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Abstrakt 

Tématem práce byl mechanismus biomechanických a neurofyziologických účinků 

kloubních mobilizací a manipulací, které popisujeme v teoretické části. 

Pro lepší pochopení problematiky popisujeme i funkční patologii, především funkční 

kloubní blokádu a její teorie vzniku. Praktická část se skládá ze dvou složek: 

výzkum a kazuistika. Při výzkumu jsme se snažili zachytit efekt kloubní manipulace 

na rozsah (°), pohyblivost (°) a délku (mm) bederní páteře u 25 zdravých jedinců pomocí 

Spinal Mouse. Probandi prošli celkem třemi měřeními a vyšetřením hypermobility 

páteře. Vyplnili Oswetry dotazník (verze 2.1a). V oddělené místnosti 

jsme mezi 1. a 2. měřením vyšetřili kloubní vůli. Následně mezi 2. a 3. měřením 

jsme u indikovaných jedinců provedli manipulaci bederní páteře. U zmobilizované 

skupiny dochází v Matthiass testu k průměrnému prodloužení délky 

o 8,9 mm (SD ± 8 mm) u normomobilních jedinců, u hypermobilních se domníváme, 

že dochází ke zkrácení o 3,5 mm (SD ± 5 mm). V kontrolní skupině se u normomobilních 

délka zkracuje průměrně o 0,2 mm (SD ± 2 mm), u hypermobilních také dochází 

ke zkrácení o 0,1 mm (SD ± 8 mm).   Při porovnání hodnot normomobilních jedinců 

získáváme p= 0,001 a d= 2.35, u hypermobilních p= 0,485 a d= 0.53. Ve zbylých 

pozicích a parametrech jsme nenašli žádnou korelaci s proběhlou manipulací. 

Domníváme se, že odstraněním kloubních blokád otevíráme terapeutické okno 

pro intervenci. V kazuistice uvádíme pacienta s bolestí pravého ramenního pletence, 

u kterého primární příčinnou obtíží byla proběhlá distorze levého hlezna. 

Následnými terapiemi došlo k výraznému snížení bolesti a zvýšení rozsahu.  
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Abstract 

The topic of this thesis was the mechanism of biomechanical 

and neurophysiological effects of joint mobilisations and manipulations, 

which we describe in the theoretical part. For better understanding of the issue we also 

describe a functional pathology, especially a functional joint blockage and its theories 

of origin. The practical part consists of two components: research and case study. 

During the research, we tried to capture the effect of spinal manipulation on the range (°), 

mobility (°) and length (mm) of the lumbar spine in 25 healthy individuals using Spinal 

Mouse. The probands went through three measurements and examination of the spine 

hypermobility. They filled out the Oswestry questionnaire (version 2.1a). In a separate 

room, we examined the joint play between the 1st and 2nd measurements. Subsequently, 

between the 2nd and 3rd measurements, we used spinal manipulation in the indicated 

individuals. In the mobilized group, in the Matthiass test, there is an average extension 

of a length of 8.9 mm (SD ± 8 mm) for normomobile individuals, for hypermobile it is 

shortening by 3.5 mm (SD ± 5 mm). In the control group, the average length is shortened 

by 0.2 mm (SD ± 2 mm), for hypermobile it is also reduced by 0.1 mm (SD ± 8 mm). 

When comparing the values of normomobile individuals we obtain p= 0.001 and d= 2.35, 

for hypermobile p= 0.485 and d= 0.53. In the remaining positions and parameters, 

we found no correlation with spinal manipulation. We believe that by removing joint 

blockages, we open therapeutic window for intervention. In the case study, we present 

a patient with right shoulder pain, in which the primary cause was sprained left ankle. 

Follow-up therapies significantly reduced pain and increased range of motion. 
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Functional joint blockage, functional pathology, functional disorders, 

segmental dysfunction, Spinal Mouse 
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Seznam použitých zkratek 

AC – akromioklavikulární 

ANS – autonomní nervový systém 

CTh – cervikothorakální 

DK/DKK – dolní končetina/y 

FKB – funkční kloubní blokáda 

FPPS – funkční poruchy pohybového systému 

HAZ – hyperalgická kožní zóna 

HK/HKK – horní končetina/y 

Lp – bederní páteř 

m. – musculus 

ODI – Oswetry dotazník 

PIR – postizometrická relaxace 

RI – technika reciproční inhibice 

RZ – reflexní změny 

SD – směrodatná odchylka 

SM – Spinal Mouse 

SMS – senzomotorická stimulace dle Jandy 

SSSH – synkinetická sagitální segmentová hypermotilita 

Thp – hrudní páteř 

TrP/TrPs – Trigger Point/s 

VRL – Vojtova reflexní lokomoce
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1 Úvod 
 

Kloubní mobilizace a manipulace jsou součástí mnoha konceptů zabývajících 

se manuální terapií. Patří do základní výbavy fyzioterapeutů, osteopatů, chiropraktiků 

a dalších vyškolených zdravotníků. Jejich účinky jsou stále zkoumané, proto hlavním 

cílem v teoretické části této práce je seznámit čtenáře s nejpoužívanějšími teoriemi, 

principy a účinky jak z pohledu české rehabilitace, tak z pohledu zahraničních autorů. 

Pro lepší náhled do problematiky v následujících stránkách popisujeme funkční patologii, 

a především funkční kloubní blokádu (FKB) a její teorie vzniku, které považujeme 

za zásadní pro pochopení účinků mobilizací a manipulací.  

Dále se snažíme popsat vyšetření kloubní vůle a práci s fenoménem bariéry 

i podle autorů, kteří nejsou v tuzemsku příliš známi. Také chceme ukázat škálu technik, 

jenž si může terapeut vybrat při odstraňování funkčních kloubních blokád. 

Téma práce jsme zvolili z důvodu osobní zkušenosti, zároveň jako reakci 

na chiropraktická videa na sociálních sítích, kde kloubní manipulace mají 

často až zázračné účinky, což považujeme minimálně za podivné. V teoretické části 

chceme ukázat komplexní pohled na danou problematiku, též reálnou účinnost technik 

a jejich délku účinku.  

Jedním z našich cílů je čtenáře obohatit o některé nové poznatky, které zatím nejsou 

uvedeny v tradičních českých učebnicích zabývajících se manuální medicínou. 

Zároveň jsme chtěli upozornit na některá užívaná tvrzení, která už byla vědecky 

vyvrácena nebo nejsou podporována.  

Funkční patologie je založena na subjektivních dojmech a nálezech terapeuta, 

proto její interpretace a objektivizování jsou velmi náročné. Z tohoto důvodu se klinické 

výsledky obtížně přenášejí do dnes především preferované Evidence-Based Medicine, 

proto se v praktické části pokoušíme najít neinvazivní a jednoduché přístrojové vyšetření, 

které by mohlo objektivizovat funkční kloubní blokádu a mechanické účinky manipulací.   
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1.1 Cíle práce 

 

Cílem teoretické části by mělo být zpracování biomechanických 

a neurofyziologických účinků kloubních mobilizací a manipulací. Dále bychom chtěli 

zpracovat funkční patologii, především funkční kloubní blokádu. Cílem bude zjistit, 

které účinky a teorie jsou vědecky potvrzené, vyvrácené nebo pouze domněnkou. 

V praktické části chceme zjistit, jestli neinvazivní vyšetření pomocí zařízení 

Spinal Mouse zachytí změny rozsahu pohybu, délky a pohyblivosti bederní páteře 

po provedené rotační manipulaci. Tímto měřením bychom mohli také zjistit, 

jestli hodnoty ze Spinal Mouse korespondují s nálezy palpačního vyšetření. Dále v práci 

bude uvedena zpracovaná kazuistika. Celkově bychom chtěli ukázat problematiku 

objektivizace funkční patologie, ale i její klinickou významnost. 
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2 Teoretická část 

2.1 Nocicepce 

Nocicepce je schopnost nervové soustavy reagovat na škodlivý signál, 

který by mohl způsobit poškození tkáně. Hlavní složkou k zachycení tohoto impulsu 

slouží nociceptory, což jsou polymodální receptory reagující na mechanické, chemické 

a teplotní podněty. Zde bychom chtěli zmínit i podskupinu tzv. tichých nociceptorů, 

které nereagují na žádnou modalitu kromě zánětu [1].  

Nocicepce neznamená bolest, aby došlo ke vzniku nociceptivní bolesti, musí být 

impuls dostatečné intenzity nebo musí dojít k sumaci nociceptivních podnětů [2]. 

Pro pochopení funkčních poruch pohybového systému (FPPS) autoři nejčastěji 

pracují s podkladem v nociceptivním dráždění. Toto tvrzení podporují i zahraniční studie 

zabývající se histologií tkání, protože nociceptory najdeme ve svalech [3, s. 122], kůži, 

kloubních pouzdrech, kostech [4]  a fasciích [5]. Každý nociceptivní impuls vyvolává 

reakci muskuloskeletálního aparátu, vyjádřenou změnou postury či držení jednotlivých 

segmentů. Tato znalost nám umožnuje diagnostikovat poruchu dříve, než se manifestuje 

ve formě bolesti [6, s. 634]. 

2.2 Reflexní změny 

Reflexní změny (RZ) jsou reakcí na přetížení určité části pohybového 

nebo vnitřního systému z tkáně inervované stejným nervovým kořenem. To znamená, 

že tkáně anatomicky nesousedící se můžou navzájem ovlivňovat. Reflexní změny 

upozorňují na možný vznik funkční nebo strukturální poruchy. Vyvolanou odpověď 

dělíme podle postižené etáže na svalově-fasciovou, vazivově-kloubní 

a kůže-podkoží [7, s. 18]. Reflexní změny vznikají při poruchách posturálního 

a pohybového systému nebo při onemocnění vnitřních orgánů na podkladě 

patologické aferentace [8, s. 17-18; 9, s. 56-57].  

Svalově-fasciová etáž má tři úrovně, na kterých může vzniknout reflexní změna 

až FPPS. První úroveň zahrnuje kontraktilní vlákna (myofibrila), reflexní změnami jsou 

vnitřní inkoordinace a svalový hypertonus. První zmíněná RZ často souvisí i s poruchou 

metabolismu acetylcholinu [10, s. 94], do této kategorie řadíme Taut band, Tender point 

a Trigger point (TrP). Mezi odborníky se liší zařazení Taut bandu 
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jako samostatné RZ [10, s. 60] nebo jako součást svalového 

spoušťového bodu (TrP) [6, s. 640]. Nekontraktilní část svalů je druhou úrovní této etáže, 

RZ vznikají díky změnám ve viskoelasticitě těchto tkání. Pokud je podrážděn sympatikus 

dojde ke snížení hydratace kyseliny hyaluronové, což se projeví gelifikací 

(přilepení vazivových struktur), tím svalové snopce mezi sebou ztrácí skluznost. 

Poslední třetí úrovní jsou fascie, jejich RZ se vyznačuje ztrátou skluznosti a změnou 

proprioceptivní funkce [7, s. 26-28; 11].  

Pro vazivově kloubní etáž jsou typické dvě RZ: kloubní hypermobilita a funkční 

kloubní blokáda (FKB). Kloubní hypermobility musíme rozdělit podle podkladu, 

čímž myslíme, jestli jde o generalizovaný typ, nebo lokální patologický. 

U generalizované hypermobility nedochází jen ke zvětšení rozsahu kloubní pohyblivosti, 

ale také ke vzniku kloubní instability, což má za následek větší náchylnost ke vzniku 

FPPS. Tento typ je působen poruchou neurologickou nebo onemocněním pojivových 

tkání [12, s. 309; 8, s. 48]. U lokálního patologického typu musíme určit, jestli jde 

o primární nebo sekundární (kompenzační) hypermobilitu. Druhá zmíněná se vyskytuje 

často právě v sousedství FKB a může dráždit okolní nociceceptory, které mohou vyústit 

v bolest pacienta [7, s. 40]. Pouze kompenzační typ můžeme označit za RZ. 

Na etáži kůže-podkoží se RZ projevují zvýšenou potivostí, 

zvýšeným dermografismem, taktilní hyperestezií a zvýšeným napětím kůže a podkožního 

vaziva. Typickou formou je hyperalgická kožní zóna (HAZ), jejíž dlouhodobé 

přetrvávání může způsobit gelifikaci podkožního vaziva, tím sníženou pohyblivost 

a posunlivost, což může mít za důsledek narušení svalové souhry [13, s. 28]. 

2.3 Funkční poruchy pohybového systému 

Pro objasnění funkčních poruch musíme rozumět pojmu porucha funkce, 

který se často zaměňuje právě s FPPS, i když jde o slovo nadřazené. Toto označení 

zahrnuje všechny změny funkce dané tkáně, k nimž došlo jak strukturální, tak i funkční 

příčinou. Vůči tomu FPPS lze popsat jako reverzibilní patologickou změnu chování 

určité tkáně nebo segmentu bez patomorfologického nálezu. To má za výsledek, 

že funkce dané tkáně se liší od optima [14].  
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Chronická FPPS se může časem stát poruchou strukturální, jenž je nadále 

provázená poruchou funkce. Hranice mezi reflexní změnou a funkční poruchou může být 

často velmi nejasná z důvodu úzkého propojení, přesto se snažíme FPPS definovat 

jako klinickou manifestaci RZ [15]. 

Musíme si uvědomit, že některé FPPS v určitém segmentu mohou plnit ochrannou 

či obrannou funkci s cílem omezit nociceptivní dráždění. Poruchy funkce nelze jenom 

dávat do souvislosti s izolovaným segmentem, důležitým aspektem je i celkový vliv 

na sousední a vzdálené segmenty, tím myslíme vznik řetězení FPPS 

a jejich vliv na posturu jedince [16]. 

2.4 Funkční kloubní blokáda 

Funkční kloubní blokáda je termínem označujícím reverzibilní omezení rozsahu 

pohybu v daném kloubu se ztrátou kloubní vůle, ale bez patomorfologických 

změn [8, s. 29-31]. V kontextu FKB páteře celkový pohyb nemusí být zmenšený 

z důvodu lokální kompenzační hypermobility sousedních segmentů [17]. 

Označení FKB se používá hlavně v tuzemské literatuře. V rámci světových 

publikací se můžeme setkat s názvy jako: manipulable subluxation, joint fixation, 

joint dearangment, osteopathic lesion, somatic dysfunction [18]. Klinicky FKB dělíme 

na manifestující (aktivní) a němé. Druhé zmíněné pacientovi nevytvářejí přímý problém, 

ale mohou vyvolávat RZ v ostatních etážích, které časem můžou přejít do klinicky 

manifestujících obtíží [19, s. 123].  
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2.5 Teorie vzniku FKB 

2.5.1 Meniskoidy 

Z teorií o vzniku funkční kloubní blokády se nejčastěji tuzemští autoři přiklání 

k uskřinutí meniskoidů [8, s. 32; 9, s. 48-51]. Tyto struktury lze popsat jako pohyblivé 

výběžky kloubního pouzdra, jejichž volný okraj může zasahovat mezi kloubní plochy 

v rozmezí několika milimetrů [20]. Jejich funkcí by mělo být vyrovnávání nerovností, 

výplň mechanicky prázdných prostorů a ochrana okrajů kloubních ploch při rotačních 

a translačních pohybech, zároveň se meniskoidy podílí na optimálním rozprostření 

synoviální tekutiny v kloubech [21]. 

Mikroskopicky se meniskoidy dělí na tři typy: synoviální, tukové a fibrózní. 

Podle Rychlíkové [9, s. 48-49] všechny tyto složky jsou součástí každého meniskoidu. 

Podle tohoto dělení máme periferní část, která je z tukové tkáně nebo přímo z kloubního 

pouzdra. Střed meniskoidu tvoří synoviální část, bohatá na krevní cévy a obsahující 

nervová zakončení, dobře se přizpůsobuje tlaku. Volná část je tvořena tuhým fibrózním 

vazivem a nereaguje na tlakové změny [9, s. 48-49].  V rámci kloubů lidského těla 

se meniskoidy vyskytují v různých typech (přesněji v rozdílných podílech synovie 

a fibrózního vaziva). U costovertebrálních spojení se podle výzkumů vyskytují hlavně 

synoviální meniskoidy s nervovými zakončeními [22].  

