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 Úvod
Bipedální vzpřímená chůze a běh jsou nejčas-

tějším způsobem pohybu člověka. Morfologické 

predispozice pro bipedii se vyvíjely nejméně 

v posledních 2 až 3 miliónech let evoluce našich 

prehumánních předků. Zatímco bipedie měla 

a má více forem, termín vzpřímení ve smyslu axiál-

ního napřímení, je výlučný pouze pro současného 

člověka. Tedy anatomicky moderního člověka, 

dřívější terminologií Homo sapiens sapiens, s do-

bou existence na Zemi nejvýše posledních 150 až 

200 tisíc let (Vančata, 2012). Tím se vysvětluje jak 

určitá evoluční nestálost struktur, které provázejí 

a umožňují vzpřímené držení, tak funkční nezra-

lost a variabilita pohybových funkcí ve vertikále. 

Jiným významným fenoménem pro referované 

téma je stále častější hypoaktivita a pokles po-

hybových nároků na lidskou populaci, alespoň 

v civilizovaných zemích. Oba trendy, evoluční či 

biologický a sociální, jsou významnými faktory 

v patogenezi většiny bolestivých onemocnění 

pohybového systému. Současně platí, že pra-

videlná a individuálně přiměřená chůze a běh, 

s udržením axiálního napřímení, jsou jejich op-

timálním řešením. Podle současných názorů to 

byly zřejmě také morfologické a funkční dispozi-

ce, a tím i behaviorální potenciál pro déletrvající 

rychlou chůzi, které umožnily „evoluční úspěch“ 

anatomicky moderního člověka (Kuo, 2007; Duval, 

2010; Vančata, 2012).

V textu proto akcentujeme funkční náhled 

na bolestivé pohybové symptomy, se kterými 

se neurolog ve své praxi setkává. Ovšem prá-

vě v klinických otázkách, které se týkají chůze 

a běhu, se často zaměňuje příčina a následek. 

Reaktivní zánětlivé změny v myofasciálních tká-

ních se zjednodušeně považují za důsledek po-

hybového přetížení chůzí či rekreačním během. 

Některými lékaři vyslovené zákazy delší chůze, 

natož běhu, jsou pak v kontroverzi s empirií 

mnoha laiků. Alespoň těch, kteří v chůzi a běhu 

akcentují kvalitu než kvantitu. A pravidelnou 

chůzí, případně během, si kromě obecné zdat-

nosti udržují a navyšují funkční potenciál celého 

komplexu mnoha dalších kvalit života. 

Lokomoce a funkční 
pohybové poruchy

Ve funkční pohybové medicíně jde přede-

vším o kvalitu pohybu. A to i u tak snadného po-

hybu, jakými jsou chůze a běh, obecně lokomoce. 

Jazykem dnešních neurověd je v pozadí dnes 

častých (civilizačních) pohybových problémů 

právě ztráta kontroly pohybu. Obvykle jde o mul-

tifaktoriální fenomén, často na terénu jen diskrétní 

neurologické, morfologické či jiné indispozice. 

Chůze a běh jsou v současné době často zvažo-

vané pouze v indikaci redukce hmotnosti či obec-

né zdatnosti (health-related fittness). Pravidelná 

rychlá chůze, a pro většinu jinak zdravých jedinců 

i přiměřená zátěž během, jsou významné v preven-

ci kardiovaskulárních onemocnění. Stále více se ale 

ukazuje, že pravidelný ale optimálně koordinovaný 

lokomoční pohyb může pozitivně ovlivnit i další 

civilizační choroby. Existuje evidence pro pozitivní 

kognitivní efekt chůze u neurologických onemoc-

nění, včetně počínajících stadií některých demencí 

(Tracy et al., 2015). 

