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Vymezeni problému: Jakym zpisobem ovliviiuji bolestivé stavy s piivodem, ¢i vyznamnou

souvislosti s krénim regionem, vzdjemnou polohu lopatky a klicku? Je vhodné vyuzit
»sternoskapularni linii* pfi vySetfovani ${jové oblasti? To budou hlavni otazky této prace. Cile
préce: Cilem praktické ¢asti je zjistit, jaké jsou souvislosti mezi bolestivymi stavy v krénim
regionu a vzdjemnou polohou lopatky a klicku. V obecné ¢asti se pokusim shrnout
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nejdileZit€j8i teoretick€ poznatky k danému tématu. Metoda feSeni: Experimentu se z&astni

30 probandii s bolestivym syndromem kréni patefe a stejny pocet probandi bez téchto obtii.

Bude sledovana poloha lopatky a klicku u probandi obou skupin.
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1. UVOD

V této praci bych se chtél zamé&fit na problematiku bolestivych stavii v krénim regionu.
Ustfednim tématem teoretické &asti bude »sternoskapularni linie®, jak ji popisuje Liebenson
(1996). Pro zasazenti ,,sternoskapularni linie* do souvislosti uvedu anatomické, kineziologické
a biomechanické poznatky zaméfené na kréni region (zejména lopatku, kréni patef a klicek).
Déle bych chtél shrnout nejéastdji pouzivané vysetfovaci postupy pro Sijovou oblast.
Samoziejmé se také zaméFim na faktory, které mohou ovliviiovat prubéh sternoskapularni
linie.

Ve specidlni ¢asti pak budu zkoumat, zda se méni pribgh sternoskapularni linie u lidi s
aktudlni bolesti lokalizovanou v krénim regionu. Sougasn& budu také zjiStovat pribéh této
linie u skupiny lidi, ktef{ jsou bez takovychto obtiZi. Nasledng porovnam vysledky méfeni
obou skupin. Jednu samostatnou podkapitolu vénuji stanoveni hypotéz, ta je zafazena na
zaCatku specidlni ¢asti (kapitola 4.1 Hypotézy).

Bolestivé syndromy kréni patefe jsou pomémé &astym problémem, ktery ve své
ordinaci musi fyzioterapeut a jeho pacienti fesit. Divodem hojného vyskytu muze byt jak
riznoroda etiologie t&chto poruch, tak i §ife symptomi, kterymi se poruchy této oblasti
projevuji (bolest krku, Sije, hlavy, ramen, ale také zévraté aj.). Cetnost potiZi souvisejicich
s oblasti kréni pétefe dokazuje i velkd skupina cervikokranidlnich a cervikobrachialnich
syndromi (majici své misto v mezinarodni klasifikaci, MKN). Tato komplikovanost funkce
kréni patefe napovida, Ze jak diagnostika, tak i terapie poruch v této oblasti neni snadna.
Jednoduchy, rychly a samoziejmé také spolehlivy vysetiovaci test pro oblast kréniho regionu

by byl urcité vitan. (Lewit, 2003)



2. CIiLE DIPLOMOVE PRACE A STANOVENI RESENE OTAZKY

V teoretické Casti popiSu sternoskapularni linii a pokusim se zasadit tento pojem do
anatomickych, kineziologickych a biomechanickych souvislosti. Dale uvedu piehled faktort,
které mohou ovlivnit polohu lopatky a kli¢ku, a tim padem zménit priubéh sternoskapuldrni
linie. Kone¢né bych také chtél shrnout b&Zn& pouzivané vysetiovaci testy pro oblast kréniho
regionu.

Cilem specialni ¢4sti bude zjistit potencialni souvislosti mezi polohou lopatky a kli¢ku
u bolestivych stavii v oblasti kréniho regionu. A také oveéfit zda ma sternoskapularni linie u
osob s bolestmi jiny nez horizontélni priib¢h, jak se domnivam v hypotéze. Vzhledem k
predpokladanému nedostatku klinickych testdl ve sternoskapularni ($fjové) oblasti je snahou
najit vySetfovaci test pro oblast kréni pétefe, ramen a horn{ ¢asti hrudniku. Najit takovy test,
ktery by slouzil (podobn¢ jako napiiklad vy3etteni pfednich a zadnich spin u poruch v oblasti

panve) ke snadnému a opakovatelnému ziskani informaci o aktualnim stavu v krénim regionu.



3. TEORETICKA VYCHODISKA, OBECNA CAST

vvvvvv

Vtéto Casti prace bych chtél uvést nejdilezitgjsi teoretické poznatky. Jedna se o
piehled potfebny k uvedeni zvoleného tématu do $irSich souvislosti a snaz$i orientaci &tendfe.
Zaméfim se piedevSim na poznatky souvisejici se sternoskapuldrni linii a pro podrobng;jsi
informace tykajici se anatomie, kineziologie a biomechaniky kréniho regionu odkazuji na
citovanou literaturu. KdyZ se zmifiuji o ,krénim regionu®, mam na mysli oblast kréni patete
vCetn€ lebky, dolni ¢elisti, jazylky, lopatek, kli¢nich kosti, sterna, hornich hrudnich obratlt
vCetn€ Zeber a piilehlych mékkych tkani. Definice ,,sternoskapularni linie* je popsana nize,
v samostatné kapitole.

V prvni kapitole se budu vénovat hlavnimu tématu celé prace, sternoskapuldrni linii.
V nasledujicich kapitolach teoretické ¢&asti se pak budu snazit zasadit toto téma do
anatomicko-kineziologickych souvislosti. Uvedu nejdileZit&jsi biomechanické poznatky,
zejména pak vlastnosti tkdni, které ovliviiuji polohu jednotlivych segmentd téla (véetng
lopatky a klicku). Déle vytvoiim piehled vySetiovacich postupt u funké&nich poruch kréniho
regionu, ve kterém se pokusim najit misto pro vySetfeni sternoskapularni linie. V posledni

kapitole této ¢asti pak shrnu nejdilezitéjsi faktory, které pribéh sternoskapuldrni linie

ovliviuji.
3.1 Definice sternoskapularni linie

Liebenson (1996) popisuje linie, které jsou ukazatelem fyziologického postaveni
jednotlivych pohybovych segmenti, regionti a potazmo i celého téla. Tyto linie jsou uloZeny
v horizontélni roviné€ a jejich jiny nez horizontalni prabéh (,,zesikmeni*) poukazuje na uré¢itou
posturalni dysfunkci dané oblasti. Jednou z téchto linii je sternoskapuldrni linie - spojnice
medialniho konce hiebenu lopatky (spina scapulae) a medialniho konce kli¢ku (clavicula) -
kterou hodnotime pfi vySetfovani celkového postoje ze sagitalni roviny (viz. obrazek ¢. 1). U
nés se o této linii zmitiuje Cemusova (2006b): ,,V praxi se Casto pii bolestivych syndromech
kréni patefe vyskytuje kranidlni posun lopatek, proto se da predpokladat i zeSikmeni

sternoskapularni linie.*
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Obrazek €. 1 Sternoskapularni linie (pfevzato z Liebenson, 1996)

Dalsi linie, které Liebenson (1996) sleduje pii aspekénim vySetfeni nejen ze sagitalni,
ale i z frontdlni roviny, demonstruje obrazek &. 2. V krénim regionu jsou to kromé
sternoskapularni linie predevs§im — spojnice obou nadpazkt (akromion); horizontala mezi
velkym hrbolem pazni kosti (a soudasné lateralnim thlem lopatky) obou stran; pomyslné
spojent tylntho vybézku a spodniho okraje jafmového oblouku; spojnice mezi usnimi boltci (a
soucastn¢ bradavkovitymi vybézky spankové kosti). Tyto linie jsou jakymsi idedlem drzeni
t€la a ukazatelem posturdlni ,,rovnovéhy“ v jednotlivych segmentech a regionech. Jejich
prabéh by me¢l byt horizontélni a paralelni s ostatnimi liniemi, jak to ukazuje obrazek &. 2.

Liebenson sice uvadi vyuziti linii jako celku, pfesto se domnivam, Ze se
sternoskapuldrni linie da vyuzZit i samostatng, pravé pii vysetieni kréniho regionu. Vzhledem
k relativné stdlé pozici kli¢ni kosti by tak sternoskapularni linie mohla slouzit k uréeni polohy
lopatky ve frontalni roviné a odhadu poméru silového piisobeni svalt zpusobujicich depresi

nebo elevaci lopatky.
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Obrazek €. 2. Dillezité referencni linie pro vySetieni posturalni funkce (prevzato z Liebenson, 1996)

Hermachova (2008) pfi vySetieni stoje hodnoti mimojiné tzv. ,,horizontaly*. Jedna se
o postaveni chodidel, panevniho dna, brénice a ustniho dna. Sleduje krom jiného jejich
skute¢né postaveni vici horizontale, které piedstavuje jakési idealni postaveni daného

segmentu. Zde vidim ur€itou podobnost s liniemi, které uvadi Liebenson (1996).

3.2 Anatomie a kineziologie kréniho regionu

Kréni pétet je nejpohyblivéjsi, a tim padem nejzraniteln&j$i ¢asti patete. N&kte¥ autoii
rozd€luji kréni patef na horni, stfedni a dolni ¢ast, tedy na tii ¢asti. Jini dokonce na &4sti Gtyfi
(Bogduk, 2001). V této praci se budu drZet rozdéleni, které¢ uvadi Véle (2006), podle n&j je
kréni pétet jako celek tvofena dvéma anatomicky i funkéné odlisnymi sektory. Kazdy z nich
ma svoje specifika a charakteristiky. Pfesto neni rozdéleni patefnich sektort zcela striktni,

sektory spolu navzijem velmi tzce souvisi a Casteéné se prekryvaji. Funkéni ndvaznost
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sousednich segmenti a okolnich sektor dokonale zajist'uje integritu funkce kréni pétefe jako
celku. Ten reaguje nejen na zmény v kréni patefi, ale také na zmény ostatnich &asti patete,

konCetin, déle dychani, pifjmu potravy a feci (Kapandji,1993a; Véle, 2006).

3.2.1 Horni kréni pater

Horni kréni pater predstavuji tii funkéni segmenty: okcipitalni kondyly — atlas, atlas —
axis, axis — Cs. Pfechodovym segmentem mezi horni a dolni &asti kréni pétefe je segment Cs.
4. Horni kréni sektor, kraniocervikélni, v sobé zahrnuje oblast lebeéni baze se viemi spoji
lebky a osového skeletu, Celistni klouby a celou mechaniku  Zvykani. Tento
sektor je dominantnim a fidicim ¢lankem celého axialniho systému. Z horniho kréniho
sektoru jsou vSechny zbyvajici ¢ésti axidlniho systému fizeny, ovlivilovany a aktivovany.

(Véle, 2006)

Pohyb hlavy startuje pfedev$im pohyb v atlantookcipitdlnim kloubu a postupné i
pohyb v intervertebralnich kloubech. Cely mechanismus lze popsat pfimérem: ,,08i tdhnou
hlavu, hlava horni kréni oddil a cely axidlni systém*. Vlastnim iniciaénim momentem je
podrazdéni proprioreceptortt v kloubnich pouzdrech intervertebralnich spoji, a ziejmé i
proprioreceptor svali pfislusné skupiny.

K aktivaci axidlniho systému neni vZdy nutny pohyb oé&i. Postati drobny pohyb v
atlantoaxialnim skloubeni nebo jen pohyb spoji C,/Cs, a cely systém je také aktivovan,
véetné flekenich pohybii panve (zmény t82i3t&) a aktivace svalovych skupin dolnich koncetin,
zahrnujicich i zmény tvaru nozni klenby.

Horni kréni sektor ma vyznamny vztah také k nékterym strukturam centralniho
nervoveho systému zasahujicim do fizeni motorickych funkei, predev$im k tzv. vestibularnim
jadrim prodlouzené michy a k mozecku. Tento vztah je z&asti zprostiedkovan i cévnim
zasobenim Utvari v zadni lebe¢ni jamé cestou arteria vertebralis, kterd prochazi otvory v
picnych  vybézcich  krénich obratlt (Ci4), je vlastné anatomickou soudasti
atlantookcipitalniho spojeni, a je velmi citliva na postaveni v§ech komponent horniho kréniho
sektoru. Autonomni nervové pletené ve sténé tepny jsou ohybem cévy drazdény, a horni kréni
sektor tak svou pohyblivosti ovliviiuje prokrveni utvarti zadni lebe¢ni jamy.

(Kapandji, 1993a; Otahal, 2009)



3.2.2 Dolni kréni pater

Dolni kréni patef je pokracovanim horni kréni patefe, navazuje na prechodovy
segment Cs.4, pokracuje segmenty Cy.s, Cs.g, Co.7 @ funkéné zasahuje az do hornich segmentil
patefe hrudni. Je dileZité si uvédomit, Ze rozdéleni pétefe na jednotlivé sektory neodpovida
rozdéleni anatomickému (7 obratld krénich, 12 hrudnich apod.). Pomaha vsak Iépe vystihnout
pohybové moznosti axidlniho systému, zdiraziuje funkéni hledisko a m4 i klinicky vyznam.

