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Abstrakt 

Zdravotní a psychosociální dopad vertebrogenních onemocnění 

na zdravotnický personál 
V této práci jsou popsány poznatky o pohybovém systému z anatomie a 

fyziologie. Je zde popsána etiologie, klasifikace, diagnostika a druhy vertebrogenních 

onemocnění. Dále se práce zabývá možnostmi léčby, zaměřuje se na nevýhody 

operačního řešení výhřezu ploténky, konzervativní léčbu a prevenci vertebrogenních 

onemocnění. Další důležitou částí je sociální problematika vetrebrogenních onemocnění 

u pracovníků ve zdravotnictví, jsou zde popsány příčiny pracovní neschopnosti a 

fluktuace u zdravotnických pracovníků.  

Hlavním cílem práce bylo zjistit, jaká konkrétní profese ve sledovaném souboru 

zdravotnických pracovníků je nejvíce ohrožena vertebrogenním onemocněním. Zjistit, 

zda zdravotničtí pracovníci zvažují výběr nové profese na základě vertebrogenního 

onemocnění a dále zjistit míru informovanosti zdravotnických pracovníků o těchto 

onemocněních. Informace potřebné pro zpracování diplomové práce byly získány 

prostřednictvím studia odborných materiálů, technikou dotazníku a metodou 

dotazování. Výzkum byl prováděn metodou kvantitativního výzkumu a to anonymním 

dotazníkem. Výzkumný soubor pro dotazníkové šetření tvořili zdravotničtí pracovníci, 

kteří byli dle profese rozděleni na 4 skupiny. Zjistili jsme, že ve sledovaném souboru 

jsou vertebrogenním onemocněním ohroženy všechny uvedené profesní skupiny 

zdravotnických pracovníků a nejvíce sálové sestry. Především ve zdravotnictví je 

důležité využívat aktivně a prakticky všechny prostředky k zajištění vhodné pracovní 

polohy, jako je komplexní uplatnění ergonomických požadavků. Výzkumem bylo 

zjištěno, že na fluktuaci zdravotnických pracovníků se nejvíce podílí důvody 

ekonomické. Management našich zdravotnických zařízení by měl s touto  

problematikou lépe pracovat za pomoci nástrojů personálního řízení jako je vytváření 

podnikové kultury a komunikace. Dále bylo zjištěno, že většina zdravotnických 

pracovníků má nedostatek kvalitních informací a řeší vertebrogenní onemocnění 

farmakologicky.  Je důležité na tyto omyly v léčbě upozorňovat a snažit se kvalitně 

informovat odbornou veřejnost o všech možnostech léčby. 



Abstract 

Health and psychosocial impact of vertebrogenous diseases on medical 

staff   
In the thesis knowledge of anatomy and physiology of musculoskeletal 

(locomotor) system is presented. Etiology, classification, diagnostics and types of 

vertebrogenous diseases are described. Furthermore, treatment options, focusing on 

disadvantages of surgical procedures for disc prolapse, on conservative treatment and 

prevention of vertebrogenous diseases are mentioned. Another important section deals 

with social aspects of vertebrogenous diseases in medical staff members, causes of sick 

leave and medical personnel turnover.  
The main objective of the thesis was to determine which specific profession 

included in the research database is the most endangered by vertebrogenous diseases. 

Other objectives were to find out if health professionals consider starting a new 

profession in consequence of vertebrogenous disease and also to determine the level of 

health professionals´ awareness of these diseases. The data needed to compile this thesis 

were obtained through the study of professional materials, using a questionnaire 

technique and an interview technique. The research was conducted using quantitative 

research and anonymous questionnaires. The questionnaires were distributed to medical 

personnel divided into four groups according to their professions. The outcomes show 

that all the professions included in the research are vulnerable to vertebrogenous 

diseases, the most endangered being operating theatre nurses. It is important especially 

in the health sector to use actively and practically all the means to ensure suitable 

working positions, such as comprehensive application of ergonomic requirements. The 

results of the research show that medical staff turnover is mainly caused by economic 

reasons. Management of our health care facilities should be aware of that fact and 

should involve personnel management tools such as corporate culture creation and 

communication. Furthermore, it was found that the majority of health professionals 

suffer form a lack of relevant information on vertebrogenous diseases and apply 

pharmacological treatment. It is important to draw attention to those errors in treatment 

and to provide professional public with quality information on all treatment options. 
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Úvod 

Pomyslnou osou postavy je osový orgán tvořený hlavou, páteří a pánví. Jeho 

segmenty formují linii určující vzhled postavy projevující se staticky držením těla a 

dynamicky pohybovým chováním. Linie postavy je obrazem i projevem osobnosti. 

Tvoří-li jednotlivé segmenty osového orgánu harmonický celek vyjádřený estetickým 

tvarem postavy, je i pohyb vyrovnaný a hospodárný a nedochází k předčasné únavě ani 

ke zvýšenému opotřebení struktury. V dnešní společnosti už máme všechno velmi 

zjednodušené. Nemusíme podávat takové fyzické výkony jako dříve, takže zatěžujeme 

pohybový aparát méně, často pracujeme dlouho ve stejné poloze a ještě k tomu 

nepřirozené. Pohybový aparát se tomu brání a snaží se vše kompenzovat. Vznikají 

nežádoucí změny v pohybovém aparátu. Nejvíce se to projeví na převodovém článku 

pohybového aparátu, na páteři.  A hned můžeme pojmenovat i onemocnění, které se k ní 

vztahují – vertebrogenní onemocnění. 

Vertebrogenní onemocnění jsou již dlouhodobě závažným medicínským i 

společensko – ekonomickým problémem, který je třeba řešit. V dnešní době bývají 

častou příčinou pracovní neschopnosti u dospělých, ale přesto se jim nadále pořád málo 

předchází. Fyzicky náročné profese spojené s dlouhodobou prací v jedné pozici, 

jednostranným zatížením a přetížením, vedou ke zvýšené frekvenci výskytu 

vertebrogenních onemocnění. Jedním z rizikových faktorů vertebrogenních onemocnění 

je typ profese. Především pracovníci ve zdravotnictví jsou zatíženi řadou negativních 

vlivů jako je únava, stres, stereotypní postavení těla, zvedání břemen, nepravidelný 

životní režim atd., které je ovlivňují nejen v práci, ale i v soukromém životě. Hlavním 

cílem práce je zjistit, jaká konkrétní profese ve sledovaném souboru zdravotnických 

pracovníků je nejvíce ohrožena vertebrogenním onemocněním. A také zjistit, zda 

zdravotničtí pracovníci zvažují výběr nové profese na základě vertebrogenního 

onemocnění. Na zdravotnické pracovníky působí řada faktorů, které mohou ovlivnit 

jejich případný odchod z oboru. Mohou to být faktory nejen zdravotní, ale i 

psychosociální a finanční.  
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Dalším cílem práce je zjistit míru informovanosti zdravotnických pracovníků 

jakožto odborné veřejnosti o vertebrogenních onemocněních, jejich příznacích, rizicích 

a možnostech jejich léčby. V ideálním případě by zdravotničtí pracovníci, jako 

odborníci měli mít nejlepší informace o prevenci a možnostech léčby vertebrogenních 

onemocnění. Avšak podle vlastní zkušenosti z praxe fyzioterapeuta ani pracovníci ve 

zdravotnictví nemají o této nemoci dostatečně kvalitní informace. Je to dáno také tím, 

že přístup k léčbě se za posledních dvacet let neustále vyvíjí a mění a koncepce léčby 

není ucelená. Zdravotničtí pracovníci velmi často bagatelizují svůj zdravotní stav a 

užitím nějaké analgetické tablety, kterou mají vždy po ruce, se snaží problému zbavit. 

Je důležité na tyto omyly upozorňovat a snažit se aktuálně informovat odbornou 

veřejnost o všech možnostech léčby. 

Touto prací bych ráda přispěla ke zkvalitnění informovanosti o vertebrogenních 

onemocněních, protože si uvědomuji, že je jen málo onemocnění, u nichž je pro léčbu 

tak velice důležité, aby nemocný správně rozuměl tomu, co se to vlastně děje, měl 

dostatek informací a mohl se tak aktivně účastnit na svém uzdravení, jako je tomu při 

bolestech v zádech a jejich neurologických komplikací. Avšak zapojit pacienta aktivně 

do léčby je těžké, protože samotná filosofie medicíny ho staví do role pasivního 

spotřebitele. Rozhodující je zejména prevence vzniku vertebrogenních onemocnění 

kvalitními přístupy, protože již vzniklé chronické stavy jsou velmi těžko medicínsky 

ovlivnitelné a způsobují trvalé biopsychosociální problémy. 
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1. Současný stav 

 

1.1 Organizace pohybového systému 

 

Pohybový systém lze rozdělit na několik dílčích systémů: 

1. podpůrný systém: skelet, klouby, vazy - mechanická báze, podpůrná složka 

tvoří pevnou mechanickou oporu pohyb; 

2. výkonový systém: svaly - převod chemické energie na mechanickou sílu, silová 

složka transformuje chemickou energii na mechanickou pro pohyb; 

3. řídící systém: nervový aparát - řízení pohybové funkce, řídící složka řídí a 

adaptuje pohybové programy podle měnících se podmínek; 

4. zásobovací systém: metabolismus – přísun, přeměna a odpad látek, logistická 

složka nastavuje a udržuje podmínky pro činnost vnitřního prostředí (8). 

 

1.1.1  Podpůrný systém 

 

Podpůrný systém mění působením výkonového systému postavení segmentů a 

provádí sám pohyb (64). 

Páteř (columna vertebralis) 

Lidská páteř má trojí úlohu, je nosníkem umožňujícím vzpřímené držení těla, je 

spolutvůrcem pohybu a chrání důležité součásti nervového systému (59). 

Páteř tvoří osu vzpřímeného těla, na kterou se připevňují pletenec horních a 

dolních končetin a na které začínají svaly trupu (8).  Páteř se skládá z 33 - 34 obratlů  a 

to ze 7 obratlů krčních (vertebrae cervicales – zkratka C), ze 12 obratlů hrudních 

(vertebrae thoracicae – Th), z 5 obratlů bederních (vertebrae lumbales – L), z 5 obratlů 

křížových (vertebrae sacrales – S), splývajících druhotně v jednotnou kost křížovou, a 

ze 4 až 5 obratlů kostrčních (vertebrae coccygeae – Co), které jsou obvykle srostlé v os 

coccygis (9).  
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Obratle (vertebrae) 

Obratle mají jednotnou stavební úpravu (8). Na každém obratli rozeznáváme 

nejmohutnější, ventrálně obrácenou část, zvanou tělo obratle (corpus vertebrae), 

dorsálně obrácený oblouk obratový (arcus vertebrae) a k němu připojené výběžky.  

Mezi odstupy sousedních oblouků obratlových jsou meziobratlové prostory 

(foramina intervertebralia). Sloupce obratlů utvářejí kostěný páteřní kanál (canalis 

vertebralis), ve kterém leží mícha, její obaly a kořeny míšních nervů (10). Obratle 

vznikají každý z několika osifikačních center. Když osifikace nedoběhne 

z nejrůznějších důvodů do konce, je tělo obratle s obloukem spojeno synchondroticky 

celý život. V dolní bederní páteři a v os sacrum se poměrně často nevytvoří celý 

chrupavčitý obratlový oblouk a nedojde následkem toho k osifikaci oblouku v jeden 

celek. 

Variety v osifikaci obratlů mají za následek nedostatečnou stabilitu páteře, 

protože např. tzv. spondylolysis (zadní část obratlového oblouku je oddělena od 

obratlového těla) může vést ke sklouznutí těla obratle (nejčastěji L5) dopředu – vzniká 

spondylolisthesis (56). 

Obratlové výběžky jsou dva příčné (processus transversi), čtyři kloubní 

(processus articulares) a jeden trnový výběžek (processus spinosus). Kloubní oratlové 

výběžky jsou jednak pro předchozí obratel (processus articulares superiores), jednak pro 

obratel následující (processus articulares inferiores). Obratlové výběžky slouží ke 

vzájemnému spojení obratlů a k připojení žeber (13). Výběžky tvoří i kostěné plochy 

pro upevnění svalů. V příčných výběžcích druhého až sedmého krčního obratle jsou 

otvory, kterými probíhají páteřní tepny zásobující mozkový kmen, mozeček a část 

mozku. 

Obratle se vzájemně liší velikostí těl (nejmenší těla mají krční, největší bederní 

obratle), délkou trnových výběžků (rozdvojené jsou krční trnové výběžky, dlouhé a 

špičaté trnové výběžky mají hrudní obratle a destičkové výběžky jsou u bederních 

obratlů). Svoji stavbou jsou značně odlišné první dva krční obratle nosič a čepovec (8). 
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Nosič (atlas) 

První obratel krční - atlas, neboli nosič, nemá obratlové tělo. Skládá se 

z kostěného ventrálního oblouku - arcus anterior, který neodpovídá obratlovému tělu a 

z oblouku zadního - arcus posterior, který odpovídá oblouku i zakrnělému trnovému 

výběžku, jenž je tu naznačen jen jako tzv. tuberculum atlantis (56). Na horní ploše 

nosiče jsou ledvinovité plošky pro spojení s týlní kostí. Na předním oblouku je malá 

okrouhlá kloubní plocha pro zub čepovce (16). 

 

Čepovec (axis) 

Druhý krční obratel - axis (epistropheus) neboli čepovec, se liší od ostatních 

krčních obratlů tím, že jeho tělo vybíhá kraniálně ve válcovitý výběžek, dens axis 

neboli zub čepovce (56). 

 

Křížová kost (os sacrum) 

Křížová kost je klínovitě vsazená mezi kosti pánve, se kterými je kloubně 

spojená křížokyčelními klouby. Horní plocha křížové kosti (původně tělo prvního 

křížového obratle) je kloubně spojena s posledním bederním obratlem (8). 

 

Kostrční kost (os coccygis) 

Kost kostrční vzniká ze 4 až 5 (vzácně 6) obratlů, z nichž jsou zachována jenom 

zakrnělá obratlová těla. Pouze první kostrční obratel má náběh na vytvoření oblouku 

v podobě tzv. cornua coccygea, namířená proti cornua sacralia. Spojení mezi prvním a 

druhým obratlem kostrčním bývá zpravidla chrupavčité (56). Kostrční kost je zbytkem 

ocasní páteře (8). 

 

Klouby páteřní (articulatio intervertebrales)  

Jsou to převážně ploché klouby mezi processus articulares sousedních obratlů, 

které umožňují vzájemné posuny obratlů při pohybech páteře. V kraniální části krční 

páteře jsou kloubní plochy skloněny lehce nazad, o něco kaudálněji se blíží rovině 
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frontální, v hrudní části jsou v rovině frontální a začínají se postupně sklánět dovnitř, 

v bederní části se stáčejí téměř do roviny sagitální. Kloubní pouzdra jsou značně volná, 

zvláště v krční páteři. Mediálně se stýkají s liggamenta flava (13). V meziobratlových 

kloubech mohou být vytvořeny synoviální řasy (meniskoidy), které se mohou uskřinout 

mezi kloubními plochami. Mohou též kalcifikovat a omezit pohyb v kloubu (16). 

Pohyblivé spojení zajišťují meziobratlové klouby. Jsou to převážně ploché 

klouby mezi processus articulares sousedních obratlů, které umožňují vzájemné posuny 

obratlů při pohybech páteře (13). Drobné posuny v těchto kloubech se sčítají, takže 

malá pohyblivost mezi jednotlivými obratli je do určité míry kompenzována možností 

„pohyblivého součtu“ (16). 

 

Meziobratlové destičky (disci intervertebrales) 

Mezi obratlovými těly jsou vsunuty různě vysoké, pružné chrupavky, tzv. 

meziobratlové destičky. Meziobratlové destičky spojují terminální plochy těl 

obratlových. Na páteři dospělého člověka je jich 23. Z celkové délky páteře připadá na 

meziobratlové destičky asi 20 – 25 % délky (13). Tvarem se shodují s obrysem 

obratlových těl. Výška všech meziobratlových destiček činí asi jednu pětinu až čtvrtinu 

celé délky páteře (8). 

Excentricky a spíše dorzálně je v meziobratlovém disku uložen kulovitý až 

diskovitý nucleus pulposus. Na povrchu jádra je pevnější vazivový obal, 

reprezentovaný vnitřní kulovitou lamelou anulus fibrosus. Vlastní hmotu jádra tvoří 

velké, ve světelném mikroskopu jakoby vodnaté buňky (tzv. „chondrové“ buňky) 

uložené v ocích sítě retikulárních vláken. Ve štěrbinách mezi buňkami je vazká 

tekutina, která se svým složením podobá synoviální tekutině (18). 

Meziobratlové disky fungují jako systém pružných nárazníků mezi obratli. Ve 

stáří ztrácí ploténka část tekutiny a snižuje se, což je jedna z příčin, proč se páteř 

zkracuje a proč ve stáří ubývá výšky těla (8). Dochází tak ke zkracování páteře a 

k jejímu ohnutí dopředu. Obsah vody kolísá i během dne, což má spolu s vertikálním 

zatížením za následek rozdíl v délce páteře (celková výška těla je ráno až o 2 cm větší). 

Meziobratlové destičky podstatně umožňují pohyblivost mezi obratli (16). 
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Jednotlivé úseky páteře jsou nestejně pohyblivé. Nejpohyblivějším úsekem 

páteře je krční a bederní  páteř, omezeně pohyblivá je hrudní páteř. Na pružnosti páteře 

se podílí i esovité prohnutí celé páteře (8). 

 

Hydrodynamika ploténky 

Intervertebrální ploténky jsou hydrodynamické tlumiče, absorbující statické a 

dynamické zatížení páteře. Disky, těla obratle, okolní vazivo a cévy páteře tvoří 

osmotický systém, ve kterém se při zatížení a odlehčení velmi intenzivně vyměňuje 

voda a ve vodě rozpustné látky. Vrstvička hyalinní chrupavky na kontaktních plochách 

disků se chová jako polopropustná membrána, přes kterou při odlehčení proudí do 

vazivových prstenců destiček ve vodě rozpuštěné cukry, ionty a menší molekuly dalších 

látek. Proudění je obousměrné a je mimo jiné závislé na tlakových poměrech v celém 

systému. Při odlehčení pod 800 N proudí tekutina dovnitř a destička je ve stavu 

pružného napětí (18). 

 

Zakřivení páteře 

Páteř člověka je zakřivena jednak v rovině sagitální, jednak v rovině frontální. 

V rovině sagitální se na páteři střídají prohnutí konvexitou vpřed, lordózy a zakřivení 

konvexitou dozadu, kyfózy (56). Zakřivení páteře se po narození postupně vyvíjí, a není 

zpočátku stabilní. Ustaluje se u dětí až mezi 5-6 lety. Esovité zakřivení páteře umožňuje 

její pružné zkrácení a pérovací pohyb při chůzi nebo při doskoku (9). 

Páteř má lordózu krční, kyfózu hrudní, lordózu bederní. Mezi posledním 

obratlem bederním a kostí křížovou je páteř úhlovitě ohnuta, což je podmíněno jak 

tvarem posledního bederního obratle, tak tvarem poslední meziobratlové ploténky. Toto 

ohnutí se nazývá promontorium. Pod promontoriem následuje kost křížová, rovněž 

kyfoticky prohnutá. Vrchol lordózy krční je mezi C4 a C5, vrchol lordózy bederní je asi 

mezi L3 a L4. Zakřivení páteře je výsledkem tahů svalstva a tíže útrob, jež se uplatňují 

při vzpřímeném držení těla (56). 
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Hrudní kost (sternum) 

Sternum tvoří: manubrium (rukojeť), corpus (tělo) a processus xiphoideus  

(mečovitý výběžek). Manubrium sterni je nejširší, z velké části hmatné. K okrajům 

sterna se připojuje zeširoka chrupavka prvního žebra. Corpus sterni je podlouhlé a je 

nejširší asi ve výši dolní čtvrtiny. Processus xiphoideus je velmi variabilní, zpravidla 

hrotnatý, někdy lžícovitě rozšířený, někdy má uprostřed otvor. Část processus 

xiphoideus může zůstat doživotně chrupavčitá (56). 

Hrudní kost je plochá a hmatná kost, která uzavírá přední plochu kostry 

hrudníku. Přístupnost hrudní kosti a možnost snadného nabodnutí její dřeňové dutiny 

jsou využívány při odběru krvetvorné kostní dřeně na vyšetření (8). 

