoj postury, tedy schopnosti držení těla 

proti gravitaci a zaujmutí optimální polohy v kloubech, která umožní plynulý pohyb (Čápová, 

2016; Kolář, 2009). Posturální motorika se neuplatňuje pouze ve vzpřímeném držení těla, ale její 

vývoj probíhá od raného dětství. Vývoj motorické ontogeneze je v přímé souvislosti s vývojem 

centrální nervové soustavy a se zapojováním stále vyšších řídících etáží. U zdravých dětí probíhá 

motorická ontogeneze do věku osmi až devíti měsíců velmi podobně, proto by mělo být velmi 

snadné identifikovat případné abnormality ve vývoji a také to můžeme považovat za důkaz toho, 

že motorický vývoj je geneticky predefinován (Čápová, 2016). Dalším důkazem, že pohybový 

vývoj není pouhé učení, ale má základ v genetice je i přítomnost globálních vzorů reflexní 

lokomoce. Vhodným nastavením výchozí polohy a stimulace spoušťového bodu vyvoláme 

reflexní lokomoční reakci, která se skládá z dílčích vzorů motorické ontogeneze (Vojta a Peters, 

2010). 

1.2.2.1 Novorozenecké období 

 Za novorozenecké období považujeme první 4 týdny života dítěte. Novorozenci jsou 

motoricky velmi nezralí a řízení jejich pohybu zajišťují míšní reflexy, případně mozkový kmen. 

V prvních týdnech po narození ještě není vyvinuta antagonistická koaktivace zajišťující 

segmentální stabilitu, dítě má tedy velmi malou schopnost držení pohybových segmentů proti 

gravitaci (Kobesová a Kolář, 2014). Dechový rytmus novorozence je výrazně nestabilní a 

v průměru se dítě nadechne asi 40x za minutu. Tak vysoká frekvence dechu může být vysvětlena 

tím, že dechový mechanismus malých dětí je natolik neproduktivní, že pro pokrytí potřeby kyslíku 

se nahrazuje kvalita kvantitou (Čápová, 2016). 

Typické je asymetrické držení těla v pronační i supinační poloze. Dítě nemá žádnou 

opěrnou bázi, neboť ještě není schopno žádné aktivní opory. V poloze na břiše naléhá na polovinu 

těla od tváře po pupek. Do 6. týdne můžeme pozorovat predilekční držení hlavy, což je 

fyziologické, pokud není fixované a dítě zvládne otočit hlavu i na druhou stranu. U dítěte převládá 

flekční držení končetin, anteverze pánve a kyfotické držení páteře (Kolář, 2009) 

1.2.2.2 4. – 6. týden 

 V tomto období se již objevuje první trojúhelníková opěrná báze v leže na břiše, kdy dítě 

zatěžuje střední část předloktí a oblast pupku. Páteř je v poloze na břiše více napřímená, postupně 

se ztrácí její zakřivení ve frontální rovině. Mírní se flexe pánve a končetin (Vojta a Peters, 2010). 
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Objevuje se koaktivace, tedy synchronní schopnost zapojení antagonistických svalových skupin a 

posturální aktivita i fázických svalů. Lepší stabilita především v leže na zádech umožňuje 

dlouhodobější fixaci pohledu (Kolář, 2009). 

1.2.2.3 Konec 1. a začátek 2. trimenonu 

 Tato část vývoje je zásadní pro stabilizaci páteře v napřímení. Pro udržení stabilní pozice 

thorakolumbálního přechodu a bederní páteře je nezbytná dokonalá synergie mezi bránicí, 

pánevním dnem, břišní stěnou a extenzory páteře (Kobesová a Kolář, 2014). V leže na zádech drží 

dítě dlouhodobě dolní končetiny nad podložkou ve flexi s abdukcí a zevní rotací v kyčelních 

kloubech, což je doprovázeno pevně formovanou břišní stěnou. S podložkou je v kontaktu celá 

plocha zad včetně hýždí. S rozvojem stabilnější postury se výrazně mění i dechová dynamika, dítě 

dokáže zapojit svaly aktivního výdechu, čímž se automaticky i zkvalitňuje nádech. Aktivní břišní 

muskulatura vytvoří v leže na zádech pevný válec, který se stává oporou pro klesající centrum 

tendineum bránice na začátku nádechu (Čápová, 2016). V poloze na břiše je dokončena první 

opora, kdy opěrnou bázi tvoří loket-loket-symfýza. Objevuje se první možnost cíleného úchopu, 

v leže na zádech, z laterální strany (Kolář, 2009). 

 Na konci třetího měsíce má již dítě v horizontální poloze plně rozvinutou autochtonní 

muskulaturu, která je vlastní vzpřimovací muskulaturou páteře. Její mediální část ovlivňuje 

postavení jednotlivých obratlů a je zodpovědná za segmentální nastavení intervertebrálních kloubů 

(Vojta a Peters, 2010). 

1.2.2.4 Polovina 2. trimenonu 

 Stabilnější pozice v poloze na břiše, dává dítěti možnost nakročit si jednou nohou, tím 

přesunout těžiště pouze na jednu horní končetinu. Díky tomu se vytváří možnost úchopu v pozici 

na břiše. V poloze na zádech zvládá dítě úchop ze střední roviny (Kolář, 2009). Nejpozději v tomto 

období se uskutečňuje rotační funkce autochtonní muskulatury páteře. Rotační mechanismy př i 

napřímené páteři v poloze supinační i pronační jsou nezbytnou přípravou pro budoucí bipedální 

lokomoci (Vojta a Peters, 2010). 

1.2.2.5 5. a 6. měsíc 

 Pro toto období je typický rozvoj schopnosti obratu ze zad na břicho. Čápová (Čápová, 

2016) popisuje dva typy fyziologického obratu (flekční a extenční) podle toho, z jaké postury dítě 

obrat začíná. Motivací k obratu bývá hračka, nebo předmět, na který chce dítě dosáhnout. 

Přípravná fáze se objevuje kolem pátého měsíce, kdy má dítě dokonale zvládnuté posturální držení 
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v leže na zádech. Při snaze o dosažení na předmět zájmu, vytvoří dítě oporu o dolní končetinu 

v kontralaterální pozici, než je opora o ramenní pletenec. Opačné končetiny plní funkci švihovou 

a otáčí trup. Některým dětem se nedaří přetočit pánev do stejné polohy jako je osa ramen a 

pomáhají si právě prohnutím zad, a tedy provedou obrat extenční. Poté, co se odrazí od paty obě 

dolní končetiny směřují do flexe a obrat probíhá u obou typů stejně. Dolní končetiny pomáhají 

rotovat pánev a dolní část trupu. Následně se objeví jejich diferenciace, kdy jedna zůstává ve flexi 

a druhá pokračuje do extenze. 

1.2.2.6 7. – 9. měsíc 

 V 7. měsíci se objevuje první lokomoce, dítě se do polohy na čtyřech dostává z polohy 

na břiše přes vzpřímení a nákrok, nebo z polohy na zádech přes šikmý sed. Při vzpřimování je 

zásadní synchronizace ventrální a dorzální muskulatury, která fixuje pánev. Pokud je 

synchronizace nedostatečná a nevyvine se dostatečný nitrobřišní tlak, dítě se vzpřimuje 

v anteverzním postavení pánve a má zvýšenou reklinaci krční páteře (Kolář, 2009). U dětí se 

v tomto období více uplatňuje dlouhodobá paměť, je tedy schopno motorického učení. To se 

projevuje množstvím pokusů a omylů, které provádí při seznamování s okolím. Také začíná hrát 

velkou roli osobnost dítěte a rozmanitost prostředí, ve kterém vyrůstá. Je tedy naprosto 

individuální, jestli začne dříve lézt po čtyřech a až poté sedět nebo naopak (Čápová, 2016). 