Vzhledem k vystupu nervii zasobujicich horni konéetinu méa dolni kréni patet vztah
k hornim kondetinam a klinicky se tak miZe projevovat cervikobrachialni symptomatologii.
Kli¢ovou zénu néchylnou k mikrotraumatizacim zde pfedstavuje znadné mechanicky
zat¢Zovany usek cervikotorakélniho prechodu Cs — Th; (Véle, 2006). Janda (2002) povazuje
za dal$i prechodovy segment, tedy oblast s nachylnosti k pietizeni, usek Css. Pod vlivem
svalovych dysbalanci je kréni lordéza omezena na horni usek aZz po C4 a od obratle Cs
pfechazi do kyfozy. Tim se méni zatiZeni jednotlivych segmentti s kritickym pretizenim pravée

v useku Cy.5. Funk¢né€ zasahuje tsek dolni kréni patete az do oblasti Thy (Liebenson, 2007).
3.2.3 Svaly v oblasti kréniho regionu

Funkei svalll dochazi k vzajemnému piibliZovani tponovych kostnich struktur k sobg,
¢imz je v globalnim pojeti organismu umoZnén pohyb jednotlivych &asti téla nebo jejich
aktivni stabilizace. Svaly funguji jako dynamické stabilizatory, a timto zpGsobem dopliiuji
statickou stabiliza¢ni funkci vazi (Cemusova, 2008). Z uvedeného vyplyva, ze kazdy sval se
spolupodili (ve spolupraci s ostatnimi svaly upinajici se na stejné struktury) na poloze

segment, se kterymi je prostfednictvim svych Gponi spojen.

Pohyby v oblasti kraniocervikilniho prechodu provadéji kratké subokcipitalni svaly

ve spolupraci s del$imi svaly Sijovymi.

Piedni ¢ast kratkych suboccipitalnich svala
Je obtizn€ pristupna palpaci a jen velmi obtizné se vySetiuje pomoci EMG. Jejich
funkce je proto odvozovana pievazné z geometrie zacatku, uponu a sméru snopct. Musculus

rectus capitis lateralis spojuje bazi lbi s C, laterdlné a m. rectus capitis anterior vice vpiedu.
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Zadni ¢ast subokcipitdlnich svala

Je palpacné piistupna a tvoii ji: m. rectus capitis posterior minor’ spojujici bazi Ibi
vertikalng s atlasem; m. rectus capitis posterior major’ spojujici bazi 1bi vertikalné s axisem;
m. obliquus capitis superior” spojuje bazi Ibi Sikmo s atlasem; m. obliquus capitis inferior’
spojuje atlas Sikmo s atlasem. Subokcipitélni svaly, kromé retroflexe kréni patete, zajistuji
uklon a rotace hlavy a atlasu.

Vyse uvedené svaly iniciuji nastaveni polohy hlavy va&i horni kréni patefi. Tyto
kratke hlubokeé intersegmentdlni svaly velmi Zivé reaguji i na slaby podné&t zménou postaveni
obratldi, jejich klopenim (Jirout uvadi, Ze jiz pii pouhé piedstave pohybu). Pohyby hlavy vici
horni kréni patefi zplisobené t¢mito svaly nazyvame podle Lewita kyvy.

(Kapandji,1993a; Véle, 2006)

Obrazek ¢. 3. Kratké subokcipitalni svaly (pfevzato z Kapandji, 1993a)

PiestoZe svaly kréni patefe pracuji vzdy jako jeden celek, nasledujici skupina svalu

ovliviiuje pohyb predevsim y dolni kréni patefi. Mizeme je rozdélit na pfedni, zadni a

postrani $ijové svaly, které jsou uspofadany do nékolika vrstev.
Predni Sijové svaly — hluboka vrstva
Je tvofena pomérné slabou vrstvou svalii probihajici na piedni strané obratlt. M.

longus capitis spojuje vpiedu lebni bazi s transverzalnim vyb&zky obratléi kréni patefe.
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Podporuje flexi hlavy proti kréni péteti (kyv doptedu). M. longus colli propojuje obratle kréni
patefe mezi sebou navzdjem a rozsifuje tak flexi na dolni kréni patef. P¥i jednostranné aktivaci
dochazi k lateroflexi kréni patefe slehkou rota¢ni komponentou  (homolateralng).

Oboustrann4 aktivace fixuje kréni patef pfi jejim pohybu a snizuje kréni lordézu. (Véle, 2006)

Predni Sijové svaly — stfedni vrstva

Je tvofena svaly spojujicimi dolni &elist pres jazylku se sternem a lopatkou. Lze je
rozd€lit na svaly suprahyoidalni, tvofici spodinu dutiny ustni: m. digastricus, m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus a na svaly infrahyoidalni: m. sternohyoideus, m.
thyrohyoideus, m. omohyoideus, m. sternohyoideus. Tyto svaly neslouzi jenom fixaci jazylky
pfi polykani, ale protoZe spojuji mandibulu se sternem, ovliviiuji i flexi hlavy. Tahem za
sternum zvedaji hrudnik pfi inspiriu a piisobi tedy jako pomocné nadechové svaly. Jejich
ucinek se uplatiiuje pi zavieni Ust ¢innosti zvykacich svalii a proto je potieba pocitat i
s vlivem Zvykacich svalti na konfiguraci kréni patete. Jedna se o svaly s tendenci k hypertonu,
ktery muze vést k anteflexnimu drZeni hlavy, z ¢ehoz se da predpokladat kyfotizace kréni
patefe a tendence k drzeni mandibuly v poloze otevienych ust. V ptipadé m. omohyoideus,
spojujiciho jazylku s lopatkou, miize hypertonus tohoto svalu pusobit kranidlni posun lopatky,

pfedevsim pfi nddechovych pohybech hrudniku.

Predni Sijové svaly — povrchova vrstva
Je tvotena jednim svalem: m. platysma spojuje v podkoZi dolni &elist s hrudnikem a3

do vySe druhého Zebra. Pomah4 otevirat tsta a napomahd funkci mimického svalstva.

(Kapandji, 1993a; Lanik, 1990; Véle, 2006)

Svaly na zadni strané Sije jsou daleko mohutn&j$i nez svaly na predni strang. Tvoii
rovneZ tfi vrstvy (hlubokou, stfedni a povrchovou). Propojuji hlavu s kréni pateii, jednotlivé

kréni segmenty navzajem a kréni patet s hrudnikem a ramennim pletencem.

Zadni Sijové svaly — hluboka vrstva

Tvofi ji n€kolik slozitych systéma kratkych svald, které spojuji sousedni segmenty. Je
v nich siln¢ zastoupena vazivova slozka, proto je Basmajian (1985) nazyva ,,dynamickymi
ligamenty“. Mm. interspinales spojuji sousedni spinalni vyb&zky, mm. intertransversarii

spojuji sousedni obratle prostfednictvim transverzalnich vyb&zkd, mm. transversospinales
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Sikmo spojuji spindlni a transverzalni vybézky sousednich obratlt, mm. mulitifidi spojuji

sousedici obratle vice smery.

Zadni $ijové svaly — stiedni vrstva

Je tvofena skupinou delSich svall, které vzajemné propojuji jednak hlavu s krénimi a
hrudnimi obratli, jednak kréni obratle mezi sebou, jednak kréni obratle s hrudnimi a se
Zzebernimi uhly, jednak kréni obratle slopatkou. Stfedni svalovd vrstva tvoii z&asti
pokra¢ovani m. erector spinae v oblasti Sije.

M. semispinalis cervicis propojuje C3 — Thy s Thy.,. M. splenius capitis spojuje bazi 1bi
s dolni kréni a horni hrudni patefi. M. splenius cervicis propojuje Cs. s Ths.s. M. longissimus
capitis spojuje bazi Ibi s dolni kréni a horni hrudni pateti. M. longissimus cervicis spojuje Cy.s
s C4 — Thg. M. iliocostalis cervicis spojuje dolni kréni patet s téetim a ¢tvrtym Zebrem.

K této stiedni vrstvé se poclitd jeSt€ m. levator scapulae spojujici transverzalni
vybézky C,.4 s hornim thlem lopatky a také m. longissimus spolu s m. iliocostalis, které jsou
soucasti m. erector spinae (Véle, 2006).

Zadni Sijové svaly — povrchova vrstva

Je zastoupena dvéma svaly. M. sternocleidomastoideus se déli na dvé &asti, které
spojuji hlavu se sternem a klavikulou. Pfi jednostranné aktivaci ota¢i hlavu na druhou stranu,
uklani ji ke stejné€ stran€ a provadi extenzi kréni patefe. Pfi oboustranné akci klopi hlavu
nazad a zveda obliCej vzhlru. M. trapezius je Siroky plochy sval spojujici hlavu s kréni patefi,
lopatkou a hrudni péteii az po Thi,. Je to skupina n€kolika samostatnych funkénich celkd
integrovanych do spole¢ného ploSného utvaru. Piisobi ve své horni ¢asti jako synergista m.
sternocleidomastoideus. Stfedni a dolni partie maji vliv na postaveni lopatky a ramenniho
pletence. Horni snopce m. trapezius, kromé retroflexe kréni patefe, zvedaji ramena nahoru a
cely sval pak ma fixa¢ni a rota¢ni ucinek na lopatku.

Stiedni a povrchova vrstva zadnich Sfjovych svalil predstavuje delsi a silngjsi svaly,
které vyvijeji vétsi silovy moment a integruji ¢innost jednotlivych funkénich sektort pateie.
Tyto svaly slouzi sice vice zmén¢ polohy, ale Gc¢astni se i na jejim udrZovani.

Ze svall spojujicich 3iji s pletencem ramennim byvaji nejvice zatézovany m. levator
scapulae a m. trapezius, protoZe nesou vahu celé horni koncetiny. Z tohoto divodu jsou
Castym zdrojem fady cervikokranidlnich a cervikobrachidlnich obtizi.

(Kapandji, 1993a; Véle, 2006)



Postranni Sijové svaly

Jde o skupinu paravertebraln¢ uloZenych svalt spojujicich kréni patef se dvéma
hornimi zebry. M. scalenus anterior spojuje obratle s Cs.q, m. scalenus medius propojuje C,_7
sprvnim Zebrem a m. scalenus posterior spojuje obratle Cg s druhym Zebrem. P#i
oboustranné aktivaci flektuji patet proti hrudniku s akcentaci kréni lordézy. Pfi soucasné
aktivaci m. longus colli se pfi flexi patefe lordéza nezvysuje. P¥i jednostranné aktivaci vznik4
Sikma laterdlni flexe (Sikmy uklon) hlavy a kréni pétefe spolu s rotaci ke stejné strané. Tahem
za Zebra pfi inspiriu zvedaji hrudnik a patti tak mezi pomocné inspiraéni svaly.

Prostor mezi distalni ¢asti m. scalenus anterior a medius vytvaii fissura scalenorum, ve
které je ulozen brachialni plexus. Zmény konzistence t&chto svali, kosténé, vazivové a jiné
anomalie v okoli mohou zménit poméry ve fissura scalenorum a zplsobit tak ptiznaky utlaku
brachialniho plexu.

(Lanik, 1990; Véle, 2006)

Obrazek ¢. 4 Naznak silového plisobeni m. stercleidomastoideus', m. scalenus anterior’, medius’, posterior”

(pFevzato z Kapandji, 1993a)

3.2.4 Vazivova tkain kréni patere

Vazivova kloubni pouzdra obepinaji klouby, podileji se na kloubni viili a mohou se pri
zkracen{ stat zdrojem omezeni pohybového rozsahu. Ligamenta zpeviuji kloubni pouzdra a
omezuji tim pohybovy rozsah segmentt tak, aby nedoslo k posSkozeni struktury. Slachy

pienaseji silu svalu na kosténé segmenty. Fascie jednak obaluji svaly, ale tvori také
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samostatné vazivove utvary, které piendSeji tahy svalli do vétich vzdalenosti a tvoii
spojovaci ¢lanky ve svalovych fetézcich.

Vazivo spolu se svalovou tkani vymezuji rozsah mobility kosténych segmentl dany
kloubnimi strukturami. Vazivové tkani se tak pfi¢itd role pasivnich stabilizatora pohybu.
Neni-li vazivo vystavovadno rytmicky tahovym zménam, ztraci elasticitu se sklonem ke
zkraceni. Stejné tak je tomu i pfi dlouhodobém trvalém stahu. P¥ ztraté elasticity vaziva
dochézi k hypermobilité a zvétSeni rozsahu pohybt se sklonem k traumatizaci.