 

Žebra (costae) 

Žebra jsou protáhlé, obloukovité kosti. Kostěná část žeber je v přední části 

hrudníku doplněna žeberní chrupavkou, která připojuje žebra k hrudní kosti. Žebra jsou 

pohyblivě připojena k obratlovým tělům (56). 

U prvních sedmi párů žeber připojuje chrupavka žebra přímo k hrudní kosti (tzv. 

pravá žebra).  Další tři páry žeber jsou chrupavkami spojeny s výše uloženými pravými 

žebry. Tyto tři páry tvoří tzv. nepravá žebra. Poslední dva páry zůstávají nespojeny (tzv.  

volná žebra). Volná žebra končí mezi svaly břišní stěny (8). 

 

Hrudník (thorax) 

Kostěným podkladem hrudníku jsou žebra, hrudní obratle a hrudní kost (14). 

Správně vyvinutý hrudník má být klenutý a má mít náležitý obvod. Obvod hrudníku se 

měří páskovou mírou, obemykající hrudník ve výši bradavek prsních (u žen těsně pod 

nimi), a to jednak při vdechu, jednak při výdechu. Rozdíl mezi obvodem hrudníku při 

vdechu a výdechu má činit asi 10 % středního obvodu hrudníku.  

Středním obvodem hrudníkovým rozumíme aritmetický průměr mezi obvodem 

při vdechu a výdechu (56). Hrudník ohraničuje hrudní dutinu, tvoří kostěnou schránku 

hrudních orgánů a představuje plochu pro začátek řady svalových skupin. Ke kostře 
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hrudníku se upínají především respirační svaly. Aktivita těchto svalů vyvolává pohyb 

žeber a změny objemu hrudní dutiny (8). Změny tvaru hrudníku při dechové vlně 

způsobí respirační svaly. Jsou to jednak bránice (diaphragma) a jednak svaly 

mezižeberní, které spojují žebra mezi sebou. Vedle těchto svalů se zapojují do dýchání 

podle potřeby i svaly krční, zádové a některé svaly horních končetin. Tyto svaly svojí 

činností rovněž působí na konfiguraci hrudníku (64). 

Bránice má dvě hlavní funkce. Především je hlavním inspiračním svalem a svým 

tlakem se spoluúčastní na vzniku břišního lisu. Dýchací pohyby bránice jsou v podstatě 

pístové exkurze bráničních kleneb (1-3 cm), při kterých se pohybují prakticky jen 

klenby. Při inspiraci se s bránicí smršťují i mezižeberní svaly. Bránice má poměrně 

velkou plochu (460-470 cm2). Biomechanická měření ukazují, že kontrakce bránice se 

na zatížení bederní páteře podílejí asi 15-20 %. Pokles bránice výrazně stlačuje 

(komprimuje) bederní páteř (8).  

Mezi hlavní inspirační svaly patří diaphragma, mm. intercostales externí. Jako 

pomocné inspirační svaly se zapojují mm. scaleni, m. pectarilis major a minor, m. 

sternocleidomastoideus, m. serratus anterior, m. latissimus dosrsi.   

K hlavním expiračním svalům patří mm. intercostales interni a jako pomocné 

expirační svaly se zapojují m. obliqus externus a internus abdominis, m. transversus 

abdominis, m. rectus abdominis, m. serratus posterior, m. quadratus lumborum (18). 

Pomocné expirační svaly se uplatňují při exspiraci proti odporu v dýchacích cestách. 

Jestliže se tedy exspirace provádí při otevřených ústech (minimální odpor v dýchacích 

cestách), vyřazuji se automaticky břišní svaly, které postupně mohou slábnout. Proto je 

dýchání s otevřenými ústy za normálních podmínek nefyziologické a spíše škodlivé. 

Dýchání se účastní i svalstvo pánevního dna (64). 

Při pohybech hrudníku dochází k otáčivému pohybu žeber, která jsou činností 

dýchacích svalů zvedána a díky svému zakřivení hrudník rozšiřují. Rozpínání hrudníku 

se děje všemi směry.  Zvětšení objemu hrudníku je provázeno nasátím vzduchu do plic 

– vdechem. 

Výdech je navozen především pružností plic, pružností hrudní stěny (kloubních 

spojení žeber s obratli) a váhou hrudní stěny (8). Výdech je  převážně pasivní děj. 
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Důležitou součástí hrudníku jsou hrudní obratle, které se podílí na mechanice pohybu 

hrudní stěny. Hrudní páteř je pevnou osou pro pohybující se žebra (10). 

Za fyziologického dýchání dochází k rozšiřování dolní části hrudníku a sternální 

kost se pohybuje především v předozadním směru. Dýchání se za tohoto předpokladu 

účastní bránice a mezižeberní svaly. Častokrát však převládá stereotyp, při kterém se 

zapojují pomocné dechové svaly (prsní svaly, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni 

atd.), které aktivují další svaly, jež musí tyto pomocné svaly stabilizovat (např. 

subokcipitální svaly). Do dýchání se tak zapojují svaly, které s dechovým pohybem 

nemají žádnou mechanickou souvislost, a pacient není schopen tento stereotyp změnit. 

Tímto dochází k stereotypnímu přetěžování (35). Respirační pohyb probíhá jako 

sekvence pohybů jednotlivých segmentů dýchacích svalů postupujících jako vlna 

směrem distoproximálním (tj. zdola nahoru) při nádechu a při výdechu. Proto se nazývá 

dechovou vlnou (8).  

Změny držení těla mají za následek změnu dechového vzoru a rovněž změnu 

stabilizace trupu. Bránice má významnou stabilizační funkci. Reakce bránice na změnu 

držení těla je vidět při výzkumech na záznamu magnetické resonance. Ukazuje se, že při 

změně polohy hlavy dojde vždy ke změně postavení bránice a jejího následného 

dechového pohybu (18). 

 

Vazivové struktury 

Významnou část podpůrné složky pohybového systému tvoří vazivové struktury. 

Počítáme k nim veškeré vazivové útvary na kostře, ale i všechno vazivo svalů, tj. šlachy 

a na ně navazující vazivový skelet svalu, včetně svalové povázky (fascie), která kryje 

povrch svalu a umožňuje jeho hladký posun při stahu vůči okolí. Některé vazy a šlachy 

mohou vydržet tah až několik desítek kilogramů na jeden milimetr svého průřezu, 

přičemž se dokáží protáhnout o 10 až 20 % své normální délky.  

Morfologicky jde o provazcovité či blanité útvary s význačnými mechanickými 

vlastnostmi - pružností a hlavně pevností vůči tahu. Pozoruhodnou vlastností 

vazivových struktur je snaha přizpůsobit se změněným funkčním nárokům změnou 
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jejich základní délky. Jsou-li dlouhodobě vystaveny nadměrnému tahu, postupně se 

protáhnou, jestliže naopak protahovány nejsou, dochází k jejich zkrácení (16). 

 

1.1.2  Výkonový systém 

Výkonový systém představují svaly, které zabezpečují převod chemické energie 

na mechanickou sílu, silová složka transformuje chemickou energii na mechanickou pro 

pohyb (67).  Mechanická složka je zdrojem síly uvádějící buď mobilní segmenty do 

pohybu – punctum mobile nebo udržující jiné segmenty v neměnné poloze – punctum 

fixum. Výkonový a podpůrný systém se někdy sdružují pod společný název 

myskeletární systém (8). 

 

Sval (mys, musculus) 

Sval je orgán se složitou vnitřní strukturou a napojením na nervový a cévní 

systém. Sval je složený ze svalové, vazivové, nervové tkáně a z cév. Největší částí 

aktivní hmoty svalu připadá na příčně pruhovanou svalovou tkáň, která je řízena 

mozkovými a míšními nervy. Je ve své činnosti pod kontrolou mozkové kůry a je 

ovládána vůlí. Kosterní svaly se upínají na kostru vždy tak, že sval přemosťuje jeden 

nebo více kloubů. Kosterní svaly jsou hybnou, aktivní částí pohybového systému (18).  

Základní stavební jednotkou příčně pruhované svaloviny je svalové vlákno. Kontraktilní 

jednotkou svalového vlákna jsou myofibrily (61).  

Svalová vlákna jsou v kosterním svalu složena do svazků, které drží pohromadě 

řídké vazivo. Vlákna jsou velmi pružná, proto sval snese až 100 % protažení své 

původní délky. Pružnost chrání sval před přetížením při náhlém pohybu. Vnější tvar 

svalu ovlivňuje množství a tvar svalových svazků. Povrch svalů je kryt vazivovým 

obalem tzv. fascií. 

Pohyb kostí vůči sobě navzájem umožňuje smrštění (kontrakce) nebo uvolnění 

(relaxace) jednoho nebo skupiny svalů (18). Kosterní svaly se ke skeletu upínají 

prostřednictvím šlach. 
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Šlacha (tendo) 

Šlacha je svazek rovnoběžně uspořádaných kolageních vláken, která jsou 

pohromadě držena řídkým vazivem. Tato stavba šlachy a svalu zajišťuje ohromnou 

mechanickou pevnost úponu a také pružný, elastický přenos síly na skelet (9). 

 

Některé svalové skupiny mají tendenci k hyperaktivitě a zkrácení, jedná se o svaly 

posturální neboli tonické a naopak jiné svalové skupiny inklinují k útlumu svalové 

aktivity, svaly fázické (30). Tato problematika úzce souvisí s typem inervace vláken. 

Z hlediska tendence svalů ke zkracování a ochabování můžeme vlastně všechny svaly 

rozdělit do tří skupin: 

Tonické svaly mají tendenci ke zkrácení. Jde především o svaly uložené na zadní 

straně dolních končetin, zádové svaly, svaly šíje, prsní svaly a m. iliopsoas. 

Fázické svaly mají tendenci k ochabování. Patří k nim především ohybače krku, 

mezilopatkové a břišní svaly a svaly hýžďové. 

Smíšené svaly nemají vyhraněnou tendenci ani ke zkracování, ani k ochabování 

(26). 

Tuto problematiku je také třeba doplnit z pohledu časového řazení svalů v 

průběhu posturální ontogeneze. Svaly s tendencí k oslabení (svaly fyzické) jsou ve své 

posturální funkci z ontogenetického hlediska mladší než svaly s tendencí ke 

kontrakturám. Svou posturální funkcí jsou také vázány na vývojově mladší morfologii 

skeletu, kterou zároveň podmiňují ve vývoji. Mezi oběma systémy existují ještě další 

morfologické funkční odlišnosti. Týkají se i řídícího systému, neboť vlastnosti 

svalových vláken určují příslušné motoneurony. Je proto lépe hovořit o motorických 

jednotkách fázických a tonických. U člověka jsou v každém svalu zastoupeny oba druhy 

motorických jednotek v různém poměru. Hovoříme proto o svalech smíšených. Podle 

převahy zastoupení motorických jednotek rozlišujeme svaly tonické (posturální) a 

fázické (kinetické). Funkčně se tonické motoneurony vyznačují delším trváním záškubu 

i dekontrakce.  Fázické motoneurony mají kratší trvání záškubu i dekontrakce  (45). 

Tyto systémy spolupracují jako „brzda“ a „motor“. Jakmile chceme změnit 

polohu udržovanou posturálním systémem, aktivujeme systém lokomoční, který nejprve 
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přitlumí  posturální funkci a potom provede pohyb zakončený opět převahou 

posturálního systému, který udržuje výslednou polohu. Lokomoční systém sice aktivuje 

svaly lokomoční, ale současně inhibuje i svaly posturální a tím je zajištěna dobrá 

koordinace při změně stavu. Během pohybu není posturální funkce zcela potlačena, ale 

její brzdící aktivita spuštěný pohyb stabilizuje. Dobrá pohybová koordinace předchází 

traumatům a mikrotraumatům a pohybového aparátu (64). 

 

Typy vláken kosterního svalu 

Svalová vlákna mají sice řadu společných makroskopických znaků, které dovolují 

jejich jednotný obecný popis, ale sval je ve skutečnosti heterogenní populací vláken 

lišících se řadou mikroskopických, histochemických a fyziologických vlastností. 

 

Rozlišujeme čtyři typy svalových vláken: 

1. Pomalá červená vlákna (typ I.) jsou poměrně tenká (cca 50 µm). Enzymaticky jsou 

červená vlákna vybavena k pomalejší kontrakci, ale jsou vhodná pro protrahovanou 

vytrvalostní činnost. Jsou ekonomičtější a vhodnější pro stavbu svalů zajišťujících 

spíše statické a polohové funkce a pomalý pohyb. Málo se unaví. Nazývají se také 

,,tónická vlákna“ (slow fibres). 

2. Rychlá červená vlákna (typ II a) jsou objemnější (cca 80-100 µm). Enzymaticky 

jsou vybavena k rychlým kontrakcím prováděným velkou silou, ale po krátkou 

dobu. Jsou méně ekonomická a mají jen střední množství kapilár. Hodí se pro 

výstavbu svalů zajišťující rychlý pohyb prováděný velkou silou. Jsou velmi 

odolná proti únavě. Používá se pro ně také název ,,fyzická vlákna“ (switch fibres). 

3. Rychlá bílá vlákna (typ II b) mají velký objem. U těchto vláken dochází k 

 rychlému stahu prováděnému maximální silou. Vlákna jsou málo odolná proti 

únavě (18). 

4. Přechodná vlákna (typ III.) představují vývojově nediferencovanou populaci 

vláken, která je zřejmě potencionálním zdrojem předchozích tří typů vláken (64). 
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Zdá se, že u mužů převládají silnější vlákna druhého typu s vyšší kapacitou 

anaerobních enzymů s větší silou a rychlostí kontrakce, ale také s větší unavitelností 

(18). Byla studována závislost počtu vláken I. a II. typu na věku. Lze považovat za 

prokázané, že po čtyřicátém roce života dochází k atrofii všech typů vláken. 

 

• Pohybová aktivita má zcela nepochybný plastický vliv na diferenciaci určitého typu 

svalového vlákna. 

• Specifickou pohybovou aktivitou dochází k vynucené diferenciaci vláken 

specifického typu. 

• Nově diferencovaná vlákna zřejmě vznikají z nediferencovaných vláken III. typu. 

 

Z praktického hlediska můžeme tuto velmi složitou problematiku zjednodušeně 

charakterizovat takto: 

IIb =› IIa =› I 

Toto schéma říká, že cvičením lze v daném svalu a svalové skupině vynutit 

diferenciaci vláken vysoce odolných proti únavě a vláken zajišťujících v rámci celého 

svalu polohové, spíše statické a vytrvalostní pohybové parametry (64). Rychlostní a 

silové osobnostní znaky jsou podmíněny převážně genotypově; vytrvalostní znaky lze 

významně ovlivnit pohybovými aktivitami (18). 

Pouhé posílení svalového korzetu, který provádí udržování polohy nestačí. Pro 

vytvoření nového pohybového stereotypu je důležité, aby se pacient naučil vnímat 

a prožívat svoje držení a pohyb. Novým programům se musí přiřadit vysoký stupeň 

priority, tzn. jejich časté využití (64). 

 

Svaly jsou kolem kloubů rozloženy ve skupinách a na vlastní klouby působí 

v různých směrech: 

• Agonisté jsou svaly působící a iniciující  pohyb v jednom směru. 

• Antagonisté působí protichůdný pohyb. 

• Synergisté jsou svaly zúčastněné na provedení určitého typu pohybu. 
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Souhra agonistů a antagonistů je pro pohyb nesmírně významná. Vyvážené 

působení těchto protichůdných svalových skupin totiž stabilizuje určitou polohu těla i 

jeho segmentů. Například řada agonistů i antagonistů (svalů trupu a dolních končetin) 

tvoří antigravitační svaly stabilizující vzpřímenou polohu těla (56). 

 

 

Tabulka nejčastějších svalových dysbalancí (30) 

Posturální 

svalstvo (zkrácené) 

Fázické svalstvo 

(ochablé) 

Deformace v držení 

těla 

šíjové 

prsní 

prsní 

bederní vzpřimovače 

flexory kyčle 

(především 

m. illiopsoas a m. rectus 

femoris) 

hluboké ohybače krku 

mezilopatkové 

hrudní vzpřimovače 

břišní 

hýžďové 

(především m. gluteus 

maximus) 

zvětšená krční lordóza 

zvětšená hrudní kyfóza 

zvětšená hrudní kyfóza 

zvětšená bederní lordóza 

povysazené držení pánve, 

zvětšená bederní lordóza 

 

 

Výkonová a podpůrná (myoskeletární) část pohybového systému slouží  jako 

zdroj síly a jako mechanika převodu silového momentu na pohyblivý segment. 

Především se výkonový a podpůrný systém podílí na řízení pohybu. V kloubních 

pouzdrech, ligamentech, šlachách, faciích a ve svalech jsou uloženy receptory, které 

slouží k propriocepci, ty informují řídicí systém o poloze pohyblivého segmentu, ale i o 

rychlosti, s jakou segment mění polohu. Tyto velmi důležité informace slouží 

k průběžné zpětnovazební kontrole pohybu (8). 
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1.1.3  Řídicí systém 

 

Procesem řízení obecně se zabýval Wiener - zakladatel kybernetiky. Řízení 

pohybu lze popsat jako účelové organizování aktivity pohybové soustavy k dosažení 

zamýšleného cíle (64). Řídicí systém - nervová soustava člověka je velmi složitý 

systém. Je postaven na kybernetickém principu. Z toho vyplývá, že na to, aby mohl 

vydávat příkazy potřebuje přísun podnětů z vnějšího a vnitřního prostředí. O plnění 

příkazů se vždy „přesvědčí“ a podle výsledku dává další, korigující příkaz. Tento 

mechanismus se opakuje až je příkaz perfektně vykonán (8). 

Pohyb jednotlivých částí živého organismu je dvojího druhu. Pohyb vnitřních 

orgánů (peristaltika, cirkulační pohyby, vyměšování) udržuje základní životní funkce, 

probíhá automaticky a je řízen autonomním nervovým systémem, který je součástí 

CNS. A dále je to pohyb vnějších orgánů pohybové soustavy, který slouží účelovému 

pohybu pro udržení polohy těla a jeho pohybu v zevním prostředí (64).  Ve své činnosti 

je pod kontrolou mozkové kůry, je tedy ovládán vůlí - má volní inervaci (vykonává 

chtěné, úmyslné pohyby). Svalová tkáň je řízena míšními a hlavovými nervy (10). 

Fylogenetický vývoj vedl postupně k diferencování motoriky vyžadující vývoj 

stále složitějších řídících úrovní, které lze u člověka rozlišit na čtyři hlavní hierarchicky 

uspořádané řídící úrovně: autonomní úroveň řídící základní biologické funkce, spinální 

úroveň pro základní ovládání svalů - zdrojů fyzikální síly, subkortikální úroveň pro 

posturální a lokomoční motoriku, kortikální úroveň pro účelovou ideokinetickou 

motoriku (65). 

CNS má již v novorozeneckém období schopnost automaticky řídit polohu těla. 

Nazýváme ji posturální aktivitou (66). 

 

1.1.4  Zásobovací systém 

 

Zásobovací systém zabezpečuje zásobování potřebnými chemickými látkami a 

udržuje konstantní podmínky pro práci vnitřního prostředí. Tento systém tvoří logickou 



- 23 - 

infrastrukturu pohybové funkce – zajišťování přípravy, odbourávání, přísun a odsun 

potřebných látek (8). 

Zcela základním předpokladem správné funkce je, aby všechny struktury a 

systémy podílející se na pohybu byly v dokonalé souhře. Páteř neplní své funkce 

odděleně, ale naopak funkce jsou vzájemně spjaty a mohou se vzájemně ovlivňovat. 

Totéž platí i o jejich poruchách. Porucha jedné funkce může ovlivnit i funkce ostatní. 

Jak se porucha projeví, závisí nejen na vyvolávající příčině, ale také na kompenzačních 

schopnostech celého hybného systému a celého organismu (59). 

Navzdory gravitaci má pohybový systém funkční mechanismy, které zajišťují 

vzpřímenou postavu (lat. positura, angl. posture), a tak se jim dostalo přívlastku 

posturální neboli antigravitační mechanismy. Do těchto mechanismů jsou zapojeny 

všechny dílčí systémy (12). 