Historie poznávání chůze
V nedávné době významně obohatily naše 

názory na chůzi poznatky studia 5 300 let dávné 

lidské mumie, pojmenované podle místa nálezu 

jako člověk Ötzi. Detailní analýza jeho jednodu-

ché ale kvalitní obuvi nabídla informace také 

o lokomočním potenciálu člověka z pozdní doby 

měděné. Je zřejmé, že se neliší od ideálu pohy-

bové kondice současného člověka (Connoly et 

Hlavacek, 2011).

Za moderní (osvícenecké) průkopníky studia 

lidské chůze se tradičně považují němečtí bratři 

Weberové. V roce 1836 vydali první známou 

knihu o  chůzi (Mechanik der Menschlichen 

Gehwerkzeuge), kde popisují vlastní zkušenosti 

(anatoma a fyzika) s měřením a popisem časo-

prostorových parametrů při chůzi. Od nich také 

pochází dodnes používané termíny švihová 
a stojná fáze (swing, stance). 

Pionýry dnešní vizuální analýzy chůze 

jsou francouzský fyziolog Marey a američan 

Muybridge, z konce 19. století. Jejich fotografické 

sekvence chůze jsou dodnes ikonou kinematiky.

V roce 1905 americký protetik Marks publi-

koval (vlastním nákladem) kvalitativní popis fází 

lidské lokomoce. Vycházel z vlastních pozorování 

a ilustrací. Detailněji se zabýval zejména „organi-
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zací chůze“. Dnes bychom to nazvali referovanou 

neuromechanikou a kontrolou pohybu.

Silové plošiny (force platform) se začaly po-

užívat ve 30. letech v USA. Z výsledků těchto 

experimentů těžíme dodnes. 

Inman v roce 1953 vydal s kolegy (Saunders 

et Eberhardt) stále platnou legendární sumarizaci 

o chůzi. Popsali koncept tzv. „šesti rozhodujících 

činitelů“, ovlivňujících lidskou chůzi (six determi-

nants of gait). Tento koncept se stal axiomem pro 

analýzy chůze na budoucí desítiletí (Kirtley, 2006). 

Paralelně se navyšoval zájem o aktivity kos-

terních svalů. Detailní analýzu funkční role jed-

notlivých svalů během chůze popsal Basmajian 

se svými žáky a spolupracovníky (MacConaill et 

Basmajian, 1977).

Winter (The biomechanics and motor con-

trol of human gait, 1979) pak otevřel další, dnes 

stále recentní, kapitolu zájmu o lidskou chůzi, 

kterou nazýváme neuromechanikou. 

Konečně je nezbytné zmínit americkou neu-

roložku Perry, která navázala na Inmana a v roce 

1974 a kompletně pak v 1992 (reprint 2010) publi-

kovala revizi terminologie pro jednotlivé paramet-

ry chůze za normálních i patologických okolností. 

Neuromechanika a fi losofi e chůze
Kromě metrologické biomechaniky či 

neuromechaniky se nejméně od poloviny 19. 

století objevoval i  jiný trend. Z dnešního po-

hledu hlubší pohled na lidský pohyb aspek-

tem psychiky. Narůstal počet umělců a dalších 

specialistů na pohybový projev, kteří se v praxi 

přesvědčovali o těsnějších vazbách mezi psy-

chikou a pohybem. Přesněji, mezi kultivova-
ným pohybem a strukturovaným způsobem 
myšlení. A naopak. 

Dodnes je z  té doby známým Soren 

Kierkegaard, dánský filosof, nazývaný také 

Sokrates z Kodaně (1813–1855). Dnes bychom jej 

zřejmě označili za experimentálního psychologa 

či neurovědce. V kontextu skandinávské tradice 

kultivace pohybem se mediálně zasazoval o pro-

pagaci chůze. Jeho vlastní zkušenost a doporu-

čení jiným neztratily nic na aktuálnosti: Každý 
den se uchodím do stavu blaha, vychodím 
se z každé nemoci, vychodil jsem si nejlepší 
nápady (in Tracy et al., 2015).