Složení meniskoidů se umí přizpůsobit potřebám daného kloubu. U pacientů 

s chronickými problémy způsobených whiplash syndromem bylo pomocí magnetické 

rezonance zjištěno, že u fasetových kloubů na krční páteři se častěji vyskytují meniskoidy 

fibrózního charakteru [23].  

Samotná teorie o uskřinutí vychází z myšlenky, že při nerovnoměrném pohybu 

v kloubu se působící síly rozloží taky nerovnoměrně, čímž se meniskoidy dostávají 

do nesprávné pozice (Obrázek 1), tím může dojít k uskřinutí v různých částích kloubní 

štěrbiny [9, s. 49]. Kloubní chrupavka se chová jako pevná pružná látka, 

pouze pokud tlaková síla působí krátce, při delším působení mění chrupavka svoje 

tixotropní vlastnosti a stává se tekutější, tím dojde k vytvoření důlku, 

tím se pevný volný okraj meniskoidu zasekne a zároveň dojde ke stlačení nervově 

zásobené synoviální části meniskoidu a následné možné reflexní změně v okolních 

tkáních [8, s. 32; 8]. 
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Významnost této teorie podpořil experiment, který v roce 1968 udělal Lewit. 

Ten u 10 nemocných nalezl blokády krční páteře. Všichni nemocní byli uvedeni 

do hluboké narkózy s úplnou myorelaxací okolního svalstva. U všech byly blokády 

průkaznější a trvaly. Tím se ozřejmilo, že FKB je čistě poruchou kloubu, 

přestože její příčinnou vzniku mohou být ostatní tkáně pohybového systému či vnitřní 

orgány [8, s. 31].  

V rámci výzkumů problematiky uskřinutí meniskoidů bylo vytvořeno minimum 

prací, které by se snažily ozřejmit správnost této teorie. Kos s Wolfem [24] se domnívali, 

že uskřinutí meniskoidu by mohlo způsobovat akutní funkční blokádu, v té době teorii 

nemohli potvrdit z důvodu nedostatečných možností zobrazovacích metod. V roce 2018 

byl Píglovou [25] proveden pokus na 7 pacientech s blokádou krční páteře, 

kterým před a po manipulaci daných blokád byla provedena magnetická rezonance. 

Výsledkem bylo potvrzení teorie pouze u 2 případů. Tím se můžeme domnívat, 

že uskřinutí může být jedním z mechanismů vzniku FKB, ale zároveň tím také nemůžeme 

vyloučit další mechanismy a jejich kombinace [25].  

 

 

 

Obrázek 1. Fyziologická pozice meniskoidu a následné uskřinutí 
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2.5.2 Tixotropie 

Tixotropie je vlastnost biologických (ne-Newtonských) kapalin měnit svoje 

viskoelastické vlastnosti v čase na základě změny působícího tlaku, teploty či pH. 

Tento děj je do jisté míry reversibilní [26]. 

Teorie vychází z předpokladu, že kloubní synoviální tekutinu lze považovat 

za tixotropní látku díky obsahu kyseliny hyaluronové, která umí na sebe vázat molekuly 

vody a tím měnit objem a stlačitelnost dané tkáně. Tato kyselina má v synoviální tekutině 

lubrikační vlastnosti, čímž snižuje třecí síly kloubních ploch a brání 

jejich opotřebení [27; 28]. 

Pokud v kloubu dochází k neoptimálnímu rozložení sil, tak v místě 

aproximačního tlaku dochází ke gelifikaci synoviální tekutiny a změně metabolismu 

kyseliny hyaluronové, tím vzniká adheze kloubních ploch v daném místě, dochází 

ke vzniku omezení translačního pohybu kloubu (=joint play), ale zároveň funkční pohyb 

v kloubu, aktivně proveditelný, může zůstat zachován [7, s. 38; 18].  

Tuto teorii podporuje fakt, že kyselina hyaluronová moduluje nocicepci, 

změna koncentrace ve tkáních může způsobovat prozánětlivé a pronociceptivní prostředí, 

které může vyústit v bolest. Tento princip by mohl dát nový pohled na vnímání FPPS, 

protože změny tixotropie můžeme pozorovat nejen v kloubu, ale i ve svalech, 

fasciích a kůži [29; 27]. 

2.5.3 Subluxace 

Původní znění této teorie bylo, že u funkční kloubní blokády (subluxace) dochází 

k anatomicky patologickému posunu kloubních ploch do extraneutrální pozice 

(kloubní plochy se stále dotýkají), kde manipulace slouží jako repoziční manévr 

do neutrální pozice [30, s. 36]. Toto vysvětlení dosavadní výsledky studií vyvrací, 

subluxace na rentgenových snímcích nebyla u symptomatických 

pacientů zaznamenána [31].  

V pojetí medicíny samotný pojem subluxace neguje danou teorii, protože podle 

definice jde o neúplné vykloubení, kde kloubní plochy se částečně dotýkají, ale zároveň 

dochází k poškození vazů a kloubního pouzdra [34, s. 22]. Toto znění vylučuje základní 

schopnost funkčních poruch, reverzibilnost bez strukturálních poškození okolních tkání 

při včasné terapii. 
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Tato teorie je stále velmi populární mezi chiropraktiky, přestože nemá vědecké 

potvrzení [32]. V roce 2019 byla v Kanadě v provincii Alberta provedena studie ohledně 

používání subluxační teorie chiropraktickými klinikami na jejich webových stránkách. 

Výsledkem studie bylo, že v provincii je 369 klinik, z nichž 324 má URL adresu. 

Z tohoto počtu 121 (33 %) zařízení na svých webových stránkách stále uvádělo 

tuto teorii [33]. 

Přestože od původní teorie moderní chiropraktici upouštějí, stále se v učebnicích 

pro tento obor setkáváme s označením subluxace, kterým označují jak funkční poruchu 

v našem porozumění, tak i medicínský význam slova 

(strukturální porucha) [35, s. 7-8; 30, s. 13]. Z důvodů možných nejasností v rozlišení 

problémů Council on Chiropractic Education [36] ve svých standardech uvádí i nové 

označení, kterým by měla být segmentální dysfunkce.  

2.5.4 Meziobratlové destičky 

V této teorii dochází ke vzniku FKB degenerativními změnami páteře, 

především výhřezy meziobratlových plotének, jež jsou pomocí mobilizace či manipulace 

navráceny do původní pozice [37, s. 61-66]. Tato teorie má tři hlavní úskalí.  

Prvním je samotná manipulace jako léčba výhřezu ploténky, protože není vědecky 

prokázáno, že by manipulace zvládly navrátit ploténku do původní polohy, z výzkumů 

ale vyplývá, že mohou snížit pacientovu bolest [38; 39]. 

Druhým úskalím je výskyt FKB v kloubech, kde se meziobratlové destičky 

nevyskytují. Příkladem můžeme uvést atlantookcipitální nebo Chopartův kloub. 

Třetím problémem teorie je výskyt FKB i u dětských pacientů, u kterých většinou 

nepozorujeme degenerativní změny [40, s. 28-30]. 
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2.5.5 Decentrační teorie  

V konceptu Funkční manuální medicíny podle Tichého [41] se FKB neprojevuje 

omezením celkové pohyblivosti segmentu v jedné ose, ale jejím posunem. 

Hlavní patologií FKB jsou podle tohoto konceptu svaly. Při vzniklém hypertonu 

svalů dochází v antagonistických svalových skupinách díky reciproční inhibici 

k reflexnímu útlumu až hypotonii. Právě tato změna svalových napětí se stává příčinou 

FKB, protože mění rozložení fyziologické bariéry kloubu. V místě hypertonických svalů 

se bariéra přibližuje anatomické, na opačné hypotonické straně dochází k oddálení 

od anatomické bariéry z důvodu jejího odtažení hypertonickými svaly. Proto nedochází 

ke změně celkového rozsahu, ale pouze k vychýlení dané úseče [42, s. 180-189].  

2.6 Příčiny vzniku funkčních kloubních blokád 

2.6.1 Přetížení a nesprávné zatížení  

V rámci lehkých blokád nejčastějším mechanismem vzniku je krátkodobé trvající 

přetížení, nejčastěji vznikající při držení segmentu v neoptimální pozici, 

u kterého dochází k nevyváženému zatížení všech struktur, včetně svalů. 

Díky tomu se zvyšuje aferentace z nociceptorů, jenž vyvolává bolest, která působí 

jako stimul na změnu polohy [9, s. 64].  

U lehkých blokád právě spontánní změna polohy často mobilizuje daný segment 

a tím odstraňuje podnět nocicepce, toto lze pozorovat u delšího sezení, kdy pocit 

diskomfortu až možné bolesti donutí tělo podvědomě ke změně polohy a odstranění 

problému, lze zde mluvit o autoreparačních schopnostech lidského těla. 

Na tomto příkladě je patrné, že nejde o patomorfologický problém, ale funkční, 

tím pádem reverzibilní poruchu [40, s. 30-31]. 

Těžší FKB mohou vznikat na základě delšího času stráveného v neideální pozici 

(např. vědomé setrvání v sedu z důvodu dodělání práce), dlouhodobá sádrová fixace, 

nebo z důvodu špatného pohybového stereotypu (VDT nebo chabé držení), 

kterým dochází k nerovnoměrnému zatížení daných struktur a následnému vzniku 

funkčních poruch [43, s. 5-10]. Pokud dochází k dlouhodobému zaujímání vadného 

asymetrického držení, tak centrální nervový systém se časem přizpůsobí tomuto stavu 

a dané postavení těla zafixuje. To se stává zdrojem potíží a bolestí pohybového 

systému [44, s. 178]. 
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Další možností vzniku jsou náhlé nekoordinované pohyby spojené s nečekaným 

pohybem a rychlou aktivací svalstva, tím dochází ke vzniku neoptimálního zatížení 

kloubu, což má za následek vznik FKB [34, s. 35]. 

2.6.2 Trauma 

Dle Lewita [8, s. 34] definice traumatu je jako zevní síla působící na tělo, jenž je 

schopna porušit strukturu nebo funkci. U této kategorie je náročné posoudit, jestli funkční 

porucha vznikla na základě úrazu nebo jestli šlo o klinicky němou blokádu, 

která se projevila až traumatem. Traumatický typ vzniku se velmi podobá, až splývá 

s přetížením z důvodu rychlého nekoordinovaného pohybu, což vytváří problém 

pro diagnostiku [8, s. 34].  

2.6.3 Reflexní odpověď  

Princip vychází z úzkého vzájemného propojení tkání, jejich reflexních změn 

a možných následných řetězení (Obrázek 2). Důležitou složkou jsou zde poruchy funkce 

způsobené patomorfologickou změnou, protože i ty vytvářejí RZ na jiných etážích 

za účelem obranné či ochranné funkce. Tyto změny se poté mohou klinicky manifestovat 

jako FPPS [45]. Do této kategorie řadíme dále degenerativní onemocnění, záněty tkání 

pohybového sytému nebo poruchy a onemocnění vnitřních orgánů. Zde se bavíme 

o viscerovertebrálních a vertebroviscerálních vztazích [42, s. 247]. 

Například onemocnění vnitřního orgánu ovlivní nejen část paravertebrálních 

svalů se stejným nervovým kořenem, ale také drobné svaly v okolí meziobratlových 

kloubů, proto vzniká nerovnoměrné, tím pádem neoptimální rozložení sil, 

které má za následek vznik funkční kloubní blokády. Zároveň nově vzniklá blokáda 

působí zpětně na paravertebrální svaly, což vyvolává další spasmus, který fixuje 

danou blokádu [9, s. 65-66]. 

Tento příklad vysvětluje propojenost etáží se stejným nervovým zásobením 

a anatomickou blízkostí, ale pro význam úspěšné terapie tento pohled může být 

nedostačující, protože pacient může přicházet s bolestí v anatomicky vzdáleném 

segmentu s rozdílným inervačním kořenem, která vznikla na základě sekundární FPPS 

z důvodu řetězení, protože například onemocnění vnitřního orgánu mohlo vytvořit 

kloubní blokádu, jež způsobila změnu postury a tím vznik neoptimálního lokomočního 

zatížení [6, s. 642-643]. 
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Obrázek 2. Vzájemné propojení tkání, RZ a FPPS na segmentální a centrální úrovni 



Bakalářská práce                       Mechanismus účinků kloubních mobilizací a manipulací 

 

22 

 

2.7 Řetězení funkčních poruch  

Pro správné řešení pacientova problému musí terapeut přijít na primární příčinu 

vzniku řetězce. Ta, jak bylo vysvětleno v předešlých kapitolách, může být funkčního 

i strukturálního původu. Z toho vychází, že v některých případech, abychom vyléčili dané 

zřetězení, musíme nejdříve vyléčit primární onemocnění [42, s. 278-281]. 

Řetězení funkčních poruch, v dnešní době označované též jako generalizace [15], 

je komplexním problémem, na jehož základě funguje funkční patologie pohybového 

systému. Pod tímto označením se nachází systém funkčních poruch, které se manifestují 

a řetězí. Funkční porucha jedné části lokomočního systému se většinou nevyskytuje sama, 

ale častěji s dalšími FPPS stejné i rozdílné etáže [45]. Tyto zřetězené poruchy se mohou 

vyskytovat v oblasti daného segmentu, ale i na vzdálených a zdánlivě nesouvisejících 

místech na těle. V literatuře se můžeme setkat s dvěma pohledy na mechanismus 

generalizace. Prvním je mechanistický výklad, druhým kybernetický [46]. 

Mechanistický vznik řetězení se zakládá na anatomii a biomechanice. V principu 

funkční porucha se šíří do anatomicky blízkých tkání a utváří výsledný řetězec, 

zde se využívá svalově-šlachových smyček, což jsou přesně definované topografické 

manifestace určitých FPPS. Hlavní úloha ve vzniku řetězení v tomto pohledu patří 

sousedícím tkáním, jež se vzájemně ovlivňují. Využití mechanistického principu 

využívají autoři jako Travellová a Mojžíšová. Toto vysvětlení má ale určitý problém, 

typickým znakem generalizace je přeskakování, tím myšlená manifestace bolesti 

a funkčních poruch v anatomicky vzdálených místech od primární poruchy, nebo část 

řetězce se nemanifestuje. Pomocí mechanistického pohledu těžko tento fenomén můžeme 

vysvětlit, protože často nemusíme nalézt anatomickou souvislost mezi funkčními 

poruchami [46]. 

Kybernetický (též neurofyziologický) princip vzniku je založen na CNS a jeho 

řídící složce motoriky. Při pohybové aktivitě lidský mozek automaticky využívá řídících 

programů neboli motorických vzorů na základě aference z proprioceptorů, interoceptorů 

a exteroceptorů. Tyto programy jsou globální, což znamená, že každý pohyb vyvolá 

změnu nastavení segmentů v celém těle pro umožnění daného pohybu.  Při interním 

nebo externím působení patologického faktoru jsou základní pohybové programy 

nahrazeny programem ochranným, jež zabraňuje přetížení daného segmentu 

a tím se ho snaží chránit. Tato změna je doprovázena změnou celkového držení těla. 
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Působením ochranného programu dochází k přetížení ostatních segmentů, 

které při delším nebo nadměrném zatížení mohou dát za vznik až poruchám funkce 

a tím možné generalizaci [47]. 

Tento model řetězení FPPS nazýváme posturální, protože vše je založeno 

na aktivním držení tělesných segmentů vůči zevním silám. Samotná postura je možná 

díky funkci CNS, ta mění a optimalizuje motorické vzory pro danou situaci [45]. 

Přesto nesmíme zapomínat, že po vybrání ideálního programu je daná pohybová funkce 

provedena pomocí struktur, proto i posturální model pracuje se svalově-šlachovými 

smyčkami, ale nepovažuje je za jedinou možnost vzniku řetězce [46]. 