 

1.2 Pohyblivost páteře 

 

Z hlediska kineziologie je páteř nejdůležitější částí kostry, ve které má odezvu 

prakticky každý pohyb trupu, končetin i hlavy. Pohyblivost jednotlivých úseků páteře je 

dána součtem drobných pohybů meziobratlových kloubů a mírou stlačitelnosti 

meziobratlových destiček. Pro správné držení těla je důležitá svalová rovnováha a 

současně dobrá pohyblivost páteře (41). Směr pohybů v jednotlivých oddílech páteře je 

určen orientací a úpravou kloubních plošek (8). 

 

1.2.1  Na páteři se mohou dít čtyři druhy pohybů: 

 

1. Předklony (anteflexe) a záklony (retroflexe) jsou vydatné v oddílu krčním a 

bederním, nepatrné jsou na páteři hrudní (8). Anteflexi hrudní a bederní páteře 

provádějí přímé břišní svaly. Retroflexi hrudní a bederní páteře provádějí všechny 

systémy hlubokých zádových svalů. Stabilizačními svaly při těchto pohybech jsou 

extenzoři kyčelního kloubu (41). 
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2. Úklony (lateroflexe) se dějí rovněž hlavně v oddílu krčním a bederním (8). V 

oddílu hrudním jsou zcela nepatrné. Na krční páteři jsou úklony vždy sdruženy 

s malou torzí, protože jsou styčné plošky orientovány šikmo (56). 

3. Otáčení (rotace neboli torze) se odehrává v oddílu krčním a hrudním (8). Na 

páteři krční je rozsah otáčení na každou stranu 65 – 70°. V páteři hrudní je rotace 

možná v rozsahu skoro 40°. Problematické jsou velmi variabilní rotace bederní 

páteře (5 - 10°) (41). 

4. Malé pohyby pérovací jsou závislé na zakřivení páteře (65). 

 

 

1.3 Psychosomatická rehabilitace 

 

Podstatou tohoto přístupu je komplexní pohled na zdraví člověka. Na rozdíl od 

medicíny hlavního proudu se psychosomatika zabývá současně tělesnou medicínou 

(soma = tělo) i medicínou duše (psyché = duše) a sleduje interakce tělesného a 

duševního zdraví (63). Lidské tělo (soma) i duše (psyché) jsou neoddělitelně spojené 

nádoby. Většinou je dokonce obtížné určit, kde je prvotní příčina nemoci (59). 

Psychosomatické pojetí rehabilitace a léčby bolestí zad je založené na tom, že každý 

příznak, držení těla i bolest mají svůj smysl a význam. Můžeme říci, že schoulenost těla 

je ztělesněním deprese, a naopak vzpřímenost těla je ztělesněním optimismu. Je proto 

logické, že pokud není životní situace vyřešena na psychosociální úrovni přetrvává i její 

vývojově starší tělesné vyjádření (8). Lékaři odhadují, že u třetiny pacientů, kteří 

přicházejí do ordinace s bolestmi či poruchami pohybového aparátu, mohou za potíže 

partnerské nebo pracovní problémy, nikoli pohybový aparát (40). 

Existuje samozřejmě i opačná cesta, „somatizace“, vypovídající o tom, co 

všechno lze říci neverbální komunikací např. mimikou a gesty. Jestliže se v životě 

nedaří, člověk to prožívá ve změněné tělesné pozici a naopak z pozice, do které jej nutí 

bolestivý syndrom, lze odečíst lidskou situaci, kterou řeší a nevyřešil. Somatizace je ale 

současně jedním z obranných mechanizmů psychiky. Prožívá-li člověk určitou životní 

situaci jako trapnou, nebezpečnou nebo ohrožující a nemá psychické zdroje a s nimi 
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přímo související fyzické zdroje, nevědomě zaujímá pozici marně vzdorujícího, bojícího 

se, úzkostného. Při dlouhodobé frustraci není často člověk schopný, této situaci na 

psychosociální úrovni čelit (8). Jestliže však lékař soustředí veškerou pozornost výlučně 

na tělesné příznaky, aniž si uvědomuje, že jde o komplexní vyjádření lidské situace, 

nebude velmi pravděpodobně  léčba dlouhodobě úspěšná  (24). V případech, kde jsou 

psychické projevy dominantní, je nutná odborně vedená psychoterapie. 

Důležitý je citlivý způsob vysvětlení psychosomatické problematiky a 

nasměrování pacienta. Je vhodné vést takový rozhovor ve chvíli, kdy již máme 

s pacientem navázaný dobrý kontakt a kdy nám věří, že se pro něj snažíme najít nejlepší 

řešení. I z tohoto důvodu má smysl kombinovat rehabilitační a psychoterapeutickou 

léčbu. K léčení psychosomatických potíží je třeba komplexní tzv. celostní přístup 

k pacientovi, při němž se spojí specialisté z různých oblastí medicíny (59). 

 Je vhodné najít si několik spolupracujících psychoterapeutů, ideálně zaměřených na 

psychosomatickou problematiku, s nimiž můžeme o pacientech vzájemně komunikovat. 

Pacient také snadněji přijme někoho, koho my známe a my doporučíme. V některých 

případech můžeme podpořit terapii nasazením léků ovlivňujících psychiku (35). 

 

 

1.4 Vertebrogenní onemocnění  

 

Vertebrogenní onemocnění jsou taková onemocnění, při nichž je hlavním 

patogenetickým faktorem páteř. Ta je během normální každodenní činnosti vystavena 

mnoha nepříznivým vlivům. Mimo to trpí páteř i přirozenými změnami v důsledku 

stárnutí, jako je např. dekalcinace, degenerativní změny na ploténkách i kloubech, ztráta 

pružnosti vazů a svalová atrofie. Vzhledem k tomu, že existuje úzký vztah páteře a 

nervových struktur, tedy míchy a míšních kořenů, změny na páteři se projeví nejen 

lokální bolestí a poruchou hybnosti, ale také neurologickými příznaky (1). 

Za nejčastější příčiny bolestí páteře jsou považovány poruchy funkce 

pohybového aparátu a s nimi související degenerativní změny pohybového aparátu. 

Nevhodné zatěžování pohybového systému, ale i ostatních systémů lidského těla  
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způsobuje  mechanické poruchy s následnou bolestí a reflexními změnami (33). Bolesti 

páteře jsou často doprovázené neurologickými příznaky (např.  komprese míšního 

kořene). Tyto neurologické příznaky způsobují degenerativní změny disku, facetových 

kloubů, spondylózy, spinální stenózy nebo spondylolistézy (8). 

 

1.4.1  Výskyt (epidemiologie) 

 

Vertebrogenní onemocnění jsou nejčastější choroby po nemocech z nachlazení, 

jsou vedoucí příčinou omezení aktivity u lidí do 45. roku věku (10 – 15 % prostonaných 

dní) a jde o 5. nejčastější příčinu hospitalizace (8). Bolesti zad mající původ v oblasti 

páteře, jsou všeobecně považovány za jeden z nejzávažnějších medicínských, 

ekonomických a sociálních problémů. S tímto typem onemocnění se během svého 

života setká téměř 85 % veškeré populace (26). Roční prevalence bolestí zad u populace 

v produktivním věku činí zhruba 30 - 40 %, 5 - 10 % z tohoto počtu se kvůli nim 

dostane do pracovní neschopnosti a stejné procento nemocných vykazuje známky 

přechodu do chronicity. Na přiznaných invalidních důchodech se bolesti zad podílejí 

z 50 % (35). Vertebrogenní onemocnění a s nimi související nemoci zaujímají 2 místo 

v hodnocení příčin návštěvy lékaře (26). 

Podle statistik jsou bolesti zad nejčastěji v bederní oblasti, následuje oblast krční 

a hrudní v poměru přibližně 4:2:1 (8). Jako vertebrogenní onemocnění označujeme tu 

skupinu chorob, u kterých je páteř hlavním patogenním činitelem (40). Degenerativní 

změny na páteři má přítomno 90 % mužů nad 50 let a 90 % žen nad 60 roků (8). 

Tyto skutečnosti ukazují na to, že jde o chorobu, která mimořádným způsobem 

ovlivňuje práci všech praktických lékařů, lékařů specialistů, ale i velký počet dalších 

odborníků. Bolesti zad tak zásadním způsobem zasahují do ekonomiky celé společnosti  

(32).  Závažnost tohoto problému dokumentuje údaj, že 1 % populace je přechodně a 1 

% trvale v pracovní neschopnosti pro vertebrogenní nemoci (8). 
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1.4.2  Klasifikace vertebrogenních bolestí 

 

Klasifikace vertebrogenních bolestí je založena na pojmech, které nějakým 

způsobem charakterizují bolestivý stav a umožňují získat určité informace s ohledem na 

známé patofyziologické mechanismy (33). Pohybový systém je jedním z nejčastějších 

původců bolesti. Bolest je velmi složitý jev, který je různě interpretován a studován 

z nejrůznějších hledisek. Bolest není jen podnět, který vyvolá nervovou reakci, ale 

vyvolává řadu dalších vegetativních, pohybových, kardiovaskulárních reakcí, ale také 

ovlivňuje složku psychickou. Reakce jednotlivých systémů nelze oddělovat, týkají se 

celého organismu (65). 

 Ve srovnání s jinými systémy má hybný systém určitou zvláštnost, člověk může 

ovlivnit vůlí některé klíčové součásti hybného systému. Vůle může potlačit signální 

funkci organismu, tedy organismus nedbá na tyto varovné signály, pohybový systém je 

nadále přetěžován a důsledkem může být vznik vertebrogenního onemocnění (59). Při 

léčbě motorických poruch provázených bolestí je třeba zvážit, zda utlumením 

bolestivých počitků nezbavíme nemocného varovného účinku bolesti omezujícího 

pohybovou aktivitu, aby se podpořil reparační proces. Bolest je nutno potlačovat 

v případech, kdy zabraňuje spánku nebo je nesnesitelná (65). Přesto, že bolest má řadu 

objektivních projevů, těžko ji můžeme měřit. Jsme stále odkázáni na subjektivní 

hodnocení (59). 

 

Klasifikace bolestí podle začátku a trvání: 

1. Akutní bolest  - okamžitý začátek, trvání méně než 3 měsíce. 

2. Subakutní bolest - postupný začátek, trvání méně než 3 měsíce. 

3. Chronická bolest - bez ohledu na začátek bolestí, trvání více než 3 měsíce. 

4. Recidivující bolest - po symptomatickém intervalu se bolest znovu objeví (8). 

 

 

Dělení dle strukturální lokalizace: 

Viscerální bolest vycházející z vnitřních orgánů, je velice obtížně lokalizovatelná. 
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Somatická bolest vycházející ze svalů, pojivové tkáně, kostí či kloubů, má sklon 

k iradiaci. 

Přenesená bolest vzniká na podkladě konvergence aferentních drah z vnitřních 

orgánů a určitých kožních oblastí do centrálně vedoucího neuronu. Určitá kožní oblast 

odpovídá určitému orgánu a hovoříme potom o tzv. Headově zóně (53). 

 

Dělení na podkladě tzv. diagnostické triády: 

V současnosti se do popředí dostává dělení na podkladě tzv. diagnostické triády. 

Toto dělení je důležité i pro rozdělení odpovědnosti léčby mezi jednotlivými odborníky. 

 

Prosté bolesti zad jsou charakterizovány tím, že bolest je typicky nociceptivní. 

Podrážděn je přímo receptor bolesti zánětlivým, traumatickým nebo mechanickým 

podnětem (53). Lokalizace je zejména v lumbosakrální oblasti (gluteální oblast, stehna). 

Pacient se cítí převážně dobře a celkově mají prosté bolesti zad dobrou prognózu (90 % 

se uzdraví do 6 týdnů). 

Nervové kořenové bolesti mají nejčastější zdroj  bolestí výhřez disku, stenózu či 

jizvu útlakem nervu. Typická je jednostranná bolest nohy s paresteziemi a necitlivostí 

odpovídající segmentu postižení. Bolest je typicky neuropatická (je ostrá, vystřelující, 

pálivá), jsou známky nervového dráždění s motorickými, senzitivními a reflexními 

změnami. Prognóza je horší (pouze 50 % se uzdraví do 6 týdnů) (50). 

Závažná onemocnění páteře jsou v zahraniční literatuře označována jako tzv. red 

flags (výstražné vlajky). K nim patří zejména nejrůznější nádory jak primární, tak 

zejména metastázy, infekce exogenní, a především endogenní etiologie, zánětlivá 

onemocnění (ankylózní spondylitida), strukturální deformity – zlomeniny, rozsáhlá 

neurologická onemocnění (cauda equina). Mezi faktory, které je nutné brát na zřetel při 

uvažování o nebezpečí přítomnosti red flags jsou:  bolesti v noci, klidové bolesti, bolest 

nezávislá na pohybu, stálá a progresivní bolest, narůstající neurologické příznaky se 

sfinkterovými potížemi (67). 
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1.4.3  Diagnostika vertebrogenních onemocnění 

 

Podle klasifikačních kritérií potíže trvající méně než 3 měsíce nazýváme akutní a 

trvající déle než 3 měsíce chronické. U 20 – 30 % pacientů s akutními obtížemi 

sledujeme přechod do chronicity (50). 

Pohled na etiopatogenezi vertebrogenních obtíží se v posledních letech neustále 

vyvíjí. I přes výrazný pokrok v této oblasti však doposud nelze u vysokého procenta 

pacientů stanovit definitivní diagnózu vzhledem k nedostatečně vyznačené vazbě mezi 

příznaky, patologickými změnami a výsledky zobrazovacích metod. Ve výsledcích 

zobrazovacích metod často identifikujeme značné strukturální nálezy, které jsou bez 

neurologického nálezu, ale i bez subjektivních obtíží. 

Páteř má totiž prostřednictvím funkčních reakcí značné kompenzační možnosti. 

Za příznivé funkční situace má i výrazné schopnosti autoreparační. Je mnoho pacientů, 

u kterých funkční kompenzace způsobuje, že morfologický nález, často i výrazný, se 

prokazuje jako málo relevantní a není hlavním důvodem chronických obtíží. V úvahu je 

třeba brát i skutečnost, že u velkého množství pacientů, kteří trpí chronickými bolestmi 

zad, ani dnešními metodami nelze zjistit žádné výrazné morfologické nálezy, takže se 

označují tyto nálezy jako „nespecifické“ nebo ,,idiopatické“, jinými slovy bez 

jednoznačné diagnózy (42). 

Rozhodující pro úspěšnou léčbu vertebrogenních onemocnění je včasná a 

zejména správná diagnóza. Základem pro hodnocení stavu pacienta s onemocněním 

páteře je anamnéza a klinické vyšetření jak všeobecné, tak místní (48). Zobrazovací 

vyšetření (i prosté RTG) není v prvním měsíci doporučováno rutinně s výjimkou 

signálů svědčících pro závažná páteřní onemocnění, protože dochází k mnoha falešným 

výsledkům a existuje radiační zátěž. Cílem snažení je odlišit primární postižení páteře 

od systémových procesů, které vyžadují jiné diagnostické postupy a formy léčby (33). 

Vždy je nutné mít na paměti, že žádné vyšetření nelze posuzovat izolovaně, ale 

v kontextu s jinými vyšetřeními, zejména s anamnézou a klinickým stavem pacienta 

(67). 
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Anamnéza 

Zkušenost ukazuje, že anamnéza se podílí nejméně padesáti procenty na konečné 

diagnóze a fyzikální vyšetření často potvrdí vstupní diagnostický závěr (65). Při sbírání 

anamnézy týkající se nynějšího onemocnění je třeba se zaměřit na vznik bolestí, za 

jakých okolností se objevily poprvé, jejich lokalizaci, kvalitu, délku trvání, jak pacient 

reaguje na zátěž a změnu polohy (1).  

Důležité je zhodnotit faktory ovlivňující vývoj motoriky. K těmto faktorům patří 

dědičné faktory, prenatální a postnatální biologický vývoj až do současné doby, 

prodělané nemoci, úrazy a jejich léčba, způsob života a pohybové chování do současné 

doby, vliv rodinného a společenského prostředí, vliv vnitřního prostředí (psychika, 

výživa). Také je důležité zhodnotit vliv nocicepce na pohyb. Rozborem uvedených 

anamnestických dat získáváme informace umožňující zhodnocení osobnosti 

nemocného, posouzení jeho potíží a úvahu o jejich povaze a možném vzniku. Získané 

údaje od nemocného umožní vstupní diagnostickou rozvahu, kterou se snažíme zpřesnit 

následným fyzikálním vyšetřením (65). 

 

Fyzikální vyšetření 

Fyzikální vyšetření motoriky má dva aspekty. Jednak jde o vyšetření celkové, 

které zahrnuje vyšetření čití, posturálně-lokomoční motoriky, obratné motoriky 

končetin a vyšetření funkce sdělovací. Druhým aspektem je vyšetření pohybové 

soustavy  oblastní a místní (65). 

 

Zobrazovací metody 

- Prostý rentgenový snímek má jen omezené použití, nelze vyfotografovat bolest a 

málokdy její zdroj, měkké tkáně, které bývají rozhodující na RTG snímcích, 

nejsou patrny. Užitek mají snímky v předklonu a záklonu (23). RTG může odhalit 

obratlové posuny (spondylolistézy), chorobně zvýšenou pohyblivost v některém 

segmentu (instabilitu) a konečně i nádorové či zánětlivé destrukce obratlů, 

poúrazové změny, vrozené vady, osteoporózu.  Statisticky vzato, prostý snímek 
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páteře poskytne užitečnou informaci pro další postup léčby jen u velmi malého 

procenta nemocných (54). 

- Počítačová tomografie (CT) zobrazuje páteř po vrstvách v příčných řezech (2). To 

je její nevýhoda, neboť páteř je struktura od přírody podélně orientovaná. Lze tak 

zobrazit několik málo segmentů (2 až 3) a je třeba vědět které, což není vždy 

jednoduché určit. Závažnou změnu můžeme takto snadno minout. Obsah kanálu 

páteřního, který nás nejvíce zajímá, je v řadě případů v CT obraze poněkud 

nezřetelný. CT často realitu podhodnocuje (54). Výhodou je nenáročnost 

provedení bez nepříjemností pro pacienta (2). 

- Magnetická rezonance (MRI) nepředstavuje radiační zátěž, jde o trojrozměrné 

zobrazení. Pro zobrazení páteře je tedy velmi vhodná (2). Její problém je, že 

realitu trochu nadhodnocuje a ukazuje dramatičtější rozsah poškození, než jaký je 

ve skutečnosti (54). MRI nelze provádět u nemocných, kteří mají v těle kov a 

kardiostimulátor. Další potíží je otázka kapacitní, přístrojů je daleko méně než CT 

(23). 

- Perimyelografie (PMG) spočívá v naplnění páteřního kanálu kontrastní látkou a 

snímkování prostým rentgenem ve více projekcích (2). Relativní nevýhodou je 

nepříjemnost provedení lumbální punkce, jíž se nemocní zbytečně obávají. Lícem 

této nevýhody je nakonec působení pozitivní - lékař i nemocný se rozmyslí, než 

k takovému zobrazení sáhnou. Zbrklá rozhodnutí jsou tu pak mnohem méně častá, 

než u ambulantně provedeného CT. Při PMG se odebírá vzorek mozkomíšního 

moku, který může dávat vodítka k dalšímu rozhodování. Velkou výhodou PMG je 

snímkování vstoje, tedy zobrazení páteře v zatížení (při CT a MRI se leží) a 

možnost pozorovat chování obsahu kanálu páteřního v předklonu i záklonu. Další 

výhodou je přesné zacílení vzápětí provedeného CT na oblast skutečně 

pozorovatelných změn (54).  

- Další druhy vyšetřovacích metod jsou pak závislé na celkovém stavu pacienta a 

diagnóze onemocnění. Můžeme sem zařadit neurologické, ortopedické, 

revmatologické a elektromyografické vyšetření (2). 
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1.5 Druhy vertebrogenních onemocnění 

 

1.5.1  Funkční změny 

 

Komplex funkčních změn pohybové soustavy a jimi vyvolaných reflexních 

změn lze nazvat „funkční patologií hybné soustavy“. Nejčastější příčinou bolesti je 

porucha funkce pohybové soustavy (36). 