(Nigg, 2007; Véle, 2006)

Vazivo je silné zastoupeno i v hlubokych svalovych vrstvach na patefi. Elasticita
vaziva umoziiuje kratkodobou akumulaci energie. Véle (2006) se zminuje o histologickych
studiich, které dokonce naznaduji, Ze lze ve vazivu objevit kontraktilni elementy. Pokud by se
prokézal vliv fizeni elasticity vaziva nervovym systémem, znamenalo by to vice nez jen
»pasivni“ roli vaziva, které ovliviiuje polohu pouze svymi pomeérné stalymi mechanickymi
vlastnostmi. Dalo by se pak uvazovat o vlivu centralni nervové soustavy, jejiZz zmény se
promitaji do vlastnosti vaziva mnohem rychleji neZ je tomu u zmén na podkladé ¢&ist&

mechanického ptsobeni zevnich a vnitinich sil.

Ligamenta v okcipitilni oblasti

V této oblasti jsou dilezita ligamenta spojujici lebni bazi s dnes axis a axis s atlasem.
Ligamentum transversum atlantis brani posunu dnes axis do kanalu pateiniho a tim chrani
michu pfed kompresi. Ligamentum apicis dentis spojuje dnes axis s lebni bazi. Ligamenta

alaria spojuji pevné hlavu s kréni pateri.

Kratka intersegmentalni ligamenta

Ligamenta flava spojuji jednotlivé obratlové oblouky a uzaviraji dorzalng misni kanal.
Ligamenta interspinalia omezuji rozsah flexe pétefe, spojuji sousedni spindlni vybézky a
probihaji paralelné s mm. interspinales. Ligamenta intertransversalia mezi sebou Spojuji
piicné vybeZky, probihaji paralelné¢ s mm. intertransversarii a jejich zkracen omezuje rozsah

lateroflexe a rotace.

Dlouh4 ligamenta propojujici celou pater
Jsou vyznamné pro celkovou stabilizaci patete. Jde o ligamentum longitudinale

anterius a ligamentum longitudinale posterius. Tyto vazy jsou spojeny nejen s t&ly obratlt (po
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pfedni a zadni stran€), ale i s meziobratlovymi ploténkami. Vymezuji rozsah ptedklonu a
zaklonu. Ligamentum supraspinale tvoii na kréni pateti silny pruh ligamentum nuchae,
spojujici hlavu s krénimi obratli a tvofici upon pro m. trapezius.

(Kapandji, 1993a; Véle, 2006)

Fascie

Tvofi vazivovéa pouzdra delSich krénich svall, oddé&luji svaly od sebe, ale soucasné
tvofi pruzné spojeni, které umoziluje spojit ¢innost jednotlivych svalt do funké&nich skupin.
Retrakce fascie mize omezit aktivni i pasivni rozsah pohybu, cirkulaci ve svalu, a v krajnim
piipad€ vést az k nekrotickym zmé&nam (Véle, 2006).

Fascie kréni patefe jsou nasledujici: fascia colli superficialis, fascia colli media, fascia
colli profunda, ktera opouzdiuje mm. scaleni a m. longus colli a pfechazi do fascie

obklopujici subokcipitalni svaly a déle pfechazi do septum nuchae.

3.2.5 Hlava a kréni pater jako soudast axidlniho systému

Osovy orgén je tvofen hlavou, pateff a panvi a je pomyslnou osou postavy. Axialni
systém Cloveka predstavuje slozity, ¢lenity systém s rozmanitymi materialovymi, tvarovymi a
vazebnimi charakteristikami. Pfedstavuje komplex sloZeny z vlastni pétete tvotené kosténymi
obratli a poddajnymi meziobratlovymi disky a vazivovym a aktivnim svalovym aparatem
patefe. Spolu s kratkymi a dlouhymi vazy urcuji tyto pasivni spojeni vzajemnou pohyblivost
obratlii vii¢i sobé a se¢tenim dil¢ich rozsahi pohybu je dana i celkova pohyblivost daného
Useku patere. V disledku této slozité kinematické vazby jsou nékteré pohyby provazeny
dal$imi tzv. pfidruzenymi pohyby, které mohou byt kompenzovany v jinych oddilech péatete.

Poddajnost patefe je vyrazné proménna v jejich jednotlivych &astech, napf. u hrudni
patefe je znatné omezena v disledku vazby obratlii s pary Zeber vepfedu spojenych hrudni
kosti a tak vytvéfejicich hrudni kos. Znagna pohyblivost kréni patefe nesouci hlavu s CNS a s
vyznamnymi parovymi ¢idly podobné jako bederni patef maji danou tuhost v pfipadé potieby
predevsim svalovou aktivitou. Pfechody s ménici se tuhosti vymezuji rizikova mista pro vznik
traumat. Porucha jednoho segmentu osového organu se prendsi i do vzdalenych mist a
ovliviiyje tak funkcei celého systému.

Slozitost funkce osového organu piedstavuje také dynamické fizeni polohy. Piikladem
muiZe byt orientacni azimutdlni pohyb hlavy. Nekteré svaly levé strany otaceji hlavu doleva a

Jin¢ svaly levé strany otdceji hlavu naopak doprava. Totéz plati o svalech pravé strany. Vzdy
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pracuji svaly na obou polovinach souasng, ale s riznou intenzitou podle okam?Zité polohy
hlavy a patefe. Pravé a levé svaly tvoii partnerské dvojice agonistli i antagonista. Jejich
¢innost spociva ve vyvaZzovani aktivity obou stran a tim udrZuje nastavenou polohu nebo
pisobi jeji zménu. Pi pohybu nebo fixaci polohy dynamicky spolupracuji agonisté
s antagonisty (kokontrakci nebo inhibici antagonisty) a vysledné postaveni je dano
vzajemnym rozdilem aktivace téchto svalovych skupin.

(Kapandji, 1993; Véle, 2006)

Posturalni vyznam

Patef je vyznamnou axialni strukturou pohybového systému. Spole¢né s kiiZzovou kosti
a panvi tvori funkéni celek, vytvarejici bazi pohybu, ktery dale pokracuje pres kycelni klouby
na doln{ koncetiny. Patef umoZiuje vzpfimené dr¥eni a funguje jako pruzny systém tlumici
narazy, které by se mohly pienaset na citivy mozek. Zarovei je také pevnou ochranou
fragilnich minich struktur.

Axialni systém ma4 zésadni posturdlni vyznam. Dynamicky upravuje posturu jiZz v dobg
tvorby pohybového zaméru. Pfi anticipaci pohybu zvySuje uroverl své &nnosti, nebot
nastavuje excitabilitu jednotlivych sektor soustavy na vyssi uroven. Velky vyznam ma
informace o poloze hlavy v prostoru. Postaveni hlavy, ktera se orientuje na smér, ze kterého
signal vychazi, je inicitorem posturalnich reakei, které startuje dal§i zmény posturalniho
systému. Realizace posturédlni funkce za¢ind od svald subokcipitalnich a prechazi na systém
svalll transversospindlnich a interspinalnich, které adjustuji polohu jednotlivych obratlg.
Systém autochtonniho kréniho svalstva reaguje jiZ pii pouhé predstavé pohybu ¢i podvédomé
aktivaci.

Tonus antigravitaéniho svalstva je rovnéZ ¥izen sestupnym systémem retikularni
formace. Ztoho vyplyvad jeho dulezité postaveni pfi koordinaci postojovych reakei
zajistujicich vzptimeny postoj loveka. Retikularni formace se Géastni jak Fizeni Gmyslnych,
tak i netimyslnych pohybt.

(Kolat, 2002; Otahal, 2009; Véle, 2006)

3.2.6 Ridici vliv nervové soustavy

Pohyb a udrzovani polohy nelze pokladat pouze za vyslednici pisobeni mechanickych
sil a odportl, ale sou¢asné i za vysledek fidici funkce centralni nervové soustavy ovladajici

vyuziti mechanické sily vzniklé ve svalech k udrZeni polohy nebo dosaZeni zamysleného cile.
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Motoricky nervovy systém tvofi v§echny nervové struktury, jejichz dominantni ulohou
je zajistit op€rnou motoriku (drzeni a polohu téla) a cilenou motoriku (pohyb). Motorické
struktury jsou sice hierarchicky uspofddané, ale vzajemné kooperuji. Nejsou také izolované
od ostatnich "systému" nervstva, pfedevSim od systémii senzitivnich. Pojem "motoricky
nervovy systém" je z hlediska komplexni funkce nervové soustavy, didaktické schéma, které
umoziuje orientaci v jinak nepiehledném terénu.

(Véle, 2006; Otahal, 2009)

Z hlediska funk¢ni neuroanatomie patii k motorickému systému predev$im nasledujici
utvary. Motorické jednotky - jsou periferni ¢asti motorického systému navozujictho svalovou
kontrakci. Tvoii je miSni nebo kmenové motoneurony a svalova vldkna inervovana jejich
axony. Predni misni rohy (micha) - Seda hmota ptednich roht obsahuje kromé& motoneuront i
interneurony, které jsou soucasti fady reflexnich obloukd tvoficich zdsobu pohybovych a
postojovych programii. Motorickd centra mozkového kmene - jde o &asti retikularni formace,
vestibularni jadra, motorickd jddra hlavovych nervid, substantia nigra, ncl. ruber a oliva
inferior. Tato centra zajiSt'uji kontrolu opérné motoriky, koordinaci op&rné a cilené motoriky
a regulaci svalového napéti. Mozecek - vyvojove star$i ¢asti mozecku #idi opérnou motoriku a
koordinuji opérnou a cilenou motoriku. Spoluti€astni se i kontroly o¢nich pohybi. Vyvojové
mladsi partie fidi cilené (naucené) pohyby. Motorickd centra thalamu - jde ptedevsim o ncl.
ventralis lateralis propojujici mozecek, bazalni ganglia a motorickou kfiru. Smyslem tohoto
propojeni je koordinace vnimani a pohybové aktivity. Bazdlni ganglia - striatum, pallidum a
substantia nigra se svymi spoji zabezpeCuji vypracovani pohybovych programi - vzorce pro
fizeni smén, rychlosti a sily pohybu. Motorickd kiira hemisfér - kira gyrus praecentralis
(priméarni motorickd kiira) a tzv. premotorickd kira ¢elniho laloku (sekundarni motorick4
kura) tvoii zacatek pyramidové drahy. Hlavni funkei této kiry je programovani a planovani
cilenych pohybti a fizeni jemnych pohybu.

(Otahal, 2009; Trojan, 1996)

Motoricky systém Fizeni polohy

ZajiStovani polohy t€la ma reflexni charakter (opérnd motorika = reflexni motorika).
Primarné je fizeno hybnymi centry mozeckového kmene, predevsim retikularni formaci a
vestibularnimi  jadry, a to prostfednictvim koordinace polohovych, postojovych a
vzptimovacich reflext. PrisluSna aferentace piichazi piedevs§im z proprioreceptortt a ze

statokinetického ¢&idla.
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Zékladem vSech postojovych (posturalnich) reflexd je svalovy tonus, zajistovany a
udrZzovany na urCité urovni pfedevSim proprioceptivnimi spindlnimi reflexy a gama

systémem. Posturdlni reflex se muze tykat:

a) omezené Casti t€la, napt. jedné koncetiny (tzv. lokdlni statické reakce)

b) vice konCetin, tzv. celkové segmentdlni reakce (flexe jedné koncetiny, zptisobené napf.
bolestivym podnétem, je provdzena soucasnou extenzi kondetiny druhé: zkiiZeny
extenzorovy reflex).

c) svalstva vice koncetin, 3ije a trupu, tzv. celkovd statickd reakce (aferentace z ijovych
svalil vyvolava tonické $ijové reflexy, ze statického ¢idla vede k tonickym labyrintovym

reflextim a z kinetického €idla vyvolava fazické ¢ili zrychlovaci labyrintové reflexy)

(Trojan, 1996)

KdyZ se zmifuji o tom, Ze vazivo spolu se svalovou tkani vymezuji rozsah mobility
kosténych segmentl (a tim i pribéh sternoskapuldrni linie), nesmime zapomenout na Fidici
funkei nervové soustavy. Svalova funkce je plné podfizena informacim piichazejicim
z centralni nervové soustavy. Stejné tak i trofika svali, kterd do velké miry ovliviiuje funkci
svalstva, je fizena autonomni slozkou nervové soustavy. Pokud bychom opominuly ¥dici
slozku CNS, zistaly by svaly pouhou pasivni tkani, jejiZz vlastnosti podléhaji pouze

fyzikalnim zakondm.

3.2.7 Aference

Posturdlni funkce je fizena aferentni signalizaci opto-motorickou, vestibularni a
proprioceptivni. Oblast hlavy poskytuje nejvétsi mnozstvi senzorické a proprioceptivni
aference. Veskera aferentni signalizace prochazi oblasti kmenové retikularni formace a ¥idi
stav bdé€losti a pohotovosti organismu k pohybovému vykonu. Senzoricka aference urcuje
pohybovy zamér, umoZiiuje totiz anticipaci vhodného drzeni a ptislusného stabilizaéniho
mechanismu postupem dopiedné vazby (feed forward) podle informaci prichdzejicich ze
zevniho prostfedi. Ma tedy velky vliv na pribéh a fizeni motoriky. Proprioceptivni aference
zahrnuje informace ze svalovych vietének, Golgiho Slachovych télisek a kloubnich receptort.
V8echny proprioceptivni udaje jsou soucdsti zpétnovazebnich informaci (feed-back) o

pribézném stavu pohybového segmentu, které jsou nutné pro fizeni prab&hu koordinovaného
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pohybu. Soucasné ale slouzi i1 k pfednastaveni drazdivosti (feed-forward). Na statice i
dynamice cel€ patefe se vyraznou mérou (cestou tonickych reflexit) podileji hlavové klouby.