Podle Koláře [16] můžeme dovysvětlit neurofyziologický princip řetězení FPPS 

pomocí posturální ontogeneze, jež hlavně vychází z dětských vertikalizačních 

a lokomočních vzorů. U dítěte ve 4-6. týdnu začíná vývoj svalové ko-aktivity, 

tento posturální program ovlivňuje celou muskulaturu jedince, dochází k postupnému 

vyvážení svalových skupin v posturální funkci, tím k ideálně centrovaným kloubům. 

Při dosažení opory na loktech ve 4. měsíci dítě nemá pouze rovnoměrnou aktivitu 

svalových skupin v ramenních kloubech, též ale i v páteři a periferních kloubech. 

Proto při zřetězení FPPS může docházet k šíření do anatomicky vzdálených míst. 

Je narušena vyvážená svalová aktivita, která drží centrované postavení v kloubech, 

posturální program je narušen a tím dochází k posturálním změnám nejen v daném 

segmentu [16]. 

2.8 Kloubní vůle 

Vyšetření pohmatem neboli palpace je základní vyšetřovací metodou v oborech 

fyzioterapie, osteopatie nebo chiropraxe [48]. Při palpačním ozřejmění FKB hlavně 

využíváme vyšetření kloubní vůle (=joint play). Jde o malé mimovolní pohyby v kloubu 

ve směrech nefyziologických (tzv. translační pohyb). Kloubní vůle není součástí 

aktivních nebo pasivních rozsahů kloubů, ale je klíčovou složkou pro uskutečnění 

aktivního či pasivního pohybu [49, s. 82-83].  Při provedení musíme dbát na typ kloubu 

a jeho biomechanické možnosti. Proto můžeme využít distrakce, anteroposteriorního 

posunu, laterolaterálního posunu, rotace, nebo zúhlení [34, s. 43].  
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Hlavní komponentou vyšetření kloubní vůle je fenomén bariéry. Ten pracuje 

s myšlenkou, že při palpačním vyšetření dojdeme do první fyziologické bariéry, tvořené 

měkkými tkáněmi. Tato bariéra dobře pruží a lze ji zvýšením tlaku překonat a dojít 

až ke tvrdé anatomické bariéře kloubu. Při poruše pohyblivosti narážíme na patologickou 

bariéru, ta se objevuje dříve než fyziologická, hůře pruží a obtížněji 

se překonává [8, s. 29; 44, s. 154-155]. 

Podle Kalterborna [50, s. 48] používáme pro hodnocení kloubní vůle 

škálu od 0 do 6. 0 označuje kloub bez kloubní vůle, též ankylozující kloub. 1 představuje 

výrazně omezenou kloubní vůli (=těžká blokáda), 2 lehce sníženou (=lehká blokáda). 

3 označuje fyziologickou (normální) kloubní vůli. 4 je lehká hypermobilita, 5 výrazná. 

6 značí kompletní instabilitu, často potřebující lékařský zákrok [50, s. 48]. 

V kontextu manipulační léčby 0 není indikována k uvolnění mobilizačními 

technikami, pro 1 jsou doporučovány mobilizační techniky, u 2 můžeme využít 

manipulací i mobilizací [8, s. 159]. 

2.9 Mobilizace a manipulace  

Při léčbě FKB nejčastěji využíváme technik kloubních mobilizací a manipulací. 

Zde musíme zvládnout odlišit, jestli u daného kloubu chceme obnovit pohyblivost pomocí 

přímých postupů, kde terapeut pracuje přímo s kloubem, nebo nepřímých, kde k obnově 

pohyblivosti využíváme svalové práce. Abychom snížili možná nedorozumění 

při čtení následujících stran, rádi bychom uvedli, že spojení manipulační léčba označuje 

všechny techniky obnovy kloubní vůle kromě Vojtovy reflexní lokomoce (VRL). 

Dále neuvádíme automobilizační a posturální cvičení z důvodu velkého výběru konceptů 

a metod sloužících k danému efektu. 

2.9.1 Mobilizace přímé 

Termín mobilizace označuje skupinu technik, které většinou při svém provedení 

nejsou doprovázeny fenoménem lupnutí [30, s. 92]. Princip je založen na vyhledání 

pohybu omezení kloubní vůle v daném kloubu, mobilizaci provádíme ve směru omezení, 

kdy terapeut naráží na první odpor, v němž zůstává a lehce pruží (ale nevrací 

se do neutrální polohy). Pokud byla blokáda a směr jejího omezení diagnostikovány 

správně, tak mobilizací by mělo dojít k postupné ztrátě odporu a navrácení kloubní 

pohyblivosti [34, s. 47]. Tuto skupinu technik využíváme u bolestivých či těžkých blokád 

díky jejich nenásilnému provedení [51, s. 12]. 
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V Maitland konceptu se setkáváme s rozdílnými definicemi mobilizací na základě 

jejich stupně. U prvního stupně provádíme pohyb o malé amplitudě na začátku rozsahu 

prvního (měkkého) odporu. U druhého stupně zvyšujeme amplitudu, ale nedocházíme 

k tvrdé bariéře. Třetí stupeň je o velké amplitudě, která je prováděna do tvrdé bariéry 

nebo do hranice možného rozsahu. Čtvrtý stupeň se vyznačuje malou amplitudou 

v blízkosti tvrdé bariéry nebo hranice možného rozsahu. Pátý stupeň označuje kategorii 

manipulací, ty jsou většinou prováděny na konci možného rozsahu [19, s. 405-406]. 

Podle tohoto konceptu by měl první a druhý stupeň mít neurofyziologický efekt, 

který by měl snižovat bolest v kloubu. Třetí a čtvrtý by měli zvyšovat rozsah pohybu 

v kloubu snížením omezení kloubní vůle způsobené tuhostí měkkých tkání v okolí 

kloubu. Tyto dva stupně by se měli využívat v případech výskytu zvýšeného svalového 

napětí či spasmu. V uvedených případech by třetí a čtvrtý stupeň měli mít 

také analgetický efekt [52]. 

Další dělení mobilizací používá Kaltenborn, který je rozděluje na tři stupně. 

První stupeň označuje pohyb o malé amplitudě, kdy skluz (= glide) není příliš silný. 

Druhý stupeň přidává více síly do skluzu, aby docílil tlaku na tkáně kolem kloubu. 

Třetí stupeň označuje pohyb, kdy protahujeme kloub v místě omezené kloubní vůle. 

První a druhý stupeň by měli mít analgetické a relaxační účinky na měkké tkáně v okolí 

kloubu. Třetí stupeň cílí na klouby, kde došlo ke zkrácení měkkých tkání nebo k omezení 

kloubní vůle (= FKB) [7, s. 36]. 

2.9.2 Mobilizace nepřímé 

Při mobilizacích některých segmentů nemusíme využívat manuálních technik 

cílených přímo na danou kloubní strukturu, ale můžeme využít svalové práce okolních 

svalů (Obrázek 3). 

Tohoto principu využívá Lewit [8, s. 204-205], kdy za pomoci postizometrické 

relaxace (PIR) uvolňuje svalové napětí daného svalu, dochází k repetitivním svalovým 

kontrakcím a tím mobilizuje související segment (musculi scaleni a mobilizace prvního 

a druhého žebra). Další variantou využití svalové činnosti k mobilizaci je provádění 

aktivního, opakovaného pohybu do směru omezení proti lehkému odporu, též známé 

jako technika reciproční inhibice (RI), kdy dochází k útlumu antagonistů a obnovení 

kloubní pohyblivosti. Toto využití se dá modifikovat k lepšímu účinku pomocí dechové 
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a oční synkinézy nebo vytvořením lehkého odporu ve směru omezení 

pohybu [8, s. 204-205].  

Na podobném principu fungují mobilizace sternokostálních skloubení 

podle Mojžíšové, kde se využívá předpětí a následné relaxace 

v musculus (m.) pectoralis major společně s mobilizačním manévrem (v tomto kontextu 

jde o označení pasivního pohybu horní končetiny) pro dané žebro, při tomto manévru 

dochází oproti PIR k pasivnímu protažení dané části prsního svalu, která svým tahem 

mobilizuje určené žebro [53, s. 181-182]. 

Další nepřímou mobilizační technikou by mohla být Vojtova reflexní lokomoce. 

Jirout zkoumal možnosti nepřímých mobilizací segmentu C2-C3 a C3-C4 za pomoci 

reflexního otáčení. Zjistil, že stimulace Vojtovy trupové a hrudní zóny je efektivní 

mobilizační technikou pro tyto segmenty. Zároveň zjistil, že k pravidelnému odstranění 

blokády je nutno mít přesně určenou polohu hlavy a krční páteře ve směru omezení 

pohybů způsobených danou blokádou při provedení stimulace [31]. 

  

Obrázek 3. Nepřímé mobilizace dle Mojžíšové [53, s. 181-182] a Lewita [8, s. 204-205] 
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2.9.3 Manipulace 

Pod pojmem kloubní manipulace můžeme nalézt techniky sloužící k obnovení 

kloubní pohyblivosti s využitím škubnutí. Ve světové literatuře jsou tradiční manipulační 

techniky označovány názvem High-velocity, low-amplitude thrust (HVLA) [54, s. 4]. 

Oproti mobilizacím obnovujeme kloubní pohyblivost jednorázovým pohybem. 

Klíčem k úspěšné manipulaci je správné provedení s dodrženými pravidly. Terapeut vždy 

musí dojít k předpětí v kloubu získaného minimální silou, ze kterého nesmí odejít 

před provedením zákroku. Kromě předpětí musíme i správně fixovat dané segmenty 

a zároveň uzamknout ostatní, tím zabráníme k přenesení pohybu na okolní 

tkáně [34, s. 48]. Dále pohyb terapeuta musí vycházet z celého těla, aby výsledný zákrok 

byl plynulý. Samotný pacient by měl být uvedený do takové pozice či stavu, 

aby manipulovaný segment byl relaxovaný [55, s. 127]. 

Výjimkou v manipulačních technikách jsou některé trakční a osteopatické 

(s dlouhou pákou) manipulace páteře, u kterých často nedochází k obnově vůle 

pouze v jednom skloubení [55, s. 172-178; 8, s. 210]. Tyto techniky můžeme označovat 

jako manipulace nespecifické, protože při jejich provedení může dojít k mobilizaci 

více segmentů najednou. 

  



Bakalářská práce                       Mechanismus účinků kloubních mobilizací a manipulací 

 

28 

 

2.10  Mechanismus účinků manipulační léčby  

V této kapitole teoretické části bychom rádi popsali hlavní téma práce. Z důvodu 

rozdílných terminologií, škol a pohledů na tuto problematiku jsme schopni popsat 

pouze některé účinky. Celostní pojetí FKB z pohledu funkční patologie je těžko 

přenositelné na objektivizované výzkumy. Protože například měřený efekt u některých 

symptomatických pacientů může být zkreslen významem blokády. Proto doporučujeme 

nahlížet na zkoumané efekty skepticky a pouze jako na útržky celku.  

2.10.1  Obnova kloubní vůle  

Manipulační léčba, ve formě manipulací, přímých a nepřímých mobilizací, 

daným manévrem mechanicky obnovuje fyziologickou kloubní vůli v místě postiženém 

FKB. Tento stav přináší navrácení rozsahu pohybu a funkce do své přirozené normy [56].  

Samotná mobilizace/manipulace páteře neupravuje pouze pohyblivost jednoho 

skloubení, spíše dochází k úpravě pohyblivosti ve více segmentech, proto ve výsledku 

se rozsah nemusí zvětšit, ale pohyblivost ano [57]. 

2.10.2  Snížení bolesti 

Kloubní manipulace a mobilizace nejsou spojovány jen s mechanickou obnovou 

kloubní vůle, ale často také s neurofyziologickou odpovědí. Ve výsledku 

se tyto mechanismy mohou projevit redukcí a změnou vnímání bolesti, změnou svalové 

aktivity, zvýšením aferentace, excitabilitou centrální motorické dráhy, stimulací 

autonomního nervového systému (ANS) a snížením nociceptivní sumace 

v temporálním laloku [2].   

K neurofyziologickému mechanismu účinků manipulační léčby se přiklání 

mnoho autorů, přesto se zde pohybujeme v oblasti hypotéz a nejasností, 

jejichž pravdivost je nám neznámá [58]. V této kapitole je podstatná úzká propojenost 

tkání a efektů manipulační léčby na pohybový systém, protože některé účinky 

se navzájem prolínají a ovlivňují. 

Autoři věnující se mobilizačním a manipulačním technikám se shodují, 

že manipulační léčba snižuje bolest u pacientů [59; 2]. Výsledky studií se ale liší 

zkoumaným trváním účinku. Nogueira [60] uvádí snížení bolesti přímo po provedené 

terapii, ale nezabývá se dlouhodobým efektem. Shokri [38] se zabýval snížením bolesti 

během dvou týdnů u pacientů s výhřezem meziobratlové ploténky v bederní páteři 
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za využití manipulační léčby. Při této studii nemocní prošli 5 terapiemi. Za tuto dobu 

došlo k výraznému snížení bolesti pacientů. Doba trvání analgetického účinku 

manipulace nám ale zůstává stále nejasná. 

Zajímavostí je studie z roku 2018, jež se zabývala strachem z pohybu páteře 

u pacientů s chronickou bolestí dolních zad. Jedním z cílů práce bylo ozřejmit, jestli může 

manipulační léčba pomoct snížit strach pacientů, což se nepotvrdilo. V průběhu studie 

ale pacienti prošli důkladným chiropraktickým vyšetřením, na jehož základě byla použita 

buď kloubní mobilizace či manipulace. Ve výsledku autoři nenašli žádný důkaz, 

že by se použité techniky lišily výsledným efektem na bolest pacienta. 

Obě techniky snížily vnímanou akutní bolest pacientů [61].  

Pro lepší pochopení analgetického účinku manipulační léčby bychom rádi uvedli 

několik možných teorií, jejichž mechanismus by mohl vysvětlovat snížení subjektivní 

bolesti pacienta. 

2.10.2.1  Teorie kompenzační hypermobility 

Podle Rychlíkové [9, s. 54] bolestivá FKB je způsobena napětím tkání 

v sousedních segmentech, které kompenzují svojí hypermobilitou omezený rozsah 

postiženého kloubu. Navrácením kloubní vůle zapříčiníme navrácení segmentu 

do optimálního fyziologického stavu, tím dojde ke snížení napětí na sousední 

segmenty, čímž dojde ke snížení nociceptivní aferentace, následně bolesti. 

Tato teorie se nám zdá rozporuplná, protože Jirout pozoroval u 284 nemocných 

s blokádami v krční páteři změnu v synkinetické sagitální segmentové 

hypermotilitě (SSSH), u 236 našel daný fenomén. Zároveň po manipulaci došlo 

u 87 k objevu SSSH, u 52 k vymizení, u 29 SSSH změnila segment a u 66 se stav 

nezměnil. Autor se proto domnívá, že SSSH není závislá na blokádě, spíše blokáda 

na ni sekundárně nasedá a ovlivňuje ji. Díky těmto výsledkům můžeme diskutovat, 

jestli kompenzační hypermobilita je validní teorií pro vznik bolesti, protože byla 

pozorována pouze u 52 pacientů, což nevytváří ani pětinu zkoumaného souboru [62]. 
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2.10.2.2  Neuroendokrinní teorie 

Obnovením kloubní vůle postiženého kloubu by mohlo dojít ke snížení dráždění 

nociceptorů v okolních tkáních. Této teorii by odpovídal fakt, že manipulace by neměla 

způsobovat bolest [63]. Sampath vyslovil hypotézu, že manipulace excituje 

mechanoreceptory v daném segmentu, tento proud neškodných stimulů by mohl 

přes zadní kořeny míšní doputovat až do mozkového kmene, přesněji do periaqueductální 

šedé hmoty v mesencaphalonu, která iniciuje flight or fight reakci za pomoci sympatické 

aktivace. Manipulace páteře by v této situaci mohla koaktivovat autonomní nervový 

systém a endokrinní systém (hypothalamo-hypofýzo-nadledvinová osa). 