Z pohledu funkčních poruch sledujeme zejména poruchy v regulačních funkcích 

CNS. V této souvislosti se zaměřujeme na: 

1. poruchy posturálních funkcí; 

2. poruchy korové plasticity v oblasti motorických funkcí; 

3. poruchy při zpracování nocicepce; 

4. psychosomatický podklad obtíží (35). 

 

1. Poruchy posturálních funkcí 

Z pohledu chronických obtíží v oblasti páteře je primární řešit otázku sil 

působících na páteř. Tyto mají vedle vrozené indispozice rozhodující vliv na vznik a 

vývoj morfologického defektu. V současné době je jen velmi obtížné stanovit podíl 

vrozené indispozice a podíl zátěže dané způsobem života či degenerativní změnami 

páteře. Není dosud také zřejmé, které změny jsou primární a které vznikají až 

sekundárně patologickým přetížením. Pro vlastní vznik chronických vertebrogenních 

poruch a progrese anatomického nálezu nelze nikdy opomenout vnitřní síly. Ty působí 

na oblast lumbosakrálního přechodu, potažmo na celou páteř prostřednictvím chybně 

koordinované svalové aktivity v rámci posturální stabilizace (39). 

Posturální stabilizace není synonymem pro bipedální postoj, působí nejen proti 

gravitaci, ale je součástí všech pohybů, a to i když se jedná pouze o pohyb dolních nebo 

horních končetin. Při každém pohybu segmentu těla náročném na silové působení 

(zvednutí břemene, držení břemene, působení končetiny proti odporu i bez odporu, 

odrazovém úsilí apod.) je vždy generována kontrakční svalová síla, která je potřebná 
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pro překonání odporu. Ta je převedena na momenty sil v pákovém segmentovém 

systému lidského těla a vyvolává reakční svalové síly v celém pohybovém systému. 

Biologickým účelem této reakce je zpevnění jednotlivých segmentů (kloubů). Hrudní 

koš, břicho, pletencové oblasti a pochopitelně páteř tvoří společný rám, který je 

podmínkou pro všechny pohybové činnosti (37). 

Tím, že stabilizační funkce je integrována téměř do všech pohybů, spočívá 

význam vnitřních sil nejen v jejich síle, nýbrž v jejich značném stereotypním 

opakování. Podstatné také je, že zatímco cílený pohyb volně kontrolujeme, reaktivní 

stabilizační funkce probíhají automaticky a mimovolně, tedy bez našeho uvědomění. 

Jen omezeně můžeme tyto funkce volně ovlivňovat. Zásadní je, aby vnitřní svalové síly, 

které působí na páteř byly v rovnováze. Předpokladem k tomu je, aby páteř, hrudník, 

pánev a lopatky byly nastaveny v neutrálních polohách (74). 

 

2. Poruchy motorické adaptace 

Na vzniku chronického nálezu participuje také míra schopnosti přizpůsobování 

čili motorická adaptace. Tato funkce je významně závislá na plastičnosti mozkové kůry. 

Důsledkem nedostatečnosti v této centrálně podmíněné funkci je, že pacient při pohybu 

využívá nerovnoměrně distribuované a nadměrné svalové síly a také větší počet svalů, 

než je z mechanického pohledu třeba (39). 

Obecně se kvalita centrálních řídících složek vymezená její plastičností klinicky 

projevuje  schopností selektivní hybnosti neboli pohybové diferenciace. To nelze bez 

možnosti kvalitní relaxační schopnosti. Zcela typický projev této dysfunkce je možné 

spatřovat například při práci na počítači. Při manipulaci s myší je nutné uvolnit zápěstí a 

provádět pohyb s co největší relaxací v ostatních svalech. Často však vidíme, že pohyb 

je přenášen i do ostatních tkání. Například vychází z ramene při fixovaném zápěstí a na 

fixaci pohybu se účastní z velké míry horní část trapézového svalu, m. levator scapulae, 

skalenové svaly atd., to znamená svaly, které mechanicky s pohybem nesouvisejí a měly 

by být relaxovány. Tyto pohybové dysfunkce se fixují a stereotypně se aktivují i v rámci 

jiných pohybových aktivit (35). 
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Porucha selektivní hybnosti a schopnosti relaxovat úzce souvisí s úrovní 

somatognózie a stereognózie (kvalita rozlišovací schopnosti polohy, pohybu a podnětů 

pomocí kožní a proprioceptivní aference). Tyto funkce úzce korelují s představou o 

vlastním těle. Konkrétní obraz vlastního těla je u jednotlivců značně rozdílný. 

Nedokonalost tohoto obrazu vypovídá o nedostatečných kompenzačních možnostech při 

patologickém stavu (65). Pacienti s poruchou uvědomění si svého těla vůči prostoru, 

tedy s poruchami somatognózie a stereognózie, se také velmi špatně adaptují na 

ortopedický či spondylochirurgický operační výkon. Jsou hlavní skupinou mezi 

pacienty, u kterých operační výkon selhal (54). Naše diagnostická orientace v oblasti 

této funkce má proto velký význam. Pro správnou volbu léčebného programu u 

chronických vertebrogenních poruch považujeme za nutné vymezit hodnocení těchto 

funkcí za pevnou součást klinického vyšetřování (65). 

 

3. Poruchy ve zpracování nocicepce 

Jedním z možných vysvětlení tendence k chronicitě obtíží je jistá míra 

přecitlivělosti nociceptivního systému, tzn. že dochází k facilitaci percepce bolesti 

s malým nebo žádným periferním nociceptivním imputem. To může vyplývat ze změn 

na úrovni periferie, míchy, mozku či ze změn kombinace všech těchto oblastí (73). 

Změny mechanické pohybové funkce samy nepůsobí klinické projevy. Představují však 

nociceptivní podráždění, které vyvolává reflexní změny v segmentu (48). 

Percepci chronické vertebrogenní bolesti při absenci významné periferní patologie 

může také rozvíjet přítomnost centrálních paměťových stop bolesti – tímto se 

vysvětluje, jak předchozí epizody bolestí dolních zad vedou k vývoji do chronicity, a to 

právě posílením těchto paměťových stop. Tato funkční reorganizace 

v somatosenzorickém a motorickém systému byla sledována u muskuloskeletárních 

bolestí a míra těchto změn vzrůstá s chronicitou bolestí dolních zad LBP (low back 

pain) (19). Navíc se předpokládá, že chronické bolesti zad jsou spojeny s kognitivními, 

chemickými a dokonce morfologickými abnormalitami mozku (3). 
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4. Psychosomatické příčiny 

Vertebrogenní obtíže se často týkají také prostředí, které pacienta obklopuje. Jeho 

onemocnění nějakým způsobem souvisí s životním příběhem pacienta. 

Psychosomatický pohled znamená vnímání pacienta v jeho celistvosti, tedy vnímání 

jeho tělesné i psychické stránky a také sociálního a životního prostředí, ve kterém 

pacient žije (63). Nejčastěji vidíme v pozadí dlouhodobější přetěžování a stres bez 

možností relaxace. 

Na tuto příčinu obtíží nás upozorní již anamnéza. Důležité oblasti v anamnéze při 

podezření na psychosomatickou problematiku: 

• aktuální psychický stav pacienta, jeho nálada, úzkosti, obavy, pocit smysluplnosti 

života, 

• zjištění, jak pacient vnímá sebe a svoji nemoc, zda se cítí v podstatě celkové zdráv, 

ale má u toho nějakou konkrétní obtíž, nebo zda se cítí nebo už i dříve cítil být 

nemocný, což je blízko významu ne-mocný a psychosomatická problematika je 

pravděpodobnější, 

• zjištění aktuálního sociálního kontextu, ve kterém probíhá pacientova nemoc, 

• získání představy o životě pacienta v jeho celkovém průběhu , pomocí může být 

rozhovor ve formě časové osy, kdy se k časové přímce přidají nejdříve jednotlivá 

onemocnění, pak významné, často náročné životní události (35). 

 

1.5.2  Strukturální změny 

 

Degenerativní onemocnění páteře  

Tento termín není přesný, jde především o adaptační změny, reagující na 

přetěžování páteře či horší stabilitu v segmentu. Jde i o přirozený projev stárnutí a 

přirozeného opotřebování. Přetěžování a mikrotraumata mohou tyto změny urychlit 

(33). Proces degenerace a stárnutí je přirozeně doprovázen strukturálními a zejména 

biomechanickými změnami, které ovlivňují vlastnosti a tím i funkci ploténky. 
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Především ztráta schopnosti vyrovnat se s nárazy, v důsledku strukturálních změn může 

negativně ovlivnit ostatní oblasti páteře (8). 

Spondylóza 

K poruchám dochází v průběhu třetí věkové dekády (8). Klinicky nepříznivá je 

cervikální spondylóza na které se podílí řada faktorů uplatňujících se v procesech 

stárnutí a degenerace meziobratlové ploténky. Postupná ztráta schopnosti nukleus 

pulposus vázat vodu vede ke změnám hydratace, intradiskálního tlaku a k vývoji 

strukturálních změn, jejichž výsledkem je ztráta integrity, objemu a výšky 

meziobratlové ploténky (33). Okolní kostěné struktury reagují na tyto změny tvorbou 

reaktivních osteofytů. Cervikální spodylózu lze tedy definovat jako výsledek 

degenerativního procesu závislého na věku, který začíná v meziobratlové ploténce a 

postupuje na okolní tkáně (8). 

 

Chondrosa meziobratlové ploténky 

Zmenšuje se množství vody v ploténce, ta ztrácí elasticitu. Vznikají trhliny 

v anulus fibrosus. Snižuje se výška ploténky, vzniká tím instabilita v segmentu (64). 

Kostní tkáně krycích plotének přilehlých obratlů reagují zvýšením hustoty kostní tkáně 

vzniká osteochondrosa. 

 

Protruse disku, prolaps (výhřez, herniace) disku 

Termín protruse disku se užívá, když dojde k vyklenutí disku při oslabení anulus 

fibrosu. V CT obraze jde o hladce ohraničené vyklenutí nepřesahující 3mm. O prolapsu 

disku hovoříme tehdy, když vznikne ruptura anulus fibrosus a vyhřezlé části ploténky se 

dostávají do páteřního kanálu. Pak mohou mechanicky tlačit na durální vak a kořenové 

pochvy (33). 

 

Spondylololýza a  spondylolistézy 

Spondylololýza 

Jde o přerušení obratlového oblouku v isthmu v interartikulární časti (nejčastěji 

u obratle L5, L4). 
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Spondylolistéza 

Spondylolistéza vznikne při oboustranném defektu isthmu (spondylololýze). 

Dojde k  posunu obratlového těla v sagitální rovině (při pohledu z boku) směrem vpřed 

(spondylos – obratel, olisthesis - skluz). 

Dysplastická (kongenitální) spondylolistéza – vzniká na základě nedostatečně 

vytvořených tvarů přechodu bederní páteře a křížové kosti. Jde především o dysplazii 

horní části křížové kosti a posledního bederního obratle. Tato spondylolisteza není častá 

(8). 

Istmická spondylolistéza – dochází ke skluzu L5 vpřed. Výskyt této 

spondylolistézy je velmi častý u gymnastů a vzpěračů (33). 

Degenerativní spondylolistéza – vzniká na základě dlouhodobých 

degenerativních změn meziobratlové ploténky a následně i meziobratlových kloubů. 

Skluz málokdy přesáhne 35 % (8).  Vzniká na základě dlouhodobých degenerativních 

procesů. Degenerativní spondylolistéza se nejčastěji vyskytuje v období okolo 40 - 50 

let a ženy jsou postiženy  častěji (58). 

Iatrogenní spondylolistéza - vzniká nešetrným zásahem do anatomických 

struktur bederní páteře, zpravidla u operací stenóz páteřního kanálu (17). Klinické 

příznaky spondilolistéz jsou velmi pestré. Nejčastějším klinickým příznakem bývá 

bolest, která může být  lokalizovaná do oblasti hýždí a dolní bederní páteře, kde je 

přítomen spazmus paravertebrálních svalů. Nebo se může projevit bolestí,  jako u 

výhřezu meziobratlových plotének v oblasti L4-S1 (bolestivost stehna a lýtka) (33). 

Typická je jednostranná bolest nohy s paresteziemi (37). Lumbosakrální přechod je 

známou klíčovou oblastí, kde dochází během namáhavějších úkonů k nadměrnému 

zatěžování meziobratlových plotének. Disbalance svalstva mezi hypertonickými 

bederními vzpřimovači páteře z jedné strany a hypotonickými břišními svaly z druhé 

strany, může při zátěži vyvolat moment páčení s následnou protruzí plotének L4/L5 a 

L5/S1, nebo může dokonce vést k ventrálnímu skluzu kaudálních lumbálních obratlů. 

Dobře vyvinuté a dostatečně aktivní svalstvo břišní stěny je nejen oporou pro útroby 
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břišní, nýbrž také pro lumbální páteř. Napětí břišních svalů spolu s bránicí zajišťují 

optimální intraabdominální tlak a zabraňují nadměrné lordotizaci lumbálních a 

lumbosakrálních funkčních segmentů při výkonu namáhavých prací. Např. při zvedání 

těžkých břemen, ale i při dlouhodobé práci v lehkém předklonu (59).  

 

Spinální stenóza 

Za vývoj stenózy je odpovědná řada faktorů. Některé z nich se uplatňují již při 

vývoji páteřního kanálu in utero a v časném kojeneckém věku (8). Degenerativní změny 

zahrnující osteofyty krycích destiček, intervertebrálních kloubů, jsou hlavními 

příčinami stenózy páteřního kanálu. Přitom výchozí velikost páteřního kanálu je určující 

ve vývoji postižení nervových elementů. Vedle základní klasifikace, která dělí spinální 

stenozy na kongenitální a získané existuje anatomická klasifikace, která rozděluje 

stenózy podle lokalizace na centrální a laterální (33).  Proces vedoucí ke stenóze může 

postihnout kterýkoliv úsek páteřního kanálu, klinicky se pak projevuje převážně v krční 

a bederní oblasti. Cervikální spinální stenóza (CSS) – může vyústit do neurologického 

obrazu cervikální myelopatie nebo radikulopatie a analogický proces v bederní oblasti -

 lumbální spinální stenóza (LSS). Opakovaná přetěžování, rotační namáhání a další 

inzulty v kombinaci s procesem stárnutí urychlují tvorbu degenerativních změn 

v pohybovém segmentu (8). 

 

Syndrom caudy equiny 

Cauda equina syndrom (CES) je charakterizován jako komplex příznaků 

zahrnující lumbalgie s jednostrannou nebo oboustrannou kořenovou bolestí, kdy 

kompresí nervů  dochází k poruše sfinkterových funkcí, hypestezii až anestezii vnitřní 

kůže stehna. Klinickému obrazu dominují spontánní, kořenové bolesti vystřelující do 

dolní končetiny (33). Uvedené příznaky nemusí být vždy plně rozvinuté a přísně 

symetrické. Příčinou je nejčastěji prolaps meziobratlové ploténky L2-S1 a traumata.  

Dysfunkce mikce a defekce, způsobená jakoukoliv poruchou v oblasti caudy, je 

považována za klinické minimum  potřebné ke stanovení diagnózy syndromu caudy. 

Podmínkou vzniku sfinkterových poruch je postižení sakrálních kořenů od S2 (8). 
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Kořenové syndromy 

Tyto syndromy vznikají při stlačení nervového kořene v oblasti meziobratlového 

otvoru. Nejčastějšími příčinami jsou výhřezy nebo zúžení intervertebrálních otvorů 

degenerativními změnami. V klinickém obraze dominují bolesti páteře, které často 

vystřelují do periferie končetiny. Objektivně nacházíme omezení pohyblivosti páteře a 

pacientovy bolesti jsou vázány na pohyby páteře. Jsou přítomné charakteristické 

poruchy citlivosti. Oslabení síly svalů nemusí být velké, vzhledem k tomu, že svaly 

mají nervové zásobování z více kořenů (59). Poruchy motorické funkce jsou často 

kompenzovány okolními svalovými skupinami (30). 

Degenerativní proces disku je nejčastější příčinou dysfunkce kořenového 

komplexu. Strukturální změny v pohybovém segmentu vedou k deformaci kořene a 

zánětlivé reakci, jejichž výsledkem je soubor příznaků známý jako kořenový syndrom 

(8). V místě postižení kořene dochází k demyelinizaci, degeneraci nervových vláken a 

k poškození cév. Venózní změny se významně uplatňují ve vývoji chronických 

bolestivých syndromů (33). 

 

Krční kořenové syndromy  

V klinické praxi převládají kořenové syndromy ze segmentů C 5/6 (20 %) a C 

6/7 (70 %) (8). Projevují se pásovitou bolestí horní končetiny směřující distálně 

k prstům často s pocitem projekce od horní hrudní páteře mediálně od lopatky (33). 

Typické kořenové bolesti se vyskytují jen u 55 % pacientů a jsou provokovány extenzí a 

rotací k postižené straně, zatímco u 45 % pacientů jsou bolesti difuzního charakteru (8). 

 

Bederní kořenové syndromy 

Kolem 45 - 50 % výhřezů připadá na segment L5/SI, 40 - 50 % na segment 

L4/L5. V ostatních segmentech jsou výhřezy plotének vzácné (8). Příčinou je nejčastěji 

tlak výhřezu disku nebo osteofytů působících na kořen. Příčiny kořenových syndromů 

bederní páteře jsou pestřejší než v oblasti krční páteře (33). 
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1.6 Rehabilitace 

 

Rehabilitace jako celospolečenský proces (ve smyslu tzv. ucelené, 

komprehenzívní rehabilitace) představuje koordinovanou činnost všech složek 

společnosti s cílem znovu zařadit člověka, postiženého na zdraví následkem nemoci, 

úrazu či vrozené vady, do aktivního společenského života (70).  

Ucelená rehabilitace využívá lékařských, sociálních, výchovných a pracovních 

prostředků pro výcvik nebo znovuzískání co možná nejvyššího stupně funkční 

schopnosti a dosažení sociální integrace jedince (57). Je to proces zahrnující 

problematiku zdravotnickou, vzdělávací, pracovní, sociální, technickou, kulturní, 

legislativní, ekonomickou a politickou (8). 

 

1.7 Léčebná rehabilitace 

 

Léčebná rehabilitace je komplex medicínských, preventivních, diagnostických a 

terapeutických opatření. Je realizována týmovou prací rehabilitačních lékařů, 

fyzioterapeutů, ergoterapeutů a dalších odborníků na podkladě úzké mezioborové 

spolupráce zejména pak psychologů, logopedů a sociálních pracovníků (70). 

 Nespočetná řada klinických studií, týkajících se pohybových režimů a bolestí 

zad, jednoznačně potvrzuje, že pohybové programy velmi významným způsobem 

snižují riziko recidiv a brání přechodu onemocnění do chronicity. Léčebná tělesná 

výchova je neocenitelným pomocníkem v  léčbě akutních i chronických 

vertebrogenních obtíží (8). 

 

1.8 Možnosti léčby vertebrogenních onemocnění 

 

Indikace léčebného postupu je výsledkem a vyvrcholením diagnostických úvah a 

patogenetického rozboru. Je celkovým odrazem komplexního lékařského uvažování (8). 

Současný přístup k léčbě bohužel často organismus atomizuje, čímž se vytrácí celostní 
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přístup. Terapii vertebrogenních onemocnění můžeme rozdělit na léčbu konzervativní 

(neoperační) a léčbu chirurgickou (operační). V léčbě je ovšem nutné respektovat 

holistický přístup, který je založen na systémové funkční provázanosti (59). 

Konzervativní terapie (neoperační léčba) zahrnuje fyzioterapeutickou léčbu 

neboli léčebnou rehabilitaci, medikamentózní léčbu a samozřejmě celkovou správnou 

životosprávu, kam můžeme zařadit správnou výživu, duševní hygienu, a  také prevenci 

(8). Další možností je  chirurgická terapie (operační léčba). 

 

1.8.1  Chirurgická terapie (operační léčba)  

 

Operační léčba by měla být indikována pouze v krajních případech, kdy 

konzervativní léčba již není možná (42). 

Klíčovou informací je fakt, že výhřez není choroba, ale jen jedna z komplikací 

jedné nemoci, a tou je dlouhodobé selhávání páteře jako celku. Tato nemoc je ovšem 

z principu chirurgicky nedostupná, dostupná je právě jen její komplikace (24). Operační 

výkon je dvojsečnou zbraní a je třeba pečlivě zvážit, zda je riziko škod a neúspěchu 

dostatečně vyváženo pravděpodobným ziskem pro nemocného (42). 