Vyznamnym organem, ktery slouZi jako zdroj aferentni signalizace, je vestibularni
aparat. Poloha hlavy a jeji zmény vzhledem k plsobeni gravitace drazdi statické d&idlo.
Informace ze statického €idla maji ptimy vliv na fizeni svalového tonu. Zvysuji predevsim
napéti extenzor(, tj. antigravitacnich svalli. Statické ¢idlo ma zéakladni vyznam pro udrZeni
stalé polohy hlavy v prostoru vici gravitaci, a tim i pro zajist€ni vzptimeného postoje.
Rota¢ni pohyb hlavy md rovné€z vyznam pro udrzovani vzpiimené polohy cestou fazickych
labyrintovych reflext, jejichz podkladem je drazdéni kinetického cidla. Tyto reflexy se
uplatiiuji predevSim pfi slozitych a rychlych pohybech. Vytazeni Einnosti statokinetického
¢idla zpasobuje t€zké poruchy rovnovahy a vzpiimovacich reflext.

Existuje vzajemny vztah mezi aferenci z horni kréni patete a aferenci z vestibularniho
aparatu. Proprioceptivni signdly ze svald a kloubti horni kréni patete jsou v partnerské souhie
se signdly z vestibuldrniho aparatu. Dojde-li k disharmonii mezi vestibularni a cervikalni
aferenci pro poruchy v kréni patefi, vznika nejistota polohy az zavrat’, ktera miize byt mylné
pokladéna za poruchu vestibularniho aparatu.

Nezastupitelnou ulohu v udrzovani polohy a fizeni pohybu hraje proprioceptivni
aference. Vyfazeni proprioceptivni signalizace zplsobuje poruchy pohybové i postojové.
Dojde-li pfi poruchach aference k zdvazné&jSim porucham stability, pfendSeji se tahy svalt
zretézenim fascialnich, kostnich a svalovych ¢lankt do vzdalenych mist. U posturalnich svalt
zalina zret€zeni na kréni patefi a prechazi pres rameno a hrudnik a kon&i zk¥{zené v pes
anserinus (oblast iponu semisvalll) druhé strany nebo v okoli iponu fascia lata nebo dokonce
az na noze. Funkce tohoto fet€zeni neni podminéna jenom strukturalni souvislosti, ale podili
se na ni i fidici funkce centralni nervové soustavy.

(Kolat, 1998; Otahal, 2009; Véle, 2006)

3.2.8 Kr¢ni region z hlediska ontogeneze

Morfologicky vyvoj skeletu zavisi na posturdlni aktivité svalti. Svalovéd synergie se
vyviji béhem evoluce a nasleduje motorické vzory uloZené v mozku. Posturalni aktivita svalt
»prichdzi do hry* automaticky v zavislosti na optické orientaci a emocionélnich pot¥ebach
ditéte. Tato aktivita zajiStuje vzpiimené drzeni a rGzné polohy kloubti urcené jejich

anatomickym tvarem (Kolat, 2002).
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Vyvoj drzeni lopatky, obdobné jako ostatnich ¢lankd skeletu, nekon¢i narozenim, ale
navazuje na intrauterinni obdobi. V embryonalnim obdobi lopatka sestupuje kaudalng. Dojde-
li v tomto obdobi k zastaveni jejtho vyvoje, pak lopatka pietrvava v nesestoupeném postaveni
a hovofime pak o Sprengelové deformit. Za fyziologické situace prostfednictvim zrani CNS
navazuje dal$i vyvoj lopatky na novorozenecké drzeni. Vlivem maturace svalového systému
pokra¢uje kaudélni sestup lopatky. Automaticky se zapojuje do jejiho drZeni dolni &ast
trapézového svalu a m. serratus anterior. V dalsi fazi je umoznéno drZeni v zevni rotaci
kaudalni thlu lopatky, a to zapojenim kaudalni &asti m. serratus anterrior, abduktori a
zevnich rotatori ramenniho kloubu. Jde o vyvojové nejmladsi polohu lopatky. Pfi
abnormalnim vyvoji, ktery povaZujeme za jednu z nejéastéjsich pfi¢in vadného drzeni téla,
tato funkce neni nikdy plné dokongena.

Schopnost zajistit aktivné polohu lopatky v depresi a rotaénim postaveni pii fixaci
kaudédlniho okraje k hrudniku, je funkce &isté lidskd, uzrava teprve v pribéhu posturalni
ontogeneze, navazuje na intrauterinni vyvoj. Svaly nebo jejich &asti, které zajist'uji danou
polohu, podléhaji utlumovym procestim.

Prostfednictvim svalovych synergii, které se realizuji teprve b&hem posturdlni
ontogeneze, je umoznéno centrované drzeni v kloubech. Vyvoj drzeni je presné nacasovan.
Napriklad osovy organ se prostiednictvim posturalniho zapojeni autochtonni muskulatury,
hlubokych flexort krku, bfisnich svalt atd. nastavuje do postaveni, kdy je jeho optimalni
statické nastaveni v sagitdlnim sméru ve véku 3,5 mésice. Jednd se o motoricky program,
ktery je zdkladem pro vyvoj zakiiveni patefe v sagitalnim sméru.

Pro kliniku je také zasadni, Ze zapojenim svalti do posturdlni fukce se dostavame ke
zcela odlisné reflexni komunikaci mezi svaly, neZ mame na spinalni nebo kmenové trovni.
Fazické svaly reaguji v posturdlni funkci jako celek, jako systém. Jeho aktivaci se
automaticky méni celkové drzeni t&la. Objevi-li se naptiklad v dr¥eni téla hluboké flexory
krku (pfi aktivnim zvednuti hlavi¢ky mezi 4 — 6. tydnem Zivota), tak automaticky nastupuji do
posturalni funkce i ostatni fazické svaly, tj. zevni rotatory abduktory kyc¢elniho kloubu, zevni
rotatory a abduktory ramene, hluboké extenzory pétete, dolni fixatory lopatek a dalsi svaly
tohoto systému.

(Kolat, 2002; Vojta, 1996)
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3.3 Hlavni biomechanické poznatky se vztahem k sternoskapularni linii

Pohybovy aparat je tvofen riznymi druhy tkdni, jeZ maji rozdilné mechanické
vlastnosti. Kli¢ovou tkéni opérného systému jsou pojiva, jejichz mechanické vlastnosti urcuji
zékladni tvar jednotlivych segmentd i pohybového aparatu jako celku. Zakladem
efektorového systému je svalova tkanm, jeji silové pusobeni spolu s ostatnim silovym
pusobenim (tihové sily, tfeci a odporové sily ostatnich tkani, vazivovy aparat) uréuje pozici
jednotlivych segmenti téla. Funkce svalové tkané je navic podiizena ¥{dicimu systému
slozenému z nervové tkan€. Témito zékladnimi slozkami pohybového aparatu, z pohledu
biomechanickych vlastnosti, se budu vénovat v nasledujicich dvou podkapitolach.
(Chalupova, 1998; Nigg, 2007)

3.3.1 Zikladni mechanické vlastnosti tkani pohybového aparitu

Mechanické vlastnosti biomaterialfi jsou do znagné miry dény stavbou a uspoiadanim
tkan€. Zakladnim stavebnim prvkem jsou vldkna elastinu a kolagenu. Elastin se vyznacuje
znacnou schopnosti elasticity — schopnosti materialu vratit se po odeznéni vné&jsi zatéZe do
pivodniho tvaru. Kolagen je naopak charakteristicky znaénou fuhosti — schopnost odolavat
deformacim a pevnosti v tahu. Pevnost neboli mez pevnosti je meznf zatiZeni, které pokud je
piekroceno zplsobi destrukci materialu. Plasticita Je schopnost materidlu uchovat deformace i
po vymizeni vn&jsi zatéZe. Mez pruznosti je hraniéni hodnota napéti tvorici pfechod mezi
deformacemi pruznymi a plastickymi.

Mira zastoupeni jednotlivych vldken a jejich prostorové uspofddani vyrazné uréuji
vysledné mechanické vlastnosti, které jsou navic ovlivnény mnoZstvim amorfni mezibun&né

hmoty — pfedevsim tekutiny a napt. u kosti ptritomnosti mineralnich latek.

Ve srovnani s umélymi, technickymi materialy maji biologické materidly a jejich
vlastnosti fadu odlisnosti. Veskeré vlastnosti jsou vyrazn¢ interindividualni a zavislé na
okamzitém stavu osoby i na jeji historii. Roli zde hraje pohlavi, genetické pfedpoklady, vek,
VyZiva, Zivotni styl, pracovni zatiZeni apod. Obecné Je fadime mezi materialy viskoelastické,

anizotropni a nehomogenni.
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Anizotropnimi materialy jsou takové latky, jejichz mechanické vlastnosti jsou rfizné
z raznych smért plisobeni. V lidském téle nenalezneme zadnou izotropni latku, protoze kazda
tkafi je vysoce specifickd a schopnd odoldvat specifickému zatiZeni. Nehomogenita
biologickych tkdni znamend jejich nestejnorodost, nerovnomémé rozlozeni hmoty.
Viskoelasticita je vlastnost zavisld na &ase; chovani viskoelastické tkané Jje kombinaci
viskozity a elasticity a je charakterizovana fenomény creep a relaxace, nelinearnim priubéhem
zatézové kiivky zavislé na dob& trvani a rychlosti deformace. Viskoelasticky materiél, na
rozdil od elastického, vykazuje ztratu energie ve formé tepla pii kazdém zatiZeni. P¥ikladem
viskoelastické tkan¢ je vétsina organickych materiald, jako Jsou kosti, vazy, 3lachy, pasivni
svaly.

Relaxace a creep jsou dlouhodobé odezvy viskoelastickych materiald, kam se fadi i
biologické tkan¢ a organy. Pri aplikaci vn&jsi sily v pribéhu Casu, se pfi nezménénych
podminkdch projevuje pozvolny nardst deformace, ktery nazyvame teceni neboli creep. Po
uplynuti ur€itého Casu se deformace ustdli na konstantni hodnots. Tzv. creepovy efekt je
volné protahovani, resp. stlatovani v gase pii stdle stejné, konstantni zatei. Napétova
relaxace znamend klesan{ tahu v ¢ase pii konstantnim prodlouzeni. V praxi to znamena, Ze
pokud je napfiklad vazivova tkan dlouhodob& nadmérng zat€zovéana, lze oekavat zménu

struktury, tedy zménu deformacni.

Unava materidlu je snizovani meze pevnosti zplisobené cyklickym opakovanim
pusobeni vnéjsi zatéZe. Mez tunavy je hodnota mechanického napé€ti, ktera pokud neni
prekrocena, je mozné material zatéZovat neomezenym poctem cykla. Cyklicka zatéz muze byt
popsana nejriznéjSim priibéhem opakujictho se silového zatizeni — napi. obdélnikovy,
trojuhelnikovy, sinusovka &i jejich libovolna kombinace. Obecné je povazovén za harmonicky
takovy priibéh pisobicich sil, ktery je mozné rozloZit na soucet nékolika goniometrickych
funkei s rozdilnou amplitudou a frekvenci. Podle porovnani smyslu a velikosti amplitudy a
stiedni hodnoty rozeznavame riizné typy cyklického zatiZeni.

Nadmeérna zat€z vazivové a svalové tkané nad fyziologickou mez v ramci cyklického
zatiZzeni musi vést k deforma¢nim zménam. Tyto zmény se pak projevi na zménou funkce

pohybového systému v jeho jednotlivych &astech.

(Otéhal, 2009; Valenta, 1985; Nigg, 2007)
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3.3.2 Slozky pohybového aparatu, jejich hlavni funkce a vlastnosti

Systém kosternich svala

Je systtmem primarnich mechanickych efektord. Hlavni funkci je aktivni silové
pusobeni, produkce aktivniho mechanického vykonu. Aktivni sval se vyznaguje vySsi tuhosti
nez sval pasivni (bez nervosvalové stimulace). Tuhost svalu naristd se stupném excitace.
Narust sily, kterou je sval schopen pfendset aktivni kontrakei, je zavisly na mife aktualniho

protaZeni svalu.