1.2.2.7 Od 4. trimenonu 

 Ze vzpřímeného kleku, který se objevuje na konci osmého měsíce se dítě postupně 

vertikalizuje do stoje. Používá k tomu kontralaterální lokomoční model, kdy si nakročí jednou 

nohou u nábytku a opře se o horní končetiny, nebo se zvedá na rovné zemi pomocí takzvané 

trojnožky. Ze stoje se nejprve vyvíjí chůze ve frontální rovině s oporou o horní končetiny. Mezi 

12. a 14. měsícem života se realizuje samostatná bipedální lokomoce (Kolář, 2009). 
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1.2.3 Morfologický vývoj hrudníku a bederní páteře 

1.2.3.1 Formování bederní lordózy 

 Díky zakřivení páteře v dospělosti, se zvyšuje její pružnost a pevnost. Dle Dylevského je 

páteř s dvojitým esovitým prohnutím 17x pevnější, než kdyby setrvala v novorozeneckém 

postavení (Dylevský, 2009). Při narození se celá páteř nachází ve flexi, proto i kyfotické křivky 

hrudní a sakrální části páteře nazýváme křivkami primárními. V průběhu ontogeneze, když začne 

dítě zvedat hlavičku v poloze na břiše a později i dolní končetiny v poloze na zádech, se vytvarují 

křivky krční a bederní lordózy. Tyto křivky nazýváme sekundární, neboť jsou závislé na držení 

segmentu těla proti gravitaci (Lippert, 2011). Čihák krom tahu svalů formujících páteřní lordózy, 

ještě zmiňuje vliv bipedální lokomoce a váhu krčních a břišních orgánů, které mohou ovlivnit 

lordotické zakřivení páteře tahem dopředu a dolů. K zafixování lordóz dochází až kolem šestého 

roku věku. Do té doby v leže lordózy vymizí, zatímco u dospělého člověka jsou fixovány a 

nedochází k jejich vyhlazení ani v leže na zádech (Čihák, 2001). Na bederní lordózu má 

pravděpodobně vliv i genetika, neboť studie (Choufani et al., 2009) prokázala přítomnost 

lumbosakrální lordózy již u dětí v průběhu prenatálního vývoje. 

 Křivka bederní lordózy je dána tvarem bederních obratlů a meziobratlových plotének. 

Největší její rozvoj je v průběhu prvních tří let života, ale k postupnému zvětšování dochází 

minimálně do ukončení puberty (Been a Kalichman, 2014; Bailey, Shefi, Soudack, Kramer a 

Been, 2019). V průběhu vývoje dochází k většímu ovlivnění křivky pomocí plotének než tvarem 

obratlů. Podle studie Shefi (Shefi, Soudack, Konen a Been, 2013) se u dětí ve věku 2-4 roky podílí 

meziobratlové ploténky na bederní lordóze z 47 %, zatímco ve skupině 17-20 let 80 %. 

1.2.3.2 Vývoj tvaru hrudníku 

 Změnami tvaru hrudníku od novorozence po dospělého se jako první zabývala studie 

Openshaw, Edwards a Helms (1984). Její autoři došli k závěru, že většina změn ve tvaru hrudníku 

probíhá v prvních dvou letech života dítěte. Z tvaru hrudníku na transverzálním řezu kruhovém se 

stává hrudník oválný. Také dochází ke sklopení dolních žeber směrem dolů. Dále popsali snížení 

brániční klenby, jejíž levá část se u novorozence nacházela na úrovni osmého hrudního obratle, 

zatímco u mladých dospělých obratle jedenáctého. 

  Novější poznatky přinášejí odlišné informace. Tvar hrudníku novorozence je popisován 

jako pyramidový, oproti dospělému hrudníku tvaru válce, kterého dítě dosahuje kolem třetího roku 

života. Jeho vývoj můžeme rozdělit na dvě části, které se mění odlišně a za přispění jiných faktorů. 

Horní část hrudníku (1. - 5. žebro) je v průběhu ontogeneze formována respirací a funkcí horních 
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končetin. Na transverzálním průřezu se tvar mění z kruhového na oválný. Prvních pět žeber je u 

novorozence v horizontální pozici, zatímco dolní žebra jsou nakloněna směrem dolů. Vývoj dolní 

části hrudníku (6. – 10. žebro) je více ovlivněn funkcí a pohybem dolních končetin, uložením a 

růstem břišních orgánů a bránicí. Z novorozeneckého oválného tvaru v transverzální rovině se 

stává více kulatý v dospělosti. Změny v oblasti hrudníku mají zásadní vliv na biomechaniku 

dýchání, kdy novorozenec využívá převážně dýchání brániční a až kaudální posun žeber společně 

s jejich torzí umožní využití mezižeberních svalů (Bastir et al., 2013; García-Martínez, Recheis a 

Bastir, 2016). 

1.2.3.3 Vývoj hrudní kosti 

 Sternum (hrudní kost) je plochá kost, skládající se ze tří částí. Manubrium (rukojeť), 

corpus (mezosternum, tělo) a processus xiphoideus (mečovitý výběžek). Vývoj hrudní kosti začíná 

v prenatálním stádiu a pokračuje až do čtvrté dekády. V prenatálním stádiu se objevují osifikační 

centra v manubriu, která se spojují již před narozením a v mezosternu, která tvoří horizontálně 

oddělené úseky nazývané sternebrae. Ke kalcifikaci a spojení jednotlivých úseků většinou dochází 

kolem 25 let věku (Bayaroğullari et al., 2013, Delgado, Jaimes, Gwal, Jaramillo a Ho-Fung, 2014). 

Jako poslední vzniká nepárové jádro v proc. xiphoideus ve třetím roce života (Čihák, 2001). Proc. 

xiphoideus je z celého sterna v průběhu vývoje nejvíce variabilní, může se v něm objevit i více 

osifikačních jader, nebo může přetrvávat pouze jako chrupavčitá struktura až do dospělosti 

(Delgado et al., 2014). 

 Růst hrudní kosti probíhá v prvních 30 letech života, poté již nejsou patrné změny ve 

velikosti. Je znatelný rozdíl v růstu jednotlivých částí sterna, kdy manubrium mění svůj tvar 

z novorozeneckého kruhového na oválný v dospělosti a jeho růst probíhá spíše laterálním směrem, 

zatímco mezosternum roste více do délky (Wiever, Schoell, Nguyen, Lynch a Stitzel, 2014). 
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1.3 Význam integrovaného stabilizačního systému (ISS) páteře u low 

back pain 

Stabilizace bederní páteře je komplexní a zahrnuje tři hlavní prvky. Pasivní podporu 

osteoligamentózního aparátu, svalovou podporu a kontrolu nad svalovým systémem zajištěnou 

řízením z centrální nervové soustavy. Za normálních podmínek pracují tyto tři systémy ve 

vzájemné harmonii a poskytují nezbytnou mechanickou stabilizaci páteři (Richardson, Jull, 

Hodges a Hides, 1999; Panjabi, 2003).  

Do integrovaného stabilizačního systému páteře řadíme svaly břišní stěny, konkrétně 

musculus transversus abdominis, musculus obliquus abdominis externus et internus, musculus 

rectus abdominis a musculus quadratus lumborum, dále autochtonní svaly zádové (např. musculi 

multifidi), svaly pánevního dna a bránice. Všechny tyto svaly pracují jako jedna funkční jednotka, 

kde musculi multifidi a musculus transversus abdominis představují lokální stabilizátory a pánevní 

dno s bránicí plní funkci jejich synergistických protějšků. Svaly integrovaného stabilizačního 

systému obklopují břišní dutinu ze všech stran a jejich současná aktivita způsobuje zvýšení 

nitrobřišního tlaku, který pomáhá udržet páteř ve stabilizované pozici (Malátová, Rokytová a 

Stumbauer, 2013). 

 

Obrázek 7 – správná aktivace ISS zvýší intraabdominální tlak, který následně vyvíjí tlak na bederní páteř stabilizující ji ve správném 
postavení (Kolář, 2006) 

 Na morfologický vývoj páteře a případný vznik deformity má zásadní vliv působení 

vnějších a vnitřních sil. Z vnějších sil má největší význam síla tíhová. Vnitřní síly působí 
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v lumbosakrálním přechodu prostřednictvím svalové aktivity posturálních svalů. V optimálním 

případě je aktivita těchto svalů vyrovnaná a tím stabilizuje jednotlivé segmenty páteře v prostoru. 