Z letité ambulantní praxe vyplývá paradoxní zjištění, že nemocní operovaní 

v dřívějších dobách jsou v lepším stavu, než je běžné u dnešních operovaných. To je 

vysvětlitelné jejich mnohem pečlivějším a užším výběrem, daným tehdejší nižší 

kvalitou zobrazovacích metod a obtížnou dostupností neurochirurgických zákroků. 

Expanze a snadná dostupnost moderních vyšetřovacích technologií i rychlý rozvoj 

operačních kapacit tak zřejmě, jako vedlejší produkt jinak skvělého pokroku, přináší i 

nemocné, jejichž páteř neměla být nikdy operována. Odolnost vůči bolesti a nároky na 

kvalitu života jsou zcela individuální a subjektivní, a proto se na volbě léčebného 

postupu musí podílet poučený pacient (23). 

 

Indikace k operativnímu řešení 

Primární operace páteře je dělána nejčastěji pro diskopatii, stenózu, instabilitu, 

deformitu, infekci, pro neschopnost „plného žití“. Bohužel je ovlivněna řadou okolností 
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spočívajících v nemocném (psychikou, doprovodnými nemocemi dědičnými, 

zánětlivými, revmatickými, alergickými apod.). Tyto vlivy spolu s nedostatky ve 

vyšetření a stanovení správné diagnozy, neobjasněné postoje nemocného k nemoci a 

sociálním rentám, psychosociální problémy, nesprávná indikace operace a jejího typu či 

instrumentária, nesprávné biomechanické rozvahy operatéra, nevhodná technika 

operace, nedostatečné doléčení a resocializace vedou k pooperačním komplikacím (11). 

Kvalita výsledků operace záleží výrazně na indikaci čili správném výběru pacienta, 

přičemž stále platí, že operace ploténky je východisko z prokázané nouze (54). 

Zákrok by měl být indikován jen u nevelkého procenta pacientů, kde bolest 

vzdoruje na maximální konzervativní léčbu po dobu, která již nedává solidní naději na 

příznivý zvrat. Zákrok by měl být indikován v případech, kdy bolest je trvalá, 

přetrvávají výrazně pozitivní napínací manévry, objevují se svalové obrny a vyhasínají 

reflexy příslušné jednotlivým segmentům páteře (25). Nemocný se nemůže ani zčásti 

vrátit ke svému běžnému fungování v životě, dochází k významnému zhoršení kvality 

života (54). Indikací absolutní je masivní výhřez plotny utlačující nervové kořeny konce 

míchy, tzv. „syndrom kaudy“, vedoucí k poruše funkce svěračů (25). 

 

Faktory ovlivňující výsledek operační léčby: 

- velikost výhřezu (čím větší výhřez, tím lepší výsledky); 

- kvalita indikace k výkonu; 

- psychosociální a socioekonomické souvislosti (54). 

 

Pooperační komplikace: 

Recidiva výhřezu je kdykoli a u kohokoli možná. Rozlišujeme pravou recidivu 

(v úrovni operované ploténky) a nepravou recidivu (některá ploténka sousední). 

Nepříznivý výsledek má 10 až 15 % operovaných, který se nazývá Failed back 

syndrom (zkratka FBSS). Termín můžeme přeložit jako syndrom selhávajících zad (54). 

Jako FBSS můžeme označit různorodou skupinu onemocnění u pacientů, kteří trpí 

stejnými nebo novými příznaky po operaci páteře (11). Je to stav chronické a těžko 

ovlivnitelné bolesti, která dopadá nepříznivě na život pacienta ve všech složkách a má 
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destruktivní vliv na psychiku. Přitom již schází reálný operační cíl. Ze skutečného 

FBSS tak vylučujeme recidivy výhřezů, nestability a následná léta po operaci vznikající 

bederní stenózy. Tyto stavy mohou být případně ještě chirurgicky ovlivněny.  

Rizikové faktory vzniku FBSS jsou nereálná očekávání ve vztahu k operaci, 

nepochopení jejich možností a rizik. Další nepříznivé faktory jsou nízké vzdělání, slabá 

emoční kontrola, nezajímavá rutinní manuální práce jíž nemocný konal (37). Vliv 

socioekonomické a vzdělanostní stránky je veliký. Nekvalifikovaný manuální 

pracovník, který se nemůže vrátit k těžké práci, ani není vybaven potenciálem 

k rekvalifikaci, nemá vlastně jinou volbu než usilovat o plný invalidní důchod. Uvádí 

se, že 70 % operovaných dospěje  k plnému invalidnímu důchodu (54). 

 

Ve prospěch konzervativního postupu hovoří tyto skutečnosti: 

U početné skupiny pacientů, u kterých se klinický stav zcela upravil, zůstal nález 

výhřezu plotny v obraze CT naprosto stejný, jako v období maximálních bolestí a plně 

rozvinutých příznaků (25). 

Studie provedená pomocí NMR u pacientů s klinicky se projevujícím výhřezem 

plotny prokázala, že vyhřezlá část plotny se může za nějaký čas sama upravit a téměř 90 

% pacientů se během šesti týdnů spontánně uzdraví. Jen 10 % pacientů s výhřezem je 

indikováno k operaci (24). 

Studie provedená s odstupem pěti let od operace, prokázala, že 1/3 operovaných 

je lepší než neoperovaní, 1/3 stejná, 1/3 dokonce horší (32). 

Když se bolest stává chronickou, dochází k maladaptaci a ke změně náhledu na 

každodenní zkušenosti a budoucí očekávání, a to prostřednictvím změn fyziologických 

a psychologických procesů, způsobených percepcí bolesti a chováním souvisejícím 

s bolestí. Tyto stavy snižují kvalitu života a přispívají k úzkosti a depresi. Navíc se 

předpokládá, že CBP (chronic back pain) jsou spojeny s kognitivními, chemickými, a 

dokonce i morfologickými abnormalitami mozku (3). Znamená to, že při stanovení 

léčebné strategie u pacientů s chronickými vertebrogenními problémy nestačí posuzovat 

obtíže pouze z morfologického pohledu,   i když je nezpochybnitelné, že strukturální 

nález patří k nejčastějším důvodům obtíží. Vždy je nutné poruchu důsledněji hodnotit a 
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případně řešit v kontextu funkční (35). U pacientů s chronickými bolestmi zad je 

největší problém v tom, že velmi často selhává léčba zaměřená na morfologický nález 

včetně operačního řešení. Hlavním důvodem je, že chronické bolesti páteře představují 

komplexní multidimenzionální problém. V porovnání s bolestmi akutními jsou nejen 

výsledkem lokální iritace, ale i odrazem působení dalších faktorů – psychických, 

sociálních, etnických či kulturních. Z těchto důvodů je potřeba přistupovat k pacientovi 

komplexně, sledovat nejen jeho strukturální nález, ale i psychologické a behaviorální 

aspekty bolesti, a to vše se současným přihlédnutím k sociální situaci pacienta (42). 

I ostatní léčebné postupy (medikamentózní léčba, infuzní terapie, kaudální 

obstřiky, epidurální obstřiky apod.) nesmí vycházet pouze z izolovaného 

morfologického nálezu, ale při jejich volbě je nutné přihlížet k funkční komponentě, 

neboť u chronických pacientů je porucha funkce významný faktor etiopatogenetický 

(45). 

 

1.8.2   Medikamentózní léčba 

 

Dlouhodobé užívání léků patří v současné době mezi léčebné rituály, které 

mohou významným způsobem člověka poškodit. Často dochází při první návštěvě 

lékaře k vybavení pacienta kombinací léků, které složí na uvolnění svalového napětí 

tzv. myorelaxancia a vysoce účinného nesteroidního antirevmatika v domnění, že 

odstraněním místního zvýšení svalového napětí, které bolesti zad tradičně provází, se 

stav rychleji upraví. Jde však o domněnku špatnou, místní zvýšení svalového napětí je 

totiž účelným obranným mechanizmem organismu znehybňujícím postižený segment 

páteře, který funguje jako ochranná „dlaha“. Odstranění tohoto svalového napětí 

pomocí léku paradoxně navozuje spíše prohloubení svalové dysbalance (24). Tyto léky 

ovlivňují celý systém kosterní svaloviny a negativně působí na celý svalový korzet (23). 

Nesteroidní antirevmatika jsou léky s protizánětlivým a analgetickým účinkem, mají 

mnoho nežádoucích účinků zejména v gastrointestinálním traktu (33). Používání 

myotelaxancií ani vysoce účinných antirevmatik rozhodně nelze doporučit. Tyto léky 

jsou vyhrazené především ke zvládnutí akutní fáze těžkých případů bolestí zad 
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spojených s masivními svalovými spazmy, tak jak tomu bývá například u typických 

kořenových syndromů. Základním předpokladem jejich účelného využití je ale 

především klidový režim či hospitalizace (24). Zdravotničtí pracovníci velmi často 

bagatelizují svůj zdravotní stav a užitím nějaké analgetické tablety, kterou mají vždy po 

ruce se snaží problému zbavit (49). 

 

1.8.3  Konzervativní terapie 

 

Aktivní přístup k léčbě 

Jedním z hlavních předpokladů úspěšnosti terapie u pacientů s chronickým 

onemocněním páteře je, že pacient nemá být pasivním odběratelem terapie, ale má se jí 

aktivně účastnit. Pacienta je třeba přesvědčit o tom, že potřebnou práci musí vykonat 

především on sám. Terapeut mu může poradit, jak má postupovat a jeho aktivitu řídit 

(65). O aktivní přístup k léčbě bolestí zad však nebývá příliš velký zájem. Zmíněný 

aktivní přístup nemají  ani samotní pacienti, s výjimkou těch, kteří již trpí  velkými 

obtížemi. Zatímco uvědomělý pacient cíleně vyhledává svého lékaře či fyzioterapeuta, 

aby s ním konzultoval otázky pohybového režimu a životosprávy, v povědomí většiny 

panuje přesvědčení, že k tomu, aby byl člověk zdráv, musí být manipulován a 

masírován, za vydatné podpory farmak, bez jakékoliv aktivity z vlastní strany (6). 

 

Vzpřímené držení těla 

Jedním ze základních principů terapeutických postupů u pacientů s chronickými 

vertebrogenními obtížemi je správné držení těla. Vzpřímené držení těla je určováno 

postavením pánve, hlavy a dolních končetin (31). Osový orgán tvořený hlavou, páteří a 

pánví je pomyslnou osou postavy. Jeho segmenty formují linii určující vzhled postavy 

(posturu) projevující se staticky držením těla  a dynamicky pohybovým chováním. Linie 

postavy je obrazem i projevem osobnosti. Tvoří-li jednotlivé segmenty osového orgánu 

harmonický celek vyjádřený estetickým tvarem postavy, je i pohyb vyrovnaný a 

nedochází k předčasné únavě ani ke zvýšenému opotřebení struktury. Poruchy linie těla 



- 46 - 

ukazují  na strukturální změny segmentů a mají vliv i na stav mysli projevující se 

změnou pohybového chování (42). 

Postavení pánve má klíčový význam. V pánvi se nalézá těžiště těla (v dutině 

břišní těsně pod pupkem). Tato oblast  by proto měla být pevným středem trupu. Při 

každém cvičení by se měly zapojit svaly tohoto pevného středu. To znamená při 

výdechu zpevnit, ale nenapínat břišní svaly. K tomu je nejlepší představit si, že se 

„pupek přitahuje k páteři“. Pánev je základnou pro páteř, která je indikátorem všech 

změn (72). Pokud je držení trupu správné a stabilní, mohou se končetiny hýbat bez 

nadměrného úsilí.  

Hlava má vedoucí postavení ve vedení, řízení směru pohybové činnosti. Dolní 

končetiny zajišťují lokomoční pohyb - chůzi (31). Z dolních končetin se přes pánev 

převádí pohyb na páteř a dále na končetiny a hlavu. Aby mohl být pohyb těla v prostoru 

plynulý a abychom mohli zaujmout vzpřímenou polohu, musíme mít k tomu dobře 

fungující pohybový systém. Jednotlivé segmenty těla mají vůči sobě zaujímat správnou 

polohu a to takovou, aby mohli být klouby v centrovaném postavení a nedocházelo tak 

k jejich přetěžování. Při cvičení je obzvlášť důležité zaujmout správné držení těla. Tím 

můžeme ideálně zapojit svaly do funkce. Před cvičením si musíme vytvořit představu o 

ideálním držení těla (24). 

Základem pro vzpřímené držení jsou nohy. Chodidla by měla být rovnoběžná, 

měla by směřovat dopředu. Jako oporu každé nohy bychom měli cítit tři body - základní 

článek palce, malíku a patu, prsty máme uvolněné. Kolena směřují dopředu a jsou lehce 

uvolněná, ne úplně propnutá. Pánev je rovná - kyčle jsou stejně vysoko. Břicho je pevné 

(23). Záda jsou prodloužená s přirozeným zakřivením páteře bez nežádoucího 

napřímení či shrbení (47). Ramena jsou volná, nepřitahují se k uším ani nesměřují 

dopředu. Šíje je protažená, pohled směřuje vpřed. Máme pocit, že nás temeno hlavy 

vytahuje vertikálně (23). 

V každé poloze těla bychom měli mít protaženou páteř vzhůru, volné, ladně se 

pohybující končetiny, ramena i hlavu a můžeme volně dýchat (24). Vzpřímené držení 

těla vzniká koordinovanou svalovou činností řízenou CNS (45). 
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Cílený výcvik posturálních funkcí svalů 

U pacientů s chronickými vertebrogenními poruchami je zásadní cílený výcvik 

posturálních funkcí svalů (ovlivnění jejich stabilizační funkce) a jejich inkorporace do 

posturálních situací a běžných funkčních činností (62).  Korigujeme-li vědomě držení 

těla, působí tento efekt pouze po dobu, po kterou na to myslíme. Aby byl tento efekt 

stálý, je třeba dostat tuto informaci do podvědomí, přebudovat posturální reflex (45). 

Potom může jedinec zaujmout optimální držení těla, který mu umožňuje ekonomický 

pohyb a nedochází k přetěžování pohybového aparátu. Léčebným problémem je vlastní 

ovlivnění stabilizační funkce. Nelze ji ovlivnit prostřednictvím univerzálních cviků, 

nevystačíme ani se způsobem cvičení do flexe nebo extenze, jak je často prezentováno a 

diskutováno u některých systémů zaměřených na léčbu vertebrogenních poruch. Naším 

hlavním cílem je ovlivnit sval v jeho konkrétní funkci (35). 

Jedná se také o výcvik svalů, které v dané funkci nejsou pod volní kontrolou a 

pacient jejich aktivaci při všech cvičeních substituuje náhradní svalovou souhrou. 

Výcvik cílené svalové stabilizace je edukačním terapeutickým systémem. Nespočívá 

v tom, že pacient dostane cviky, které každý den provádí, nýbrž se učí svaly aktivovat 

v jiné funkční kvalitě. Cílem je zapojit stabilizační svalovou souhru v rovnováze mezi 

antagonisty, v maximální ekonomii, tj. bez nadbytečné aktivity svalů a v co nejširší 

variabilitě. Při ovlivnění stabilizační funkce využíváme reflexních principů, které 

vycházejí z posturální ontogeneze a umožní zapojit svaly do popsané stabilizační funkce 

automaticky (37). U pacienta se pak snažíme, aby dostal tuto aktivitu pod volní kontrolu 

a mohl ji tak využít během všedních činností (35). 

V terapii nás zajímá nejen vlastní síla svalu, ale především jeho nábor, tj. 

zapojení v souhře. Pro fyziologický nábor svalů je důležité zaměřit výcvik na způsob, 

jak vykonáváme svoji činnost, jak se pohybujeme, jak používáme své tělo. To vše záleží 

na obrazu, který si sami o sobě vytváříme. Tento obraz se může do určité míry podobat 

skutečnosti, ale většinou je velmi matný a my nejsme schopni jeho korekce. Cvičení je 

nutné zaměřit na korekci celého obrazu (38). 

Využíváme k tomu cvičení, při kterém jsou pacienti nuceni si plně uvědomovat, 

jak se pohybují, kde je v jejich svalech zvýšené napětí, kde vydávají zbytečně moc 
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svalové aktivity. Každý pomalý (řízený) pohyb spojený s koncentrací zasahuje hlouběji 

do vnitřního prostředí než rychlý pohyb (65). Cvičení nepředepisují, jak dýchat nebo 

chodit, sedět či stát, ale cílem je naučit se přesnému rozlišování. Cvičení provádíme 

pomalu, několikrát je opakujeme a pacient se snaží o maximální prožitek polohy a 

pohybu (55). Je nucen číst svou propriocepci a exterocepci. Zjednodušeně řečeno, 

chceme po pacientovi, aby tímto cvičením „hypertrofoval“ oblasti senzorického 

vnímání a naučil se tak lepší pohybové diferenciaci, tj. selektivní hybnosti. 

V popsaných souvislostech se mimo jiné jeví jako velmi přínosná metoda 

Mosheho Feldenkraise, cvičení tai-či, v některých případech i jóga a Pilátes apod (35). 

Pohybový systém je nutno chápat jako celek, a proto je nutno respektovat vliv i 

vzdálených segmentů a neuvažovat jenom místně, ale snažit se uvažovat systémově a 

brát v úvahu i vliv vnitřních orgánů na průběh pohybu (65). 

 

Proprioceptivní  posturální terapie 

Při nácviku a reedukaci posturálních funkcí se využívá proprioceptivní  

posturální terapie na nestabilních plošinách. Principem této terapie je navození 

destability, která stimuluje posturální funkce a ovlivňuje posturální řízení. Dochází k 

aktivitě krátkých intersegmentálních svalů axiálního skeletu. Tyto krátké svaly jsou 

nejdůležitější svaly celé páteře a na jejich aktivitě záleží, jak bude fungovat celý 

pohybový systém.  Tato terapie by měla být vždy indikovaná podle aktuálního stavu 

pacienta. Důležité je kombinovat balanční techniky s komplexní rehabilitační léčbou 

(15). 

Balanční techniky využívají zmenšení plochy opory, čímž se významně stíží stav 

balancování. Touto formou cvičení především rozvíjíme spolupráci tonických i 

fázických svalů. Učíme se zapojit svaly v kokontrakci (8). Na nestabilních plošinách 

můžeme využít i možnosti vyřazení zrakové kontroly a tím zvýšit náročnost cvičení. 

Dalšími vhodnými balančními pomůckami jsou např. úseče, trampolíny, overbaly apod.  

(45). 
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1.8.4  Prevence 

 

Prevence onemocnění páteře vyžaduje usměrnit širokou škálu faktorů tak, aby 

nepůsobily negativně na člověka. Postihnout a odstranit všechny negativně působící 

faktory by bylo velmi prospěšné, ale prakticky je to nerealizovatelné. Jednotlivé faktory 

a příčiny nemají sami o sobě rozhodující vliv, ale jejich vzájemná kombinace má 

podstatný a rozhodující význam. Prevence by měla začínat již v dětství, protože již 

v předškolním věku začínají poruchy hybného systému, jejichž výskyt se s narůstajícím 

věkem zvyšuje (59). 

 

Škola zad 

Prevencí vertebrogenního onemocnění se zabývá zejména program pod názvem 

Škola zad (škola páteře). Cílem tohoto pohybového programu je naučit klienta rozeznat 

nesprávné držení těla a nesprávné pohyby pomocí preventivních informací formou 

školení, které provádí zaškolený fyzioterapeut (8). 

Desatero Školy zad                                                                                                                                                                    

1. Drž se vzpřímeně 

2. Opravuj pravidelně své držení těla 

3. Co nejvíce se pohybuj 

4. Seď co nejméně, a když už sedíš, tak dynamicky  

5. Odlehčuj svá záda 

6. Zvedej břemena hlavou, nejen tělem 

7. Nezapomínej na udržování svalové rovnováhy 

8. Trénuj denně hybný systém 

9. Zařazuj při práci odlehčující a odpočinkové prvky 

10. Vychovávej své děti podle pravidel Školy zad (21). 

Jedna z prvních škol zad (ŠZ) byla zavedena začátkem 70. let v automobilovém 

průmyslu Volvo ve Švédsku. Jejím cílem bylo snížit pracovní neschopnost pro 

onemocnění páteře a hlavní důraz byl kladen na zlepšení ergonomických podmínek. 
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Zavedením Školy zad došlo nejen ke snížení bolestí zad, ale i ke snížení pracovní 

neschopnosti a výdajů na léčení. Podle charakteru pracovního zatížení je vhodné Školu 

zad speciálněji zaměřit na profese se zvýšeným rizikem profesionálně podmíněných 

bolestí zad (např. ŠZ pro řidiče a závozníky, zdravotní sestry, počítačové pracoviště) 

(8). 