Systém segmentii téla a elementi skeletu

Je systémem sekundéarnich mechanickych efektord. Hlavni funkce tohoto systému je
pasivni prenos akénich sil na okoli. Tvof{ pohyblivy a nosny zaklad pro uchyceni svaltl, vazu
a povazek. Vzhledem k principu remodelace kostni tkané zavislém na mechanickém pusobeni
je kostni tkan nehomogenni a anizotropni. Z&vislost mechanickych vlastnosti na smeru,
kterym pusobi vn&jSi zatiZeni, je zna¢nd. Dale, vzhledem k viskoelastickym vlastnostem
kostni tkan¢ zavisi mechanické vlastnosti kosti na rychlosti deformace. S rychlosti deformace
stoupd mez pevnosti, elasticky modul a naopak klesa maximalni dovolena deformace a
absorbuje se v&tsi mnozstvi energie.

Vzhledem k neustéalé remodelaci kostni tkdné na zakladé mechanické zpétné vazby
jsou jeji mechanické vlastnosti dany historii zat&Zovani. V praxi to znamena, 7e pokud je
organ imobilizovén, sniZuje se vyrazn€ jeho pevnost a poddajnost a naopak opakovanym
zatéZovanim s dostateCnou intenzitou je mozné piedchazet porucham remodelace (napt.
osteopor6za) a s tim spojenym zvySenym rizikem zlomenin v disledku snizeni mechanické

pevnosti.

Systém mezilehlych prvki

Spojuje segmenty téla vazivem, chrupavkou, kosti, kloubem; spojuje svaly se segmenty
Slachou, fascie. Hlavni funkci je mechanické spojeni uvnitf systému kosternich svaluy,
segmetl t€la a elementl skeletu, i mezi t&mito systémy navzdjem. Sval je upnut na kost
prostfednictvim S$lachy (pfechazi ve vazivovou tkafi svalu). Vazy tvofi zesilend mista
kloubnich pouzder. Reologické vlastnosti lach a vaza jsou silné zavislé na podilu zakladnich
strukturdlnich komponent: kolagenu a elastinu. Li$i se vyrazn€ umisténim, sta¥im a zatéZovou
historii. Vazy i $lachy jsou uzptsobeny pfenaSeni zatiZzeni vtahu a vzhledem

k viskoelastickym vlastnostem se projevuje jak tedeni, tak zpevnéni podle zptsobu aplikace
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vnejsiho zatiZzeni. Slacha tvoii se svalem funkéni komplex se zna&nymi viskoelastickymi
vlastnostmi. Podle usporadani svalovych vlaken a jejich pripojeni ke $lase je prenasSena sila ze

svalu na vlastni kost.

Systém informacni, inervacni a centralni

Informaéni systém je tvofen vnimavymi elementy ve svalech, kloubech, $lachdch a
vnitinim uchu (proprioceptory); oko, ucho, kozni &idla (exteroceptory); visceroceptory;
aferentni neuronové dréhy. Hlavni funkei tohoto systému je mechanicka recepce a prenos
informace. Systém inervacni je tvofen motorickymi neurony, nervosvalovymi ploténkami a
eferentnimi neuronovymi drahami, synaptickymi ptechody apod.. Hlavni funkce: aktivace
motorickych jednotek svali. Centralni systém je tvofen michou, intrasegmentalnimi a
intersegmentélnimi spoji, podkorovymi a korovymi hybnymi podsystémy. Jejich hlavni
funkci je sbér, analyza, selekce a uloZeni informace; reprezentace mechanickych vlastnosti
prostiedi, hybné vzorce a multisignalni identifikace, reflexni ¢innost, komparace, rozhodovani

apod.

(Nigg, 2007; Otahal, 2009; Valenta, 1985)

3.3.3 RovnoviZzna poloha hlavy

Hlava je drzena vrovnovéze (jak demonstruje obrazek &. ?), pokud se o¢i divaji
horizontéln€. V této pozici je rovina skusu (B) v horizontalnim postaveni, stejn¢ jako
aurikulo-nasdlni rovina (AN), kterd je uréena linii prochézejici spodnim okrajem nosu a
hornim okrajem zevniho zvukovodu. Centrum - bod opory (O) hlavy se nachézi v urovni
okcipitalnich kondylii ¢i v oblasti dens axis. T&Zisté hlavy tedy centrum gravitace (G) je
lokalizovéno t€sné€ za hibetem tureckého sedla tj. pted bodem opory. Primét t€zisté je asi 1
cm pred zevnim zvukovodem. Hlava ma tedy (z &isté¢ mechanickych diivodii) trvalou tendenci
k anteflexi. Této tendenci &eli stala aktivita krakych subokcipitalnich sval, je-li hlava
udrZovdna ve stiedni poloze za bdélého stavu. Anteriorni lokalizace centra gravitace
vysvétluje silu zadnich svald krku ve vztahu k flexorim krku. Extenzory pusobi proti
gravitaci, zatimco flexorim gravitace poméha. Toto rovnéZ vysvétluje konstantni tonus
extenzort, branici pfepadnuti hlavy vpred.

Ligamentdzni aparét, ktery je metabolicky méné naro&ny (ve srovnani se svalovym),

Je voblasti atlanto-okcipitalni velmi silné vyvinut. Pomérné maly pocet kontraktilnich
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elementd té€chto svald postatuje na precizni vyrovnavani polohy hlavy. Udrzovani polohy
hlavy je fizeno mnohem jemné&jsi cestou nez ostatni motorické funkce.

(Kapandji, 1993; Véle, 2006; )

Obrazek €. 5. T€zidte a rovnovazna poloha hlavy (pfevzato z Kapandji, 1993)

3.4 Svalovy tonus

KaZzdy sval ma ur¢ité napéti, které je vychozim predpokladem pro udrZeni vzpfimené
polohy a provedeni jakéhokoli pohybu. Z fyziologického hlediska je moZné svalovy tonus
vnimat jako reflexné udrZované napéti svalu, které je predpokladem veskeré hybnosti a ma
velky vyznam v koordinaci pohybu. Na jeho regulaci se podili pfedev§im proprioceptivni
spinalni reflexy a gamasystém. Receptory proprioceptivnich reflexii jsou svalova vieténka a
Slachové téliska. Nézev proprioceptivni, tj. vlastni, vystihuje skuteCnost, ze podrazdéni
prichazejici z ur€itého svalu je pfevedeno na motoneuron téhoz svalu. Reflexni oblouk tedy

zaCind a kon¢i vtom samém svalu (svalové vieténko nebo $lachové télisko — aferentni
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nervoveé vlakno miSniho nervu s buiikou ve spinalnim gangliu — alfa-motoneuron — efektor,
v tomto pfipad€ sval). Informace pfichédzejici z receptort nekondi jen u motoneuront prednich
rohd michy, ale jsou pfevadény téZ do retikularni formace mozkového kmene, do mozecku,
talamu a mozkové kiiry. Na udrzovéni svalového tonu se tak podili vSechny regula¢ni okruhy
pohybového systému, jako je systém pyramidovy i extrapyramidovy, mozedek i spinalni
reflexy a gamasystém. Svalovy tonus je tedy proménlivé napeti ve svalu zavislé na aktudlnim
stavu centralni nervové soustavy, souvisejici palpatné s konzistenci svalu a turgorem

okolnich tkéani. (Véle, 2006).

Trojan (1996) rozlisuje klidovy tonus svalu a reflexni tonus svalu. Klidovy tonus ma
podklad v pasivnich strukturach svalu, existuje dlouhodob& bez energetickych narok, nejevi
Gnavu a nevykazuje EMG aktivitu. Reflexni tonus ma charakter slabé izometrické kontrakce,
je tizen signalizaci svalovych vietének, kterd je zavisla na stupni nataZeni svalu a gama-

inervaci. Reflexni tonus napomah4 rychlému uskuteénéni nahlé kontrakce

V klinické praxi je svalové napéti palpa¢nim fenoménem, ktery se projevuje
v pohybovém chovani svalu i celé pohybové soustavy. Souvisi s koordinaci svalovych skupin
a vzdy je spojen s funkci nervové soustavy. Neni izolovanym fenoménem nebot’ souvisi i
s nap€tim okolnich tkani a jejich stav se navzdjem ovliviiuje. Svalovy tonus reaguje na
nejriznéjsi podnéty z okoli, jako je napiiklad zména napéti okolnich tkéni, prokrveni,
podrazdéni kiize nad danym svalem. Je také ovliviiovan (prostiednictvim propojeni myotomu
a enterotomu) aktudlnim stavem vnitinich organd. Kazdy jedinec ma sviij individualni
zékladni svalovy tonus, ktery lze pozorovat uz v kojeneckém obdobi. Tento zakladni tonus je
vyrazem celé osobnosti, jeji vnimavosti a drazdivosti, charakterového ladéni, a mize béhem
Zivota prod€lavat zmény. Je zna&né ovliviiovéan také hormonalnimi a humoralnimi zménami.
(Hermachova, 1999;)

Zmeny svalového tonu pfichdzi vzdy pfi zménach aktivity CNS, pro tzky vztah tonu
k nervové soustavé. Ve spanku je svalovy tonus niZ3i nez v bdélém stavu, protoZe v noci klesa
aktivita gama systému Fizeného retikularni formaci. Zavisi také na momentalnim stavu mysli
a na aktivit¢ limbického systému. Proto je tieba uvaZovat o pfiCindch zmény tonu nejen
lokdlng, ale i celkové. Lokalni zména klidového tonu signalizuje poskozeni v periferni oblasti.
Celkova zména klidového tonu je zaleZitosti subkortikdlni a muze vznikat naptiklad

v disledku hypokineze nebo naopak zvyseni celkové aktivity. Dlouhodobgjsi imobilizace
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jedince pak vede ke sniZeni tonu a naopak u profesionalnich sportoveil vede dlouhodobéjsi

opakovana aktivace ke zvySeni tonu (Véle, 2000).

Jiz jsem se zmirioval o funkeci svall spocivajici v nastaveni jednotlivych segmenti téla
v prostoru. Svalovy tonus je vlastnost, kterd miZe v pribéhu casu prod€lavat zmény od
normotonu smérem k hypotonu nebo hypertonu. Pro mou préci z toho vyplyva jeden dulezity
fakt a to ten, ze aktudlni napéti kazdého svalu, ktery je spojen se strukturami tvotici

sternoskapularni linii, ovliviiuje pritbéh této linie.

3.4.1 Klasifikace svalového tonu a jeho poruchy

Podle Capka (1998) mizZeme v zasad¢ rozliSovat atonii, tj. Uplné vymizeni svalového
tonu; hypotonii, ktera pojmenovava sniZeni svalového tonu; eutonii neboli normalni svalovy
tonus a hypertonii, zvySeny svalovy tonus. V klinické praxi je nejéast&ji pouzivana $kala
hypotonie, normotonie, hypertonus.

V soucasné dob& neni k dispozici Zadnd objektivni metoda, kterou by bylo mozné
prokazat zménu svalového napéti. Objektivné lze méfit pouze reflexni zmény spojené
s vyskytem zmén svalového napéti (zména teploty, elasticity, tvaru svalového biiska, polohy
segmenti se kterymi je konkrétni sval spojen apod.) Palpacni vySetieni patfi mezi subjektivni,
avSak velmi cenné€ a pristrojové nenahraditelné metody. V klinické praxi je palpace jednou ze
zékladnich moznosti pro posouzeni stavu pohybového systému.

(Stupka, 2001)

Svalova normotonie

Normotonus je stav fyziologického svalového napéti, ktery ma individualni charakter,
v zé&vislosti na prahu drazdivosti nervového systému. Je zavisly na aktualnim nastaveni
retikularni formace, na funkci bazdlnich ganglii, cerebela, limbickém systému (emoéni a
psychicky stav ¢loveéka). Klidovy normotonus je ovliviiovan stavem védomi, ve spanku je
niz8i nez za bdélého stavu nebo ve stresové situaci. Zmeény tonu lze pozorovat pii dychani,
kdy se tonus vétSiny svall pii vydechu snizuje, pfi nddechu zvysuje. U svall $ije je tonus
svalli ovliviiovan dle pohledd o¢i, pficemz kratké intersegmentalni svaly méni svij tonus
dokonce jiz pfi piedstavé pohybu. Zména normotonu vznika nasledkem ptsobeni exogennich
nebo endogennich patogennich vlivil na organismus, Casto se jedna o adapta¢ni nebo obranny

proces neuromuskuldrniho aparatu, kdy dochazi ke zvySeni nebo sniZeni svalového tonu,
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vetSinou ve svalovych vazbich (fetézcich). Normotonicky sval, spojujici své uponové
struktury vymezuje zdkladni tvarové charakteristiky regiont, které jsou vieobecnd chépany za
jakysi idedl, normu a umoziiuji fyziologické rozlozeni sil piisobici na jednotlivé segmenty

t€la. (Capko, 1998; Stupka, 2001; Véle, 2006)

Svalova hypotonie

Svalovy hypotonus je podle Hermachové (1999) definovéan jako stav nedostate¢né
svalové elasticity, kdy pfti palpaci neni svalem kladen dostate¢ny odpor, sval m4 tendenci
k nedostatecnému prokrveni, hypotrofii a oslabeni. Casto dochazi k jeho substituci jinymi
svaly a tim se méni celkovy pohybovy vzor. Hypotonie mtZe vzniknout lokalng v partnerské
dvojici svalli, pokud je agonista trvale zatéZovan, dochazi pak k hypotonii antagonisty.
Celkove nizky tonus byva spojen s hypermobilitou, &imz je kladena podstatné niZ$i ochrana
kloubnim strukturam. Dale muZe byt pii¢inou hypotonie porucha periferniho nervu, porucha
hlubokého ¢iti, afekce mozecku. Véle (2006) udava, ze hypotonicky sval je vice posunlivy
vici spodiné a okolnim tkdnim, na povrchu se zd4 byt plochym, je mé&kky a nepruzny,
perkusni vlna se po tomto svalu §i¥{ jako po vod&. Krajnim projevem hypotonie je atonie, coz
je stav vymizeni svalového tonu, ke kterému dochazi pii poruse periferntho motoneuronu

nebo kompletni [ézi periferniho nervu a byva spojen s atrofii.