Tato stabilizační aktivita je automatická a vzniká nezávisle na naší vůli. Pod pojmem posturální 

stabilizace chápeme aktivní držení jednotlivých segmentů těla proti působení zevních sil, a to nejen 

působení proti gravitaci, ale i sil vznikajících svalovou aktivitou fázických svalů. Při každém 

pohybu jednotlivého segmentu těla je nezbytné nejdříve správné nastavení a stabilizace, aby pro 

svaly vykonávající pohyb vzniklo dostatečné „punctum fixum“ (Kolář, 2006)   

Již v roce 1996 zveřejnil Hodges studii (Hodges a Richardson, 1996) zabývající se 

rozdílnou aktivitou musculus transversus abdominis u skupiny pacientů s chronickou bolestí 

bederní páteře a u věkem a pohlavím odpovídající kontrolní skupiny bez chronických bolestí. 

Cílem výzkumu bylo zhodnotit spinální stabilizaci při vědomém fázickém pohybu a její rozdílnost 

u jednotlivých skupin. Probandi prováděli pohyb horní končetinou, při kterém jim byla měřena 

aktivita musculus transversus abdominis a dalších svalů pomocí EMG. Výsledek skupiny bez 

obtíží ukazuje, že vždy před aktivací svalu provádějícího pohyb horní končetiny, byla prokazatelná 

aktivita musculus transversus abdominis. Zatímco u skupiny pacientů s LBP byla první aktivita 

naměřena na svalu provádějícím pohyb. Z výsledků tedy plyne, že u pacientů s LBP chybí základní 

stabilizace trupu před prováděným pohybem. 

1.3.1 Stabilizační funkce bránice 

 Bránice plní v lidském těle funkci nejen respirační, ale má i výrazný posturální vliv. Př i 

stabilizaci páteře se bránice kontrahuje, její kontura se oplošťuje, a to nezávisle na dýchání, 

případně i s úplným vyloučením dechu. Bránice může díky oploštění tlačit na obsah břišní dutiny 

a zvyšovat tím intraabdominální tlak. Dochází k rozšíření dolní apertury hrudníku a břišní dutiny. 

Pro optimální posturální funkci bránice je důležité i její postavení, kdy je její osa téměř 

horizontální. Hrudník pro bránici představuje „punctum fixum“ a je proto důležité udržet jeho 

kaudální postavení v průběhu stabilizace, což zajišťují břišní svaly (Kolář, 2007) 

 Za patologické situace nedochází k dostatečnému oploštění bránice, tudíž ani rozšíření 

dolní apertury hrudníku. Obsah břišní dutiny nemůže být dostatečně stlačen a tím vytvořit 

nezbytnou oporu pro páteř, což je většinou kompenzováno nadměrnou aktivitou povrchových 

extenzorů. Oslabená kontrakce bránice bývá způsobena šikmým nastavením osy bránice 

v sagitální rovině, ztuhlostí hrudníku především v jeho dolní části, nevyvážeností mezi horními a 

dolními fixátory hrudníku, což způsobuje jeho kraniální postavení a porucha v timingu bránice a 

břišních svalů. Koncentrická aktivita horní porce m. rectus abdominis a m. externus obliqus 
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předbíhá oploštění bránice, zatímco aktivita dolní části téhož svalu, m. transversus abdominis a 

m. obliqus internus je nedostatečná (Kolář, 2007). 

 Posturální funkci bránice u pacientů s LBP a odpovídající kontrolní skupiny hodnotí dvě 

studie (Kolář et al., 2012; Vostatek, Novák, Rychnovský, Rychnovská a Yue, 2013). V obou byla 

použita ke zhodnocení dynamická magnetická resonance. Obě studie také zkoumaly práci bránice 

při klidovém dýchání a při izometrické aktivaci dolních končetin. Na rozdíl od práce Koláře 

pozoroval Vostatek při klidovém dýchání u skupiny s LBP statisticky významně vyšší frekvenci 

respirace a nižší amplitudu dechové křivky než u kontrolní skupiny. V posturálně náročnější 

situaci, kdy byl probandům kladen odpor proti flexi dolních končetin vykazují obě práce shodně 

u testovaných skupin nižší exkurze bránice u skupiny pacientů s LBP. Také shodně popisují menší 

rovnoměrnost pohybu přední a zadní části bránice a její kraniálnější postavení v přední části u 

skupiny pacientů, což má pravděpodobně za následek horší stabilizaci páteře pomocí méně 

efektivně vytvořeného intraabdominálního tlaku u skupiny pacientů oproti kontrolní skupině. 

Jak již bylo zmíněno, nedostatečná aktivita ISS způsobí změny v nastavení těla, které pak 

můžeme u pacientů s low back pain pozorovat. Kraniálnější postavení bránice a hrudníku spolu 

s insuficiencí svalů břišní stěny vede k většímu prohnutí v bederní páteři a anteverznímu postavení 

pánve, hovoříme pak o syndromu rozevřených nůžek (Kolář, 2009). 

 

Obrázek 8- syndrom rozevřených nůžek na schématu a u ležícího pacienta s chronickými vertebrogenními obtížemi (Kolář, 2009). 

Za patologické situace, kdy je zešikmená předozadní osa bránice, dochází k takzvané 

paradoxní stabilizaci. Stabilizační funkci přebírají svojí zvýšenou extenční aktivitou 

paravertebrální svaly v thorakolumbálním přechodu. Nedochází k rozšíření dolní apertury 
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hrudníku, naopak se dolní část hrudníku spíše zužuje zvýšenou aktivitou v horní části m. rectus 

abdominis a m. obliqus externus (Kolář, 2006). 

 

Obrázek 9 - paradoxní stabilizace při porušené přední stabilizaci bederní páteře (Kolář, 2006). 

 Stabilizační funkci bránice popisuje i studie (Dülger et al., 2018), kdy byla měřena její 

tloušťka a pohyb pomocí ultrazvuku. Studie se zúčastnily ženy s chronickou LBP a byly náhodně 

rozděleny na skupinu podstupující rehabilitaci pro zlepšení spinální stability a kontrolní skupinu 

bez cvičení. Po ukončení studie byla opět změřena tloušťka bránice. Skupina podstupující cvičení 

měla signifikantní nárůst tloušťky bránice a schopnosti bederní stabilizace oproti kontrolní 

skupině. 

1.3.2 Diastáza m. rectus abdominis u osob s LBP 

 Diastáza rectus abdominis je charakterizována jako rozestup, nebo středová separace 

přímého břišního svalu v místě linea alba. Přestože existuje studie popisující rozestup břišních 

svalů u mužů (Lockwood, 1998), většina zahraničních studií se soustředí výhradně na ženy 

v průběhu těhotenství nebo po porodu (Mota, Pascoal, Carita a Bø, 2015; Bø, Hilde, Tennfjord, 

Sperstadt a Engh, 2017). 

 Vztahu mezi přítomností diastázy m. rectus abdominis u pacientů s LBP a u kontrolní 

skupiny se věnuje studie Lucie Doubkové (Doubková et al., 2018), kdy byla vyšetřena skupina 

pacientů s chronickou LBP a odpovídající kontrolní skupina bez obtíží. Výsledek binární 

logistické regrese ukázal na vztah mezi přítomností diastázy a LBP, kdy byla přítomnost LBP 

spojena s 2,5krát větším rizikem výskytu diastázy břišních svalů. Tento výsledek však nebyl 
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statisticky významný. Při hodnocení žen a mužů odděleně, nebyla u žen prokázána statisticky 

významná korelace, avšak ve skupině mužů byla přítomnost diastázy m. rectus abdominis spojena 

se 4krát větší pravděpodobností LBP, což již statisticky významné bylo. 
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2 CÍLE A HYPOTÉZY 

2.1 Cíle 

 Cílem teoretické části bylo podat přehledný soubor aktuálních informací o bolestech zad, 

především pak bolestech dolní části zad. Teoretická část shrnuje epidemiologická data, možné 

příčiny bolesti dolní části páteře, vliv posturálně-lokomočního vývoje na morfologii těla a význam 

integrovaného stabilizačního systému páteře u low back pain.  