Dnes není sporu, že pravidelná chůze a re-

kreační běh jsou optimální formou pohybové 

aktivity. Na druhé straně se setkáváme s nema-

lým počtem pohybových nemocných, kterým 

chůze „nedělá dobře“. Pro rekreační či kondiční 

běh to platí dvojnásob. Mnoho jedinců, a to 

nezávisle na věku, chce z nejrůznějších důvodů 

začít běhat. Často však tuto aktivitu musí přerušit 

nebo zcela rezignují pro bolestivé pohybové 

problémy. Neurolog bývá jedním ze specialistů, 

za kterými nemocný přichází. 

Lidská chůze a vertikála
Zjednodušeně platí, že chůze i běh jsou nej-

přirozenější, evidentně také nejvíce efektivní a sou-

časně nejdostupnější, pohybovou aktivitou pro 

téměř každého. Dnes se za optimální, zejména 

pro dospělé začátečníky, považuje jakýsi kompro-

mis mezi chůzí a během, kterým je rychlá chůze. 

Většinou se naši pacienti zjednodušeně domnívají, 

že chodit i běhat umíme. Předpokládáme, že do-

vednost osvojenou kolem třetího roku života, kdy 

jsme se přestali batolit, je dostačující. A vše je pouze 

otázkou vůle a tréninkové pravidelnosti. V jiném 

případě kvality bot a podobně. To jsou důležité 

okolnosti, spíše však nadstavbové. Podmínkou 

kvalitní chůze i běhu je především optimální, on-

togeneticky, ale i během života trvale kultivovaná, 
posturální motorika. Zjednodušeně, schopnost 

vyvážené aktivity hlavně trupových svalů pro udr-

žení tzv. vertikály ve vzpřímeném koordinovaném 

držení celého těla.

Schopnost zaujmout a v delším horizontu 

udržet vertikálu je velmi individuální funkční 

dovedností. Během výkonových lokomočních 

aktivit vůbec není samozřejmostí. Toto axiální 
napřímení musí být pravidelně trénováno, resp. 

kultivováno. Vyžaduje určitou míru koncentrace, 

sebekontroly a také sebedisciplíny. V neuvědo-

mění si této skutečnosti bývá ukryta značná část 

příčin bolestivých stavů pohybového aparátu 

v souvislosti s chůzí či během.

Lidskou chůzi i běh charakterizují individuál-

ně variabilní ale rámcově poměrně typické fáze, 

s charakterem rytmického střídání aktivit dolních 

končetin a trupu vůči zemské gravitaci. 

Zásadnější je neurofyziologický akcent 

na zmíněnou kontrolu pohybu CNS (control of 

movement). Aspekt řízení pohybu je pro pocho-

pení většiny pohybových patologií mnohem 

důležitější, než-li laické chápání běhu jako reduk-

ce hmotnosti. Důležitá je proto koordinovaná 

souhra svalů, které „propojují obě chodidla až 

s hrudníkem“ (Duval, 2010).

Zkušení lékaři často zmiňují diagnostický po-

tenciál přesného „přečtení“ krokového stereo-

typu. Kineziolog a neurolog František Véle nabízí 

nejen jeho empirii: „Už jen z několika prvních kro-

ků uděláte docela solidní diagnózu…” (Véle, 1997).

Klinické parametry optimálně 
koordinované chůze a běhu

Na chůzi bychom měli hodnotit dále uvá-

děné časoprostorové parametry funkčního 

zapojení jednotlivých pohybových segmentů. 

Ale především, celkovou pohybovou plastici-
tu, přiměřenou iniciaci, plynulost až snadnost 

prováděného pohybu. Tedy hlavně kognitivní 

rámec chůze, celkovou časo-prostorovou adap-

tabilitu jedince při chůzi a běhu. 

Víme, že možnosti pohybové kultivace jsou té-

měř neomezené. Alespoň, pokud víme jak a máme 

(motoricky) zkušenějšího průvodce (Véle, 1997). 