Svalova hypertonie

Hypertonie, neboli zvySené svalové napéti je charakteristické zvySenym po&tem
aktivnich svalovych vldken. Véle uvadi jako nejéast&jsi piicinu hypertonu zvysenou senzitivni
aferenci vznikajici vlastni iritaci svalu nebo tkani v jeho okoli, vnitfniho organu apod.
Palpa¢nim vySetfenim je hypertonus vniman jako zvySeny neelasticky odpor v celém svalu,
nebo pouze jeho ¢asti. V pifpadg, Ze je hypertonie spojena s hypertrofii, chova se pak takovy

sval jako silny, hyperaktivni a neschopny relaxace (Hermachova, 1999).
Janda (Liebenson, 2007) rozdé&lil hypertonus do péti kategorii podle faktort, které se

Mrwe

anebo pojivovych tkani a jsou nasledujici:
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1) Hypertonus na podkladé dysfunkce limbického systému

Klinicky obraz v tomto piipadé spociva v subjektivnim pocitu napéti, nikoli vSak
bolesti. Ta je pocitovéna p¥i hluboké palpaci a tlaku na postiZeny sval. Hypertonus postihuje
oblast, kterd neni pfesné ohrani¢ena na anatomickou definici svalu. Piechod mezi oblasti
hypertonu a normotonu je pozvolny. Z diivodu spojeni limbického systému s retikuldrni
formaci je ndpadny rozdil hypertonu v zavislosti na poloze téla, kdy vleze dochézi
k napadnému poklesu tonu. Je ndpadna klidova aktivita EMG. Piednostné byva postiZzeno
mimické a zvykaci svalstvo; svalstvo ramenniho pletence (predevsim kratké extenzory $ije,
m. levator scapulae a horni ¢ast m. trapezius); lumbalni pletenec a svaly dna pénevniho.
DuleZitou roli hraje zapojeni limbického systému pii emocich typu anxiety a strachu. Proziva-
li ¢lovek tento druh emoci dlouhodobé nebo piili§ intenzivng, miZe se tento stav projevit

prave timto druhem hypertonu.

2) Hypertonus na podkladé dysfunkce reflexniho oblouku

Tento typ hypertonu je vizan na konkrétni sval, jehoZ antagonista se nachaz{ v ttlumu.
Jde o prodlouzenou, dlouhodobou nebo opakovanou hyperiritabilitu svalovych vlaken svalu.
Takovy sval pak byva nasledkem opakovaného piet&Zovani souasné i zkracen, je bolestivy a

protaZeni tohoto svalu bolest zvySuje. Neni pozorovéana klidova EMG aktivita.

3) Hypertonus na podkladé vnitini inkoordinace svalu — trigger points

Podkladem tohoto druhu hypertonu je disociace mezi schopnosti svalu a naroky na néj
kladenymi. Je-li urCitd svalova skupina predilekén& pietéZovéna, je trvale v hypertonu se
sniZenym prahem drazdivosti. Svalova kontrakce se stane neekonomickou a vysledkem je
oslabeni svalu diky trigger points. Trigger point ma snizeny prah drazdivosti, takze pii
podrazdeéni téchto svalovych vladken dochazi k jejich zaskubu. Na EMG neni pozorovatelna
klidova aktivita. Spoustovy bod omezuje pohyb a byva hlavni pri¢inou zmény kloubniho

vzoru, tj. specifického funkéniho omezeni pohyblivosti kloubu (Kolaf, .
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4) Hypertonus podminény nociceptivni iritaci — svalova kontraktura

Za této situace jde o svalové zkraceni a svalovy spasmus, nebo o bolestivou
kontraktruru nasledkem nociceptivniho draZdéni. Rozsah tohoto hypertonu neni omezen na
anatomicky definovany sval, ale souvisi soblasti primamg postizené tkang (napt.

hypogastrium vpravo u apendicitidy). Je znatelna klidova EMG aktivita.
5) Hypertonus na podkladé zmény délky svalu

Jedna se o sval, ktery je v klidu kratsi, obtizn& nebo vibec se nedosdhne jeho plné
protaZitelnosti. U takového svalu dochézi v dasledku hypertrofie vmezeteného vaziva ke
zmeng elasticity. V rdmci pohybovych stereotypti je takovy sval aktivovén diive a vice, nez je
potiebné, nebo se dokonce zapojuje do Einnosti i pfi takovych pohybech, kdy by mél byt
v itlumu. B&Zn¢ se pouZiva termin svalové zkréceni, piestoze 1épe vystihuje stav takového
svalu anglicky termin ,,muscle tightness, stiffness*.

(Capko, 1998; Liebenson, 2007;)

3.5 Prehled vySetfovacich postupii u funkénich poruch kréniho regionu

3.5.1 Anamnéza

Tak jako v jinych oborech, opira se i u funkénich poruch pohybové soustavy diagnoza
nejprve o anamnézu. Proto vySetieni za¢ina vzdy pohovorem, tak je tomu i pri vySetfovani
kréniho regionu.

Kolar (2005) doporucuje vést anamnézu a nésledné i fyzikalni vysetfeni takovym
smérem, aby terapeut dostal nejprve odpovédi na tyto tii otazky: Je pii¢inou obtizi systémové
onemocnéni nebo tumor? Je pfitomna lokélni porucha, ktera vyvolava neurologické pifiznaky
takového charakteru, Ze je nutné chirurgické feseni? Je tato porucha akutn& vznikld nebo
chronicka? Je pfitomen socidlni nebo psychicky stres, ktery zesiluje nebo prodluzuje
patologicky stav? A teprve za piedpokladu, Ze odpoveéd’ na tyto otazky je negativni, zameértuje
vySetteni na funkéni poruchy pohybového aparatu.

Stejny princip vySetfeni uvadeji také standardy vytvorené na zakladé evidence based

medicine. Jedna se o systém tzv. Cervenych a zlutych praporkt (red and yellow flags), systém
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varovnych pfiznaku, které jiZ v po¢atku maji sméfovat Givahu terapeuta k odhaleni zdvaného

organick¢ho postiZeni. Inicidlni vy3etfeni pacienta by tedy mélo byt zaméfeno na odhaleni

Mo

vvvvvv

aparatu. Zluté praporky pak maji odkryt moZné psychosocialni faktory, které zhorsuji
prognozu a zvySuji riziko chronicity potizi. V ptiloze &. 3 uvadim ptiklad formulafe pro
odhaleni Zlutych praporkd. (Barsa, 2003; Bogduk, 1999; Liebenson, 2007)

Ke zhodnoceni miry aktudlni bolesti se &asto vyuZiva vizulni analogova $kaly.
Pacient na deseticentimetrové usetce oznadi, kam by zatadil svou bolest z hlediska jeji sily od
nuly ("Zadna bolest") do deseti ("nejhorsi bolest, jakou si dovede predstavit"). Vhodnou
pomtckou se zdaji byt také standardizované dotazniky vytvorené pfimo pro vySetfeni
pacientd s bolesti v krénim regionu. Piiklady takovych dotaznikli (Neck Bournemouth

Questionnaire a Neck Pain Disability Index Questionnaire) jsou obsahem ptiloh &. 1 a 2.
3.5.2 VysSetieni aspekei

Po anamnéze nejcastéji nasleduje aspekce. Jedna se o vySetieni celkového postoje
nemocného, posouzeni celkového drzeni véetnd stereotypu dychéni. Nejcast&ji se vysetiuje
stoj, sed a déle také riizné funkéni pohyby.
urCeni tvaru t¢la a jeho ¢asti. Avsak svalstvo a ostatni struktury jsou pokryty a chranény kui,
jejiz trofika reflexné odrazi stav trofiky svald, které dany koZni segment pokryva. Kontura
oslabeného, hyperaktivniho a/nebo zkraceného svalu se na povrchu téla promitd rozdilng.
Tyto zmény aktudlniho stavu svalu vyznamn& méni posturu a samoziejmé i pohybové
stereotypy. Podle Liebensona (1996) jsou dokonce nékteré zmény postury a tvaru (kontur)
Jjednotlivych casti téla tak specifické, Ze je podle nich mozné uréit sval, ktery toto zménu
pisobi, tomu odpovidajici zménu pohybového stereotypu a s tim také souvisejici kloubni
dysfunkci (kloubni blokadu). Pozornost je téeba také soustiedit na dileZité kostni prominence
a jejich pripadné asymetrie. To jsou v krénim regionu mimojiné lopatka a kligek, struktury
JejichZ poloha uréuje pribéh sternoskapularni linie.

V oblasti kréniho regionu se pii aspekci zaméfujeme predevsim na postaveni hlavy,
postaveni a konturu kréni patefe a ramen. V§imame si asymetrii a zvlnéni povrchu téla, které
odrazi napé&ti svali. Prominujici kontura svalu a vét$i zvinéni povrchu nasvédcuje hypertonu a

oplosténi naopak svalové hypotonii. Timto zpisobem si v§imame postaveni lopatek a thlu
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ktery svira Sije s ramenem, kam se promitd napéti m. levator scapulae a horni vlikna m.
trapezius. Krome stranové asymetrie si v§imame, zda je klenuti spige konkavni, nebo nahoru
konvexni jak to byva u hypertonu vy$e zminénych dvou svalfl. Sledujeme také oblast mezi
lopatkami, ktera nas informuje o funkei dolnich fixatord lopatky. Jsou-li tyto svaly utlumeny,
pozorujeme abdukci a elevaci lopatky spolu s odstavanim jejiho dolniho uhlu. Pii pohledu
zpfedu hodnotime postaveni kli¢nich kosti a hloubku nadklickovych jamek. Viimame si
hrdelni jamky v oblasti iponii m. sternocleidomastoideus, jejich symetri¢nost a konturu. Mezi
m. sternocleidomastoideus a m. trapezius p#i pohledu zpfedu muZeme vidst snopecky
skalenovych svalii. Napéti t€chto svall spolu s postavenim kréni pétete neptimo vypovida o
stavu hlubokych krénich flexorti, které nejsou viditelné ani piistupné palpaci. Typicky obraz
oslabenych hlubokych flexorli Sije vypadd nasledovné: ndpadng &tihla dije s vyrazné
viditelnou konturou m. sternocleidomastoideus, hlavou v lehkém piedsunu se zvySenou kréni
lordozou a nepatrnou extenzi v cervikokranialnim prechodu. Obraz je nékdy tak napadny, Ze
ve stoje ¢ini dojem pseudostrumy, ktery oviem okamzité mizi v leZe.

I pfestoZe je vySetfeni aspekei velmi dilezité, samo o sobé nestadi a k vytvoteni
kompletni diagnézy jsou potfebnd dalsi, zejména dynamicka vysetieni. Nicméng pohledové
vySetfeni je klicové zdiivodu zaméfeni pozornosti na nejvyznamn&ji odchylky, podle
kterych se déle strukturuji nasledujici vy3eteni.

(Hermachova, 2008; Liebenson, 2007)

3.5.3 VysSetieni dychani

Liebenson (2007) uvadi, Ze bolestivé stavy kréniho regionu byvaji ¢asto provazeny
zménénym stereotypem dychéani. Nejcast&j$i poruchou dechového stereotypu je horni typ
dychani, pfi némZ se hrudnik zvedd pomoci auxilidrnich dychacich svalii a nerozsifuje se
horizontaln€. Tento zplsob dychéani je nejen malo G¢inny z hlediska plicni ventilace, ale
pietéZovanim auxiliarnich svali (které se upinaji také na kréni patet, lopatku i kli¢ek) vede k
opakovanym obtiZim lokalizovanych do kréniho regionu. Je-li tato porucha malo vyrazna, je
patrnd pouze pii hlubokém dychdni. Je-li vyrazn&jsi, pozorujeme ji i za klidového dychani ve
krénich auxiliarnich svalti a hypertonus jedné poloviny branice souvisi se sniZenim tonu
antagonistického briSniho svalstva. Hruska (1997) objevil tento vzorec u pacientl

s pfedsunutym drZenim hlavy a temporomandibularni dysfunkci. Klinicky uvedl hypertonus
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poloviny bréanice spolu s hypertonem p¥imého a $ikmého biisniho svalstva (ipsilateralng)
projevujici se kontralateralni bolesti v iji.