Výsledný efekt by mohl měnit zánětlivou odpověď, vnímanou bolest, tkáňovou 

regeneraci a rovnováhu ANS [64].  

V kontextu neuroendokrinní teorie Sampath et al. [58] ve svém přehledu uvádějí 

mírnou úroveň důkazů, že manipulační léčba by mohla zvyšovat hladiny substance P, 

neurotensinu, oxytocinu, interleukinů a možná i kortisolu. Tyto uvedené látky 

jsou spojovány s modulací bolesti a zánětu, což by mohlo podporovat 

neuroendokrinní teorii [58].  

Přesto nemůžeme brát výsledky za potvrzující, protože mnoho studií a výzkumů 

zaobírající se touto problematikou mají problémy s kvalitou výzkumu, malým počtem 

probandů, nedostatkem symptomatických pacientů a heterogenitou sběru biochemických 

vzorků, protože někteří autoři využívají odběr slin, jiní zase ze žilní krve. Druhý typ 

se považuje za stresový, tím pádem eventuálně zkreslující.  

Dále některé výzkumy nepřicházejí na žádné významné neuroendokrinní změny 

a polemizují o samotné klinické významnosti manipulační léčby 

na endokrinní činnost [65; 66]. 

2.10.2.3  Neuromuskulární teorie  

Jedním z hlavních domnívaných neurofyziologických efektů manipulační léčby 

by měla být změna na úrovni alfa a gama motoneuronu [63], která by mohla upravovat 

svalovou aktivitu, svalové změny, a tím i vnímanou bolest. V zahraniční literatuře 

se můžeme setkat hlavně se moha modely pracujícími s myoskeletální bolestí. 

V práci používáme dvě nejznámější teorie, které by měli vysvětlovat efekt manipulační 

léčby na aktivitu motoneuronů a bolesti.  
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Prvním je pain-spasm-pain model, který vychází z konceptu, že bolest vyvolává 

svalový spasmus (v této teorii tím autoři označují i hypertonus), ten reflexivně vytváří 

bolest, tím vzniká začarovaný kruh. Tento model již není vědecky podporován [2]. 

Jedním z mechanismů využití manipulační léčby v tomto modelu by mohlo být narušení 

kruhu pomocí mechanické stimulace okolních tkání, tyto aferentní stimuly 

by pak sumačně na centrální úrovni reflexivně inhibovaly excitaci alfa motoneuronu, 

tím i svalovou činnost a ve výsledku snížily bolest [63].  

Samotné vysvětlení pracuje s bolestí svalového původu, jak ale bylo 

už v předchozích kapitolách uvedeno, i ostatní tkáně jsou bohatě zásobeny nociceptory, 

proto nemůžeme svaly považovat jako hlavní a jediný zdroj nocicepce u všech FPPS.  

Adaptace bolesti je druhým používaným modelem. Teorie předpokládá, že změna 

ve svalu působí jako ochrana pro postižený segment. Bolest působí na daný sval 

a upravuje jeho izometrickou kontrakci a pohyblivost, ale nezvyšuje jeho posturální 

aktivitu během pohybu. Celý mechanismus funguje na základě reciprocity. 

Pokud je při určitém pohybu přítomna bolest, u agonistického svalu dochází ke snížení 

aktivity motoneuronů (nevzniká hypertonus), u antagonisty ke zvýšení [67]. 

Klíčovou roli v tomto modelu podle autorů hrají interneurony, které mohou 

dostávat podněty i z jiných tkání, než jsou svaly. Tím může docházet k modulaci 

aferentace a eferentace na míšní úrovni. Proto jakákoliv porucha funkce, s tím možná 

bolest, může vyvolat změny ve svalové tkáni, přesto řešení problému se nemusí nacházet 

ve svalech, ale v ostatních tkáních [67].   

Manipulační léčbou FKB bychom podle tohoto modelu snížili nociceptivní 

aferentaci z paraspinálních tkání, tím by došlo k navrácení fyziologického stavu v kloubu, 

snížilo by se dráždění volných nervových zakončení (nociceptivních) a postižená svalová 

skupina by obnovila svoji funkci [63].  
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2.10.3  Motorická aktivace  

Pro význam této práce je nutné pochopit vzájemnou propojenost efektů. 

Uvedené nervosvalové teorie bolesti uvedené v předchozí kapitole úzce souvisí 

s motorickou aktivací a změnami ve svalové tkáni. Manipulační léčba by měla upravovat 

i excitabilitu motoneuronů a vytvářet změnu ve svalové aktivaci pohybových vzorů, 

které byly inhibovány motorickým systémem, nejčastěji v oblasti, na kterou mobilizace 

cílila, nebo na svaly se společnou inervací [51, s. 7]. 

Podle dosavadních výsledků se vědci domnívají, že provedená manipulace 

upravuje zpracovávání imputů na kortikální úrovni. Manipulační léčba by měla 

krátkodobě zvyšovat nábor nízkoprahových motorických jednotek, a tím zvyšovat 

schopnost mozku určit přesnou polohu daných tělesných segmentů, což by vedlo 

k účinnější motorické kontrole [68].  

Kromě těchto dílčích parametrů by podle tuzemských autorů odstraněním FKB 

mělo dojít ke změně celkového posturálního držení pacienta. Tato teorie vychází 

z myšlenky, že FPPS ovlivňují posturální a lokomoční držení jedince, jejich úpravou 

dochází k navrácení pohybového systému do původního optimálního stavu. 

Účinek manipulační léčby v tomto kontextu bude dán významností blokády v celém 

řetězci FPPS. Pokud daná FKB byla primární příčinou, jejím odstraněním může dojít 

až k samovolné úpravě celého řetězce, tím pádem i pacientova posturálního držení [14]. 

2.10.4  Svalová aktivita a síla 

Podle zmíněných teorií má manipulační léčba efekt i na svalovou aktivitu a sílu. 

Podle Herzoga [56] vytvořeným předpětím a následným rychlým pohybem 

při manipulaci dochází ke změně svalové aktivity pomocí svalového vřeténka a Golgiho 

šlachového tělíska. Manipulací by mělo dojít ke vzniku aferentních impulsů, 

které by snížili aktivitu gama-kličky. Tato změna by se měla manifestovat úpravou 

svalových aktivačních vzorů daných výškou mobilizovaného segmentu. Ke stejnému 

výsledku bychom měli dojít i pomocí mobilizací, kde hlavním zdrojem aferentace 

by ale měly být mechanoreceptory okolních tkání [56; 63].  
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Tuzemští autoři [14; 6], kteří pracují s konceptem FPPS, mluví o reflexních 

změnách a úpravách ve svalu (zvýšení aktivačního prahu TrP, vymizení TrP, 

změna svalového tonu, …). 

V zahraničních publikacích se setkáváme spíše s pozorováním změny svalové 

(elektrické) aktivity měřené pomocí EMG. Názory a výsledky se navzájem dost liší. 

V literatuře se setkáváme s výzkumy na symptomatických, tak i nesymptomatických 

subjektech. Tyto skupiny musíme rozdělit, abychom nedošli ke zkresleným výsledkům 

na základě špatné dedukce, protože stav a fyziologické parametry symptomatického 

pacienta se mohou značně lišit od subjektivně zdravého člověka.   

U nesymptomatických pacientů se můžeme setkat s homogenitou výsledků 

sledované změny svalové aktivity. Při manipulacích krční a hrudní páteře byla 

pozorována změna svalové aktivity v krčních a zádových svalech s občasnou změnou 

i v m. deltoideus pars spinalis a gluteus medius [69]. Měření elektrické aktivity 

m. transversus a internus obliquus abdominis při flexi a abdukci horní končetiny ukázalo, 

že po mobilizaci SI skloubení došlo k okamžitému zvýšení svalové aktivity [70].   

U symptomatických subjektů se změna svalové aktivity ve výsledcích 

rozchází [71]. Zafarian [72] nenachází žádnou změnu u pacientů s patelofemorální bolestí 

na EMG při měření vastus medialis a gluteus medialis po manipulaci SI skloubení. 

Gorrell [73] pozoruje změnu aktivity krčních a zádových svalů i u pacientů s bolestí krku 

po provedení manipulace krční a hrudní páteře. U pacientů s bolestí ramene z důvodu 

syndromu subakromiální bolesti byla po provedení hrudní manipulace pozorována změna 

aktivity v musculus serratus anterior [74].  

Ohledně svalové síly je u zdravých jedinců pozorována zvětšená izometrická síla, 

autoři ale upozorňují, že s výsledky by se mělo nakládat obezřetně, protože závěry 

ostatních studií jsou heterogenní a značně rozdílných kvalit [75]. Při pozorování 

izometrické svalové síly na dolních končetinách po manipulaci bederní páteře 

se u asymptomatických pacientů přišlo k několika výsledkům, byla pozorována zvýšená 

svalová síla m. tibialis anterior [76], po manipulaci L3/4 byla 

také zvýšená síla u m. quadriceps femoris [77]. 
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Tyto výsledky se zaměřují jen na krátkodobý efekt a jsou prováděny na malých 

skupinách, přesto z jejich výsledků se dá usoudit, že manipulační léčba může být dobrým 

počátečním terapeutickým bodem při posilování a zlepšení funkčních vlastností 

dolní končetiny [78]. 

Tyto pozorování potvrzují domněnku, že při kloubních manipulacích 

a mobilizacích páteře nedochází pouze k mechanické úpravě pohyblivosti kloubu, 

ale zároveň k neurofyziologickým změnám minimálně v okolních svalech [73; 2]. 

2.10.5  Fenomén lupnutí 

Lupnutí neboli kavitace kloubu je častým zvukovým doprovodem kloubních 

manipulací. Pro mnoho terapeutů je tento fenomén klíčem k poznání správně provedené 

manipulace, přesto hlavním kritériem úspěšnosti by měl být navrácený rozsah kloubní 

vůle v daném kloubu, protože i správně provedené manipulační techniky se mohou 

vyskytovat bez kavitace [79; 80]. 

Někteří autoři se domnívali, že kavitace při provedení manipulační léčby 

je podmínkou pro aktivaci reflexní odpovědi. Toto tvrzení bylo vyvráceno, 

protože při pokusech o objasnění této problematiky byly naměřeny změny i u pacientů, 

u kterých po provedení manipulace nebyl akustický doprovod [56]. Moorman [81] 

ve svém přehledu naznačuje, že lupnutí není důležité pro analgetický účinek 

manipulační léčby. 

Používanou teorií je prasknutí plynové bubliny v kloubu při oddálení kloubních 

ploch, tento princip není v posledních letech vědecky podporován. Podle výzkumů 

nedochází ke zvukovému fenoménu při prasknutí, ale při separaci povrchů. Při jejich 

rychlém rozdělení dochází k reakci tkáně. Ta uvolní daný plyn, jenž utvoří bublinu, 

která následně zaniká [82].  

V dnešní době se více autorů přiklání právě k teorii odtržení adhezí, ty jsou 

způsobeny gelifikací synoviální tekutiny, ta tímto procesem ztrácí svoje lubrikační 

vlastnosti a stává se adhezivní [83]. 
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3 Praktická část 

Praktická část této práce se skládá z výzkumu a kazuistiky. Ve výzkumné části jsme 

se snažili objektivizovat mechanický účinek kloubní manipulace i samotnou FKB. 

V kazuistice jsme chtěli ukázat opačný pohled na FPPS, který je založen na subjektivnosti 

a vzájemných vztazích tkání pohybového systému při klinickém vyšetření. 

Spojením těchto dvou částí jsme chtěli ukázat problémy spojené s funkční patologií, 

ale zároveň i její klinickou významnost. 

3.1 Cíle a hypotézy výzkumu 

3.1.1 Cíle práce 

Cílem praktické části je ozřejmit, jestli neinvazivní vyšetření pomocí zařízení 

Spinal Mouse (SM) zachytí krátkodobé změny rozsahu pohybu, délky a pohyblivosti 

bederní páteře po provedené manipulaci. Tímto měřením bychom mohli také získat 

informace, jestli blokáda snižuje/zvyšuje rozsah pohybu a pohyblivost daného segmentu 

a jestli hodnoty ze zařízení SM korespondují s palpačním vyšetřením kloubní vůle.  

3.1.2 Hypotézy 

H1: Při měření zařízením Spinal Mouse pozorujeme změnu rozsahu (°) 

bederní páteře po provedené manipulaci. 

H2: Při měření zařízením Spinal Mouse pozorujeme změnu 

pohyblivosti (°) bederní páteře po provedené manipulaci. 

H3: Při měření zařízením Spinal Mouse pozorujeme změnu délky (mm) 

bederní páteře po provedené manipulaci. 
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3.2 Výzkum 

3.2.1 Metodika  

Měření probíhalo v lednu a únoru 2024 na Klinice rehabilitace a tělovýchovného 

lékařství FN Motol. Výzkumu se zúčastnilo 27 probandů asymptomatických na bolest 

bederní páteře akutního nebo chronického charakteru. Probandi na začátku vyšetření byli 

seznámeni s průběhem studie, podepsali informovaný souhlas, vyplnili Oswetry dotazník 

verze 2.1a, poté prošli iniciálním vyšetřením pomocí zařízení Spinal mouse ve stoji, 

ante/retro/lateroflexi a při Matthiass testu. Součástí prvního měření bylo i modifikované 

vyšetření na hypermobilitu páteře. 

Následně v oddělené místnosti byla druhým terapeutem vyšetřena kloubní vůle 

jejich bederní páteře. Další částí bylo druhé měření pomocí zařízení Spinal Mouse 

bez Matthiass testu. U probandů s nalezeným omezením kloubní vůle byla ve vedlejší 

místnosti provedena rotační manipulace bederní páteře. Finální částí bylo třetí měření 

za pomoci zařízení Spinal Mouse se stejnými testy jako měření první a vyšetření 

kloubní vůle (Obrázek 4). 

 

 

  

Obrázek 4. Průběh výzkumu 
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3.2.2 Charakteristika měřeného souboru 

Z 27 probandů bylo pro výsledky využito 25, první vyřazený si při vyšetření 

stěžoval na bolest v bederní páteři, tím nesplnil inkluzivní kritéria. Druhý byl vyřazen 

kvůli chybě terapeuta při manipulaci (nedošlo ke kompletní obnově kloubní vůle). 

Proto ve statistickém zpracování nacházíme omezenou kloubní vůli v bederní páteři 

jen u 15 probandů (7 hypermobilních), 10 bylo bez nálezu (4 hypermobilní). 

Zmobilizovaní jedinci byli zařazeni do první skupiny, zbylé probandy uvádíme 

v druhé, tzv. kontrolní, skupině. 

Z měřených 25 jedinců bylo 20 žen a 5 mužů. Průměrný věk všech probandů 

byl 22 let (SD ±1,18).  

3.2.2.1 Inkluzivní kritéria 

• Bez exkluzivních kritérií 

• Podepsaný informovaný souhlas (Příloha 9.1) 

• Vyplněný Oswetry dotazník, verze 2.1a s výsledkem do 20% (Příloha 9.2) 

3.2.2.2 Exkluzivní kritéria 

• Akutní/chronická bolest v oblasti bederní páteře 

• Osteoporóza 

• Probíhající zánětlivá, nádorová a infekční onemocnění 

• Výhřezy plotýnek, zlomeniny obratlů 

• Proběhlé operace v oblasti páteře 

• Proběhlá sportovní aktivita (v den měření) 
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3.2.3 Oswetry dotazník 

Jako jedno z inkluzivních kritérií pro zařazení do měření bylo vyplnění 

standardizovaného Oswetry dotazníku (ODI, verze 2.1a) v češtině, který se týká omezení 

denních činností u jedinců trpících bolestí dolních zad. Dotazník může nabírat 

hodnot od 0-100 % [84].  