Nedílnou součástí prevence bolestí zad by měl být výběr správného lůžka, které 

zajistí v každé poloze fyziologické postavení páteře. Optimálním řešením je lůžko, které 

se dokáže tělu přizpůsobit (23). Základ podložky má být tvrdý, z nepružného materiálu. 

Nejvhodnější je matrace z jednoho kusu, která je vyplněna či složena z různě 

formovaných výplní z různých materiálů. Ta se přizpůsobuje fyziologickému profilu 

těla a je dimenzována na určité zatížení podle hmotnosti ležícího. Je nutné dbát na 

správné sezení. Židle by měla mít takovou výšku, aby se nohy dotýkaly plnou plosku 

podlahy. Důležité je pevné, anatomicky tvarované opěradlo. Nutnou prevencí je také 

nošení kvalitní ortopedické obuvi. Nejlépe je střídat boty dle účelu činnosti a dávat 

přednost širokému podpatku přibližně 2cm vysokému (24). 

V prevenci bolestí zad a dalších civilizačních chorob se však může velmi 

pozitivně projevit i zdánlivě bezvýznamné zvýšení pohybové aktivity. Často postačí, 

vyhýbá-li se pacient použití výtahů a zvládne-li každodenní cestu do práce rychlejší 

chůzí, nebo absolvuje-li denně alespoň hodinovou procházku (7). 

 

Ergonomie 

Pojem ergonomie byl uměle vytvořen a vznikl spojením dvou řeckých slov – 

ergon – práce a nomos - zákon, pravidlo (8). Ergonomie je věda, která se zabývá 

studiem optimálních pracovních podmínek. Nesprávná ergonomie práce vede 

k nepřiměřené pracovní zátěži s důsledkem přetížení určitých svalových skupin a 

kloubů. Dlouhodobé působení nepřiměřené zátěže pak vede k postižení pohybového 

aparátu a pracovní neschopnosti, případně profesionálnímu poškození zdraví (20).  

Ergonomie je přizpůsobení práce člověku. Základní myšlenka je zlepšení podmínek 

práce bez ohrožení zdraví, v komfortním prostředí a při zvýšení efektivnosti pracovní 

činnosti (34). 



- 51 - 

1.8.5  Sport 

 

Jsme svědky exploze různých cvičení, která ať už se nazývají jakkoliv jsou 

doporučována ve snaze odstranit negativní vlivy civilizace na lidský organismus. 

V doporučovaných cvičení pro nemocné trpící vertebrogenními obtížemi však vládne 

chaos. Také proto, že „poptávka“ po různých návodech, jak cvičit, je velká. Při 

doporučení cvičení musíme brát v úvahu individuální potřeby jednotlivce, jeho 

možnosti a omezení (59). 

Aerobic 

Aerobic je vhodný pouze pro lidi pohybově správně vyladěné, ale při 

vertebrogenních obtížích i hypermobilitě jak segmentové, tak celkové je zcela 

nevhodný. Při tomto cvičení dochází k rychlým, švihovým pohybům často 

kombinovaných s rotací trupu, které se střídají s náhlým zastavením pohybu, což je 

náročné na koordinaci. Při těchto cvičeních je kladen značný nárok na všechny struktury 

pohybového systému. Nepoměr mezi zatížením a schopností organismu vyrovnat se 

s ním vede k poškozování jednotlivých tkání hybného systému tj. šlach, svalů, vazů a 

kloubů. Postižení tkání není stejné. U zdravých lidí k těmto změnám dochází až po 

značně dlouhé době. Avšak tam, kde už jisté změny opotřebování byly přítomné, se 

v důsledku přetížení obtíže objevují dříve a projevují se bolestmi (59). Sport je rizikový 

faktor ovlivňující výskyt bolestí zad (24). 

 

Jízda na kole 

Jízda na kole je běžně využívána pro individuální rekreaci i v procesu 

rehabilitační léčby. Často však nacházíme nesprávné držení těla v oblasti krční páteře. 

Další skutečností je to, že jízda na kole za účelem vysokého výkonu nemusí vždy 

optimálně zatěžovat pohybovou soustavu člověka. Jízda na kole není přirozenou lidskou 

lokomocí (44). 
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Metoda Pilátes 

Pro cvičení Pilátes je nejdůležitější prožitek a radost z dané pohybové činnosti, 

především jde o aktivní přístup (72). Všechny cviky se soustřeďují na oblast břicha, 

kyčlí, beder a hýždí. Tuto oblast nazývá Pilátes centrem síly (power house). Cviky 

Pilátes přispívají k optimálnímu držení těla. Při cvičení jsou zapojeny všechny svaly a 

tak není třeba posilovat jednotlivé svaly zvlášť. Metoda Pilátes ovlivní i nejhlubší 

svalové vrstvy, které jsou při cvičení aktivní a dojde k jejich posílení bez pocitu bolesti. 

Každé cvičení má doporučený počet opakování a při správném provedení jsou svaly 

důsledně trénovány. U zdravého člověka už není nutné žádné další cvičení (8). 

Základním principem této metody je uvědomění si práce svalů při jakékoliv činnosti 

(72). Tělesná cvičení by měla být pro všechny součástí životního stylu a to, jak 

z důvodů formativních, tak psychorelaxačních. Tělesná cvičení působí na funkci 

pohybového aparátu jako kladné podněty, kdežto pohybová zátěž a nedostatečnost 

působí záporně. Mezi nejdůležitější funkce tělesných cvičení patří zdravotní a 

preventivní funkce, psychosociální funkce, která umožňuje zařazení člověka do 

společnosti, využití volného času a rekreativní funkce (59). 

 

1.9 Sociální problematika vertebrogenních onemocnění u pracovníků ve 

zdravotnictví 

 

Vertebrogenní onemocnění postihují nejčastěji jedince v nejproduktivnějším 

věku. Léčení bývá nákladné a dlouhodobé. Kromě financí, jež jsou potřebné na léčbu a 

nemocenské dávky, tzv. přímé náklady, má společnost i další ztráty. Nemocní jedinci 

totiž nevytvoří hodnoty finanční, materiální a duchovní (tzv. nepřímé náklady) (69). 

 

1.9.1  Vertebrogenní onemocnění a nemoci z povolání 

V České republice jsou v současnosti pokládána za nemoci z povolání výhradně 

jen ta onemocnění, která jsou uvedena v platném seznamu nemocí z povolání (příloha k 
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nařízení vlády č. 290/1995 Sb.), jestliže vznikla za podobných podmínek, které jsou u 

jednotlivých nemocí v tomto seznamu výslovně zmiňovány. 

Nemoci, které nelze zařadit pod některou položku platného seznamu, nemohou 

být u nás považovány za nemoci z povolání ani odškodňovány (28). Seznam nemocí 

z povolání člení odchylky od normálního zdravotního stavu do celkem 6 kapitol. 

Druhou kapitolu seznamu tvoří onemocnění způsobená faktory fyzikální povahy. K těm 

patří onemocnění nervového a pohybového ústrojí. Těchto nemocí se v současné době 

hlásí poměrně hodně, a přestože z lékařského hlediska jde o relativně lehká 

onemocnění, často jen přechodná (zejména pokud jde o onemocnění pohybového 

aparátu z přetěžování), mají značný sociální a ekonomický dopad, neboť vedou většinou 

k doživotnímu vyřazení postižených zaměstnanců z jejich dosavadní práce a k výplatám 

četných náhrad (29). 

Zdálo by se, že vertebrogenní onemocnění jsou typickým postižením zdraví, 

které vzniká v důsledku pracovního přetěžování páteře. Je také nesporné, že páteř je u 

člověka vždy zatěžována i nezávisle na jeho práci, a to při běžném životě, sportu či 

jiných mimopracovních aktivitách. Podíl pracovní a mimo pracovní zátěže na rozvoji 

páteřního postižení nelze prozatím žádným racionálním postupem seriózně hodnotit 

(28). Ve světě již bylo provedeno mnoho studií, které potvrzují, že bolesti v zádech jsou 

na druhém místě (za infekcemi horních dýchacích cest) mezi příčinami absence ve 

všech pracovních skupinách. Z těchto důvodů jsou onemocnění zad celosvětově 

považovány za jeden z nejzávažnějších medicínských, ekonomických a sociálních 

problémů (26). 

 

Profesionálně podmíněná onemocnění páteře 

Už sama skutečnost, že bolesti zad Světová zdravotnická organizace uznává jako 

tzv. onemocnění „work related“ (profesionálně podmíněná), svědčí o tom, že znalosti a 

hodnocení pracovních rizik včetně jejich vztahu ke klinické symptomatologii mohou 

významně přispět k primární  prevenci těchto onemocnění. Onemocnění páteře nejsou u 

nás a ani ve většině zemí uznávané jako nemoci z povolání, nicméně v některých 

zemích byla vertebrogenní onemocnění zařazena do seznamu onemocnění z povolání 
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(Belgie), ačkoliv tam nebyla uspokojivě vyřešena kritéria pro posuzování profesionality.  

Je nesporné, že některé profese vykazují zvýšenou incidenci různých bolestivých 

syndromů páteře, resp. vertebrogenních algických syndromů. Při objektivizaci 

profesionálně podmíněných změn jsou další epidemiologické i klinické studie nezbytné 

(20). 

 

Rizikové faktory pracovních podmínek 

Mezi profesionální rizikové faktory bolesti zad patří: 

a) těžká fyzická práce – zvýšené svalové úsilí, manipulace s břemeny, 

b) polohová a pohybová zátěž – dlouhodobý sed, stoj, vynucené pracovní polohy, 

předklon, otáčení, úklony, 

c) fyzikální faktory – vibrace, mikroklimatické podmínky jako extrémní teploty, 

zejména chlad, průvan a vlhkost, 

d) psychosociální faktory – nespokojenost s prací, vysoká zodpovědnost, časová 

tíseň, monotónní práce a stres, 

e) chemické škodliviny – fluor, olovo, fosfor (41). 

 

Pracovní poloha je pokládána za jeden z nejvýznamnějších faktorů ovlivňujících vznik 

obtíží a onemocnění pohybového aparátu v souvislosti s prací. Vhodné požadavky na 

pracovní polohu jsou – dostatečná stabilita těla, minimální statické zatížení, 

přizpůsobení základní pracovní polohy anatomické skladbě těla s vyloučením rotace a 

naklánění (22). 

 

1.9.2  Pracovní podmínky v Evropě 

 

Pro Evropskou unii je zlepšení pracovních podmínek v Evropě důležitým cílem. 

Z lidského hlediska má kvalita pracovního prostředí velký vliv na celkovou  pracovní a 

životní spokojenost pracujících. Agentura Evropské unie Eurofound (Evropská nadace 

pro zlepšení životních a pracovních podmínek) poskytuje informace, poradenství a 
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odborné znalosti o životních a pracovních podmínkách. Tato agentura stanovila několik 

kritérií kvality práce a zaměstnání mezi něž patří zdravá a dobrá pohoda na pracovišti, 

které jsou klíčové, neboť dobré pracovní podmínky podporují prevenci zdravotních 

problémů na pracovišti. Dále je to sladění pracovního a osobního života, neboť občané 

by měli mít možnost dosáhnout rovnováhu mezi dobou strávenou v práci a volným 

časem. Práce této nadace přispívá k plánování a vytvoření lepších životních a 

pracovních podmínek. Politika společenství v oblasti ochrany zdraví při práci se 

zaměřuje na dlouhodobé zlepšování fyzických, morálních a sociálních rozměrů 

pracovních podmínek. Zavedení norem Evropské unie pro bezpečnost a ochranu zdraví 

při práci výrazně přispělo ke zlepšení situace pracovníků, tedy i pracovníků ve 

zdravotnictví (52). 

 Národní plán zaměstnanosti - zavedení ucelené rehabilitace 

Nezaměstnanost zdravotně postižených osob je, kromě jiných příčin, 

způsobována současným pojetím rehabilitace dle platné právní úpravy. Její jednotlivé 

základní složky (zdravotní, sociální, pracovní) nejsou provázané, nenavazují na sebe, 

každá složka je financována na základě odlišného předpisu a je zabezpečována různými 

subjekty s odlišnými zájmy. Rehabilitace proto není ucelená, nemůže být pojímána jako 

jeden proces, který by měl vyústit v začlenění občana na původní nebo jiné vhodné 

pracovní místo. Tento stav ve svém důsledku orientuje občany, ale i pracovníky 

institucí zabezpečující dnešní rehabilitaci, k preferenci získání důchodu před rehabilitací 

a znovu zapojením do pracovní činnosti (51). Cílem do budoucnosti je definovat 

rehabilitaci v souladu se Standardními pravidly pro vyrovnání příležitostí pro osoby se 

zdravotním postižením schválenými Valným shromážděním OSN jako ucelený proces 

rehabilitace zdravotní (obnova tělesných a duševních funkcí), sociální (obnova 

základních návyků) a pracovní (obnova pracovních schopností, případně jejich změna). 

Zavedení ucelené rehabilitace je předpoklad pro znovu začlenění občana se zdravotním 

postižením do pracovní činnosti. Je vhodné garantovat proces rehabilitace pro zdravotně 

postiženého občana jednou institucí, která by věcně a finančně odpovídala za všechny 
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tři složky rehabilitace. Tyto složky rehabilitace by zabezpečovala sama, příp. nákupem 

služeb u různých subjektů (51). 

 

1.9.3  Příčiny pracovní neschopnosti u zdravotnických pracovníků   

 

Onemocnění pohybové soustavy patří spolu s onemocněním dýchacího, 

oběhového, močového a trávicího ústrojí k nejčastějším příčinám krátkodobé pracovní 

neschopnosti (26). Krátkodobá pracovní neschopnost je taková, která trvá jeden den a 

déle, nejdéle však jeden rok. Pokud neschopnost trvá déle než jeden rok, může být 

přiznána částečná nebo úplná invalidita (69). Práce ve zdravotnictví patří k nejtěžším a 

ze zdravotního hlediska k nejrizikovějším povoláním vůbec. Potvrzují to nejen samotní 

zdravotníci, ale také zkušenosti odborníků na zdravotnictví a statistické údaje. Práce ve 

zdravotnictví je riziková z pohledu jak hlášených nemocí z povolání, tak i dalších 

onemocnění, která nesplňují kritéria pro hlášené profesionální onemocnění (49). Mezi 

hlavní negativní vlivy, které na zdravotníky působí, patří přetížení, únava, stereotypní 

postavení těla. Zanedbatelné není ani riziko infekce, toxické látky, ale i psychické 

vypětí se stresujícími faktory. Někteří zdravotníci jsou vystaveni při běžných 

činnostech, jako je například manipulace s pacientem nebo práce ve stoje , velkému 

stupni fyzické zátěže (49). 

Jednou z příčin nadměrné fyzické zátěže zdravotníků je také chybějící vybavení 

pracovišť moderní technikou, případně nedostatečné prostorové možnosti. V praxi se 

málo uplatňují technické aspekty prevence, jako jsou ergonomické požadavky na 

nemocniční lůžka, křesla, zvedáky a ostatní pomůcky. Takovéto pracovní prostředí vede 

ke snížení  efektivnosti pracovní činnosti. Neúměrné je i statické zatížení, práce vestoje 

a v předklonu za současné rotace páteře. Pracovníci by měli být poučeni o správném 

způsobu manipulace s břemeny a riziky s tím spojenými (27). Obecná zásada platná pro 

všechny způsoby zvedání břemen je: meziobratlovou ploténku nesmíme vystavit 

současnému předklonu, otočení a tlaku! (21). Přetěžování a nevhodné zatěžování páteře 
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je nejčastější příčinou vzniku funkčních poruch páteře s častou pracovní neschopností 

(33). U nemocných s chronickými vertebrogenními onemocněními se mohou projevit i 

jiné poruchy například zažívací nebo gynekologické potíže,  bolesti kloubů , bolesti 

hlavy, ale i psychické potíže (59). 

Vliv stresu hraje významnou, ne-li dominantní úlohu při vzniku funkčních 

poruch pohybového systému. Psychické poruchy provázené emoční tenzí tak mají 

možnost se projevit klinickými příznaky na pohybovém aparátu (7). V tomto směru se 

přiznává zejména vliv negativních emocí. Emoční zátěž zdravotníka, který je v kontaktu 

s nemocnými např. s nepříznivou prognózou je velmi zatěžující (46). Mezi další zdroje, 

které ovlivní celkový stav zdravotnických pracovníků, patří i  příčiny sociální. Zde se 

uplatňují především vztahy v rodině a v zaměstnání (49). Důležité je sociální klima na 

oddělení, které je dáno osobními vztahy mezi členy pracovního kolektivu. Jeho kvalita 

je dána tím, do jaké míry se zdravotničtí pracovníci ztotožňují se společnými úkoly a 

cíli, jaké jsou způsoby kooperace a způsoby komunikace atd. Z hlediska jeho vlivů na 

pocity pracovní spokojenosti a pracovní komfort, dobrou sociální atmosféru je 

rozhodující skladba kolektivu, tj. osobnostní typy jeho jednotlivých členů. Na oddělení 

se na sociálním klimatu podílí především vedoucí pracovníci (2). 

Pracovní doba, směny a noční práce jsou také velmi důležitým faktorem pro 

vznik zdravotních obtíží u zdravotnických pracovníků. Práce v nepřetržitých provozech 

a způsob střídání směn (tzv. rotace směn) je závažným fyziologickým, psychologickým 

a společenským problémem. Práce ve zdravotnictví klade zvýšené požadavky na 

adaptaci související se změnami v životním stylu. U zaměstnance, který střídá směny 

dochází k omezení sociálních kontaktů s rodinnými příslušníky, omezení možností 

realizace společných  zájmů, dále dochází k  posouvání a nepravidelnostem ve dnech 

pracovního volna atd. Především noční směny  negativně ovlivňují  spánkový režim 

(41).   

Izolovanost je charakteristickým znakem sociálních problémů zdravotnických 

pracovníků. O svých pracovních problémech nemohou příliš hovořit v rodině či mezi 

přáteli. Mnozí se vzdalují vlastním rodinám, narušují se přátelské a partnerské vazby. 

Časté jsou v takových případech rozpady manželství. Statistiky uvádějí, že mezi lékaři 
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je šestkrát více rozvodů, alkoholismu a psychiatrických problémů. Totéž se v podobné 

míře týká zdravotních sester a psychologů (46).  

Chronické zdravotní problémy zásadně naruší kvalitu života v bio-psycho-

sociální rovině nemocného a hlavě přináší značné sociální a finanční náklady na mnoha 

úrovních. Konkrétně to je cena za zdravotní péči a léky, přerušení pracovního procesu a 

ztráta příjmu, snížená produktivita v ekonomickém systému a v domácnosti (69). 

Zvýšené napětí a stres na pracovišti se samozřejmě promítají do osobního života a 

mohou mít za následek snížení subjektivní spokojenosti s kvalitou života s následnou 

fluktuací (68). Vysoké požadavky na práci, nutnost podávat maximální výkon i při 

nedostatku personálu, nízké finanční ohodnocení nebo nedostatečná prestiž oboru jsou 

stresory, které vedou k únavě a k pocitu přetrvávající vyčerpanosti, psychickému 

strádání a vzniku poruch a onemocnění s následnou pracovní neschopností (2).  

 

1.9.4  Posuzování zdravotního stavu a pracovní schopnosti u osob 

s vertebrogenním onemocněním 

 

Posuzování zdravotního stavu a pracovní schopnosti zabezpečují posudkové 

komise Ministerstva práce a sociálních věcí České republiky. Podle vyhlášky číslo 

182/1991 Sbírky, kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení a zákon České 

národní rady o působnosti orgánů České Republiky v  sociálním zabezpečení. 