Dychani je dilezit¢ vySetfovat pozorovanim pacienta, ktery si neni védom, Ze je
dychani pravé vySetfovano. Jakmile se pozornost vysetiovaného pfesune na dychani, téméf
vZdy dojde soucasné ke zméné dechovych pohybi. U mnoha pacienti na povel ,,zhluboka se
nadechnéte® dojde k hrudnimu dychéni s vertikdlnim pohybem hrudniku. Casto se viak mize
Jednat pouze o fale$né pozitivni ndlez, ktery se ozfejmi povelem ,,pomalu a uvolnéng se
zhluboka nadechnéte*. Dychani se obvykle vy3etfuje v téchto polohach: vestoje, vsedé, vleze
na zadech, na bfiSe; a také b&hem riznych aktivit. Kazd4 poloha usnadiiuje dychéani v uréitém
sektoru a naopak v jinych ¢astech byva omezeno. Naptiklad vsedé je omezeno bfisni dychani
pro ucast bfisniho svalstva na stabilizaci trupu a naopak dolni hrudni dychéni je pro vetsi
volnost hrudniku vsed¢ snazsi neZli vleze, kdy je pohyb hrudniho koe omezen. Tento vliv

polohy na zménu dychani je potieba brat pfi vysetteni v ivahu. (Liebenson, 2007)

3.5.4 Palpacni vySetieni

Palpace je individudlni vjem, a proto i palpaéni vysledky jsou zAvislé na
individuélnich faktorech. Pfesto jde o nesmimn& cenné vysetieni, jehoz hodnota nartsta
s ptibyvajicimi palpa¢nimi zkugenostmi vysettujiciho.

Pomoci palpace patrame také po hyperalgickych zonach. Podle Lewita je obzvlasts
vhodny zplisob, jak odhalit hyperalgickou kozni zénu, vysetieni koZniho tieni tim zpusobem,
Ze prstem lehce piejizdime pies jeji povrch. Pii tom lehce pozndvame mista zvySeného
odporu, kde pocitujeme zvySené tfeni nasledkem zvySené potivosti v hyperalgické zong.
Dal§im zptsobem je vySetfeni Kiblerovy koZni fasy, kdy sledujeme odtaZeni kozni fasy od
spodiny, jeji tloustku, posunlivost a subjektivni bolestivost. U hyperalgické kozni zony je
kozZni fasa tlustd, t€Zko se tvofi a posunuje. Je zvySen i dermografismus, ktery u velmi
senzitivnich osob miZe dlouhou dobu pietrvavat. (Rychlikova, 2004; Lewit 2003)

Pii palpaci svalové tkdn¢ se soustfedime pfedeviim na zjisténi tonu a trofiky
v jednotlivych ¢&astech vySetfovaného svalu, pfitomnost ,trigger pointi“ a bolestivost.
Hypotonicky sval je vice posunlivy vi¢i spoding a okolnim tkdnim, na povrchu se zda byt
plochy, je m&kky a nepruzny. Normotonicky sval je pruzn&jsi a béhem palpace se vice brani
zmeén¢ tvaru. Hypertonus je vniman jako zvySeny neelasticky odpor v celém svalu, nebo
pouze jeho Casti. Specifickou situaci je hypertonus s hypotrofii svalu. Takovy stav se pii

palpaci jevi jako ,,napjaté struny v préazdném prostoru®, sval je pak jakoby rozdélen do tuhych
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provazcl a odd€len od okolnich tkéani. Trigger point piedstavuje bod zvySené iritability
v tuhém svalovém snopecku, ktery je bolestivy na tlak a znghoZ lze vyvolat pfenesenou
bolest i vegetativni pfiznaky. Pii ,pfebrnknuti takového snope¢ku pod prsty dojde k
viditelnému zaskubu, pii némz vySetfovany udava bolest.

Pro palpa¢ni vySetieni pojivové tkan& byva nejvhodn&jsi vytvofit fasu a tu protahovat
(ne tisknout) aZ po dosaZeni bariéry. Pokud neni mozno vytvafet fasu, osvédCuje se jemny
tlak opét jen po dosaZeni bariéry, tj. tam, kde zjistujeme prvni jemny tkatiovy odpor. U fascii
nas zajima kromé& protazitelnosti hlavng posunlivost. Fascie na krku a v oblasti
cervikotorakalniho pfechodu lze vySetiovat pomoci otacivého pohybu okolo osy pacientova
krku. Dovoluje-li to konstituce vySetiujiciho vyuZivame zdimavého pohybu obou rukou.

Pro palpacni vySetfeni kosténych struktur jsou vyznamnd mista upontli svali na
skeletu. Na hrudniku je to mimojiné lopatka a kli¢ni kost tvotici sternoskapularni linii. V
oblasti kréni pétefe a hlavy jsou to také Sasté bolestivé body, jako napfiklad spindlni vybézek
C,, linea nuchae, processus mastoideus.

(Gross, 2005; Lewit, 2003)

3.5.5 VySetreni rozsahu pohybu

Rozsah pohybu zpravidla vysetfujeme aktivnim a pasivnim pohybem. Soucasné
s vySetfenim rozsahu pohybu testujeme také pohyby proti odporu. Aktivni pohyb je
vysledkem jak svalové ¢innosti tak i kloubni pohyblivosti. Hodnotime nejen rozsah pohybu,
ale v§imame si také pohybové koordinace a popt. bolestivosti. Vysetent pasivniho pohybu
nam ukazuje pohyblivost kloubli a soucasn¢ také svalové napéti. Zamé&fujeme se pfedevsim
na: omezeni kloubniho rozsahu v porovnani skloubem druhé strany nebo se sousednim
segmentem patefe; zvySeny odpor béhem pohybu; pfi vySetfovani kloubni viile na odpor pfi

pruZeni v krajnim postaveni. Pohyby proti odporu hodnoti pfedev§im svalovou funkei.

Soucasti vySetfeni rozsahu pohybu by mély byt i testy zamé&fené na odhaleni
hypermobility. V pfipad¢ vySetfovani hypermobility si musime uvédomit velkou variabilitu
nejen mezi jednotlivei, ale také mezi vékovymi skupinami a pohlavimi. Co bychom pokladali
za hypermobilitu u muze, miZe byt zcela normalni u Zeny nebo u mladistvych.
Pravdépodobné€ proto se autofi ve stanoveni hranice mezi hypermobilitou a normalnim

rozsahem tolik lisf. Tak naptiklad fyziologicky rozsah kréni pétefe do rotace je podle
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Kapandjiho 50°, kdeZto Sachse uvadi 70° jako hypomobilni aZ normalni rozsah pohybu, do
90° jako lehce hypermobilni a nad 90° ke kazdé strané Jjako vyraznou hypermobilitu.

Kromé jiz zminéné rotace kréni patefe se u funkénich poruch v krénim regionu,
v ramci vySetfeni hypermobility, b&zné vysetiuje jests tzv. zkouska Saly, zkouska zapaZenych
a zaloZenych pazi. Pfesné provedeni téchto testi a jejich vyhodnoceni je b&Zn& dostupné, mj.
v citovanych publikacich a proto se o nich zde nebudu vice rozepisovat.

(Lewit, 2003; Janda, 2004; Kapandji, 1993)

3.5.6 VySetreni nejéastéji zkracenych svali

Upony zkraceného svalu jsou k sob¢ bliZe neZ je tomu u svalti s fyziologickou délkou,
kontura svalu je vyrazn&si a prominuje. Ruku v ruce se svalovym zkracenim dochézi
k omezeni rozsahu pohybu v pfislusném kloubu a v tom také spoCiva vySetfeni nejcastdji
zkracenych svall. V principu jde o zméfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takové
pozici a takovém sméru, abychom postihli pokud mozno izolovanou, piesné determinovanou
svalovou skupinu. Je pochopitelné, Ze svalové zkraceni lze dobie vySetfit jen tehdy, neni-li
omezeni rozsahu pohybu zptsobeno z jinych pfiéin.

Vyznamny sklon ke zkrédceni maji svaly s vyraznou posturalni funkci, jez udrzuji
vzpiimeny stoj. V oblasti kréniho regionu jde pfedev$im o vysetfeni horni &asti m. trapezius,
m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus. Viechny tyto tfi svaly se také podileji na
dynamickém zévésu lopatky a/nebo poloze klicku a ovliviiuji tak i prib¢h sternoskapularni
linie. VySetfovaci poloha, zpisob vysetfeni a hodnoceni Je hojné publikovano a proto

odkazuji na citovanou literaturu. (Janda, 2004; Liebenson, 2007)

3.5.7 VySetreni svalové sily

Pti vySetieni svalové sily nehodnotime jen svalovou silu hlavniho svalu a svalové
skupiny, ale navic vySetfujeme a analyzujeme provedeni celého pohybu. VySetieni svalové
sily je pak soucasné vySetfenim koordinace svalovych skupin a analyzou jednoduchych
pohybovych stereotypili (to bude podrobnéji popséno v nasledujicim oddilu). Ze svalového

testu dle Jandy (2004), na ktery odkazuji pro podrobné&jsi informace, se u funké&nich poruch

kréniho regionu nejcastéji vyuziva vysetieni flexe krku.
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3.5.8 VySetieni pohybovych stereotypi

Po vySetfeni jednotlivych svali a celkové pohyblivosti vénujeme pozornost
komplexnéjs$im pohybiim, tj. pohybovym stereotyptim. O funkci kréni patefe dobie vypovida
vySetieni flexe hlavy a krku. Pacient vleZe na zadech s rukama podél téla pomalu flektuje
hlavu obloukovitym pohybem. Tento pohyb je zajistovan koordinaci svalstva na predni i
zadni strané kréni pétete, pticemz dileZitou wlohu hraji i vzdalené svalové skupiny (viz.
kapitola?). Sklon k oslabeni maji predev&im hluboké flexory kréni pétefe, pak je &asto
tendence flektovat 3iji piedsun za soudasné hyperaktivity m. sternocleidomastoideus. Jestlize
dochazi pti pohybu k rotaci hlavy, naznauje to jednostrannou ptevahu (kontralateralniho m.
sternocleidomastoideus). Zjemnéni zkousky p¥inasi odpor béhem pohybu, kladeny na &elo
vySetfovancho. Jest¢ jemngjsi je zkouska vydrze. Dostatedné silné hluboké Sijové flexory
umozni udrZet hlavu, bez tremoru alespoii 20 sekund (Janda, 1984; Lewit, 2004). Alternativou
k této varianté vySeteni stereotypu flexe krku a hlavy je kraniocervikalni test (Fulla, 2004),
ktery je schopen zachytit dysfunkci hlubokych krénich flexort. K jeho provedeni je vsak
nezbytny specidlni ptistroj (Stabilizer’™) umistény pod krkem pacienta leZiciho na zadech.
Pfistroj slouzi k méfeni tlaku, ktery vznikd napfimenim kréni patefe pfi kyvu, bez vyrazngjsi
aktivity povrchovych svald, zejména m. sternocleidomastoideus.

Koléaf vySetfuje napfimeni kréni patefe vseds. Pacient Je vyzvan k napfimeni krku a
pohyb je vysvétlen tak, aby se t8Zi§t¢ hlavy posunulo dorzo-kranialnim smerem. Pfi naruSené
stabiliza¢ni funkci patefe sledujeme, Ze pohyb vychazi ztorakolumbalniho nebo
cervikotorakalniho piechodu nikoliv z oblasti stfedni hrudni patete (Ths.s), odkud by mélo za
fyziologické situace naptimeni zalinat. Soudasné pozorujeme  zvySeny tonus
paravertebralniho svalstva a adduktort lopatky. Kvili nedostateéné extenzi stfedni a dolni
hrudni patefe, pacient kompenzatorné aktivuje m. sternocleidomastoideus, suprahyoidni a
skalenové svaly. (Liebenson, 2007)

Cenné informace o pomérech ve sternoskapuldrnim regionu podava vySetfeni
stereotypu abdukce v ramennim kloubu. Sledujeme hlavné souhru mezi deltovym svalem,
hornimi vldkny m. trapezius, dolnimi fixatory lopatky (mm. rhomboidei, stfedni a dolni &ast
m. trapezius a m. serratus anterior) a také stabilizaéni svaly trupu. Castou p¥i€inou pietiZeni
kréni patefe je ndsledujici naruSeni stereotypu: pohyb zadini, v disledku hyperaktivity
hornich vléken m. trapezius a m. levator scapulae, elevaci celého pletence ramenniho;
soucasné dochdzi k nedostatecné stabilizaci lopatky, ktera rotuje vice nez o 1° na kazdych 10°

abdukce v glenohumeralnim kloubu, vlivem sniZené aktivity m. serratus anterior neni lopatka

41



dostate¢n¢ fixovana k hrudniku a tim v prib&hu pohybu, vétSinou pii pokratovani a
k horizontéle, vznikd tzv. scapula alata; pfi oslabeni mm. rhomboidei a stiedni{ &asti m.
trapezius navic dochazi k abdukci lopatky. Z logické Gvahy i klinického pozorovani vyplyva,
Ze je-li naruSena dynamickd funkce svalu, miZe se tato porucha projevit i v klidovém
nastaveni segmentd, se kterymi sval prostfednictvim svych tpont souvisi. Za vySe popsané
situace miize, v dsledku nedostate¢né fixace lopatky, dojit ke kranialnimu posunu lopatky a
tim 1 zeSikmeni sternoskapulérni linie.