Pro naše měření jsme chtěli najít objektivní test, který zvládne vyhodnotit, 

jestli pacient splňuje kritéria pro naše měření. Nejlepší variantou nám přišel právě ODI. 

Proto inkluzivním kritériem byl výsledek probanda do 20 % škály, tato hranice označuje 

pacienty s minimální disabilitou, což pro naše měření byl nejvhodnější výsledek, 

kterého jsme mohli docílit. 

3.2.4 Zařízení Spinal Mouse 

V praktické části této práce využíváme k měření rozsahů, délek a pohyblivosti 

páteře zařízení Spinal Mouse (Obrázek 5), které nám bylo zapůjčeno 

z Institutu sportovního lékařství na Praze 5. Tento přístroj neinvazivně měří tvar, délku 

a zaúhlení páteře v sagitální a frontální rovině [85; 86]. Terapeut zařízením manuálně 

přejíždí kraniokaudálně po páteři v úseku C7-S3. Hlavní částí zařízení jsou 2 kolečka, 

která se automaticky přizpůsobují povrchu páteře [87], data z měření jsou odebrána 

každých 1,3 mm a jsou automaticky převáděna a uložena v synchronizovaném 

počítači (Obrázek 6) [85]. U zdravých dětských i dospělých jedinců jsou výsledky 

v sagitální rovině dobré až vysoké spolehlivosti [88; 89; 90].  

Při měření pomocí SM pacienti byli instruováni do základních pozic 

(dále označované jako volné pozice), ve kterých měli volně držet, tak aby v nich vydrželi 

bez problémů aspoň minutu.  Výjimkou byl Matthiass test, jenž je posturálně náročný. 

Před iniciačním měřením byly u všech probandů označeny trnové výběžky obratlů 

C7 a S3 pro lepší orientaci a kvalitu měření. 
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Obrázek 5. Zařízení Spinal Mouse 

Obrázek 6- Prostředí aplikace Spinal Mouse Testcenter G6 6.4.6 
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První byl stoj (Obrázek 7), při něm měli probandi mít propnuté dolní končetiny 

(DKK), nohy od sebe na šíři ramen, horní končetiny (HKK) volně podél těla a dívat 

se rovně před sebe. Následovala anteflexe, při níž hlava a HKK měli viset volně dolů, 

DKK propnuté a na šíři ramen. Poté byla provedena retroflexe, proband při ní měl mít 

HKK zkřížené na ramenou a hlavu v neutrálním postavení, DKK stejně jako u předchozí 

pozice. Při lateroflexích probandi měli mít propnuté DKK, HKK podél těla, 

zároveň při provádění pohybu se probandi snažili nemít souhyb v sagitální a transversální 

rovině. 

 

 Součástí měření byl i modifikovaný Matthiass test, Původní test byl navrhnut 

pro děti a adolescenty k objevení posturálních odchylek, se stejným účelem funguje i jeho 

modifikovaná verze určená pro dospělé využívající závaží úměrné váze probanda [91]. 

Při měření se pacient postavil na šířku ramen, uchopil činky (Tabulka 1) a zvednul 

je před sebe s cílem udržet 90° úhel mezi trupem a pažemi, v této pozici vydržel 30 s, 

byl změřen pomocí Spinal Mouse a následně povolil.  

  

Tělesná váha 
Standartní váha činek 

(muži) 

Standartní váha činek 

(ženy) 

<55 kg 2 x 1.5 kg 2 x 1.0 kg 

56 to 70 kg 2 x 2.0 kg 2 x 1.5 kg 

71 to 85 kg 2 x 2.5 kg 2 x 2.0 kg 

>86 kg 2 x 3.0 kg 2 x 2.5 kg 

Tabulka 1. Závaží pro modifikovaný Matthiass test 

Obrázek 7. Volné pozice a Matthiass test 
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Pacienti také byli edukováni, aby mezi měřeními neprováděli rotační pohyby 

a pohyby podobné vyšetření, aby nezkreslili výsledky.  

V rámci měření jsme některé probandy označili jako hypermobilní (v páteři). 

Kritérii byly obě pozitivní zkoušky úklonu a předklonu. Podle Jandy [12, s. 317-318] 

dotyk špičkami prstů země při předklonu je stále normální rozsah, ale v kontextu našeho 

měření už ho označujeme jako zvýšený, protože pozice mají být drženy volně. 

U úklonu jsme jako pozitivní zkoušku označili případy, kde kolmice z axily procházela 

až za intergluteální rýhou [12, s. 317-318]. 

3.2.5 Kloubní vůle 

Při palpačním vyšetření kloubní vůle jsme využili technik do anteflexe 

a retroflexe podle Lewita [8, s. 110-111], do lateroflexe jsme použili techniku 

dle Rychlíkové [9, s. 104]. Výsledky jsme následně zanesli do osobního protokolu 

probanda (Příloha 9.2). 

3.2.6 Rotační manipulace bederní páteře dle Bitnara 

Pro snížení terapeutické chyby, která by mohla zkreslit výsledky měření, 

jsme využili modifikované osteopatické rotační manipulace dle Bitnara (Obrázek 8), 

jež se dá z cíleného segmentu jednoduše posunout na nižší části bederní páteře (Lp) 

pomocí jednoduchého manévru trupem terapeuta, čímž je možné odstranit i naší palpaci 

skryté FKB. 

Pro správné provedení je nutné pacienta instruovat, aby se položil na kraj lehátka 

a otočil se na bok čelem k terapeutovi. Pacientova spodní DK je volně natažená 

po podložce, svrchní je flektována v tupém úhlu v kyčelním kloubu, její hlezenní kloub 

je volně položen na spodní DK. Horní končetiny jsou volně nebo se navzájem mohou 

chytit za lokty.  

Terapeut přistupuje čelem k pacientovi a vezme jeho svrchní DK a vloží ji 

do svého bližšího třísla. Stejnostranná HK obejmutím fixuje spodní obratel nejvyššího 

zablokovaného skloubení. Tato HK zároveň pomocí tahu ruky a předloktí vytváří předpětí 

a trakci bederní páteře.  Druhá HK je položena na hrudník, terapeut se opře kořenem ruky 

kaudálně pod spojnici mamilární a medioklavikulární linie. Prsty směřují laterokaudálně 

(ve směru rotace).  
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Při provedení manipulace se terapeut musí synchronizovat s dechem pacienta. 

S výdechem terapeut tlakem HK stahuje žebra a rotuje hrudník pacienta od sebe, 

druhá končetina fixuje spodní mobilizovaný obratel a provádí trakci, tím dojde k obnově 

kloubní vůle omezeného skloubení, často doprovázené fenoménem lupnutí. 

Poté následuje manévr na zmobilizování nižších segmentů. Terapeut jednou rukou fixuje 

zrotovaný hrudník, druhou provádí trakci (tu se snaží udržet po celou dobu manipulace). 

Poté svým tělem provádí polokruhový pohyb s podřepem, jímž flektuje svrchní DK 

pacienta položenou ve svém třísle a zároveň rotuje páteř, tím dochází k zmobilizování 

nižších segmentů (čím vyšší úhel v kyčli, tím nižší mobilizovaný segment). 

  

Obrázek 8. Rotační manipulace bederní páteře dle Bitnara 
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3.2.7 Statistické zpracování dat 

Při vyhodnocování výsledků pracujeme s hodnotami naměřenými v úseku bederní 

páteře od skloubení Th12/L1 až po L5/S1. Pozorované parametry jsou délka, 

rozsah (= součet dílčích úhlů), pohyblivost (= změna jednotlivých dílčích úhlů).  

Pro statistické zpracování dat využíváme Microsoft Excel, verze 2401. Z důvodu 

omezeného počtu údajů, které nabízí software Spinal Mouse Testcenter G6 6.4.6, 

jsme také využili pro výpočet délky bederní páteře výpočetní program ImageJ 1,54g 

vyvinutý National Institutes of Health a Laboratory for Optical and Computational 

Instrumentation. Program se využívá na měření a výpočet velikosti objektů 

v biologických (i radiologických) snímcích [92].  

Při zpracování statistických hodnot počítáme s hladinou alfa p <0,05. 

Pro zisk statistické významnosti jsme využili párové a nezávislé t-testy. Pro zjištění síly 

efektu jsme využili Cohenovo d. U interpretace průměrných délek uvádíme 

průměr ± směrodatná odchylka (SD).  
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3.2.8 Výsledky 

3.2.8.1 Oswetry dotazník 

ODI verze 2.1a, vyplnilo 27 probandů. Všichni zúčastnění dosáhli hodnoty 

maximálně 20 %, což byla hraniční hodnota pro přijmutí probanda do měření. 

3.2.8.2 Volné pozice 

Z vypracované statistiky jsme nezískali žádné relevantní údaje o pozorovatelné 

pravidelnosti změn. Dílčí úhly mezi obratli (=pohyblivost) bederní páteře 

a jejich součet (=rozsah) se při každém měření změnily nezávisle na manipulaci. 

Z pohledu délky, rozsahu pohybu a pohyblivosti bederní páteře při vyšetření stoje, 

ante/retro/lateroflexe neshledáváme žádnou statistickou korelaci s provedenou 

manipulací.  

U obou skupin se délka, rozsah pohybu a pohyblivost bederní páteře nesoustavně 

mění mezi jednotlivými měřeními. Proto zde uvádíme pouze hodnotu věcné významnosti 

změny délky a rozsahu vyjádřené pomocí Cohenova d, počítané pro stoj a předklon 

mezi druhým a třetím měřením z důvodu proběhlé manipulace. Ve stoji získáváme 

pro změnu délek hodnotu d= 0.13, pro rozsah d= 0.003. Při předklonu změna délky nabírá 

hodnotu d= 0.4, rozsah d= 0.02. 

Hypotézu 1,2 a 3 (pro volné pozice) jsme nepotvrdili. 

3.2.8.3 Matthiass test 

U Matthiass testu také neshledáváme žádnou statistickou korelaci změny rozsahu 

pohybu a pohyblivosti bederní páteře s provedenou manipulací, ale pozorujeme určitou 

pravidelnost změny délek bederní páteře. Při vzájemném posouzení hodnot rozdílů délek 

mezi skupinami pomocí nezávislého t-testu docházíme k výsledku t(23)= 1,3, p= 0,208. 

Důležitým aspektem je, že hodnoty délek nabírají kladných i záporných hodnot, 

proto zde uvádíme i výsledky absolutních hodnot. Zde dostáváme 

výsledky t(23)= 1,93, p= 0,067. 

U zmobilizovaných jedinců se délka bederní páteře průměrně zvýšila o 3,3 mm 

(SD ± 8,3 mm). Při párovém t-testu získáváme výsledky t(14)= 1,111, p= 0,285. 

U druhé kontrolní skupiny se délka průměrně snížila o 0,2 mm (SD ± 5 mm), 
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t(9)= 0,685, p= 0,511. Hodnota věcné významnosti po manipulaci mezi celými 

skupinami nabírá hodnoty d= 0.49. 

Pro lepší statistický přehled ještě rozdělujeme probandy na normomobilní 

(Graf 1) a hypermobilní (Graf 2) v páteři. V první zmobilizované skupině 

u hypermobilních (7 osob) pozorujeme průměrné zkrácení křivky o 3,5 mm (SD ± 4 mm), 

t(6)= 3,104, p=0,021. U normomobilních (8 osob) dochází k průměrnému 

zvýšení o 8,9 mm (SD ± 5 mm), t(7)= 4,861, p=0,002.  
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Graf 1. Změny délek Lp mezi 2. a 3. měřením u normomobilních jedinců 

Graf 2. Změny délek Lp mezi 2. a 3. měřením u hypermobilních jedinců 
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V druhé kontrolní skupině u hypermobilních (4 osoby) se délka bederní páteře 

průměrně snižuje o 0,3 mm (SD ± 8 mm), t(3)= 0,301, p= 0,783. U normomobilních 

(6 osob) dochází také k průměrnému snížení o 0,1 mm (SD ± 2 mm), 

t(5)= 1,064, p= 0,336. 

Pokud poměříme získané hodnoty normomobilních jedinců v nezávislém t-testu 

u obou skupin, získáváme hodnoty t(12)= 4,559, p= 0,001 a d= 2.35, u hypermobilních 

t(9)= 0,728, p= 0,485 a d= 0.53. 

Hypotézu 1 a 2 jsme pro Matthiass test nepotvrdili. 

Hypotézu 3 pro Matthiass test nemůžeme statisticky plně potvrdit pro nízký počet 

probandů, pouze u zdravých jedinců docházíme ke statisticky pozitivnímu výsledku. 

Ze získaných hodnot Cohenova d se domníváme, že by hypotéza 3 pro Matthias test 

mohla platit minimálně u normomobilních probandů. 

3.2.8.4 Kloubní vůle 

Ze všech 16 zmobilizovaných palpujeme obnovenou kloubní vůli u 15 jedinců 

(úspěšnost 93,75 %) v předtím omezených segmentech. Kvůli chybě při manipulaci 

nebyla kompletně obnovena kloubní vůle, proto byl 1 proband vyloučen ze statistického 

zpracování měřených veličin. 

Z výsledků měření pomocí SM nenacházíme žádnou korelaci mezi změnou 

pohyblivosti před a po manipulaci bederní páteře v segmentech, které jsme palpačně 

označili jako omezené. 
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3.2.9 Vyhodnocení hypotéz 

Hypotéza H1 

 H1: Při měření zařízením Spinal Mouse pozorujeme změnu rozsahu (°) 

bederní páteře po provedené manipulaci. 

 Na základě statistického vyhodnocení párových a nezávislých t-testů 

a Cohenova d nepozorujeme žádnou pravidelnost změn rozsahů ve volných pozicích 

a Matthiass testu na základě proběhlé manipulace. Rozsahy bederní páteře se u všech 

probandů mění chaoticky mezi měřeními. Z těchto důvodů hypotézu H1 zamítáme.  

Hypotéza H2 

H2: Při měření zařízením Spinal Mouse pozorujeme změnu 

pohyblivosti (°) bederní páteře po provedené manipulaci. 

Stejně jako u hypotézy H1 nepozorujeme žádné změny. Dílčí úhly se mění 

nezávisle na manipulaci a také mezi jednotlivými měřeními. Z těchto důvodů hypotézu 

H2 také zamítáme. 

Hypotéza H3 

H3: Při měření zařízením Spinal Mouse pozorujeme změnu délky (mm) 

bederní páteře po provedené manipulaci. 

 Tuto hypotézu na základě získaných hodnot z párových a nezávislých t-testů nelze 

potvrdit. Pouze u normomobilních probandů v Matthiass testu statistické výsledky 

ukazují na správnost dané hypotézy. Z důvodu nízkého počtu probandů nelze kvalitně 

pracovat se statistickým vyhodnocením, ale z výsledků Cohenova d lze usoudit, 

že toto tvrzení je správné. Proto bereme hypotézu H3 pro Matthiass test minimálně 

u normomobilních jedinců za potvrzenou. U hypermobilních jedinců z důvodu 

nedostatku dat nelze hypotézu H3 potvrdit. 
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3.3 Kazuistika 

Pro lepší vykreslení FKB v kontextu FPPS uvádíme tuto kazuistiku, 

na které chceme ukázat významnost diferenciální diagnostiky a řetězení FPPS. 

Všechny vyšetřovací a terapeutické techniky, pokud není uvedeno jinak, jsou použity 

z Manipulační léčby od Lewita [8]. S pacientem jsme pracovali na přelomu února 

a března 2024 na Oddělení zdravotnického zabezpečení armádního sportovního klubu 

Dukla v Liberci. 

3.3.1 Anamnéza 

Pacient: V.M. 

Věk: 21 let 

Pohlaví: muž 

OA: zdravý 

28.1 2024 distorze hlezna l. sin.  

(řešena ortézou a berlemi na 3 týdny – používal pouze 10 dní) 

2019 distorze hlezna l.sin. 