 Cílem praktické části bylo porovnání antropometrických parametrů trupu u pacientů 

s chronickými bolestmi bederní páteře, oproti věkem, pohlavím a BMI odpovídající skupině osob 

bez chronických obtíží bederní páteře. 

2.2 Hypotézy 

 H1: Pacienti s chronickými bolestmi bederní páteře budou mít kratší vzdálenost fossa 

jugularis – proc. xiphoideus, jako procentuální vyjádření tělesné výšky, oproti kontrolní skupině.  

 H2: Pacienti s chronickými bolestmi bederní páteře budou mít delší vzdálenost proc. 

xiphoideus – symfýza, jako procentuální vyjádření tělesné výšky, oproti kontrolní skupině. 

 H3: U pacientů s bolestí bederní páteře bude častější výskyt diastázy břišních svalů, oproti 

kontrolní skupině. 
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3 METODIKA 

 Studie se zúčastnilo 60 pacientů s chronickými bolestmi bederní páteře (skupina č. 1) a 

60 osob bez chronických bolestí bederní páteře jako kontrolní skupina (skupina č. 2). Měření 

pacientů probíhalo od září 2015 do srpna 2016. Měření kontrolní skupiny pak probíhalo od září 

2016 do června 2017.  

3.1 Charakteristika souboru 

 Pacienti (skupina č.1) byli vybráni ze dvou lůžkových rehabilitačních pracovišť. Jednalo 

se o Kliniku rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol, a RN Beroun. 

 V době měření pacienti v uvedených rehabilitačních zařízeních podstupovali léčbu pro 

chronické bolesti v dolní oblasti zad. Inkluzivním kritériem byla bolest v oblasti bederní páteře 

trvající alespoň 6 měsíců a zobrazovacími metodami potvrzené degenerativní onemocnění páteře, 

např. onemocnění meziobratlového disku, osteofyty, intervertebrální osteoartróza a další. 

Exkluzivním kritériem byly jiné než degenerativní příčiny bolestí jako například úrazy, vrozené 

vady, tumory a další. Změřeno bylo 60 pacientů, z toho 39 žen a 21 mužů. Průměrný věk skupiny 

pacientů byl 60,9 let (SD 13,5); průměrné BMI 27,9 (SD 5,1). Pacienti udávali bolest trvající od 

jednoho roku až 60 let, průměrná doba bolesti dolní části páteře pak byla 13,8 let. 

 Skupina č. 2 byla sestavena z probandů, kteří netrpěli chronickými bolestmi bederní 

páteře, a to takovým způsobem, aby co nejvíce odpovídala skupině č. 1. Skupina č.1 byla rozdělena 

dle věku po dekádách a v odpovídajícím věku byl vždy vyhledán příslušný počet žen a mužů bez 

chronických bolestí páteře. Exkluzivní kritéria skupiny č. 2 byla užívání analgetik z jakéhokoli 

důvodu a dále stejná jako u skupiny č. 1 (vývojové vady, úrazy, operace páteře a další). Počet osob 

změřených ve skupině č. 2 byl 60, z toho 39 žen a 21 mužů. Průměrný věk kontrolní skupiny byl 

61 let (SD 14,1); průměrné BMI 27,4 (SD 5).  

Ze srovnání skupin pomocí dvouvýběrového t testu, případně chí-kvadrát testu z hlediska 

parametrů věk, pohlaví, BMI vyplývá, že vstupní parametry skupiny LBP a kontrolní skupiny 

(No LBP) se statisticky významně nelišily (skupiny byly homogenní). Tento výsledek dokládá 

tabulka 1 a grafické znázornění v obrázku 10 a 11. 

 

 



34 

 

 Tabulka 1 – srovnání parametrů (věk, pohlaví, BMI) skupin pacientů (LBP) a kontrol (No 

LBP) pomocí t testu, případně chí-kvadrát testu) 

  LBP No LBP 

ttest or chi-

square p-value 

Age, years, M (SD) 60.9 (13.5) 61.0 (14.1) 0,05 ,958 

Female, % 65 65 1,00 ,999 

BMI, M (SD) 27.9 (5.1) 27.4 (5.0) 0,50 ,615 

M = průměr, SD = směrodatná odchylka 

 

Obrázek 10 - grafické znázornění věku pacientů a kontrolní skupiny. 
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Obrázek 11 - grafické znázornění BMI pacientů a kontrolní skupiny. 

 

3.2 Průběh vyšetření 

 V první fázi vyšetření byl vyplněn anamnestický dotazník (příloha 1) obsahující 

informace o věku, hmotnosti, výšce, pohlaví a jehož součástí byl i informovaný souhlas, který 

všichni vyšetřovaní podepsali. Dále všichni probandi vyplnili upravenou verzi standardizovaného 

dotazníku Young spine questionnaire (YSQ) v českém nestandardizovaném překladu (příloha 2). 

 Samotné vyšetření antropometrických parametrů probíhalo vleže na zádech 

s extendovanými dolními končetinami, v případě pacientů na vyšetřovacím lehátku, nebo posteli, 

v případě kontrolní skupiny na podložce na zemi. Palpačně byla ověřena lokalizace jednotlivých 

bodů – fossa jugularis, processus xiphoideus a symfýza. Měřily se dvě vzdálenosti, první mezi 

fossa jugularis a processus xiphoideus (dále označovaná jako vzdálenost A) a druhá mezi 

processus xiphoideus a symfýzou (dále označována jako vzdálenost B). Vzdálenost byla měřena 

pomocí kalibrovaného posuvného měřidla. Pro vyloučení vlivu tělesné výšky na vzdálenosti bylo 

ve statistice počítáno s hodnotami vzdálenost A% a B%. Tyto hodnoty vyjadřují, jaké procento 

z tělesné výšky měřené osoby zaujímá vzdálenost A, či B. 
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 Dalším z měřených parametrů byla přítomnost diastázy břišních svalů. Diagnostika 

diastázy břišních svalů probíhala dle metodiky studie Lucie Oplové (Oplová a Palaščáková 

Špringrová, 2006). Vyšetřovaná osoba v leže na zádech s flexí v kolenních a kyčelních kloubech 

a ploskami opřenými o podložku nadzdvihne hlavu a horní část trupu až po angulus superior 

scapulae. Při takovéto aktivaci byly palpovány mediální okraje bříšek m. rectus abdominis. Pokud 

byla diastáza přítomna, byla změřena její šíře posuvným měřidlem v oblasti pupku, 4,5 cm pod a 

nad pupkem. Pro definování, jaký rozestup je klasifikován jako diastáza, byla použita klasifikace 

publikovaná Rathem (Rath, Attali a Dumas, 1996). Za diastázu musculi recti abdominis u osob 

mladších 45 let se považuje rozestup větší než 10 mm nad pupkem, 27 mm v oblasti pupku a 9 

mm pod pupkem. U osob starších než 45 let jsou pak hodnoty 15 mm, 27 mm a 14 mm. 

 Veškeré změřené údaje byly zapisovány do předem připraveného protokolu. Do 

protokolu bylo také zaneseno, jak dlouho pacient pociťuje bolesti zad, v případě diastázy, zda si 

je vědom její přítomnosti a jestli zná okolnosti vzniku. 
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4 VÝSLEDKY 

4.1 Vyhodnocení dotazníku bolesti zad Young spine questionnaire (YSQ) 

Pro statistické zpracování dotazníku YSQ byla jednotlivým odpovědím přiřazena bodová 

hodnota (viz. příloha 2). Jednotlivě pak byly vyhodnoceny otázky dotazující se na frekvenci 

bolestí, intenzitu bolesti a zaměřující se na rekreaci a léčbu. Další otázky nebyly jednotlivě 

hodnoceny, neboť jsou zaměřeny na aktuální stav, a tedy nic nevypovídají o chronických 

bolestech. Patrný je zásadní rozdíl skupin především u otázek 3a a 3d, které se zaměřují na bolesti 

v oblasti bederní páteře. Ze srovnání celkového skóre YSQ a jednotlivých otázek pomocí t testu 

plyne, že ve skupině LBP pacienti dosahovali ve všech otázkách statisticky vyššího skóre 

(p<0,001), tj. probandi skupiny LBP trpěli významně častější a intenzivnější bolestí všech úseků 

páteře s maximem v bederní oblasti. Bolest tyto probandy významně častěji limitovala ve 

sportovních aktivitách a vedla k signifikantně častějším návštěvám zdravotnických zařízení. 