Z  možností klinické funkční diagnostiky 

a pohybové terapie chceme zdůraznit: (1) klí-
čovou synergii rotačních pohybů pánve a ro-

tačního či twistového došlapu chodidla a (2) 

současně minimálních úklonů trupu během 

lokomočního pohybu.

Kultivace posturální a lokomoční motoriky 

jsou v dospělém věku vždy výzvou. Ale současně 

nutností, abychom se co nejvíce vyvarovali mik-

rotraumat a vůbec bolestí v pohybovém systému 

v důsledku nepřiměřené zátěže při delší či rychlejší 

chůzi a běhu. Nezbytnou podmínkou je udržení 

vertikálního napřímení celé páteře v dopředném 

lokomočním pohybu (obrázek 1). Kromě specific-

kých pohybových dovedností, jako jsou například 

tanec, gymnastika, některé bojové sporty (aikido), 

to však vesměs děláme dost neuvědoměle. 

Základní kineziologické 
charakteristiky lidské chůze a běhu

Při chůzi je při dopředném pohybu (fyzio-

logicky chodíme především vpřed) vždy ale-

Obrázek 1. Schéma lidské vertikály s převahou 

rotačních synkinez
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spoň jedno chodidlo v kontaktu s podložkou. 

Fyziologická chůze začíná kontaktem paty s te-

rénem. Při běhu, který se i proto někdy nazývá 

letem, chybí fáze „dvojí opory“. Mezi kontaktem 

jednotlivých chodidel s terénem tak jsou fáze 

skutečného letu prostorem. Při běhu také za-

číná optimální kontakt dopadajícího chodidla 

nikoli v zadonoží ale spíše ve středonoží. To je 

vlastně jediný zásadní rozdíl mezi chůzí a bě-

hem. Ostatní časoprostorové parametry jsou 

víceméně obdobné. 

Pro optimálně koordinovanou chůzi a ze-

jména běh, alespoň aspektem pohybových 

poruch, jsou tak nezbytné dvě skutečnosti: 

(1) Jednak měkký (plastický) došlap chodidla 

s terénem (obrázek 2 a 3). Plastický došlap se 

také příznačně nazývá senzorickou komunikací 

chodidla s terénem (Cappeling, 2006). 

(2) Další je dynamicky vyvážené držení trupu 

a celého těla (včetně hlavy) ve vertikále. S mini-

mem úklonových (laterolaterálních) i anteropo-

steriorních synkinez trupu.

Pro lokomoci dospělého člověka se za fyzi-

ologické považují synkineze rotační (chodidlo 

až trup) s dodržením axiálního napřímení. Je to 

ve shodě s výsledky kinematických a polymyo-

grafických analýz svalové souhry při bipedální 

lokomoci a ventilaci (Hodges, 2000). Je to i es-

tetické (Cappeling, 2006; Perry, 2010). 

Pro optimální koordinaci při chůzi a běhu 

považujeme za primární fenomén rotační (twis-

tový) pohyb chodidla v kontaktu s terénem. Až 

za druhotný pak úměrné rotace v kolenním ale ze-

jména v kyčelním kloubu, které se v segmentech 

lumbální páteře až torakolumbálního přechodu 

při axiálním napřímení postupně redukují.

Oproti tomu není shodný názor na rotač-

ní souhyby hrudníku a lopatkového pletence 

včetně (pendulum) pohybů horních končetin. 

Souhlasný dopředný pohyb dolní končetiny 

a kontralaterální horní končetiny, včetně kon-

tralaterálního lopatkového pletence, se považuje 

za spíše facilitující pro výkonnost svalů dolních 

končetin. Oproti tomu minimalizace rotačních 

souhybů pletence a hrudníku je kognitivně ná-

ročnější, ale usnadní axiální napřímení a spíše 

redukuje riziko výkonového přetížení. Zdá se, že 

pro klinickou praxi z této variability názorů po-

stačuje rada nemocným, aby při běhu i při rychlé 

chůzi „zbytečně nemávali“ horními končetinami, 

ale spíše drželi ruce v semiflexi loktů lehce před 

tělem v oblasti pasu (Pontzer, 2009; Duval, 2010). 