Zdravotní postižení týkající se pohybového aparátu odůvodňující přiznání 

mimořádných výhod:  

Mimořádné výhody I. stupně (průkaz tělesně postižený – TP). Podle článku f) Sbírky 

se jedná o onemocnění páteře, stavy po  operacích a úrazech páteře s přetrvávajícími 

projevy nervového a svalového dráždění, insuficiencí svalového korzetu a omezením 

pohyblivosti dvou úseků páteře. Postižení mají nárok na vyhrazené místo k sedění ve 

veřejných dopravních prostředcích, nárok na přednost při osobním projednávání na 

úřadech (74). 
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Mimořádné výhody II.stupně (průkaz zdravotně těžce postižený – ZTP) se podle 

článku f) Sbírky přiznávají u onemocnění páteře, stavech po operacích a úrazech páteře 

se středně těžkými parézami, výraznými svalovými atrofiemi nebo se závažnými 

deformitami páteře s omezením exkurzí hrudníku, ztuhnutím tří úseků páteře. Kromě 

výše uvedených nároků ještě nároky na bezplatnou dopravu v místní veřejné hromadné 

dopravě, sleva 75% jízdného ve vnitrostátní dopravě.  

Mimořádné výhody III.stupně (průkaz zdravotně těžce postižený s průvodcem  – 

ZTP/P) se podle článku d) Sbírky  přiznávají u těžkých  poruch pohyblivosti několika 

funkčních celků pohybového ústrojí. Kromě výše uvedených nároků nárok na 

bezplatnou dopravu průvodce. 

Občanům těžce zdravotně postiženým lze poskytovat peněžité příspěvky na 

rehabilitační a kompenzační pomůcky například na polohovací zařízení do postele, 

motorový vozík pro invalidy, vodní zvedák do vany a další podle přílohy č. 4 k vyhlášce 

č. 182/1991 Sbírky (71). 

 

1.9.5  Fluktuace zdravotnických pracovníků 

 

Na zdravotnické pracovníky působí řada faktorů, které mohou ovlivnit jejich 

případný odchod z oboru. Mohou to být faktory nejen zdravotní, ale i psychosociální a 

finanční. V současnosti je pro zdravotnictví v ČR typické nedostatečné finanční 

ohodnocení zdravotnických pracovníků vzhledem k náročnosti jejich profese. 

Na přelomu roku 2007/2008  proběhl výzkum týkající se motivací 

zdravotnických pracovníků v ČR pro výjezd za prací do zahraničí. Cílem výzkumu bylo 

získání reprezentativního přehledu faktorů, které motivují zdravotníky k vycestování za 

prací. Pro získání dat zvolil zadavatel strukturované 30-ti minutové individuální 

rozhovory. Na otázku co se nelíbí respondentům v současné práci v našem 

zdravotnictví, nejčastěji zdravotníci odpovídali, že finanční ohodnocení (70%) dále 

špatné vztahy s kolegy, nízké společenské ohodnocení a nedostatek pomocného 
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personálu. Nespokojenost s finančním ohodnocením byla nejčastěji a opakovaně 

zmiňována v průběhu celého výzkumu. Nedostatečné finanční ohodnocení a špatné 

vztahy na pracovišti se řadí mezi hlavní faktory fluktuace zdravotníků (68). 
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2. Cíl práce a hypotézy 

 

2.1 Cíle práce 

 

Hlavním cílem práce je zjistit, jaká konkrétní profese v souboru zdravotnických 

pracovníků je nejvíce ohrožena vertebrogenním onemocněním. 

Dílčím cílem je zjistit, zda zdravotničtí pracovníci zvažují výběr nové profese na 

základě vertebrogenního onemocnění. 

Dalším cílem práce je zjistit míru informovanosti zdravotnických pracovníků o 

vertebrogenních onemocnění, jejich příznacích, rizicích a možnostech jejich léčby. 

 

2.2 Hypotézy 

 

Hypotéza 1: Vertebrogenní onemocnění nejčastěji postihuje sálové sestry. 

Hypotéza 2: Vertebrogenní onemocnění z větší části ovlivní zvažování výběru 

nové profese u zdravotnických pracovníků. 

Hypotéza 3: Většina respondentů má nedostatek kvalitních informací a řeší 

vertebrogenní onemocnění farmakologicky.  
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3. Metodika  

 

3.1  Metodický postup 

 

Informace potřebné pro zpracování diplomové práce byly získány prostřednictvím 

studia odborných materiálů, technikou dotazníku a metodou dotazování. Výzkum byl 

prováděn metodou kvantitativního výzkumu a to anonymním dotazníkem. V dotazníku 

bylo užito 22 otázek. Byly použity otázky identifikační, uzavřené a otevřené. Otázky 

byly zaměřeny na zjištění, jaká konkrétní profese mezi dotazovanými zdravotnickými 

pracovníky  je nejvíce ohrožena vertebrogenním onemocněním. Zda zdravotničtí 

pracovníci zvažují výběr nové profese na základě vertebrogenního onemocnění a také  

míru informovanosti zdravotnických pracovníků o vertebrogenních onemocnění, jejich 

příznacích, rizicích a možnostech jejich léčby (5). 

 

3.2 Charakteristika cílového souboru 

 

Výzkumný soubor pro dotazníkové šetření tvořili zdravotničtí pracovníci, kteří 

byli dle profese rozděleni na 4 skupiny. Dotazníky byly rozdány 50 lékařům, 50 

fyzioterapeutům, 50 zdravotním sestrám lůžkového oddělení a 50 sálovým sestrám. 

Jejich návratnost činila 68 %, tj. 135 zdravotnických pracovníků bylo ochotno vyplnit 

předložený dotazník. Celkem bylo zastoupeno 33 mužů a 102 žen. Výzkum byl 

realizován v nemocnici v Českých Budějovicích, v Táboře a v Českém Krumlově a v 

 rámci ambulantních zdravotnických zařízeních v Českých Budějovicích. Dotazníky 

byly rozdány v  říjnu 2008, sběr dotazníků proběhl v prosinci 2008, vyhodnocení  

v lednu 2009. Údaje z dotazníků jsem přepsala do elektronické podoby. Vyhodnocení 

jednotlivých dotazníků je vyjádřeno v grafech, jednak procentuálně a slovně. Dotazníky 

byly vyplněny samostatně bez asistence další osoby (43).  
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4. Výsledky 

Výsledky byly zpracovány přehledně do tabulek a grafů. 

 

Graf 1  Pohlaví respondentů

žena
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů se dotazníkového šetření zúčastnilo 

33 (24 %) mužů a 102 (76 %)  žen. 

 

Graf 2  Profese respondentů
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů, odpovídalo 31 (23 %) lékařů, 28 

(21 %) fyzioterapeutů, 42 (31 %) zdravotních sester lůžkového oddělení a 34 (25 %) 

zdravotních sester na sálového oddělení. 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 3  Věk respondentů
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů, je 14 (10 %) respondentů ve věku 

18 – 24 let, 44 (33 %) respondentů ve věku 25 – 34 let, 44 (33 %) respondentů ve věku 

35 – 44 let, 24 (18 %) respondentů ve věku 45 – 54 let a 9 (7 %) respondentů ve věku 

55 a více let. 

G raf 4  Délk a praxe ve zdravotnictví
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 Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů pracuje ve zdravotnictví 0 – 5 let 24 

(18 %) respondentů, 6 – 10 let praxe uvedlo 26 (19 %) respondentů, 11 – 20 let praxe 

uvedlo 44 (33 %) respondentů, 21 – 30 let praxe uvedlo 25 (18 %) respondentů a 31 a 

více let praxe uvedlo 16 (12%) respondentů. 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 5  Výskyt bolestí zad
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů trpí bolestmi zad 70 (52%) 

respondentů. 17 (13%) dotázaných bolestmi zad netrpí a 48 (35 %) bolestmi zad trpí 

občas. 

 

Graf 6  Jiné zdravotní potíže či vedlejší 
příznaky
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů 93 (69 %) respondentů nemá žádné 

jiné zdravotní potíže, 42 (31 %) respondentů má jiné zdravotní potíže, z čehož  15 (11 

%) dotázaných má bolesti a otoky DK, 10 (7 %) dotázaných má bolesti žaludku, 10 (7 

%) má bolesti hlavy, 5 (4%) má alergii  a 2 (1 %) mají syndrom karpálního tunelu. 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 7  Celkový stav respondentů
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů, uvedlo 121 (90 %) respondentů, že 

se celkově  cítí spíše zdrávi a 14 (10 %) respondentů se cítí spíše nemocní. 

 

Graf 8  Nejčastější lokalizace bolestí zad
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118 respondentů mohlo zvolit více možných odpovědí nejčastější lokalizace bolesti zad. 

Z celkového počtu 168 (100%) odpovědí, uvedlo bolesti krční páteře 40 (24 %) 

dotázaných, 20 (12%) dotázaných uvedlo bolesti hrudní páteře, 79 (47 %) dotázaných 

uvedlo bolesti bederní páteře a 29 (17 %) dotázaných uvedlo bolesti v  kříži. 

 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 9  Nejčastější spouštěč bolesti
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118 respondentů mohlo zvolit více možných odpovědí spouštěčů bolesti zad. 

Z celkového počtu 151 (100 %) odpovědí, uvádí 13 (9 %) respondentů jako spouštěč 

bolesti sport, 22 (15 %) respondentů práci v domácnosti, 74 (49 %) respondentů práci 

v zaměstnání, 23 (15 %) respondentů stres a 19 (13 %) respondentů uvedlo možnost 

jiného spouštěče bolesti. 

  

Graf 10  Souvislost vertebrogenního 
onemocnění s pracovní neschopností 
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Z celkového počtu 118 (100 %) respondentů bylo 39 (33 %) dotázaných 

v souvislosti s vertebrogenním onemocněním v pracovní neschopnosti. 79 (67 %) 

dotázaných nebylo v této souvislosti v pracovní neschopnosti. 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 11  Znalost lékařské diagnosy VO
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Z celkového počtu 118 (100 %) respondentů uvedlo 65 (55 %) dotázaných, že 

nezná svou lékařskou diagnosu. 41 (35 %) dotázaných svou lékařskou diagnosu zná a 

12 (10 %) dotázaných se domnívá, že zná svou diagnosu i bez lékařského vyšetření. 

 

Graf 12  Způsoby řešení bolestí zad
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118 respondentů mohlo zvolit více možností způsobů řešení bolesti zad. 

Z celkového počtu 162 (100 %) odpovědí řeší bolesti zad návštěvou obvodního lékaře 4 

(2 %) dotázaní, návštěvou fyzioterapeuta 16 (10 %) dotázaných, 29 (18 %) dotázaných 

provádí RHB cvičení, 29 (18 %) dotázaných řeší bolesti zad masáží, 51 (31 %) řeší 

bolesti farmakologicky, 27 (17 %) dotázaných své bolesti zad neřeší a 6 (4 %) řeší 

bolesti zad jiným způsobem. 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 13  Změna profese --> z jakého důvodu
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Z celkového počtu 118 (100 %) respondentů, 59 (50 %) dotázaných nikdy 

nepřemýšlelo o změně profese a 59 (50 %) již o změně profese přemýšlelo. Z 59 (50 %) 

dotázaných jich o změně profese ze zdravotních důvodů uvažovalo 17 (15 %), 

z psychosociálních důvodů 14 (12 %), z ekonomických důvodů 24 (20 %) a z jiných 

důvodů 4 (3 %). 

Graf 14  Rizika, která respondenty v 
zaměstnání nejvíce ohrožují
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135 respondentů zvolilo více možností odpovědí. Z celkového počtu 187 (100 %) 

odpovědí jich 42 (22 %) uvádí jako riziko, které je ohrožuje v zaměstnání dlouhodobé 

stání, 9 (5 %) dlouhodobé sezení, 43 (23 %) stres, 35 (19 %) zvedání břemen, 36 (19 %) 

nedostatek pomocného personálu, 20 (11 %) nedostatek pohybu a 2 (1 %) jiné riziko. 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 



- 70 - 

Graf 15  Informovanost respondentů o vhodné 
prevenci vzniku vertebrogenních onemocnění
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 89 respondentů (100 %) napsalo vhodnou  prevenci vzniku vertebrogenního 

onemocnění. 51 (57 %) respondentů uvádí jako vhodnou prevenci LTV cvičení, 8 (9 %) 

respondentů  uvádí masáže, 8 (9 %) respondentů snížení nadváhy, 8 (9 %) více 

personálu, 3 (3  %) uvádí školu zad, 10 (11 %) vhodný pohyb a 1 (1 %) vhodnou obuv. 

 

 
Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů se 15 (11 %) dotázaných nevěnuje 

žádnému sportu a 120 (89 %) respondentů se věnuje sportu, tito zvolili více možných 

odpovědí.  

 

Graf 16  Sportovní aktivity respondentů
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zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 17  Výskyt ztuhlosti zádových svalů

ne
24%

občas
43%

ano
33%

 
Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů uvedlo 45 (33 %) dotázaných, že trpí 

bolestivou ztuhlostí zádových svalů, 57 (43 %) trpí ztuhlostí svalů občas a 33 (24 %) 

netrpí ztuhlostí svalů. 

 

Graf 18  Nejvhodnější lůžko na spaní podle 
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů uvedlo 0 (0 %) dotázaných jako 

nejvhodnější lůžko, lůžko s měkkou matrací, 25 (19 %) lůžko s tvrdou matrací, 98 

(72 %) zdravotní matraci s lamelovým roštěm a 12 (9 %) dotázaných neví. 

 

 

 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 19  Lůžko na spaní, které mají 
respondenti
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů má 17 (13 %) dotázaných lůžko 

s měkkou matrací, 53 (39 %) lůžko s tvrdou matrací, 57 (42 %) zdravotní matraci 

s lamelovým roštěm a 8 (9 %) dotázaných neví. 

 

Graf 20  Informovanost respondentů o 
operačním řešení výhřezu ploténky
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Z celkového počtu 135 (100 %) respondentů si 58 (43 %) dotázaných myslí, že 

každý výhřez ploténky je indikace k operaci, 54 (40 %) dotázaných myslí, že každý 

výhřez ploténky není indikací k operaci a 23 (17 %) dotázaných neví, nemá dostatek 

informací. 

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 21  Faktory, které ovlivní výsledek 
operační léčby
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135 respondentů zvolilo více možností odpovědí na otázku, jaké faktory ovlivní 

výsledek operace ploténky. Z celkového počtu 200 (100 %) odpovědí 78 (38 %) uvedlo 

velikost výhřezu, 57 (29 %) kvalitu indikace k výkonu, 45 (23 %) psychosociální 

souvislosti s osobností nemocného, 8 (4 %) socioekonomické souvislosti s osobností 

nemocného a 12 (6 %) respondentů neví. 

 

Graf 22  Vhodný a doporučený druh sportu pro
         pohybový systém dle respondentů
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Ze 102 (100 %) respondentů uvedlo 60 (58 %), že vhodný druh sportu je plavání, 

10 (10 %) turistika, 10 (10 %) jízda na kole, 6 (6 %) kalanetika, 8 (8 %) jóga, 4 (4 %) 

LTV a 4 (4 %) posilování.  

zdroj: vlastní výzkum 

zdroj: vlastní výzkum 
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5. Diskuse 

 

Výzkumu se zúčastnilo 135 zdravotnických pracovníků, z toho 31 lékařů (23 %), 

28 fyzioterapeutů (21 %), 42 zdravotních sester lůžkového oddělení (31 %) a 25 

zdravotních sester sálového oddělení (25 %). Vyhodnocením dotazníků bylo zjištěno, 

že větší zastoupení mají ženy (76 %) oproti mužům (24 %). Je to dáno tím, že 

převažovala profese zdravotní sestry, která je především ženskou profesí. Nelze 

opomenout fakt, že právě ženy zastávají především profese pečovatelské, jako jsou 

zdravotní sestra, ošetřovatelka nebo sociální pracovnice. 

Největší počet respondentů podle věkových kategorií nacházíme ve věkové 

skupině 25 – 34 let (33 %) a stejně tak ve věkové skupině 35 – 45 let (33 %). Nejčastěji 

uváděná délka praxe ve zdravotnictví je 11 – 20 let. Tuto kategorii označilo 32 % 

respondentů. 21 až 30 let pracuje ve zdravotnictví již jen 18 % respondentů a nejméně 

byla označena kategorie 31 let a více (13 %). Tyto první otázky v dotazníku byly 

zaměřeny na charakteristiku zkoumaného souboru. 

 

Diskuse k hypotéze 1 

Hypotéza 1 měla zjistit, nakolik jsou zdravotničtí pracovníci postiženi 

vertebrogenním onemocněním a potvrdit nebo vyvrátit hypotézu, že nejčastěji toto 

onemocnění postihuje sálové sestry. Právě sálové sestry jsou při své práci vystaveny 

dlouhodobému statickému zatížení, které vede k nerovnoměrnému zatěžování svalů a 

později ke vzniku vertebrogenních obtíží. 

Bylo zjištěno, že 51 % z dotázaných zdravotnických pracovníků trpí bolestmi 

zad, 36 % z dotázaných zdravotnických pracovníků trpí bolestmi zad jen občas a pouze 

13 % uvedlo, že netrpí bolestmi zad vůbec. Toto alarmující zjištění se shoduje 

s tvrzením, které je uvedeno v kapitole současný stav, že „s bolestmi zad mající původ 

v oblasti páteře se během svého života setkalo téměř 85 % veškeré populace“ jak uvádí 

Hnízdil J. (26, s. 26).   

V další otázce bylo zjišťováno, jestli respondenti trpí jinými zdravotními 

potížemi, které přímo nesouvisejí s pohybovým aparátem. 69 % respondentů uvedlo, že 



- 75 - 

nemá žádné jiné zdravotní potíže a 31 % má zdravotní potíže, které přímo nesouvisejí 

s pohybovým aparátem. Tito respondenti nejčastěji uváděli bolesti a otoky dolních 

končetin, bolesti hlavy, syndrom karpálního tunelu a bolesti žaludku. Ovšem všechny 

tyto potíže velmi pravděpodobně mohou souviset s pohybovým aparátem a označujeme 

je jako vertebroviscerální vztahy. 

 Další otázka se vztahovala k psychosomatické problematice. Celkově se cítí 

spíše zdrávo 90 % respondentů a spíše nemocných se cítí 10 %. Jestliže se těchto 10 % 

cítí být spíše nemocných poukazuje to na psychosomatickou příčinu zdravotních potíží. 

„Vliv stresu hraje významnou, ne-li dominantní úlohu při vzniku funkčních poruch 

pohybového systému“ uvádí Beránková B. (7, s.57). V tomto směru se přiznává 

zejména vliv negativních emocí. Kupka M. uvádí: „Emoční zátěž zdravotníka, který je 

v kontaktu s nemocnými např. s nepříznivou prognózou je velmi zatěžující“ (46, s. 57). 

67 % z dotázaných zdravotnických pracovníků bylo v souvislosti 

s vertebrogenním onemocněním v pracovní neschopnosti. Toto vysoké číslo potvrzuje 

jak moc jsou vertebrogenní onemocnění rozšířena a to nejen mezi laickou veřejností, 

ale i mezi odborníky. Je zde vidět, že ani zdravotničtí pracovníci neumí toto 

onemocnění včas a vhodně léčit. „Onemocnění pohybové soustavy patří spolu 

s onemocněním dýchacího, oběhového, močového a trávicího ústrojí k nejčastějším 

příčinám krátkodobé pracovní neschopnosti“ uvádí Hnízdil J. (26, s. 56). 

 Když porovnáme jednotlivé profesní skupiny v sledovaném souboru ve výše 

uvedených otázkách zjistíme, že z celkového počtu dotázaných sálových sester trpí 

bolestmi zad 56 %, z celkového počtu dotázaných zdravotních sester trpí bolestmi zad 

54 %, fyzioterapeutů 50 % a lékařů 45 %. Při porovnání profesních skupin v otázce 

jestli respondenti trpí jinými zdravotními potížemi, které přímo nesouvisejí 

s pohybovým aparátem, jsme zjistili, že jinými potížemi trpí 44 % sálových sester (2 

jsou po operaci ploténky), 35 % fyzioterapeutů, 28 % zdravotních sester a 15 % lékařů. 