  2014 apendicitida (řešena laparotomií) 

RA: nerelevantní 

PA: vrcholový sportovec (boulder), trenér a barman 

SpA: leze na boulderu (7x týdně), posilovna (4x týdně) 

FA: sine 

AA: pyl 

Abusus: alkohol příležitostně, káva (2x denně) 
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NO:  

Pacient přichází z důvodu bolesti pravého ramena projektující se po laterální 

straně celé HK při denních aktivitách (čištění zubů, oblékání bundy, práce, …). 

Noční bolesti negovány. Obtíže trvají 3 týdny.  Lékařské vyšetření nenalezlo žádné 

strukturální a neurologické nálezy, proto přichází na fyzioterapii.  

Krátkodobý rehabilitační plán:  

snížení bolesti, zlepšení pohyblivosti pravé HK a rozsahu levého 

hlezenního kloubu 

Dlouhodobý rehabilitační plán: 

snížení bolesti a zlepšení pohyblivosti pravé HK, zlepšení stability a pohyblivosti 

levé DK a její příčné klenby, úprava chůzového stereotypu, zapojení trénovaných cviků 

do každodenního tréninkového režimu 

 

3.3.2 První setkání 26. 2. 2024 

3.3.2.1 Vyšetření 

Subjektivní stav 

Pacient je unavený, stěžuje si na bolest pravého ramena při předpažení a vnější 

rotaci. Na škále od 0 do 10 (10 je nejvíc) pacient udává 7. Pacient při popisu bolesti 

ukazuje na přední část ramena a dále po laterální straně HK až na oblast palce 

a ukazováku. 

Aspekce 

Ve stoji na první pohled patrný nepoměr v množství svalové hmoty ve prospěch 

horní části těla. Hlava s krkem držena v protrakčním držení s retroflexí. 

Zvýšená kyfotizace v oblasti horní hrudní páteře (Thp) a cervikothorakálního (CTh) 

přechodu s patrnou prominencí m. trapezius pars descendens. Pravý ramenní pletenec 

držen v lehké protrakci a vnitřní rotaci.  
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Při aktivních pohybech postiženým pletencem dochází ke zvýšenému souhybu 

m. trapezius pars descendens. Dechový stereotyp spíše horního typu. Zbylá páteřní křivka 

je oploštělá. Dolní končetiny jsou symetrické, pouze u levého hlezenního kloubu patrná 

valgozita a snížené kontury podélné a příčné klenby.   

Funkční vyšetření 

 Stoj na špičkách – nestabilní s patrným omezením plantární flexe levého 

hlezenního kloubu. Podélné klenby aktivní.  

 Stoj na jedné noze – pozorujeme výraznou nestabilitu na levé DK 

(nezvládne déle než 5 s).  

 Chůze – pacient více přenáší váhu na pravou DK s lehkou rotací trupu 

k této straně.  

 Orientační svalová síla HKK dle Jandy – 5/5 bilaterálně (ale patrná bolestivost 

při pohybech pravým ramenním pletencem) 

 Orientační neurologické vyšetření – negativní   

 Odporové testy – m. infraspinatus pozitivní, ostatní svaly rotátorové manžety 

negativní 

 Véleho test – pozitivní l.sin. + propadlá příčná klenba l. sin. 

 Aktivní pohyby – omezená vnitřní rotace, flexe, abdukce a bolestivá addukce 

ramenního pletence l.dx., na DKK rozsahy symetrické až na sníženou plantární 

flexi l. sin.  

 Pasivní pohyby – omezená vnitřní rotace, abdukce a flexe ramenního 

pletence l. dx., DKK – symetrické, omezená pouze plantární flexe l.sin. 

 

 

Rozsahy (aktivní | pasivní) 

 l.dx. l.sin. 

abdukce 100° | 130° 170° | 180° 

ventrální flexe 85° | 115° 170° | 180° 

vnitřní rotace 35° | 45° 80° | 85° 

zevní rotace 65° | 85° 90° | 100° 

plantární flexe 20° | 30° 35° | 40° 

Tabulka 2. Goniometrie před 1. terapií 
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Palpace 

Jizva po laparotomii je dobře pohyblivá a posunlivá. 

Při palpaci nacházíme zvýšené napětí m. scalenus anterior et medius na pravé 

straně, TrPs v m. deltoideus pars clavicularis, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi 

a především TrP v m. infraspinatus (HAZ a zvýšený dermografismus). 

Tento TrP vyvolává jump sign v kontralaterálním řetězci až do levé plosky chodidla. 

Tento příznak nás dovedl k TrP v m. erector spinae v oblasti pravé horní Lp 

(zvýšený dermografismus), dále zvýšeně citlivý levý m. iliopsoas. Také jsme na levé DK 

pozorovali výskyt TrPs: adduktory, mediální hamstringy, laterální m. gastrocnemius, 

m. soleus, m. tibialis anterior a m. quadratus plantae (Obrázek 9). 

Další součástí vyšetření byla kloubní vůle. Zde nacházíme blokády 

v CTh přechodu a horní Thp, pravostranné akromioklavikulární (AC) skloubení, 

1. a 2. sternokostální skloubení, horní Lp, levostranné SI skloubení s patrným Spine sign, 

dále blokády hlavičky fibuly, talocrurálního skloubení a Chopartova kloubu 

(s patrným otokem). 

3.3.2.2 Terapie 

Terapiii jsme začli trakční manipulací CTh přechodu a horní Thp, následně AC 

skloubení. Poté z důvodu výrazné aktivity TrP v m. infraspinatus jsme provedli PIR 

pro daný sval. Tato akce se ukázala bez efektu, proto jsme provedli mobilizaci 

1. a 2. sternokostálního skloubení podle Mojžíšové [53, s. 181-182]. Utlumili jsme 

aktivitu mm. scaleni a m. pectoralis major, přesto nedošlo k výraznému zlepšení. 

Kvůli tomuto problému jsme pokračovali po manifestovaném řetězci. 

Provedli jsme mobilizaci talocrurálního skloubení a Chopartova kloubu. 

Po této mobilizaci jsme pozorovali zlepšení kloubní vůle hlavičky fibuly. Následně jsme 

provedli presuru na m. quadratus plantae, PIR na m. gastrocnemius a m. tibialis anterior. 

Po těchto manévrech došlo ke snížení aktivity TrPs ve zbylých svalech levé DK. 

Poté jsme pacienta navigovali do nácviku malé nohy podle Jandovy 

senzomotorické stimulace (SMS) [93, s. 126-128] a automobilizačních cviků na chodidlo 

(3x denně na 5-10 minut). Také jsme přidali protahovací cviky pro postižený ramenní 

kloub, s instrukcí tahu maximálně do lehké bolesti (2-3 z 10). Na závěr terapie jsme 

nalepili lymfatický kinesiotape na levý hlezenní kloub z důvodu snížení otoku. 



Bakalářská práce                       Mechanismus účinků kloubních mobilizací a manipulací 

 

52 

 

3.3.2.3 Závěr 

Pacient spolupracoval a působí, že bude pokračovat v autoterapii. Doporučujeme 

následující dny dodržovat dostatečný pitný režim. Z našeho vyšetření a proběhlé terapie 

se domníváme, že lednová distorze levého hlezna je primární příčinou všech potíží. 

  

Obrázek 9. Nalezené FPPS při 1. terapii 
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3.3.3 Druhé setkání 4. 3. 2024 

3.3.3.1 Vyšetření 

Subjektivní stav  

Pacient se cítí výrazně lépe (bolest ramene udává na 4 z 10). Po předchozí terapii 

se cítil slabě a rozbolavěně další 4 dny, ale pak se to výrazně zlepšilo. Bolest 

se už neprojektuje po celé laterální straně HK, ale pouze do oblasti lokte.  

Aspekce 

Ve stoji pozorujeme stejné držení segmentů jako v předchozí terapii. Aktivita 

m. trapezius pars descendens při aktivním pohybu pletence je oproti minulé terapii nižší, 

ale stále patrná. Při stoji na jedné noze si všímáme nestability levé DK, ale pozorujeme 

mírné zlepšení (10 s). Při chůzi také shledáváme lehké zlepšení (snížení rotace trupu).  

Funkční vyšetření 

 Odporové testy – m. infraspinatus pozitivní (bolestivost se snížila), ostatní svaly 

rotátorové manžety negativní 

 Véleho test – stále pozitivní l.sin. (ale značně lepší příčná klenba) 

 Aktivní a pasivní pohyby – pozorujeme výrazné zlepšení plantární flexe a příčné 

klenby levého chodidla, též flexe, abdukce a vnitřní rotace pravého ramenního 

pletence  

 

  

Rozsahy (aktivní | pasivní) 

 l.dx. l.sin. 

abdukce 115° | 155° 170° | 180° 

ventrální flexe 100° | 130° 170° | 180° 

vnitřní rotace 40° | 60° 80° | 85° 

zevní rotace 75° | 85° 90° | 100° 

plantární flexe 25° | 35° 35° | 40° 

Tabulka 3. Goniometrie před 2. terapií 
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Palpační vyšetření: 

Při palpaci nacházíme zvýšené napětí m. scalenus anterior na pravé straně, 

TrP v m. deltoideus pars clavicularis a TrP v m. infraspinatus (snížená bolestivost). 

Vyvolaný jump sign v kontralaterálním řetězci je značně utlumený. Stále zvýšeně citlivý 

levý m. iliopsoas a TrP v adduktorech. V laterálním m. gastrocnemius, v m. tibialis 

anterior a m. quadratus plantae jsme žádné TrPs nenalezli (Obrázek 10).  

Dále nalézáme blokády v CTh přechodu a horní Thp, pravostranné AC skloubení, 

1. sternokostální skloubení, horní Lp, levostranné SI skloubení s patrným Spine sign. 

Hlavička fibuly, talocrurální skloubení a Chopartův kloub jsou bez omezení 

(i snížený otok).  

3.3.3.2 Terapie 

Terapii jsme po předchozí zkušenosti začali od DKK. Provedli jsme mobilizaci 

SI skloubení a PIR na adduktory. Dále jsme pomocí rotační manipulace dle Bitnara 

zmobilizovali horní Lp, trakční manipulací CTh přechodu a horní Thp. Ošetřili jsme 

AC skloubení, provedli PIR a RI na m.infraspinatus, tentokrát s úspěchem. Závěrem 

jsme zmobilizovali 1. sternokostální skloubení podle Mojžíšové [53, s. 181-182]. 

Pacienta jsme zkontrolovali v nácviku malé nohy (s důrazem na příčnou klenbu) 

a v automobilizačních cvicích na chodidlo. Pokračovali jsme v SMS [93, s. 126-128] 

přidáním nestabilních úsečí ve stoji. Do autoterapie na ramenní pletenec jsme dali 

kontrolované kloubní rotace a cvičení na vnitřní rotaci za pomoci therabandu na zlepšení 

mobility a navrácení fyziologické funkce segmentu. 

3.3.3.3 Závěr 

Pacient spolupracoval a chválí si výrazné zlepšení. Uvádí, že rovnou po terapii 

se vydá do obchodu zakoupit úseč, aby doma mohl pokračovat v autoterapii. 

Všechny námi nalezené FPPS se zdáli být utlumené a lépe reagovali na terapii. 

Musíme pochválit samotného pacienta ohledně dodržování cvičení.  

Z důvodu večerní návštěvy divadla jsme ho upozornili na dodržení správného 

pitného režimu a vybrání optimální obuvi (hlavně bez podpatku).   
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Obrázek 10. Nalezené FPPS při 2. terapii 



Bakalářská práce                       Mechanismus účinků kloubních mobilizací a manipulací 

 

56 

 

3.3.4 Třetí setkání 11. 3. 2024 

3.3.4.1 Vyšetření 

Subjektivní stav  

Pacient udává, že ramenní pletenec už nebolí při denních aktivitách. Po minulé 

terapii se cítil slabě pouze daný den. Poté bolesti postupně odešly. Pacient prý aktivně 

a pravidelně cvičil každý den a cítí se nejlépe od lednového úrazu 

(distorze levého hlezna). 

Aspekce 

Ve stoji pozorujeme stejné posturální držení jako v předchozí terapii, ale zlepšila 

se protrakce pravého ramenního pletence. Také nacházíme snížení valgozity levého 

hlezenního kloubu. 

Při pohybu pravou HK se snížila synkinéza m. trapezius pars descendens. 

Při stoji na jedné noze pozorujeme zlepšenou stabilitu levé DK (30 s). 

Původní přenášení váhy na pravou DK už nepozorujeme, chůze je symetrická. 

Funkční vyšetření 

 Odporové testy – m.infraspinatus negativní 

 Véleho test – negativní (patrné známky aktivity prstců) 

 Aktivní a pasivní pohyby – rozsahy HKK a DKK jsou symetrické 

(pouze plantární flexe levého chodidla je lehce snížená) 

 

 

Rozsahy (aktivní | pasivní) 

 l.dx. l.sin. 

abdukce 160° | 170° 170° | 180° 

ventrální flexe 150° | 170° 170° | 180° 

vnitřní rotace 75° | 85° 80° | 85° 

zevní rotace 80° | 90° 90° | 100° 

plantární flexe 30° | 35° 35° | 40° 

Tabulka 4. Goniometrie před 3. terapií 
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Palpační vyšetření 

Při palpaci nacházíme zvýšené napětí m. scalenus anterior na pravé straně, TrP 

v m. deltoideus pars clavicularis. Dále je patrná blokáda CTh přechodu 

a 1. sternokostálního skloubení. Původní řetězec už nepozorujeme. FPPS v kaudálnějších 

segmentech nenacházíme (Obrázek 11). 

3.3.4.2 Terapie 

Provedli jsme trakční mobilizaci CTh přechodu, následně jsme pomocí PIR 

a presury odstranili TrP v m. deltoideus pars clavicularis. Závěrem jsme zmobilizovali 

1. sternokostální skloubení podle Mojžíšové [53, s. 181-182]. 

Pacienta jsme znovu zkontrolovali v automobilizačních cvicích na chodidlo. 

Pokračovali jsme v senzomotorické stimulaci za využití nestabilních úsečí ve stoji, 

výpadu a úkroku a prvky plyometrie. Pacientovi doporučujeme, aby všechny cviky 

(automobilizace chodidla, prvky SMS [93, s. 126-128], kontrolované kloubní rotace 

a theraband) zařadil do předtréninkové rozcvičky a přidal jednou týdně 

plyometrický trénink. 

3.3.4.3 Závěr 

Pacient je velmi pilný a snaží se poctivě cvičit. Týdenní cvičení na nestabilní úseči 

značně zlepšilo stabilitu na postižené DK. Z našeho vyšetření vyplývá, že porucha 

levého hlezenního kloubu vyvolala řetězení FPPS, které se manifestovalo bolestí 

v pravém ramenním pletenci, především v podobě TrP v m. infraspinatus. 
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Obrázek 11. Nalezené FPPS při 3. terapii 



Bakalářská práce                       Mechanismus účinků kloubních mobilizací a manipulací 

 

59 

 

4 Diskuze 

4.1 Teoretická část 

Při psaní teoretické části jsme došli k názoru, že pro pochopení účinků kloubních 

mobilizací a manipulací je nutné vysvětlit, co zapříčiňuje FKB a co přesně tento pojem 

označuje. FKB je fenomén, s kterým pracují fyzioterapeuti, osteopati, chiropraktici 

a další zdravotníci, proškolení v manuálních technikách. Přestože všechny uvedené 

profese cílí na stejný problém, jejich přístupy se liší názvoslovím, principy a celkovým 

pojetím FKB v kontextu celého pohybového systému. Osteopatické pojetí manuální 

medicíny je velmi blízké svojí podstatou tuzemským autorům a funkční patologii.  

U osteopatů se potkáváme s pojmem somatická dysfunkce [18]. Toto označení je 

poněkud nešťastné, protože občas nejde vyvodit, jaká struktura je postižená. 