Ze stejného úhlu se díváme na užívání holí. 

Lhostejno, zda trekingových, „nordic walking“ 

anebo francouzských berlí. Pokud podobné 

pomůcky nejsou posturálně nutné, jako další 
oporné body, jsou spíše rezignací na koordino-

vanou bipedální lokomoci v axiálním napřímení 

(Richards, 2008). U anatomicky moderního člově-

ka je kvadrupedie vždy „nouzové řešení“ funkční 

anebo dokonce morfologické ztráty.

Kontakt chodidla s terénem
V kontaktu chodidla s terénem jde v zásadě 

o maximálně efektivní absorbování mechanické 

(deformační) energie myofasciálními i kloubní-

mi (vesměs vícekloubovými) tkáněmi chodidla. 

Iniciální kontakt paty je určující pro chůzi. Při 

běhu je došlap patou spíše nežádoucí fenomén.

Optimální kontakt chodidla proto charak-

terizují jednak potenciál proporcionální (neu-

trální) rotace kolem osy chodidla a současně 

převažující přenos sil především přední částí 

chodidla. Morfologicky klíčovou strukturou je 

v tomto smyslu subtalární spojení. Twistový po-

hyb předního chodidla se optimálně realizuje 

kolem caput tali. Pro funkční paralelu s kyčelním 

kloubem se také označuje jako coxa pedis. 

Při vzpřímené a kultivované chůzi i při běhu je 

optimální došlapovat mírně v ose před těžištěm 

a spíše s chodidly přímo vpřed. Za osu chodi-

dla považujeme paprsek II. metatarsální kosti. 

Vzdálenost mezi oběma chodidly, jejich předními 

částmi (antefooot) by neměla přesahovat distanci 

mezi oběma kyčelními klouby (obrázek 3).

Přílišná supinace, přesněji nedostatečný 
potenciál pronace, vede k maximu silového 

transferu spíše na zevním okraji chodidla. A tím 

i kraniálně spíše v zevním kompartmentu ko-

lenního kloubu a tendenci k homolaterálnímu 

úklonu trupu. Tedy ke zvýšeným nárokům na pa-

ravertebrální svaly.

Patokineziologicky závažnější a také častější 

je naopak přílišná pronace došlapujícího cho-

didla. U běhu to bývá často spojeno s došlapem 

na patu. Nejen pro hlučnost se ve sportovní 

hantýrce podobným stylům říká běh nosorožce. 

Došlap převážně na celý mediální kompartment 

chodidla znemožňuje absorbování dopadové 

kinetické energie tkáněmi chodidla. Tato ab-

sorbce se pak musí realizovat v mnohem méně 

uzpůsobených spojeních kolenního kloubu, pří-

padně až v kyčli. Abnormně to bývá až kraniálně 

Obrázek 2. Optimální průběh silového transferu při chůzi mezi chodidlem a silovou plošinou s rotací 

ze supinace do pronace

Obrázek 3. Demonstrace vhodného silového 

transferu mezi chodidlem běžce a silovým chod-

níkem (technologie Zebris)
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v lumbosakrálním spojení, resp. celé páteři. Často 

s klinickými následky bolestí v křížích (LBP).