Rozdělení probandů do skupiny LBP a NoLBP bylo tedy správné. 

  



38 

 

Tabulka 2 – srovnání hodnot dotazníku YSQ celkové skóre a skóre jednotlivých vybraných 

odpovědí 

  LBP No LBP ttest p-value 

YSQ Body, M (SD) 22.5 (5.7) 1.6 (2.0) 8,20 <.001 

YSQ 1a Body, M (SD) 1.8 (1,17) 0.27 (0.45) 9,87 <.001 

YSQ 1d Body, M (SD) 2.18 (1.55) 0.48 (0.89) 7,38 <.001 

YSQ 2a Body, M (SD) 1.75 (1.07) 0.1 (0.3) 11,58 <.001 

YSQ 2d Body, M (SD) 1.71 (1.18) 0.15 (0.48) 9,41 <.001 

YSQ 3a Body, M (SD) 3.00 (0) 0.17 (0,37) 58,39 <.001 

YSQ 3d Body, M (SD) 3.92 (1,03) 0.37 (0,9) 20,09 <.001 

YSQ 4a Body, M (SD) 2.65 (0,68) 0.83 (0,27) 26,89 <.001 

YSQ 4b Body, M (SD) 2.66 (0,54) 0 (0) 38,11 <.001 

1a- frekvence bolestí krční páteře   1d-intenzita bolestí krční páteře 

2a- frekvence bolestí hrudní páteře  2d-intenzita bolestí hrudní páteře 

3a- frekvence bolestí bederní páteře  3d-intenzita bolestí bederní páteře 

4a-vliv bolestí na sportovní aktivity  4b-nutnost zdravotnického ošetření pro bolesti páteře 

Vše uvedeno v bodech YSQ, (0=minimální resp. žádné obtíže, 3=maximální obtíže pro domény 

1a,2a 3a, 4a, 4b ; 5= maximální obtíže pro domény 1b,2b 3b) 

 

4.2 Vyhodnocení vzdáleností A% a B% 

 Z naměřených dat bylo zjištěno, že průměrná hodnota vzdálenosti A% u skupiny pacientů 

s bolestí dolní části zad byla 12,58 (SD 1,12), u kontrolní skupiny bez bolesti zad 14,08 (SD 0,94). 

Průměrná hodnota vzdálenosti B% byla u skupiny pacientů 19,99 (SD 2,16), u kontrolní skupiny 

18,48 (SD 2,17). 
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Obrázek 12 - grafické znázornění hodnot vzdálenost A% v souboru pacientů a kontrolní skupiny 

 

Obrázek 13 - grafické znázornění hodnot vzdálenost B% v souboru pacientů a kontrolní skupiny 
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Tabulka 3 – srovnání hodnot vzdálenost A% a B% pomocí t testu.  

  LBP No LBP ttest p-value 

Vzdálenost a (%), M (SD) 

12,58 

(1,12) 

14,08 

(0,94) -7,91 <.001 

Vzdálenost b (%), M (SD) 

19,99 

(2,16) 

18,48 

(2,17) 3,81 <.001 

Vzdálenost A (%): Distance fossa jugularis – proc. xiphoideus (jako procentuální vyjádření tělesné 

výšky)  

Vzdálenost B (%): Distance proc. xiphoideus – symfýza (jako procentuální vyjádření tělesné výšky) 

Statistická analýza: dvouvýběrový t test (two sample t test) 

Ze statistické analýzy vyplývá, že u skupiny LBP byla zjištěna signifikantně kratší 

vzdálenost mezi fossa jugularis a proc. xiphoideus vzhledem k tělesné výšce oproti skupině 

kontrolní (12,58 % vs 14,08 %, p<0,001). Potvrzujeme tedy hypotézu H1. U skupiny LBP byla 

též potvrzena signifikantně delší vzdálenost mezi proc. xiphoideus a symfýzou vzhledem k tělesné 

výšce oproti skupině kontrolní (19,99 % vs 18,48 %, p<0,001). Potvrzujeme tedy i hypotézu H2. 

Pro potvrzení rozdílnosti parametrů mezi skupinami LBP a No LBP byla následně použita 

ještě binární logistická regrese k vyhodnocení pravděpodobnosti výskytu LBP jako funkce 

procentuální vzdálenosti mezi fossa jugularis a proc. xiphoideus a mezi proc. xiphoideus a 

symphysis. Logistická regrese poskytla poměr šancí (Odds Ratio = OR) a 95 % intervaly 

spolehlivosti (Confidence Interval = CI), které odpovídají statistické významnosti na hladině 

významnosti 0,05. Věk, pohlaví a BMI byly kovariáty. 

 V binárních logistických regresních analýzách korelovala vzdálenost A% s nižší 

pravděpodobností výskytu bolesti dolní části zad (OR=0,2, 95 % CI 0,11-0,36). Každý procentní 

bod, o který je vzdálenost A delší, souvisí s 80 % snížením rizika LBP. Identifikována byla i 

korelace mezi vzdáleností B% s větší pravděpodobností bolesti (OR=1,54, 95 % CI 1,23-1,92). 

Každý procentní bod, o který je vzdálenost B delší je spojen s 54 % vyšším rizikem LBP.  
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Tabulka 4 – výsledky binární logistické regrese 

Table - Results of Logistic Regression Analyses 

  OR 95% CI p-value 

Distance A 0,2 0.11 - 0.36 <.001 

Distance B 1,54 1.23 - 1.92 <.001 
 

OR = poměr šancí, CI = interval spolehlivosti 

4.3 Vyhodnocení diastázy m. rectus abdominis 

Z 60 pacientů s bolestmi dolní části páteře byla diastáza břišních svalů nalezena u 24, což 

odpovídá 40 %. Oproti tomu u kontrolní skupiny se diastáza břišních svalů vyskytovala u pouze 6 

osob z 60 vyšetřených, tedy 10 %. Pro srovnání relativních četností výskytu diastázy m. rectus 

abdominis u pacientů low back pain (40 %) a bez low back pain (10 %) byl použit test o shodě 

dvou relativních četností. Výsledná p hodnota testu vyšla p<0,001. U pacientů s low back pain 

byla tedy diastáza signifikantně častější než u skupiny zdravých probandů. Potvrzujeme tím 

hypotézu H3. 

 

Obrázek 14 - graf četnosti diastázy ve skupině pacientů a v kontrolní skupině. * p<0,001 
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 U všech 24 pacientů byla diastáza diagnostikována 4,5 cm nad pupkem, u 3 z nich byla 

v takové šíři, aby mohla být zhodnocena i v oblasti pupku a u 8 se vyskytovala i 4,5 cm pod 

pupkem. U 5 z 6 osob s diastázou břišních svalů z kontrolní skupiny byla diastáza diagnostikována 

4,5 cm nad pupkem, jednou byl výskyt v oblasti pupku, který i pokračoval 4,5 cm pod pupkem. 

Průměrná šíře diastázy nad pupkem byla u pacientů s LBP 43,7 mm, u probandů kontrolní skupiny 

47,8 mm. Průměrná šíře v oblasti pupku byla u LBP pacientů 54,8 mm u jediné osoby z kontrolní 

skupiny byla šíře 51 mm. V oblasti pod pupkem byla průměrná šíře diastázy u LBP pacientů 15,3 

mm a jediná osoba z kontrolní skupiny měla rozestup 15 mm. 

 Z 24 pacientů pouze 11 o diastáze vědělo, zbylých 13 si jí nikdy nevšimlo, nebo jim její 

přítomnost nepřišla jako něco nenormálního. Z těchto jedenácti pouze 4 uvedli, že znají 

vyvolávající příčinu. Dvě ženy uvedly jako příčinu těhotenství, jedna žena uvedla nošení těžkých 

břemen a jeden muž diastázu zpozoroval poté, co přestal chodit do práce. V kontrolní skupině 

věděly o diastáze pouze dvě ženy, které obě uvedly jako příčinu těhotenství. 