Somatická dysfunkce zároveň ztěžuje vyhledávání výzkumů a prací zaměřených 

na specifické tkáně. V kontextu českých autorů by se to dalo připodobnit užíváním 

nadřazeného označení funkční porucha u všech funkčních nálezů nehledě na tkáni. 

Proto následné rozdělení FPPS na dané tkáně (TrP, FKB, HAZ, …) bereme jako velmi 

užitečné a značně přehlednější. 

V teoretické části jsme pro komplexní pochopení problematiky uvedli historicky 

používané teorie vzniku FKB. Vyvrácená subluxační teorie a odvozené označení joint 

subluxation jsou bohužel stále používané pojmy v chiropraktických kruzích [36; 35, s. 7]. 

Tato zatvrzelost podle nás ztěžuje předávání nových poznatků a vzájemnou 

mezioborovou spolupráci.  

Další vyvrácenou teorií byly degenerativní změny a meziobratlové destičky, 

tuto teorii nepodporoval ani Lewit [40, s. 26-32] před objevem meniskoidů, hlavním 

konfliktem u něj byla reverzibilnost a dětští pacienti. Ti, totiž nejsou náchylní 

na degenerativní onemocnění, a přesto se u nich vyskytují FPPS.  

Pro tuzemské autory významné meniskoidy jsou stále poměrně neprozkoumanou 

problematikou v kontextu FKB z důvodu nedostatku výzkumů využívajících kvalitních 

objektivních zobrazovacích metod. Klíčovou prací je výzkum Píglové [25], jenž přichází 

s výsledkem, že meniskoidy by mohly být možným důvodem vzniku FKB, 

ale rozhodně ne jediným.  
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Pro nás velmi zajímavou teorií je tixotropie tkání. Při dnešním pohledu 

na problematiku densifikací fascií a vlivu molekul hyaluronu se můžeme domnívat, 

že podobné principy by mohly platit i u FKB [11]. 

Před hlavní náplní práce jsme ještě chtěli popsat rozdíly mezi manipulacemi 

a mobilizacemi. U mobilizací jsme chtěli ukázat variabilitu přístupů a směrů, 

kterými se terapeut může vydat. U přímých mobilizací jsme se snažili představit pro nás 

netradiční práci s fenoménem bariéry podle Maitlanda [19, s. 405-406] 

a Kaltenborna [50, s. 48]. U nepřímých mobilizací jsme zmínili techniky 

na sternokostální skloubení podle Mojžíšové [53, s. 181-182] a PIR dle Lewita [8, s. 230]. 

Zajímavou podskupinou byla Vojtova reflexní lokomoce, která při správném 

provedení také může mít mobilizační účinky [31]. Zde je nutné zmínit, že VRL sice má 

tyto účinky, ale samotná metoda je vytvořena k jinému účelu než uvolnění FKB. 

Proto bychom VRL označili jako mobilizační techniku krajního výběru.   

Hlavní téma práce byl mechanismus účinků manipulační léčby. Důležitým bodem 

při vyhledávání publikací na dané téma byl značný nepoměr článků 

využívajících manipulace a mobilizace (převaha manipulací). Naštěstí obě techniky 

by měly mít naprosto stejný efekt na okolní tkáně [61].  

Kromě mechanického obnovení kloubní vůle jsme pracovali 

i s neurofyziologickými účinky. Nejdelší podkapitolou byla bolest. Z výsledků studií 

lze potvrdit analgetický účinek manipulační léčby, ale nelze jednoznačně vysvětlit 

mechanismus [2; 59].  

V práci jsme neuvedli často zmiňovanou, ale vědecky nepodpořenou vrátkovou 

teorii bolesti [2]. Místo toho jsme uvedli stále užívanou teorii kompenzační 

hypermobility, jež také nelze potvrdit [62]. Neuroendokrinní teorie jsou velmi nejasné 

a výsledky značně heterogenní [65; 66]. Proto nejsme schopni ohodnotit jejich 

významnost. Nervosvalové teorie úzce souvisí i se změnou chování svalové tkáně, 

jejich významnost je podstatná v kontextu FPPS, protože by v některých příkladech 

mohli vysvětlovat úpravu funkce segmentu po provedené manipulaci/mobilizaci [63]. 
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Další podkapitolou byl vliv manipulační léčby na motorickou aktivaci, svalovou 

aktivitu a sílu, též celkové posturální držení. Dané výsledky ve většině případů potvrzují 

dané účinky. Při vyhledávání publikací vznikla otázka, jestli mobilizace periferních 

kloubů mají také neurofyziologický efekt ve stejné nebo alespoň snížené míře 

jako u páteře, protože při mobilizaci ramena nebyla nalezena žádná změna v okolních 

svalech [94], ale například u hlezenních kloubů provedená mobilizace facilitovala 

dynamickou funkci kloubu a jeho stabilitu [95; 96]. 

Také jsme základně představili funkční patologii (poruchy funkce, RZ a FPPS). 

V tomto odstavci bychom rádi vyzdvihli komplexní rozpracovanost řetězení FPPS mnoha 

českými autory. Jako klíčovou zde považujeme Kolářovu aplikaci vývojové kineziologie 

do dané problematiky, která logicky vysvětluje některé předchozí nejasnosti týkající 

se přeskakování FPPS [16].  

Jako poslední podkapitolu jsme přidali mechanismus lupnutí, který neodmyslitelně 

patří k manipulačním technikám. Autoři se shodují, že samotný fenomén není 

nutný k obnově kloubní vůle a neměl by sloužit jako jediná kontrola účinnosti 

manévru [79; 80]. Další zajímavostí je používaná teorie o prasknutí bubliny plynu, 

jež už není podporovaná, vědci se spíše přiklánějí k teorii odtržení adhezí [82].  

Důležitým bodem, který bychom chtěli zmínit, je význam manipulačních technik. 

Téma práce se týká pouze této skupiny, což může zkreslovat jejich významnost, efektivitu 

v terapii a mnoho dalších aspektů. Proto si musíme uvědomit, že stejně jako jejich 

měřitelné účinky jsou samotné techniky pouhou částí celku. Proto kloubní 

mobilizace/manipulace nemůžeme považovat za nadřazené vůči ostatním technikám 

a metodám ovlivňujících pohybový aparát.  

Jsme si vědomi, že v celé práci nejsou rozepsána dvě důležitá témata, která jsou 

spjata s FKB, mobilizacemi a manipulacemi, ale nejsou přímo jejich součástí. 

Prvním tématem je význam diferenciální diagnostiky a důraz na ni. V teoretické části 

to pouze naznačujeme, ale více nerozvádíme.  

Pokud se podíváme do používaných učebnic manuálních technik, tak si můžeme 

povšimnout, že diagnostika a vyšetření často zabírají více stran než samotné terapeutické 

techniky [8; 9; 19], což je podle nás naprosto správně. Pro úspěšnou diagnostiku a terapii 

bychom se měli vždy snažit najít primární příčinu potíží, která nemusí být 
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pouze funkčního charakteru [42, s. 278-281]. Podle Lewita [45] delší čas strávený 

diagnostikou nám ve výsledku zkrátí celkový čas řešení problému pacienta.  

Druhým tématem je význam aktivního cvičení pacienta po provedené manuální 

terapii. V tomto ohledu máme štěstí, že česká rehabilitace (Lewit, Mojžíšová, Kolář, …) 

dává důraz na aktivní přístupy pro zvýšení efektu terapie a snížení recidivy návratu FPPS, 

protože u mnoha pacientů můžeme krátkodobě manuálními technikami snížit bolest 

pacienta, ale až následnou změnou pohybového stereotypu ji můžeme odstranit 

dlouhodobě [53, s. 25; 6, s. 644].  

  



Bakalářská práce                       Mechanismus účinků kloubních mobilizací a manipulací 

 

63 

 

4.2 Praktická část 

V praktické části jsme chtěli objektivně zachytit reakci pohybového systému 

na léčbu FKB pomocí kloubní manipulace. Pro danou objektivizaci jsme zvolili 

neinvazivní měření zařízením Spinal Mouse, které by mělo být schopné zachytit změny 

v pohyblivosti, rozsahu a délce páteře C7-S3 [85].  

Pro tento výzkum byl hlavní inspirací článek od Colatiho [97], jenž sledoval 

6 zdravých jedinců před a po osteopatické léčbě ve formě kloubních mobilizací. 

Autor využil zařízení SM pro měření ve stoji, anteflexi a v Matthiass testu. 

Ve všech pozicích byla zachycena relevantní změna v rozsahu a délce páteře, 

nejvýrazněji ve stoji a Matthiass testu [97]. Při našem vyhledávání zdrojů byl tento článek 

jedinou publikací, ve které se vyskytuje zařízení Spinal Mouse a jakékoliv techniky 

obnovy kloubní vůle. Pro zjištění využitelnosti SM v kontextu FKB jsme do našeho 

výzkumu přidali více probandů, pozic, měření a kontrolní skupinu. Oddělili intervence 

pro vytvoření zaslepeného měření a zúžili jsme pozorovanou oblast vyšetření a následnou 

manipulaci pouze na bederní páteř. 

Podle výsledků měření neshledáváme pravidelné změny v celkovém rozsahu 

či pohyblivosti bederní páteře ve volných pozicích i Matthiass testu ve spojení 

s proběhlou manipulací. Jednotlivé dílčí úhly obratlů a jejich změny nekorelují 

se segmenty postiženými FKB (= naším palpačním nálezem). U všech zmíněných prvků 

nepozorujeme žádný trend ve zvětšení/zmenšení/zachování ani v souvislosti s počtem 

provedených měření. Všechny tyto parametry se neorganizovaně mění. Tím negujeme 

hypotézu H1 a H2.  

Tento výsledek jsme mohli očekávat, protože podle Russella [98] zařízení SM 

nezachycuje postavení obratlů, spíše měří změny kontur měkkých tkání, 

což podle mechanismu měření dává naprostý smysl. Z těchto výsledků usuzujeme, 

že zařízení SM není vhodné na zaznamenání změny pohyblivosti jednotlivých kloubních 

segmentů a zachycení dílčích změn po proběhlé manipulaci.  

Při měření délek bederní páteře nenacházíme ve volných pozicích žádné výrazné 

a jednotné změny postmanipulačně. Jedním z důvodů by mohlo být, že všechny volné 

pozice (ante/retro/lateroflexe) mohou mít automobilizační a protahovací účinky, 

které také mohou zkreslovat výsledné hodnoty.  
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Při Matthiass testu shledáváme určitou pravidelnost výsledků. 

Po manipulaci u normomobilních jedinců dochází k pravidelnému prodloužení délky. 

U hypermobilních po manipulaci délka zůstává stejná nebo se snižuje. 

V kontrolní skupině jsou výsledky nestabilní nezávisle na mobilitě páteře. 

Tím se domníváme, že můžeme hypotézu H3 v případě Matthiass testu potvrdit 

minimálně u normomobilních jedinců. Myslíme si na základě hodnot Cohenova d, 

že u hypermobilních probandů také dochází k pravidelné změně, ale z nedostatku 

probandů tento výsledek nejsme schopni podpořit statisticky relevantními výsledky.  

Důvod, proč nacházíme pravidelné změny pouze v Matthiass testu, přikládáme 

jeho posturální náročnosti, při které jsou patrnější odchylky [91]. U ante/retro/lateroflexe 

není podle nás tak patrný vliv manipulace na ostatní složky pohybového aparátu 

(hlavně svalů) z důvodu instrukce, že proband má držet pozice naprosto volně tak, 

aby v nich vydržel bez problému minutu. Tento jev si vysvětlujeme tím, že při provádění 

dochází k větší závislosti na pasivních než aktivních strukturách. 

Z teoretické části víme, že manipulační léčba je schopna pozměnit funkci 

i ostatních tkání pohybového systému [63; 51; 73]. Daná úprava funkce by proto mohla 

být pozorovatelná až při posturálním (dynamickém) zatížení. Změna funkce pasivních 

struktur podle nás není vyšetřitelná pomocí SM.  

Samotná manipulační léčba nemá podle některých autorů signifikantní vliv 

na posturální funkce [99], někteří autoři docházejí k opačnému závěru [95; 96] 

Z naších výsledků zastáváme názor, že manipulační léčba by mohla otevírat 

terapeutické okno pro ovlivnění posturálního držení těla a jeho funkce. Jsme si vědomi, 

že pouhá manipulace není řešením problému, pokud FKB není primární 

příčinou poruchy [42, s. 278-281].  

Výše zmíněné terapeutické okno pro intervenci zmiňuje několik autorů [100; 78]. 

Z pohledu pražské školy například Janda [93, s. 126-128] uvádí, že před cvičením 

senzomotorické řady je potřeba odstranit FPPS pro normalizaci funkcí. 

 Pozorovaná postmanipulační změna délek bederní páteře nás vede k myšlence, 

že odstraněním němých blokád optimalizujeme pohybový systém pro lepší aktivní 

zacentrování daných segmentů, s tím spojené svalové koordinace. Prodloužení či zkrácení 

délky bederní páteře by mohlo být zapříčiněno změnou aferentace ze zmobilizovaných 
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segmentů, která by v celém pohybovém systému vyvolala krátkodobou facilitaci 

elongovaného centrovaného držení páteře a změnila svalovou aktivitu 

minimálně okolních svalů.  

V souvislosti s teoretickým otevřením terapeutického okna pozorujeme 

u zmobilizovaných probandů určitý psychologický vliv manipulace. Někteří jedinci 

uvádějí pocit volnosti a relaxace. Tento faktor musíme zmínit i z pouhé možnosti 

placebo efektu, kterého ale stále můžeme využít v následné posturální terapii.  

Pro naleznutí FKB jsme využili palpačního vyšetření kloubní vůle. 

Hlavní nevýhodou všech palpačních vyšetření je jejich subjektivnost. Zásadní roli 

zde hraje klinická zkušenost vyšetřujícího [48]. 

Z daného důvodu jsme pro snížení chyby měření využili rotační manipulace 

s možným přechodem na nižší segmenty. Toto rozhodnutí se ukázalo jako správné. 

Námi nalezené omezení kloubní vůle jsme sice zvládli navrátit do fyziologického stavu 

u většiny pacientů (93,75 %), ale jsme si naprosto vědomi naší možné palpační chyby 

či nenaleznuté FKB z důvodu nedostatečné klinické zkušenosti. Při manipulaci 

jsme pozorovali fenomén lupnutí ve vyšší frekvenci, než byl náš palpační nález. 

Tím potvrzujeme, že pro lepší diagnostickou přesnost jsou nutné klinické 

palpační zkušenosti. 

Druhou částí práce byla kazuistika. Na té jsme názorně chtěli ukázat nejen význam 

FKB a její terapie, ale především význam diferenciální diagnostiky a aktivního přístupu 

pacienta, čímž chceme navázat na teoretickou část diskuze.  

Při terapiích jsme postupovali podle zásad funkční patologie. Až po identifikaci 

celého řetězce vybíráme iniciální bod terapie. Pokud tento vstupní bod je správný 

pozorujeme při terapii okamžité účinky díky základní vlastnosti FPPS 

a tou je reverzibilnost [14].  

V našem případě až druhý vstupní bod byl úspěšný, přestože iniciální vstup působil 

aktivněji. Klíčem k úspěchu terapie nebyly mobilizační techniky, ale dobře odebraná 

anamnéza, protože neoptimálně léčená distorze levého hlezna se díky řetězení FPPS 

manifestovala bolestí pravého ramenního pletence.  
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5 Limity práce 

Jako hlavní limit práce bereme samotnou interpretaci a relevantnost výsledků. 

Počet probandů byl pro statistickou významnost ve většině výpočtech nedostačující. 

Sice jsme pozorovali při Matthiass testu určitou stabilitu výsledků, ale v daném počtu 

probandů bychom s interpretací byli opatrní. 

Dalším limitem může být chyba terapeuta při vyšetření kloubní vůle, měření 

pomocí SM, chyba přístroje a samotná forma měření. Všechny volné pozice 

(ante/retro/lateroflexe) mohou mít automobilizační a protahovací účinky, 

které také mohou zkreslovat výsledné hodnoty. Zároveň si nejsme jistí, jestli naše kritéria 

pro hypermobilitu páteře jsou dostačující.  