Bohužel některé skutečně dobré sportovní 
boty umožňují tento deficit funkčního potenciálu 

absorbce chodidla „dlouho maskovat“. Je potom 

otázkou, jak se dívat na kvalitní běžeckou ale stej-

ně tak i na běžnou obuv. Zásadní jsou především 

viskoelastické vlastnosti kontaktní chodidlové 

části obuvi, případně vložek. V zásadě můžeme 

dobře odpruženou obuv vnímat jako dobrodiní, 

jako technologickou substituci funkčně deficit-

ního chodidla. Z  jiného úhlu ovšem musíme 

podobné „vymoženosti“ hodnotit spíše jako re-

zignaci na fyziologické odvíjení chodidla. Chůze 

či běh na boso je samozřejmě v současném ži-

votním prostředí nesmysl. Ale nelze nesouhlasit 

se staronovým tvrzením, že nejlepší obuví je „kus 

pružné gumy nějak fixovaný k noze“ (Connoly et 

Hlavacek, 2011). Alespoň pro nikoli neuropatické 

či již trvale deformované chodidlo. 

Klinické ambulantní vyšetření chůze
Normální chůzi tak charakterizuje pět zá-

kladních parametrů, které jsou za patologických 

okolností nejčastěji postižené: (1) zajištění sta-

bility ve stojné fázi kroku (běhu), (2) dostatečné 

odvinutí chodidla a elevace nohy během šviho-

vé fáze, (3) odpovídající fáze švihu se správným 

umístěním chodidla, (4) přiměřená délka kroku 

a (5) samozřejmě zajištění přísunu energie po-

hybovému systému za současného zachování 

energie mechanické. 

Dále hodnotíme rychlostní změny: během 

začátku stojné fáze každého kroku se dopředný 

pohyb těla více nebo méně zpomalí. K určitému 

zrychlení pak dochází až po přenesení silového 

vektoru přes středonoží. Žádoucí je minimaliza-

ce těchto změn.

Laterální výchylky pánve anebo dokonce 

i  laterální odklon trupu jsou u mnoha jedin-

ců často pravidlem, obvykle v tzv. mezistoji. 

Žádoucí je jejich minimalizace a převaha rotač-

ních synkinez.

Posledním, ale volně nejvíce ovlivnitelným, 

parametrem jsou vertikální oscilace pánve 

a tím i celého těla během stojné fáze (v prů-

měru kolem 5 cm). Lokomočně ne-edukovaný 

a samozřejmě unavený jedinec přitom dosa-

huje vyšší amplitudy těchto oscilací spíše při 

nižších rychlostech a nižší amplitudy naopak 

při rychlejším pohybu vzpřímeného těla vpřed. 

Každý máme svoji aktuálně optimální rychlost 

chůze a její zpomalení vnímáme spíše negativně 

(Inman, 1981; Kirtley, 2006).

Při orientační analýze lokomoce se soustředí-

me zejména na stojnou fázi. Hlavní úlohou stojné 

končetiny je přenášet pánev s trupem směrem 

vpřed s pokud možno minimálními stranovými 

i předozadními souhyby. S minimální amplitudou 

pohybů pánve ve vertikále a současně s mini-

mem úklonů pánve a trupu na stojnou stranu. 

Zároveň pokud možno s dostatečnou rotací pán-

ve, která ovšem předpokládá jen mírné zkrácení 

dolní končetiny v koleni i v hleznu. Chůze je tím 

úspornější, čím je amplituda těchto vertikálních 

oscilací menší. Důležitý je proto charakter a veli-

kost „teleskopického“ zkrácení končetiny v koleni, 

bez tendence k valgozitě nebo varozitě. Stejně tak 

by měly být uchované rotace v kyčli a v lumbo-

sakrální až torakolumbální páteři. 

V takto ideálním provedení splňuje stojná 

fáze chůze i běhu kritéria pohybové ergonomie. 

A působí také elegantně. Laici se obvykle vyjad-

řují, že jedinec se pohybuje měkce.

I takto mechanisticky redukovaný optimální 
lokomoční stereotyp je u většiny jedinců až 

výsledkem dlouhodobé edukace či kultivace 

pohybového projevu celého těla. Vyžaduje ne-

malé kognitivní úsilí. 

Klinické konotace funkčního 
přetížení chůzí a během

Pro klinického neurologa vycházíme z úvahy, 

že lokomoční pohyb je především špatně ko-
ordinován. Při kvalitní pohybové koordinaci by 

chůze ani běh neměly mít negativní důsledky. 