 Pokud vezmeme v úvahu pouze skupinu osob s diastázou břišních svalů, můžeme zde 

najít rozdíl mezi ženami a muži, kdy z 12 mužů s diastázou má bolesti v dolní části zad 11 z nich 

(91,66 %) zatímco z 18 žen s diastázou má bolesti jen 13 (72,22 %). Při porovnání těchto dvou 

výsledků je výsledná hodnota p =0,192. Rozdíl tedy není statisticky významný. 
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5 DISKUZE 

5.1 Diskuze k metodice práce 

 V této diplomové práci jsem srovnávala antropometrické parametry trupu u pacientů 

s LBP a u odpovídající kontrolní skupiny. Významným aspektem zvyšujícím kvalitu studie je 

velikost zkoumaného souboru, kdy 60 pacientů a 60 probandů kontrolní skupiny již zajišťuje 

dostatečnou výpovědní hodnotu získaných výsledků.  Obě skupiny byly homogenní ve věku, BMI 

i pohlaví, což bylo i statisticky potvrzeno. Skupina pacientů byla vybrána na základě doporučení 

jejich ošetřujícím fyzioterapeutem v léčebném zařízení s důrazem na nutnost přítomnosti 

strukturálních změn na páteři. Tato skutečnost již nebyla následně ověřena pomocí zobrazovacích 

metod, neboť by se tím výrazně zvýšila časová i finanční náročnost studie. U kontrolní skupiny 

také nebyla nepřítomnost strukturálních změn ověřena zobrazovacími metodami, probandi byli 

vybráni pouze na základě nepřítomnosti klinických projevů. I přesto se lze domnívat, že rozdělení 

do skupin bylo správné, minimálně na základě klinických obtíží hodnocených v dotazníku YSQ. 

Porovnání výsledku dotazníku u obou skupin jasně ukazuje jejich rozdílnost, která byla i statisticky 

potvrzena t testem. 

 Všichni probandi byli vyšetřeni stejně, jednou fyzioterapeutkou za použití posuvného 

kalibrovaného měřidla. Ověření místa pro přiložení měřidla bylo provedeno palpací. Pro větší 

přesnost určení vzdálenosti mezi jednotlivými kostěnými strukturami by bylo možné využít 

zobrazovacích technik RTG nebo CT, což opět není ve finančních ani časových možnostech studie 

k diplomové práci a výrazně by se tím snížil počet probandů zařazených do studie. Vyšetřovaní 

byli obeznámeni s průběhem vyšetření, cílem studie a podepsali informovaný souhlas. Studie 

nebyla zaslepená, avšak vzhledem k povaze zkoumaných parametrů se domnívám, že tento fakt 

by neměl nijak zásadně ovlivnit naměřené výsledky. 

 Otázkou také zůstává výběr kontrolní skupiny. Je poměrně náročné sehnat tak velkou 

skupinu jedinců odpovídající věkem i BMI bez bolestí dolní části zad. Většina probandů kontrolní 

skupiny byla vybrána z osob docházejících na cvičení pro seniory, což mohlo způsobit, že 

kontrolní skupina nebyla dostatečně reprezentativní a zahrnovala pouze určitou svým způsobem 

specifickou skupinu lidí. Pokud však vycházíme z předpokladu, že naměřené antropometrické 

parametry jsou dány posturální ontogenezí v dětství, neměl by tento fakt ovlivnit kvalitu výsledků. 
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 K určení, že jsou skupiny homogenní byl použit t test, případně chí kvadrát test. Stejný 

statistický prostředek byl využit k porovnání rozdílu v odpovědích na dotazník YSQ a zhodnocení 

vzdáleností A i B vzhledem k tělesné výšce mezi skupinami. Pro přesnější statistické vyjádření 

byla následně ještě použita binární logistická regrese, která určila pravděpodobnost výskytu LBP 

v závislosti na délce jednotlivých vzdáleností. Použitý dotazník Young spine questionnaire 

vytvořili Lauridsen a Hestbaek (Lauridsen a Hestbaek, 2013) a byl vybrán, jelikož je 

standardizovaný a současně velmi přehledný a jednoduchý na zpracování. Vyvinut byl především 

pro posuzování bolesti zad u adolescentů, z toho důvodu byly některé otázky vynechány. Dotazník 

pokládá odděleně otázky na frekvenci bolesti krční, hrudní a bederní páteře a její intenzitu hodnotí 

pomocí vizuálně analogové škály. Použití dotazníku jsem zaznamenala v dánské studii (Aartun, 

Hartvigsen, Wedderkopp a Hestbaek, 2014), kde autor hodnotil bolest zad u dětí ve věku 11–13 

let po dobu dvou let. V naší studii byl dotazník použit k posouzení rozdílu mezi jednotlivými 

skupinami, tedy odlišným způsobem než ve studii dánské, kde probandi vyplňovali dotazník na 

začátku a na konci studie. 

5.2 Diskuze k hypotéze 1 

 Výsledek měření vzdálenosti fossa jugularis – proc. xiphoideus považuji za 

nejzajímavější zjištění celé práce, neboť se jedná o vzdálenost určující pouze délku sternální kosti. 

Není možné tuto vzdálenost ovlivnit při měření polohou pacienta nebo použitím měřící techniky. 

Považuji tento výsledek také za nejlépe replikovatelný do dalších studií. 

 Délka sterna je předmětem zkoumání mnoha zahraničních studií. Jedná se o studie 

kardiologické (Marcus, Huges, Barrios a Borgstrom, 2018; Day, Oliva, Krupinski a Marcus, 

2015), kdy je cílem z délky sterna přesně určit čtvrtý a pátý mezižeberní prostor pro správné 

umístění elektrody EKG. Antropologické a forenzní studie (García-Parra, Pérez Fernández, 

Djorojevic, Botella a Alemán, 2014; Yammine a Assi, 2017; Saraf, Kanchan, Krishan, Ateriya a 

Setia, 2018; Marinho, Almeida, Santos a Cardoso, 2012; Weaver et al., 2014) se zaměřují na 

sexuální dimorfismus a určení tělesné výšky z délky sterna. Nebyla nalezena žádná studie 

hodnotící délku sterna v asociaci s LBP. 

 Většina studií (Hatfield, Gross, Glazer a Martel, 1984; Bayaroğullari et al., 2013; Weaveret 

al., 2014; Day et al., 2015) hodnotila délku, případně tvar sterna pomocí CT, forenzní 

antropometrické studie (Marinho et al., 2012; Saraf et al., 2018; García-Parra et al., 2014) 

používaly měření kaliperem na sternu vyňatém z těla při pitvě, případně na kostěných ostatcích 
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uložených v depozitáři. Studie Marcuse (Marcus et al., 2018) hodnotila délku sterna pomocí CT, 

které srovnávala s klinickým měřením posuvným měřidlem, kdy došla k závěru, že výsledky jsou 

shodné, a tedy je měření posuvným měřidlem dostačující ke zhodnocení délky sterna. Elias (Elias 

et al., 2008) používal ke změření délky sterna pásovou míru. 

 Bohužel není možné porovnat výsledky našeho měření s většinou zahraničních studií, 

neboť v této práci byla měřena délka celého sterna, včetně processus xiphoideus, zatímco mnohé 

zahraniční studie (García-Para et al., 2014; Saraf et al., 2018; Bayaroğullari et al., 2013; Weaver et 

al., 2014) pracují pouze s délkou manubria a mezosterna. Marinho (Marinho et al., 2012) došla 

k závěru, že neexistuje jasná korelace mezi délkou sterna a tělesnou výškou, oproti tomu Yammine 

(Yammine a Assi, 2017) našel korelaci mezi celkovou délkou sterna a tělesnou výškou u mužů 

44 % a u žen 55 %. 