Samotné měření zařízením SM ukázalo taky určité svoje nevýhody. Zařízení hlavně 

měří změnu kontur povrchových měkkých tkání [98], k tomu jen v úseku C7-S3. 

Pro začínajícího vyšetřujícího je měření ve frontální rovině velmi náročné kvůli zakřivení 

páteře (prováděný pohyb zařízením není v přímce, ale v křivce). K tomu se přibližují 

trnové výběžky k sobě, což ještě více ztěžuje orientaci. Důležité je taky zmínit 

individuální variabilitu tvarů a orientací trnových výběžků, která také může zkreslovat 

vykreslení křivky. 

Zároveň je nutné pro interpretaci měření využívat pouze jednoho terapeuta, 

protože vyšetření se může lišit svojí rychlostí nebo působeným tlakem terapeuta. 

Dále pro nezkreslení výsledků je nutná naprostá nahota v měřeném úseku, jež by mohla 

vytvořit problém při situaci, kdy mužský terapeut má změřit pacientku jiného pohlaví.  

Mimoto křivka retroflexe u jedinců s nižším vzrůstem, kteří trpí hypermobilitou 

nebo mají výraznější křivky páteře, je neměřitelná z důvodu nedostatku prostoru 

pro zařízení. Jako pozitiva měření bereme jeho rychlost, poměrně dobré vykreslení 

páteřní křivky v sagitální rovině [85] a neinvazivnost.  

U kazuistiky jsme si plně vědomi nedostatků v objektivizaci funkčních nálezů, 

přesto si myslíme, že v kombinaci s výzkumem poměrně dobře zapadá do myšlenky 

a problematiky celé práce.   
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6 Závěr 

Kloubní mobilizace a manipulace jsou významnou složkou manuální medicíny. 

Slouží k obnově omezené kloubní vůle, ale zároveň podle vědeckých poznatků mají 

neurofyziologický efekt [2]. Změny spojené s manipulační léčbou můžeme pozorovat 

ve svalové tkáni [73], v náboru nízkoprahových motorických jednotek [68] a ve vnímané 

bolesti [59]. U posledního zmíněného účinku autoři pracují s teoriemi 

na neuromuskulárním a neuroendokrinním podkladu.  

Fenomén FKB je poměrně složitou problematikou z důvodu rozdílné terminologie 

a teorie v oborech fyzioterapie, osteopatie, chiropraxe a dalších manuálních směrů. 

Česká rehabilitace FKB bere jako nedílnou součást FPPS [15]. Tato provázanost 

podněcuje k přemýšlení o problematice nejen v kloubu, ale i v ostatních tkáních 

pohybového systému.  

Nemůžeme si myslet, že samotnou kloubní manipulací/mobilizací vyléčíme 

pacienta. Vždy je nutná kvalitní diferenciální diagnostika primární příčiny nebo poruchy 

a na ní nasedající sekundární změny v podobě řetězení FPPS a manifestací bolesti [45].  

Další stejně významnou složkou úspěchu léčby je aktivní cvičení pacienta, 

protože pouze jeho vlastní snahou jsme schopni odstranit svalové dysbalance 

z dlouhodobého hlediska [53, s. 25].  

V praktické části jsme chtěli zjistit, jestli měřením pomocí zařízení SM budeme 

pozorovat změny v rozsahu (H1), pohyblivosti (H2) a délce (H3) bederní páteře 

po provedené rotační manipulaci. Všechny tři hypotézy jsme vyvrátili při měření 

ve volných pozicích. Pouze u Matthiass testu jsme pozorovali určité změny v délce 

bederní páteře u zmobilizovaných jedinců. 

U normomobilních došlo k nárůstu délky, u hypermobilních ke zkrácení 

nebo se délka nezměnila. U druhé kontrolní skupiny se výsledné hodnoty měnily 

nezávisle na mobilitě páteře. Z důvodu rozdělení jedinců do podskupin (nízký počet 

probandů) nenacházíme jasnou statistickou relevantnost výsledků, ale z hodnot 

Cohenova d se domníváme, že minimálně pro normomobilní jedince v Matthiass testu 

hypotéza 3 platí.  

Z výsledků práce nechceme vyvozovat žádný jasný statistický závěr z výše 

zmíněných důvodů a s interpretací výsledků bychom byli obezřetní. 
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Ale domníváme se, že po manipulaci dochází ke krátkodobé změně délek bederní páteře, 

které jsou pozorovatelné při posturálně náročných pozicích. Tato změna by podle nás 

mohla otevírat terapeutické okno pro následnou posturální terapii. 

Podle výsledných hodnot měření docházíme ke zjištění, že pomocí SM nemůžeme 

kvalitně pozorovat změnu v rozsahu či pohyblivosti jednotlivých skloubení páteře 

ve spojení s proběhlou manipulací. Proto nemůžeme využít zařízení k objektivnímu 

zaznamenání změn spojených s FKB a manipulační léčbou. 

V kazuistice popisujeme tři terapie s pacientem, jehož problém byl založen na FPPS. 

Při popisech postupů terapie ukazujeme a potvrzujeme výše zmíněný význam diagnostiky 

a aktivního přístupu pacienta, který se ve výsledku projevil snížením bolesti a zvýšením 

rozsahu pohybu v pravém ramenním pletenci i v levém hleznu. 

Kombinací experimentu a kazuistiky podle nás názorně ukazujeme problematiku 

objektivizace funkční patologie, ale zároveň i její klinickou významnost 

při práci s pacientem. 

Pokud by se naskytla možnost, tak bychom rádi v budoucnu zopakovali určité části 

měření s vyšším počtem asymptomatických probandů. Přidali další objektivní 

neinvazivní metody na zaznamenání páteřní křivky (např. vertebrograf) pro lepší kvalitu, 

porovnání a relevantnost výsledků.  

Hlavní téma, které bychom v budoucnosti chtěli prozkoumat, je terapeutické okno 

pro intervenci vytvořené manipulační léčbou. V kontextu pražské školy bychom chtěli 

zkoumat, jaký vliv má samotná manipulace/mobilizace a ostatní manuální techniky 

na následnou posturální terapii a aktivitu hlubokého stabilizačního systému páteře 

(např. měření intraabdominálního tlaku). Velmi nás také zaujala aplikace vývojové 

kineziologie do funkční patologie a manuálních technik. 

Závěrem bychom chtěli upozornit všechny čtenáře, že kloubní mobilizace 

a manipulace nejsou zázračnou metodou, která vyléčí každého pacienta trpícího FKB. 

Rozhodně je považujeme za užitečný nástroj při odstraňování FPPS, ale jejich význam 

nesmí být přeceňován. Klíčem k úspěšné terapii hlavně musí být dobře zvládnutá 

diagnostika a aktivní účast pacienta [45]. Proto bychom rádi tuto práci ukončili citátem 

profesora Lewita [101]: 

„I když něco umíte, nesmíte být otrokem jedné metody.“ 
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8 Přílohy 

8.1 Informovaný souhlas 

Informovaný souhlas s účastí ve výzkumu za účelem vypracování bakalářské 

práce na 2. LF UK, obor Fyzioterapie 

 

Téma: Mechanismus účinků kloubních mobilizací a manipulací 

Účel studie: Zjistit, jestli manipulace bederní páteře ovlivňuje její pohyblivost. Dalším úkolem je zjistit, 

jestli zařízení Spinal Mouse zachytí zmíněné změny pohyblivosti. 

Měřící přístroj: Spinal Mouse 

Způsob měření: Neinvazivní skenování kontur páteře ve stoji, předklonu, záklonu, úklonu a při Matthiass 

testu. Dále palpační vyšetření kloubní vůle bederní páteře podle Lewita (2006) 

Realizace měření: Proband bude nejdříve poučen o průběhu měření s názornou ukázkou terapeutem. Poté 

bude iniciálně změřen pomocí zařízení Spinal Mouse (v sagitální a frontální rovině), následovat bude 

palpační vyšetření kloubní vůle bederní páteře. Proband projde druhým měřením, po kterém při naleznutí 

omezené kloubní vůle bude zmobilizován pomocí rotační manipulace bederní páteře. Po provedení 

manévru bude naposledy změřen, u zmobilizovaných probandů bude znovu vyšetřena kloubní vůle za 

účelem zjištění úspěšnosti manipulace. 

Kontraindikace: akutní/chronická bolest v oblasti bederní páteře, osteoporóza, probíhající zánětlivá a 

infekční onemocnění, proběhlé operace páteře 

Rizika měření: pád, hypotenze 

Využití dat: Data budou porovnána s výsledky před a po manipulaci a použita jako podklad 

pro bakalářskou práci. Získaná data budou zpracována a publikována anonymně 

Souhlas s účastí ve výzkumu 

Souhlasím s účastí v klinickém výzkumu, sledujícím účinky manipulace na pohyblivost bederní páteře. 

Dále jsem si vědom/a, že má účast je dobrovolná. Z výzkumu mohu kdykoliv odstoupit bez udání 

důvodu. Byly mi poskytnuty veškeré potřebné informace týkající se výzkumu. 

Souhlasím s pořízením foto/video dokumentace pro účely studie (bakalářská práce a obhajovací 

prezentace), identifikace probanda v publikaci bude znemožněna 

Jméno: 

Příjmení: 

Datum narození: 

Podpis: 

 

Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství FN Motol 

V Praze dne 

Odpovědný student: Lukáš Slowiak (lukaslowiak@gmail.com) Vedoucí práce: PhDr. Petr Bitnar, PhD 

Podpis:       Podpis: 
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8.2 Osobní protokol (ODI a kloubní vůle) 

Jméno: 

Skore:  číslo: 

Část 1 – Intenzita bolesti  

Dnes nemám žádné bolesti.  

Dnes mám mírné bolesti.  

Dnes mám střední bolesti.  

Dnes mám docela silné bolesti.  

Dnes mám velmi silné bolesti.  

Dnes mám nejhorší bolesti, jaké si lze 

představit.  

Část 2 – Osobní péče (mytí, oblékání atd.)  

Mohu se o sebe normálně postarat, aniž by mi to 

způsobovalo neobvyklé bolesti.  

Mohu se o sebe normálně postarat, ale 

způsobuje mi to velké bolesti.  

Osobní péče mi způsobuje bolesti a musím ji 

provádět pomalu a opatrně.  

Potřebuji trochu pomoci, ale zvládnu většinu 

osobní péče.  

Potřebuji každý den pomoci s většinou úkonů 

své osobní péče.  

Neobléknu se, mytí mi působí potíže a zůstávám 

v posteli.  

Část 3 – Zvedání břemen  

Mohu zvedat těžká břemena bez neobvyklých 

bolestí.  

Mohu zvedat těžká břemena, ale způsobuje mi 

to neobvyklé bolesti.  

Kvůli bolestem nemohu zvedat těžká břemena 

ze země, ale zvládnu to, pokud jsou vhodně 

položená, třeba na stole.  

Kvůli bolestem nemohu zvedat těžká břemena, 

zvládnu ale lehká až středně těžká břemena, 

pokud jsou vhodně položená.  

Mohu zvedat pouze velmi lehká břemena.  

Nemohu zvedat a nosit vůbec nic.  

Část 4 – Chůze  

Bolesti mi nebrání v chůzi na jakoukoli 

vzdálenost.  

Bolesti mi brání v chůzi delší než jeden 

kilometr.  

Bolesti mi brání v chůzi delší než půl kilometru.  

Bolesti mi brání v chůzi delší než 100 metrů.  

Mohu chodit pouze s holí nebo s berlemi.  

Většinu času strávím v posteli a na záchod 

musím dolézt po čtyřech.  

Část 5 – Sezení  

Mohu sedět na jakékoli židli, jak dlouho chci.  

Mohu sedět na své oblíbené židli, jak dlouho 

chci.  

Bolesti mi brání v sezení delším než jednu 

hodinu.  

Bolesti mi brání v sezení delším než půl hodiny.  

Bolesti mi brání v sezení delším než 10 minut.  

Kvůli bolestem nemohu vůbec sedět.  

Část 6 – Stání Mohu stát, jak dlouho chci, bez 

neobvyklých bolestí.  

Mohu stát, jak dlouho chci, ale způsobuje mi to 

neobvyklé bolesti.  

Bolesti mi brání ve stání delším než jednu 

hodinu.  

Bolesti mi brání ve stání delším než půl hodiny.  

Bolesti mi brání ve stání delším než 10 minut.  

Kvůli bolestem nemohu vůbec stát. 

Část 7 – Spaní  

Bolesti mě nikdy nevyruší ze spánku.  

Bolesti mě občas vyruší ze spánku.  

Kvůli bolestem spím méně než 6 hodin.  

Kvůli bolestem spím méně než 4 hodiny.  

Kvůli bolestem spím méně než 2 hodiny.  

Kvůli bolestem nemohu vůbec spát.  

Část 8 – Sexuální život (je-li relevantní)  

Můj sexuální život je normální a nezpůsobuje 

mi neobvyklé bolesti.  

Můj sexuální život je normální, ale způsobuje 

mi určité neobvyklé bolesti.  

Můj sexuální život je skoro normální, ale 

způsobuje mi velké bolesti.  

Bolesti závažným způsobem omezují můj 

sexuální život.  
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Kvůli bolestem můj sexuální život téměř 

neexistuje.  

Kvůli bolestem nemám vůbec žádný sexuální 

život.  

Část 9 – Společenský život  

Můj společenský život je normální a 

nezpůsobuje mi neobvyklé bolesti.  

Můj společenský život je normální, ale zvyšuje 

intenzitu mých bolestí.  

Bolesti nemají žádný závažný vliv na můj 

společenský život kromě toho, že mě omezují v 

namáhavějších zájmových činnostech, např. ve 

sportu atd.  

Bolesti omezily můj společenský život a 

nevycházím ven tak často.  

Kvůli bolestem se můj společenský život 

omezuje na můj domov.  

Kvůli bolestem nemám vůbec žádný 

společenský život.  

Část 10 – Cestování  

Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklých 

bolestí.  

Mohu cestovat kamkoli, ale způsobuje mi to 

neobvyklé bolesti.  

Bolesti jsou silné, ale zvládnu cesty trvající déle 

než dvě hodiny.  

Kvůli bolestem zvládnu pouze cesty trvající 

nejdéle hodinu.  

Kvůli bolestem zvládnu pouze nezbytné cesty 

trvající nejdéle 30 minut. 

 Kvůli bolestem necestuji vůbec, s výjimkou 

cest nutných kvůli mému léčení 

 

Hodnocení ODI (Oswestry Disability 

Index) Odpověď na každou otázku je 

bodována 0–5 body. Maximum je 50 bodů 

(přítomno 10 otázek). Všechny otázky však 

nemusí být  

zodpovězeny, proto pro výpočet ODI skóre 

se užívá vzorec: ODI skóre = (celkový 

počet bodů/5 × počet zodpovězených 

otázek) × 100  

Interpretace 

 0–20 % minimální disabilita Může 

vykonávat většinu aktivit, léčba většinou 

zahrnuje režimová opatření a redukci váhy.  

21–40 % střední disabilita Cestování a 

společenský život bývají obtížnější, osobní 

péče, sexuální život a spánek nebývají 

výrazně postiženy, léčba je obvykle 

konzervativní.  

41–60 % těžká disabilita Hlavním 

problémem jsou bolesti, postiženo také 

cestování, osobní péče, sexuální a 

společenský život a spánek. Podrobné 

komplexní vyšetření a dle výsledků 

konzervativní či operační řešení.  

61–80 % ochromení Bolesti ovlivňují 

všechny aspekty života. Obvykle operační 

řešení.  

81–100 % Pacient připoután na lůžko nebo 

zveličuje potíže – k odlišení nutné pečlivé 

pozorování  

Hypermobilita 

Předklon Úklon
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8.3 Protokol Spinal Mouse 

 

 