Naopak, pravidelný prožitek chůze i běhu pro-

kazatelně přináší komplexní psychosomatický 

benefit (Tracy et al., 2015).

Platí, že ten, kdo chodí hodně, tak obvykle 

pohybové problémy nemá (Duval, 2010). V neu-

rologické ambulanci se v referované souvislosti 

setkáváme s muskuloskeletními bolestivými 

syndromy, které vesměs vykazují charakter 

ochranné funkce bolesti (Véle, 1997). Otázkou 

pouze je, jak vyhodnotíme vztah mezi bolestí 

v pohybovém aparátu, objektivními muskulo-

skeletními změnami a případným podílem zá-

těže lokomočním pohybem. 

V klinice je vhodné se řídit uvedeným zjed-

nodušujícím chápáním omezeného funkčního 

potenciálu chodidla během stojné fáze. V nepro-

spěch přetížení ostatních váhonosných segmen-

tů dolní končetiny a kaudálních segmentů páteře.

V tomto smyslu má pak lokomoční trénink 

a případné bolestivé syndromy z přetížení více 

forem. Nejčastější problémy jsou u tzv. „joggin-

gu“, dnes mluvíme spíše o kondičním běhu nebo 

rychlé chůzi. Pravidelným sdělením nemocného 

je, že ve snaze shodit, udělat něco pro svou kon-

dici, začal běhat, ale pro bolest v pohybovém 

aparátu přestal. Kromě začátečníků k obdobné 

situaci také dochází se změnou bot, změnou 

terénu, běžeckého režimu a jiných.

Jiným fenoménem jsou tzv. „hobby“ běžci. 

Relativně nezávisle na věku si spontánně běh 

oblíbili a pravidelný běh jim přináší komfortnější 

životní pocit. Jde obvykle (genderově nezávisle) 

o jedince bez významnějších mikrotraumat či 

jiných pohybových problémů v epikríze, spíše 

s přirozenou motorickou integrací. A také absol-

venty dnes stále častějších běžeckých škol, které 

jsou ve všech ohledech přínosem. 

Konečně jde o kategorii dlouhodobě běha-

jících, často již od mládí, s osvojeným režimem 

pohybové zátěže i ostatními režimovými návyky. 

Přesto i u těchto dojde v nemalém procentu 

k manifestaci pohybových bolestivých syndro-

mů, které v horizontu dnů neodezní.

Sumarizovat bolestivá pohybová onemoc-

nění, která mohou chodce i běžce postihnout, by 

bylo rozsáhlé a vcelku zbytečné. Zjednodušeně 

jde o důsledky svalových dysbalancí. Klinicky se 

manifestují změnami ve svalech, svalových úpo-

nech, burzách až v úžinových syndromech, které 

každý neurolog umí diagnostikovat. Typická mís-

ta bolestivých poruch jsou chodidlo, zejména 

paty, kolena včetně patelofemorálního spojení, 

iliotibiální trakt a lumbální páteř. 

V klinické analýze chůze se osvědčilo několik 

uvedených empirických „zlatých rad“. V současné 

době stále více konvenují s výsledky moderních 

kineziologických experimentů (Richards, 2008). 

Primární je jako v celé pohybové medicíně.

V  terapii je vhodné respektovat časové 

období od vzniku. Důležitou je však prevence 

dalších recidiv. 

V prevenci bolestivých syndromů násled-

kem přetížení chůzí či během, samozřejmě 

po odeznění akutní bolesti, je užitečné u ne-

mocného sledovat výše zmíněné kineziologické 

poznatky. V klinické praxi se osvědčilo chápat 

uvedené svalové dysbalance jako projev moto-
rické dyspraxie. Tedy fenomén, který lze v určité 

míře kultivovat téměř u každého jedince. Vždy 

s komplexním, somatickým i psychickým příno-

sem pro jeho zdraví.
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