Celkově se cítí spíše nemocných z celkového počtu dotázaných sálových sester 18 % a 

zdravotních sester lůžkového oddělení 12 %. Respondenti ostatních skupin se cítí 

zdrávi. V souvislosti s vertebrogenním onemocněním bylo někdy v pracovní 
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neschopnosti 50 % z celkového počtu dotázaných sálových sester, 35 % z celkového 

počtu dotázaných zdravotních sester, 33 % fyzioterapeutů a 11 % lékařů. 

Zjistili jsme, že ve sledovaném souboru jsou vertebrogenním onemocněním 

ohroženy všechny uvedené profesní skupiny a nejvíce sálové sestry.  

Výše uvedené potvrzuje hypotézu 1: vertebrogenní onemocnění nejčastěji 

postihuje sálové sestry.  

Hypotéza 1 je souborem respondentů potvrzena. 

 

Na další skupinu otázek odpovídalo ll8 respondentů, tedy ti co uvedli, že trpí 

bolestmi zad a ti co uvedli, že trpí bolestmi zad občas. Jako nejčastější spouštěč bolesti 

uvedlo 48 % dotázaných zdravotnických pracovníků práci v zaměstnání, 15 % práci 

v domácnosti a stres jako spouštěč bolesti zad uvedlo 15 %. Z toho vyplývá, že práce 

ve zdravotnictví je velmi náročná a poukazuje to na významný vliv stresu a psychiky na 

bolesti zad. „Práce ve zdravotnictví patří k nejtěžším a ze zdravotního hlediska 

k nejrizikovějším povoláním vůbec“ uvádí Machartová V. (49, s. 56). „Nejčastěji 

vidíme v pozadí vertebrogenních obtíží dlouhodobější přetěžování a stres bez možnosti 

relaxace“ uvádí Kolář P. (35, s. 35). 

Alarmující je, že 55 % respondentů ze 118, kteří trpí bolestmi zad nezná svou 

lékařskou diagnózu, tudíž nebyli na žádném odborném vyšetření. Myslím si, že 

zdravotníci obecně mají tendenci bagatelizovat svoje zdravotní problémy a nechávají 

odborné vyšetření a léčbu na „poslední chvíli“. Přitom „rozhodující pro úspěšnou léčbu 

vertebrogenních onemocnění je včasná a zejména správná diagnóza“ uvádí Lewit (48, 

s. 29).  

 

Diskuse k hypotéze 2 

Hypotéza 2 předpokládá, že vertebregenní onemocnění ovlivní zvažování výběru 

nové profese zdravotnických pracovníků. 

 Dlouhodobé stání jako ohrožující riziko v zaměstnání považuje 23 % 

respondentů, stres 23 % respondentů, nedostatek pomocného personálu 19 % 

respondentů a zvedání břemen 19 % respondentů. Při porovnání jednotlivých 
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profesních skupin u této otázky zjistíme, že z celkového počtu dotázaných sálových 

sester považuje dlouhodobé stání za riziko, které je nejvíce ohrožuje celých 60 %, 

naopak zdravotní sestry na lůžkovém oddělení považují za riziko především zvedání 

břemen, to uvedlo 83 % z celkového počtu dotázaných sester lůžkového oddělení. 

„Mezi hlavní negativní vlivy, které na zdravotníky působí patří přetížení, únava, 

stereotypní postavení těla“ uvádí Machartová V.  (49, s.56).  

 Nad změnou profese již uvažovalo 50 % z dotázaných zdravotnických 

pracovníků. A to 18 % z důvodu ekonomických, 12 % z důvodu zdravotních, 10 % 

z důvodu psychosociálních a 10 % z jiných důvodů.  Z toho vyplývá, že polovina 

respondentů již uvažovala o změně profese a příčinu spatřujeme především 

v nespokojenosti s finančním ohodnocením, to potvrzuje i literatura „nedostatečné 

finanční ohodnocení a špatné vztahy na pracovišti se řadí mezi hlavní faktory fluktuace 

zdravotníků“ jak uvádí Vrba M. (68, s. 60).  Zdravotní a psychosociální důvody, které 

se navzájem podmiňují a u vertebrogenních onemocnění je toto podmiňování podstatné, 

nejsou také zanedbatelné.  

Výše uvedené nepotvrdilo hypotézu 2: vertebrogenní onemocnění z větší části 

ovlivní zvažování výběru nové profese u zdravotnických pracovníků. Výzkumem bylo 

zjištěno, že nejvíce se na fluktuaci zdravotnických pracovníků podílí důvody 

ekonomické. 

  Hypotéza 2 nebyla souborem respondentů potvrzena. 

 

Diskuse k hypotéze 3 

Cílem hypotézy 3 bylo zjistit míru informovanosti zdravotnických pracovníků o 

vertebrogenních onemocněních. Třetí hypotéza předpokládá, že většina dotázaných 

zdravotnických pracovníků řeší nedostatek kvalitních informací farmakologicky. 

 Bylo zjištěno, že 31 % respondentů nejčastěji řeší bolesti zad či jiné zdravotní 

potíže farmakologicky. Na masáž si dojde 18 % respondentů, rehabilitační cvičení dle 

návodu provádí 18 % respondentů, 10 % navštíví lékaře či fyzioterapeuta a 17 % tento 

problém neřeší.  Z toho vyplývá, že aktivní přístup k léčbě mají pouze ti, co uvedli, že 

provádí rehabilitační cvičení a možná ti, co navštíví lékaře, či fyzioterapeuta (to je 
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celkem 28 % respondentů). To je ve shodě s tvrzením, že „o aktivní přístup k léčbě 

bolestí zad však nebývá příliš velký zájem“ říká Bednařík J. (6, s.45). Jestliže tento 

aktivní přístup k léčbě nenalézáme u zdravotnických pracovníků, nemůžeme se divit, že 

i laická veřejnost tento fakt ignoruje. Toto šetření vypovídá o tom, že nejjednodušší a 

nejdostupnější pro dotazované zdravotnické pracovníky je řešit bolesti zad 

farmakologicky (analgetika jsou dostupná na každém oddělení …). 

Byla zjišťována informovanost respondentů o vhodné prevenci vertebrogenních 

onemocnění. 58 % respondentů správně napsala, že za vhodnou prevenci považují 

léčebný tělocvik, ovšem jen 3 % respondentů si vzpomnělo na Školu zad, která je 

ideální preventivní program jak uvádím v kapitole prevence. Na důležitost vhodné 

obuvi poukázalo jen 1 %. Snížení nadváhy označilo jako prevenci 9 % respondentů, 

ovšem snížení nadváhy se ukazuje během mé praxe u onemocnění zad za nepodstatné. 

 Dále bylo zjištěno, že 89 % respondentů se věnuje sportu zbytek se sportu 

nevěnuje. Z toho vyplývá, že většina respondentů má dostatek pohybu, ale otázkou 

zůstává nakolik je vhodný pro pohybový aparát, když většina trpí vertebrogenním 

onemocněním. Totiž i plavání a jízda na kole, které jsou všeobecně rozšířeny jako 

vhodný pohyb mohou být prováděny špatným způsobem, který může vyvolat svalové 

disbalance a dlouhodobě bolesti zad. Jakýmkoli nevhodně prováděným sportem si 

můžeme ublížit. Vždy je nutné znát svoje momentální možnosti a zvolit vhodnou míru 

a dávkování sportovní aktivity.“Sport je rizikový faktor ovlivňující výskyt bolestí zad“ 

uvádí Hnízdil J. (24, s. 51) . 

Ve výzkumu poukazujeme na nedostatek informací zdravotnických pracovníků o 

operačním řešení výhřezu ploténky. 43 % respondentů si myslí, že každý výhřez 

ploténky je indikací k operaci, 17 % respondentů neví, protože nemá dostatek informací 

a 40 % respondentů uvedlo, že výhřez ploténky nemusí být řešen operativně. Ovšem 

informace z literatury jasně dokazují, že „jen 10 % pacientů s výhřezem je indikováno 

k operaci“  jak uvádí Hnízdil J.  (24, s. 43). 

 Novák ve své publikaci Bolesti zad uvádí faktory, které ovlivní výsledek 

operační léčby. Jsou to velikost výhřezu, kvalita indikace k výkonu, psychosociální a 

socioekonomické souvislosti. V otázce, který faktor ovlivní výsledek operační léčby 
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bylo zjištěno, že 38 % respondentů si myslí, že je to velikost výhřezu, 29 % kvalita 

indikace a 23 % uvedlo psychosociální souvislosti. Pouze 4 % respondentů si myslí, že 

výsledek léčby můžou ovlivnit socioekonomické souvislosti. Přitom „vliv 

socioekonomické a vzdělanostní stránky je veliký“ uvádí Novák M. (54, s.43). Další 

autor uvádí: „je potřeba přistupovat k pacientovi s vertebrogenním onemocněním 

komplexně, sledovat nejen jeho strukturální nález, ale i psychologické a behaviorální 

aspekty bolesti, a to vše se současným přihlédnutím k sociální situaci pacienta“ Kozák 

J. (42, s. 44). 

Výše uvedené potvrzuje hypotézu 3: Většina respondentů má nedostatek 

kvalitních informací a řeší vertebrogenní onemocnění farmakologicky. 

Hypotéza 3 je souborem respondentů potvrzena. 

 Cílem diplomové práce bylo zjistit jaká konkrétní profese ve sledovaném 

souboru je ohrožena nejvíce. Dále zjistit zda vertebrogenní onemocnění u respondentů 

ovlivní výběr nové profese a také zjistit úroveň informovanosti o těchto onemocněních. 

Výzkumem bylo zjištěno, že vertebrogenní onemocnění nejčastěji postihuje sálové 

sestry, že nejvíce se na fluktuaci zdravotnických pracovníků podílí důvody 

ekonomické, a že většina respondentů má nedostatek kvalitních informací a řeší 

vertebrogenní onemocnění farmakologicky. 

Dle mého názoru byl cíl práce splněn. 
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6. Závěr 

 

Cílem diplomové práce bylo zjistit jaká konkrétní profese ve sledovaném souboru 

je ohrožena nejvíce.  

Hypotéza 1 Vertebrogenní onemocnění nejčastěji postihuje sálové sestry. Zjistili 

jsme, že v sledovaném souboru jsou vertebrogenním onemocněním ohroženy všechny 

uvedené profesní skupiny zdravotnických pracovníků, nejvíce však sálové sestry. 

Hypotéza 1 byla souborem respondentů potvrzena 

   Práce ve zdravotnictví je náročná ve všech biopsychosociálních ohledech pro 

všechny zdravotnické pracovníky. Především pracovní poloha je pokládána za jeden 

z nejvýznamnějších faktorů ovlivňujících vznik onemocnění pohybového aparátu 

v souvislosti s prací. Právě sálové sestry jsou při své práci vystaveny dlouhodobé 

nevhodné pracovní poloze, která vede ke vzniku svalových disbalancí a vertebrogenních 

obtíží. Především ve zdravotnictví je důležité využívat aktivně a prakticky všechny 

prostředky k zajištění vhodné pracovní polohy, jako je komplexní uplatnění 

ergonomických požadavků na uspořádání pracoviště.  

Dalším cílem diplomové práce bylo zjistit zda vertebrogenní onemocnění u 

respondentů ovlivní výběr nové profese. 

 Hypotéza 2 Vertebrogenní onemocnění z větší části ovlivní zvažování výběru nové 

profese u zdravotnických pracovníků. Výzkumem bylo zjištěno, že nejvíce se na 

fluktuaci zdravotnických pracovníků podílí důvody ekonomické. Hypotéza 2 nebyla 

souborem respondentů potvrzena. Z mého pohledu by mohl management našich 

zdravotnických zařízení s touto problematikou lépe pracovat za pomoci nástrojů 

personálního řízení jako je vytváření podnikové kultury a komunikace. V době 

obecného nedostatku zdravotnických pracovníků je třeba s těmito „antifluktuačními“ 

nástroji intenzivně pracovat. Naše společnost bude muset přehodnotit jakou váhu chce 

přikládat práci zdravotníků. Teprve ve chvíli, kdy si lidé a celá společnost dostatečně 

uvědomí co pro ně zdraví a kvalitní zdravotní péče znamená přehodnotí i svůj postoj ke 

zdravotníkům a jejich společenskému a následně finančnímu ocenění.  
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Cílem hypotézy 3 bylo zjistit míru informovanosti zdravotnických pracovníků o 

vertebrogenních onemocněních. 

Hypotéza 3 předpokládá, že většina respondentů má nedostatek kvalitních informací a 

řeší vertebrogenní onemocnění farmakologicky. Hypotéza 3 byla souborem 

respondentů potvrzena. Řešit bolesti zad farmakologicky je sice krátkodobě 

nejjednodušší, ale dlouhodobě nic neřešící. Člověk, který si vezme analgetikum ovlivní 

pouze své receptory bolesti. Své tělo však nadále vystavuje špatným pohybovým 

stereotypům. Příčina bolesti tak není odstraněna a potencionálního pacienta dožene 

bolest zad do čekárny lékaře či fyzioterapeuta. Dobrý lékař bude v ideálním případě 

věnovat dost času komplexnímu vyšetření pacienta a v závěru zkombinuje několik 

léčebných metod, protože jen jedna k úspěchu nevede a eventuelně přizve k léčbě 

psychoterapeuta. Myslím, že ideální motivace k aktivnímu přístupu pacientů k léčbě je, 

když si za terapii pacienti platí. Potom nežádají jenom léky, ale chtějí se dozvědět co se 

sebou mají dělat a dodržují navrženou léčbu. Každý pacient by měl začít sdílet 

odpovědnost za léčbu a přitom být realistický v očekávání výsledku navržené léčby. 

Nejenom úleva od bolesti, ale zvýšení celkové funkčnosti a zlepšení kvality života 

v psychosociální rovině jsou měřítkem úspěšnosti léčby. 

Výzkum ukázal  že i zdravotničtí pracovníci nemají dostatečně kvalitní informace, 

které snižují obavy a zlepšují přístup k léčbě. Vždyť právě zdravotničtí pracovníci jsou 

často prvním informačním zdrojem pro veřejnost a tento zdroj by měl být co 

nejkvalitnější. Problém by pomohla vyřešit investice do zvýšení informovanosti 

zdravotnických pracovníků formou motivačních preventivních programů s praktickými 

ukázkami, vhodným příkladem je preventivní program Škola zad. Tyto preventivní 

programy by se v budoucnosti mohly značně podílet nejenom na snížení pracovní 

neschopnosti, ale i na snížení počtu invalidních důchodů. 

Další výzkum a provádění validních zkoušek a experimentů by měli směřovat 

k získání a ověření účinnějších léčebných postupů, které by kvalifikovaně sjednotily 

způsob a kvalitu péče o tyto pacienty. 
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Příloha 1 
Dobrý den,  

jmenuji se Ivana Beránková a jsem studentkou Zdravotně sociální fakulty 
Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích. 

V současné době se zabývám problematikou vertebrogenního onemocnění v 
souvislosti s výkonem zdravotnického povolání. Anonymní dotazník, který jste právě 
dostal/a/, je nutný k výzkumnému šetření této problematiky. Prosím Vás o jeho 
vyplnění a zároveň děkuji za ochotu a spolupráci. 

V každé otázce svou odpověď zaškrtněte nebo doplňte slovně na vyhrazené místo.   
                                                                                    Děkuji za vyplnění dotazníku. 

       
         1. Pohlaví 

ð žena    ð muž 
 
2. Jaká je vaše profese? 
ð lékař                       ð zdravotní sestra na lůžkovém oddělení 
ð fyzioterapeut          ð zdravotní sestra na sálovém oddělení 
 
3. Jaký je Váš věk? 
ð 18 – 24       
ð 25 – 34 
ð 35 – 44 
ð 45 – 54  
ð 55 a více 
 
4. Délka Vaší praxe ve zdravotnictví je: 
ð 0 – 5 let 
ð 6 – 10 let 
ð 11 – 20 let 
ð 21 – 30 let 
ð 31 a více let 
 
5. Trpíte bolestmi zad? 
ðANO    ðNE    ðOBČAS (doplňte jak často)……. 
 

   6. Máte  jiné zdravotní potíže či  vedlejší příznaky, které přímo nesouvisejí s  
       pohybovým aparátem 

ð nemám žádné potíže   
ðano mám (prosím, doplňte jaké)……….. 

        
         7. Jak se cítíte celkově? 

ð spíše zdráv/a        ð spíše nemocný/á 
 
Pokud bolestmi zad ani vedlejšími příznaky netrpíte , pokračujte otázkou č. 14!! 



 

 
8. Která část zad Vás bolí nejčastěji? (můžete zaškrtnout i více možností) 
ð krční      ð bederní     ð bolest vychází odjinud (vypište)…………… 
ð hrudní    ð křížová     ð jiné vedlejší příznaky (vypište) 
 

         9. Co je nejčastější spouštěč Vaší bolesti? (můžete zaškrtnout i více možností) 
    ð  sport                                                    ð  práce v domácnosti   
    ð práce v zaměstnání                               ð stres 
    ð jiný               
     
                                                                                                                                                                            
10. Byl/a/ jste v souvislosti s vertebrogenním onemocněním  někdy v pracovní  
neschopnost i? 
ð NE       ð ANO 

 
11. Znáte svou lékařskou diagnosu vertebrogenního onemocnění? 
ð NE    ð ANO (doplňte jakou)……………………….. 
ð  domívám se, že znám svou diagnosu i bez lékařského vyšetření…………… 
 
 
12. Pokud  míváte bolesti zad či jiné příznaky vertebrogenního onemocnění,   
 jak problém nejčastěji řešíte? (můžete zaškrtnout i více možností) 
ð navštívím obvodního lékaře 
ð navštívím rehabilitačního lékaře a fyzioterapeuta 
ð provádím rehabilitační cvičení dle návodu 
ð dojdu si na masáž 
ð vezmu si léky na bolest (prosím vypište jaké, jak často)…………… 
ð neřeším tento problém, bolest přejde sama 
ð jinak (doplňte)…………………………………………………………… 
 

       13. Přemýšlel/a/ jste někdy o změně profese? 
ð NE               ð ANO z důvodů ð zdravotních 
                                                    ð psychosociálních 
                                                    ð ekonomických 
                                                    ð jiných 
 

      14. Co považujete za riziko, které Vás v zaměstnání nejvíce ohrožuje? 
ð dlouhodobé stání                    ð stres                                                                                                                                                                                                
ð dlouhodobé sezení                  ð  nedostatek pomocného personálu 
ð zvedání břemen                      ð jiné …………………………………………. 
ð nedostatek pohybu   
                            
15. Napište vhodnou prevenci vzniku vertebrogenního onemocnění  
doplňte……………….. 



 

16. Věnujete se ve volném čase sportu?(můžete zaškrtnout i více možností) 
 ðNE      ðANO : 
                     ð plavání          ð aerobic                 ð jízda na kole 
                     ð turistika         ð lyžování               ð jiné…………………… 
                     ð tenis              ð běhání 
                                                                       
 
     
17. Trpíte bolestivou ztuhlostí zádových svalů? 
ð ANO       ð NE     ð OBČAS 
 
 
18. Jaké si myslíte, že je nejvhodnější lůžko na spaní? 
ð s měkkou matrací              ð nevím, neřeším to 
ð s tvrdou matrací                ð zdravotní matrace s lamelovým roštem 

 

         19. Jaké je Vaše lůžko na spaní? 

         ð s měkkou matrací              ð nevím, neřeším to 
         ð s tvrdou matrací                ð zdravotní matrace s lamelovým roštem 

 

20. Myslíte si, že každý výhřez ploténky je indikace k operaci? 

ð NE          ð ANO         ð NEVÍM, nemám dostatek informací 

 

          21. Který faktor ovlivní výsledek operační léčby? (můžete zaškrtnout i více 

          možností) 

ð velikost výhřezu          
ðkvalita indikace k výkonu  
ð psychosociální souvislosti s osobností nemocného 
ð socioekonomické souvislosti s osobností nemocného 
ð nevím 
 
22. Napište  vhodný a doporučený druh sportu pro pohybový systém.  
doplňte……………………………………… 
 

 

 

 

                                                                                                                              



 

Příloha 2          

 
zdroj: : http://www.szu.cz/publikace/plakaty 



 

Příloha 3 

 
zdroj:  http://www.szu.cz/publikace/plakaty 



 

Příloha 4 

zdroj: http://www.szu.cz/publikace/plakaty 
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zdroj: http://www.szu.cz/publikace/brozury 
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zdroj: http://www.szu.cz/publikace/brozury 