 Zajímavé je porovnání hodnot délky sterna mezi jednotlivými studiemi, kdy Marinho 

(Marinho et al., 2012) uvádí průměrnou délku sterna 20, 4 cm u osob s průměrnou tělesnou výškou 

168 cm, tedy délka sterna představuje 12, 14 % z tělesné výšky, což je méně než naše výsledky 

skupiny pacientů. Oproti tomu Day (Dayet al., 2015) uvádí průměrnou délku sterna 32 cm u 

probandů s tělesnou výškou 172, 7 cm, tedy délka sterna představuje 18, 53 % z tělesné výšky, 

což je značně více než v naší skupině kontrol. Vysvětlení by mohlo být pravděpodobně v rozdílné 

metodě měření (kaliper u první a CT u druhé) obou studií. Jediná nalezená studie používající 

posuvné měřidlo (Marcus et al., 2018) bohužel neudává tělesnou výšku pacientů, ani kompletní 

data naměřených délek sterna, pouze rozmezí délky sterna 15-26 cm, což by mohlo odpovídat 

mnou změřeným výsledkům. 

V praktické části této diplomové práce byla nalezena jasná korelace mezi délkou sterna a 

LBP. Díky tomu můžeme potvrdit hypotézu 1. Výsledek binární logistické regrese udává, že každý 

procentní bod, o který je délka sterna vůči tělesné výšce větší, snižuje riziko LBP o 80 %. Jak již 

bylo uvedeno, délka sterna je velmi variabilní, to může být způsobeno i faktem, že jeho osifikace 

probíhá několik let. Čihák (Čihák, 2001) uvádí, že plná osifikace sterna může proběhnout až mezi 

40. a 60. rokem života. 

Jak bylo zmíněno v teoretické části, tvar hrudníku se výrazně mění v průběhu prvních dvou 

let života, pravděpodobně to je následek posturální ontogeneze s postupnou vertikalizací. Pokud 

dítě v tomto období nezvládne správně koordinovaně aktivovat ISS, může to vést k vadnému 

držení těla, doprovázeným LBP v dospělosti. Tah svalů působící na sternum pak není dostatečný, 

neboť je hrudník držen v kraniálnějším postavení, což má pravděpodobně za následek kratší 
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sternum u osob s LBP oproti kontrolní skupině. Kolář (Kolář, 2009) popisuje tzv. soudkovitý tvar 

hrudníku, který doprovází vertebrogenní obtíže, neboť jeho trvalé inspirační postavení a ventrální 

uložení zadních úhlů dolních žeber neumožní dostatečný nitrobřišní tlak. Právě trvalé inspirační 

postavení a s ním spojená výše uložená bránice bude hlavním důvodem ke kratší délce sterna u 

osob s LBP. 

V porovnání s výsledky mého měření je zajímavý i výsledek studie (Elias et al., 2008), kde 

byla měřena délka sterna u více než 10 000 adolescentů a současně byla u některých 

diagnostikována Scheuermannova choroba. Výsledky studie jasně ukazují, že u dětí s pozitivním 

nálezem byla délka sterna kratší, i přes to, že průměrná tělesná výška byla u této skupiny větší. 

Autor studie se domnívá, že důvodem ke kratšímu sternu, budou primární mechanické síly vedoucí 

k dřívější fúzi sternálních segmentů. Tento závěr poukazuje na fakt, že délka sterna může být 

ovlivněna i později během vývoje a růstu. U pacientů s LBP předpokládáme, že délka sterna byla 

ovlivněna posturální ontogenezí již v prvním roce života, což není v rozporu s autorovými závěry. 

Ovšem vzhledem k tomu, že u pacientů s LBP nebyla testována schopnost posturální stabilizace, 

nemůžeme s jistotou tvrdit, že délka jejich sterna byla ovlivněna nedostatečnou posturální 

stabilizací v průběhu vývoje. 

5.3 Diskuze k hypotéze 2 

 Nepodařilo se nám nalézt studie zabývající se vzdáleností mezi proc. xiphoideus a 

symfýzou, tudíž naměřené výsledky nemáme s čím porovnat. S největší pravděpodobností bude 

vysvětlení odlišnosti této vzdálenosti u skupiny pacientů a kontrolní skupiny v držení těla a kvalitě 

integrovaného stabilizačního systému páteře. Stejně jako u první vzdálenosti, předpokládáme u 

skupiny pacientů s LBP inspirační postavení hrudníku, anteverzi pávne a zvětšení bederní lordózy, 

což má za následek prodloužení vzdálenosti mezi proc. xiphoideus oproti kontrolní skupině. 

 Bylo provedeno mnoho studií (Youdas, Garrett, Egan a Therneau, 2000; Nourbakhsh a 

Arab, 2002; Laird, Gilbert, Kent a Keating, 2014; Król, Polak, Szczygieł, Wójcik a Gleb, 2017) 

zkoumajících vliv zvětšené bederní lordózy a anteverze pánve na LBP, avšak nebyla nalezena 

statisticky významná závislost. Studie (Vismara et al., 2010) zkoumající vliv obezity u žen s LBP 

nalezla statisticky významnou závislost mezi větší anteverzí pávne a bederní lordózou u obézních 

pacientek s LBP, narozdíl od obézních žen bez LBP. Oproti tomu metaanalýza autora Chun (Chun, 

Lim, Kim, Hwang a Chung, 2017) došla k závěru, že u pacientů s LBP je bederní lordóza 

statisticky významně zmenšena oproti populaci bez LBP. Nutno také podotknout, že všechny 
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zmiňované studie měřily velikost bederní lordózy ve stoji, zatímco naše měření probíhalo v leže 

na zádech. Právě poloha vyšetřovaných mohla výsledek ovlivnit, neboť nedostali žádnou 

instruktáž, jak si lehnout. Pouze byli požádáni o leh na zádech s extendovanými dolními 

končetinami. Je možné, že při opakovaném měření by nebyla vzdálenost naměřena vždy stejně, 

neboť by si mohl proband lehnout jinak a například nevědomky více nebo méně podsadit pánev. 

Na druhou stranu byli všichni probandi instruováni stejně a změřeni při prvním lehnutí na záda. 

 V porovnání skupin pomocí t testu vyšel statisticky významný rozdíl ve vzdálenostech, 

tedy můžeme potvrdit i hypotézu 2. Binární logistická regrese nalezla závislost mezi vzdáleností 

B a LBP menší, než u vzdálenosti A, ale stále statisticky významnou. Každý procentní bod, o který 

byla vzdálenost proc. xiphoideus – symfýza delší, byl spojen s 54 % rizikem LBP. Menší závislost 

druhé vzdálenosti si můžeme vykládat právě na příkladu již zmíněných studií, neboť u pacientů 

s LBP můžeme místo zvětšené bederní lordózy pozorovat i bederní lordózu vyhlazenou. To ovšem 

nic nemění na skutečnosti, že i u těchto pacientů bude pravděpodobně nedostatečná stabilizace 

bederní páteře pomocí integrovaného stabilizačního systému. To také potvrdil Youdas (Youdas et 

al., 2000), který oproti předpokladu nenalezl korelaci mezi LBP a velikostí bederní lordózy, avšak 

u pacientů s LBP byla signifikantně slabší síla ventrální muskulatury než u kontrolní skupiny. Pro 

další studie by bylo zajímavé zhodnotit i kvalitu ISS u obou vyšetřovaných skupin společně 

s antropometrickými parametry. 

5.4 Diskuze k hypotéze 3 

 Diastázu m. rectus abdominis u pacientů s LBP hodnotila studie Doubkové (Doubková et 

al., 2018). Byla použita stejná metodika vyšetření a výběru pacientů, můžeme tedy výsledky 

s velkou přesností porovnat. Obě studie měly větší zastoupení žen než mužů, na rozdíl od studie 

Doubkové se v naší práci shodovala u obou vyšetřovaných skupin i hodnota BMI. Dospěly jsme 

ke shodnému počtu osob s diastázou u kontrolní skupiny, avšak mezi našimi pacienty s LBP byla 

diastáza přítomna u 24 probandů z 60 (40 %), zatímco u zmíněné autorky byla diastáza přítomna 

u 11 z 55 (20 %). Tento výsledek si vysvětluji spíše jako náhodný. Abychom mohli zhodnotit, 

který výsledek lépe odpovídá celkovému zastoupení v populaci, bylo by třeba provést studii 

s mnohem větším množstvím probandů. Při hodnocení žen a mužů zvlášť se obě studie shodují na 

větší provázanosti mezi diastázou a LBP u mužů než u žen přesto, že v naší studii nebyl rozdíl 

statisticky významný. Domnívám se, že tento výsledek ukazuje, že u mužů je diastáza častěji 

způsobena nekvalitní stabilizací trupu, zatímco u žen je ovlivněná více faktory, především 

těhotenstvím. 
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 Překvapivé je, že většina probandů, kterým byla diastáza diagnostikována, si jí nikdy před 

tím nevšimla, nebo ji nepovažovala za něco nepřirozeného. Předpokládali jsme, že si probandi 

budou diastázu uvědomovat, ačkoliv často neznají vyvolávající příčinu. V tomto ohledu se 

výsledky naší práce shodují s poznatky Oplové (Oplová a Palaščáková Špringrová 2006), která 

došla ke stejným závěrům. Probandi její studie také v naprosté většině případů o přítomnosti 

diastázy nevěděli. Na rozdíl od autorky jsme se ale nesnažili cílenými otázkami přimět probandy 

ke zjištění pravděpodobné vyvolávající příčiny. Z šesti probandů, kteří se domnívali, že znají 

vyvolávající příčinu uvedly čtyři ženy těhotenství. 

 Pro další studie by bylo přínosné zaměřit se pouze na mužskou populaci s diastázou a 

hodnotit její korelaci s LBP. Také by bylo výhodné u všech probandů hodnotit i kvalitu posturální 

stabilizace a získané výsledky porovnat s přítomností LBP, diastázy a měřených 

antropometrických parametrů.  
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ZÁVĚR 

 V první části této diplomové práce bylo cílem přinést přehled komplexních poznatků o 

bolestech dolní části páteře, její prevalenci, epidemiologii a etiologii. Dále zde byl popsán 

optimální posturálně-lokomoční vývoj v prvním roce života se zaměřením na stabilizační funkci 

páteře a možné morfologické následky, pokud vývoj optimálně neproběhne. Poslední část 

teoretického přehledu se věnuje významu integrovaného stabilizačního systému páteře u osob 

s bolestí v dolní části zad. 

 Praktická část porovnávala antropometrické parametry trupu u skupiny 60 pacientů 

s bolestí v dolní části zad s pohlavím, věkem i BMI odpovídající kontrolní skupinou bez bolesti. 

Homogenita obou skupin byla statisticky potvrzena. Skupina pacientů musela splňovat podmínku 

přítomnosti degenerativního nálezu na páteři a bolest trvající alespoň 6 měsíců. Aby byl rozdíl 

mezi skupinami v tomto ohledu signifikantní, vyplnili všichni probandi studie dotazník Young 

spine questionnaire. Byl nalezen statisticky významný rozdíl mezi výsledky skupiny pacientů a 

zdravých probandů v celkovém skóre dotazníku i při posouzení otázek jednotlivě. 

 Prvním porovnávaným parametrem byla délka hrudní kosti. Dvě statistické metody 

potvrdily signifikantní rozdíl v délce hrudní kosti u pacientů s LBP oproti kontrolní skupině. Pro 

přesnější výsledek byla použita hodnota vyjadřující procentuální zastoupení délky hrudní kosti 

vzhledem k tělesné výšce probanda. I tak byl výsledek mezi skupinami statisticky významný a 

byla potvrzena hypotéza, že pacienti s LBP mají kratší sternum vzhledem k tělesné výšce než 

kontrolní skupina. 

 Druhý posuzovaný parametr, byla vzdálenost mezi proc. xiphoideus a symfýzou. 

Vzdálenost byla posuzována stejně jako délka hrudní kosti. I u této vzdálenosti jsme mohli 

statisticky potvrdit hypotézu, že u pacientů s LBP je tato vzdálenost delší, vzhledem k tělesné 

výšce než u kontrolní skupiny. Signifikantní rozdíl mezi skupinami byl i v přítomnosti diastázy 

břišních svalů. U skupiny pacientů byl výskyt diastázy častější než u kontrolní skupiny.  

 V praktické části jsme se snažili ukázat na rozdílné antropometrické parametry trupu u 

pacientů s LBP oproti kontrolní skupině, což se nám podařilo. Kromě diastázy břišních svalů tyto 

parametry nebyly v konsekvenci s LBP porovnávány. Pro potvrzení výsledků této studie je 

zapotřebí rozsáhlejší výzkum, hodnotící antropometrické parametry, případně v korelaci nejen na 

LBP ale i schopnost posturální stabilizace pomocí integrovaného stabilizačního systému páteře.  
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PŘÍLOHY 

Příloha 1 – Anamnestický dotazník 

 

 

Anamnestická data 

 Jméno a příjmení: 

 Rok narození: 

 Váha:    Výška:    Věk: 

Pohlaví: 

  

 

Svým podpisem uděluji Barboře Havlíčkové souhlas s anonymním zpracováním mých údajů 

v rámci diplomové práce.  

 

     Podpis: 
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Příloha 2 – Dotazník Young spine questionnaire 

Jméno a příjmení______________________________  

 

Tento dotazník se zabývá oblastí zad a krku. K vyplnění použijte prosím pouze křížky (x). Pokud žádná z 

možností nevyhovuje, zaškrtněte nejbližší odpověď. 

1. Oblast krku je zobrazena na obrázku  

 

 

 

 

 

   Pohled zezadu  

1a.  Máte bolesti krku?  Často                                3    

 Jednou za čas                   2 

 Jednou nebo dvakrát        1 

 Nikdy                               0 

 

 

1b.  Měl/a jste bolesti krku poslední týden?  Ano      1 

 Ne        0 
 

1c.  Měl/a jste bolesti krku dnes?  Ano      1 

 Ne        0 
 

 

 

 

 

 

 

 

Krk 



63 

 

Obličeje zobrazují intenzitu bolesti. Rozsah bolesti je od “Žádná bolest” po “Největší bolest”. 

1d. Zaškrtněnte křížkem (x) obličej, který vystihuje intenzitu bolesti vašeho krku, ve chvíli největších obtíží. 

  

Žádná bolest     Největší bolest 

      

          0                           1                           2                         3                        4                   5  
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2. Střed zad je zobrazen na obrázku.  

 

 

 

     Pohled zezadu  

2a.  Máte bolesti střední části zad?  Často                                3    

 Jednou za čas                   2 

 Jednou nebo dvakrát        1 

 Nikdy                               0 

 

 

  

2b.  Měl/a jste bolesti střední části zad poslední týden?  Ano     1 

 Ne       0 

2c.  Měl/a jste bolesti střední části zad dnes?  Ano      1 

 Ne        0 
 

2d. Zaškrtněnte křížkem (x) obličej, který vystihuje intenzitu bolesti střední části zad ve chvíli největších 

obtíží. 

Žádná bolest     Největší bolest 

      

          0                            1              2             3                       4                       5  

Střed zad 
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3. Dolní část zad je zobrazena na obrázku.  

 

 

 

     Pohled zezadu  

3a.  Máte bolesti dolní části zad?  Často                                3    

 Jednou za čas                   2 

 Jednou nebo dvakrát        1 

 Nikdy                               0 

 

 

  

3b.  Měl/a jste bolesti dolní části zad poslední týden? Ano     1 

 Ne      0 
 

3c.  Měl/a jste bolesti dolní části zad dnes?  Ano     1 

 Ne       0 
 

3d. Zaškrtněnte křížkem (x) obličej, který vystihuje intenzitu bolesti dolní části zad ve chvíli největších obtíží 

Žádná bolest     Největší bolest 

      

          0                       1                  2                        3                       4                    5  

Dolní část zad 
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4. Rekreace a léčba  

4a. Donutila vás někdy bolest zad nebo krku přestat dělat sportovní 

aktivitu? 

 Často                                3    

 Jednou za čas                   2 

 Jednou nebo dvakrát        1 

 Nikdy                               0 

  

 

4b. Musel/a jste kvůli bolestem zad nebo krku navštívit 

doktora/chiropraktika/fyzioterapeuta?? 

 Často                                3   

 Jednou za čas                   2 

 Jednou nebo dvakrát        1 

 Nikdy                               0  

  

 

 