Jelikoz zjisténi kvality funkce dolnich fixatort lopatky pokldddm, v piipadé
vySetfovani funkénich poruch lokalizovanych v krénim regionu, za ddlezité, uvedu dals
variantu jejich vySetfeni - zkousku kliku. Vychozi polohou pacienta je vzpor kle¢mo, popt. u
zdatn€jsich jedincd a zejm. u muzi vzpor lezmo. Poté nasleduje provedeni kliku, hodnoti se
pfedevS§im zpétna faze - drZeni pletence ramenniho, zejména fixace lopatky. V pfipadé
oslabeni dolnich fixatort dojde k odlepeni lopatky od hrudniku ve smyslu scapula alata.

(Janda, 1984; Liebenson, 2007)
3.5.9 Ostatni vySetfeni

Nem¢li bychom opomenout vySetteni okolnich regiont, které mohou byt pfi¢inou
prenesenych obtiZi. Stejné tak bychom méli vzdy pamatovat na vliv vnitinich organu na
pohybovou soustavu. Soudésti vysetfeni poruch v krénim regionu je samoziejmé také
neurologické vySetfeni, zejména dikladné vySetieni bolesti hlavy, poruch rovnovahy,
popiipadé i zdvrati (tyto pfiznaky mohou byt zpusobeny jak poruchou v pohybovém aparatu
tak 1 poruchou neurologickych struktur). Neurologicky nalez by mé&l byt u funkénich poruch
negativni, a proto nenf neurologické vysetieni pro tuto praci stéZejni.

Zvlastni postaveni maji ,,funké&ni testy®, kterych se v klinické praxi &asto vyuziva
k hodnoceni zmén v pritbéhu terapie. Jejich vyhoda tkvi predevsim v tom, Ze jde o rychly a
snadno opakovatelny zplsob vy3etfeni. Takovy test by tedy mél byt rychly, snadno
opakovatelny a mé&l by mit schopnost aktuilné odrazet zmény v pohybovém aparatu.
Domnivam se, Ze k takovym t¢eltim by mohlo slouzit i vysetfeni sternoskapularni linie. Na
podobném principu funguje vy3etteni prednich a zadnich spin, které odrazi aktudln{ stav a
pomery v oblasti panevniho pletence.

(Gross, 2005; Lewit, 2003; Magee, 2002)
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3.6 Souhrn hlavnich faktoru ovliviiujicich pribéh sternoskapularni linie

Priib¢h sternoskapularni linie je ur€ovan polohou lopatky a klicku. Domnivam se, Ze
Jejich poloha se miZze u kazdého ¢lovéka v pribéhu ¢asu ménit. Dle mého nazoru je vhodné
rozdé€lit faktory, které maji vliv na polohu lopatky a kliku, tedy na pribéh sternoskapuldrni
linie, do dvou skupin. O lokalnich vlivech a vzdalenych, celkovych pomérech bych se chtél

v nasledujicich dvou oddilech zminit.

3.6.1 Lokalni vlivy

Za lokalni vlivy pokladam predevsim aktualni kvalitu svald upinajicich se na lopatku a
klicek, pfedevsim jejich trofiku a svalové napéti. Kontraktilni vlikna tvoH vétdinu svalové
tkan¢, ktera je pruzna a elastickd a jeji vlastnosti se rychle méni podle signala ptichazejicich
z centralni nervové soustavy. Ddle sem fadim také stav pojivovych tkani, které jsou spojeny
s lopatkou a kli¢kem. Mechanické vlastnosti vaziva se méni mnohem pomaleji nez vlastnosti
svalové tkang, kterd je ovliviiovana aktudlnimi zm&nami a informacemi pfichazejicimi z CNS.
Proto také pokladam za hlavni vliv na pribéh sternoskapularni linie ménici se svalovy tonus.
Napéti ligament a postaveni kostnich struktur je ovliviiovano biomechanickymi vlastnostmi
svalové tkang, pti¢emz $ijova oblast je typicka vyskytem velkého mnoZstvi svali na relativné

malém prostoru (Cemusové, 2006a).

Hlavni svaly urcujici polohu lopatky

MiiZeme pozorovat, Ze oslabené a zkracené nebo hypertonické svaly mohou ménit jak
posturu téla jako celku, tak i jednotlivych pohybovych segmentt. Soudasné se tyto odchylky
specificky projevuji na zmé&né kontury povrchu téla. Casto je mozné podle téchto vizualnich
kritérif rozpoznat sval, ktery se na konkrétni zméné v drreni téla vyznamné podili.
V ilustracich (obrazek ¢. 6 a 11) znazortiujicich tyto zmény je Cerné znazornéno fyziologické
postaveni a bile, jako vysledek dysfunkce konkrétniho svalu, zmé&n&né postaveni. Pro lepsi

ilustraci jsou zmény zamérné prehnané.
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- m. trapezius

Ma vyznamny vliv na pozici lopatky, klicku i tvar celého kréniho regionu. Spojuje
kréni region s dolnim usekem hrudniho regionu, m4 funkci Jjak tonickou tak fazickou, ovlada
polohu hlavy, patefe lopatek i klickt. Jde o povrchovy sval zalinajici na okciputu, spinalnich
vyb¢zeich vSech dvandcti hrudnich obratlii a upinajici se na akromialni ¢4st kli¢ku, akromion
a hieben lopatky. Dé&i se na tii hlavni funkéni ¢asti. Horni &4st elevuje cely ramenni pletenec,
jelikoZ je spojena jak s lopatkou tak i klickem:; dale extenduje hlavu proti $iji a rotuje ji
kontralateralné. Stfedni ¢ast addukuje lopatku a dolni ¢4st provadi depresi lopatky. Jako celek
pfitlacuje lopatku k hrudniku a fixuje tak ramenni pletenec. Porucha funkce m. trapezius
ovlivni jak postaveni hlavy, sije a lopatky, tak i postaveni ramenniho pletence jako celku.
Jeho aktivita md vliv na drZeni t&la, protoZe je zapojen do nékolika funkénich fetézel
propojujicich segmentovanou osu kréni a hrudni patefe s hlavou a hornimi konc¢etinami.

Sval je ve své horni ¢asti popisovén jako tonicky s tendenci ke zkrdceni a hypertonu, a
to jak pfi fyzické zatezi, tak pii psychickém pietizeni (viz. kapitola 3.4.1 Klasifikace
svalového tonu a jeho poruchy). Hypertonus horni &asti zplisobuje kraniomedialni posun
lopatky a kli¢ku, ktery miZeme pozorovat pii pohledu zboku, stejné tak jako oplosténi kréni
lord6zy a prominujici cervikotorakélni prechod. P¥i Vvys$sim napéti horni ¢4sti m. trapezius se
soucasné objevuje tendence k hypotonii stiedni a dolni &sti tohoto svalu. Zménu tvaru

kréniho regionu demonstruje nasledujici obrazek.

Obrazek €. 6 Zmeéna postaveni kréniho regionu v disledku zkraceni horni &asti m. trapezius (ptevzato

z Liebenson, 1996)
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- m. rhomboideus major a minor

Spojuji dolni kréni a horni hrudni pétef s lopatkou. V praxi se projevuje jako jedna
funkeni jednotka, kterd pfitahuje lopatku kraniomedialn& a soudasné sta¢i dolni thel lopatky
medialnim smérem. Radime je mezi svaly fazické, kter¢ maji tendenci hypotonii. V pripadé
jejich oslabeni se vlivem prevahy antagonistii (m. serratus anterior a mm., pectorales) méni

poloha lopatky smérem do abdukce.

major

Obrazek €. 7 mm. rhomboidei (pfevzato z Janda, 2004)

- m. levator scapulae

Propojuje kréni pétef s lopatkou, zveda jeji horni thel kraniomedialng a plsobi
lateroflexi kréni patefe v kombinaci s rotaci a zdklonem na aktivni stranu. Paté{ mezi svaly
s pfevahou motorickych jednotek tonického typu a mé sklon k hypertonii. Hypertonus tohoto
svalu spolu s hypertonem m. trapezius piisobi oplosténi konkavni linie mezi Sfji a ramenem.
Nekdy se dokonce tato linie miZe jevit jako konvexni, a tak se p¥i oboustranném zkriceni

hovofti o tzv. gotickych ramenech.
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Obrazek ¢. 8 m. levator scapulae (pfevzato z Janda, 2004)

- m. serratus anterior
Spojuje prvnich devét Zeber s lopatkou, podili se na abdukei paze, umoziuje vzpazeni
nad horizontalu, fixuje a sta¢i lopatku dolnim thlem lateralng. P¥i oslabeni, ke kterému ma

tento sval tendenci, odstdva dolni thel lopatky a vznika tak tzv. scapula alata.

- pectoralis minor
Zatina vpiedu na tfetim az patém Zebru a upind na processus coracoideus. Provadi

depresi ramenniho pletence s abdukei lopatky a jeji dolni tihel posouva kranialng.

- m. teres major

Spojuje lopatku a humerus, provadi extenzi, addukci a vniténi rotaci paze.

- m. deltoideus

Zacting na kli¢ni kosti a lopatce a upind se na humerus. B&Zn& se vzhledem
k anatomickym i funkénim rozdiltim odliuji tfi ¢asti. Predni ¢ast provadi predpazeni, plisobi
pii horizontalni addukci, anteverzi ramene, abdukci a vniténi rotaci paZe. Stedni &4st provadi
abdukei paze. Zadni ¢ast horizontaln{ abdukci, extenzi a zevni rotaci paze. Tonus tohoto svalu
piispiva k udrzeni hlavice pazni kosti v kloubni Jamce lopatky a tim vyrazné prispiva ke

stabilizaci ramenniho kloubu.
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- m. latissimus dorsi

Zacina na hrudni pateti (Tho.;,), upina se na pazni kost a prekryva spodni thel lopatky,
se kterym casto byva, prostiednictvim né&kolika svalovych vldken, dokonce p¥imo spojen.
Pusobi extenzi, addukcei a podporuje vnitini rotaci paze a spolupodili se na extenzi pfi abdukci

paze.

- svaly rotatorové manzety

M. teres minor, supraspinatus, infraspinatus a subscapularis tvoi{ tzv. rotatorovou
manZetu, kterd chrani a zpeviiuje ramenni kloub. Vyznamné participuje na tzv. centraci
kloubu a podili se i na vzpiimené drZeni téla. M. supraspinatus spojuje lopatku s humerem,
abdukuje pazi do 90° a pomahd pfi extenzi paZe v abdukci. M. teres minor spojuje lopatku
s humerem a dopliuje funkci m. supraspinatus. M. infraspinatus spojuje lopatku a humerus,
plsobi zevni rotaci a extenzi paze v abdukci. M. subscapularis provadi vnitini rotaci paze a

plsobi také pii flexi, abdukei, addukei i horizontalni addukci paze.

- m. coracobrachialis
Spojuje lopatku s humerem a provadi horizontalni flexi, spoluptsobi pii flexi, addukei,

vnitini i zevni rotaci paZe.

- m. biceps brachii, m. triceps brachii, caput longum
Tyto dva svaly taktéz souvisi s lopatkou, avsak primarn¢ pusobi na pohyb v oblasti

lokte a v oblasti ramene funguji jenom jako svaly pomocné a fixa¢ni.
- m. omohyoideus (viz. kapitola 3.2.3, oddil P¥edni Sijové svaly — stfedn{ vrstva)
Souhra lopatkovych svala

Svaly smeétuji k lopatce ze vech stran, jeji postaveni je vzdy vysledkem napéti vech
téchto svalli. Proto maji zdsadni vyznam pro klidové nastaveni polohy segment(i v ramennim
kloubu a tim i tvar celého kréniho regionu. Svaly kolem lopatky tvoii partnerské dvojice,

jejichZ vzijemny rozdil v aktivaci umoziiuje nejen pohyb lopatky, ale i jeji fixaci v libovolné

poloze.
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o Rotace lopatky: mm. rhombodei — m. serratus anterior

o Elevace a deprese lopatky: m. levator scapulae — m. trapezius, dolni ¢4st

o Predklon, zdklon lopatky: m. pectoralis minor — m. trapezius, horni ¢4st

o Abdukce, addukce lopatky: m. serratus anterior, horni a stfedn{ ¢4st — m. trapezius,

stfedni ¢4st

(Javirek, 1986; Kapandji, 1993; Véle, 2006)

Obrazek ¢. 9  Schématické znédzornéni svalii lopatky a kliéni kosti: m. trapezius', mm. rhomboidei?, m. levator

scapulae’, m. serratus anterior*, m. pectoralis minor’, subclavius® (pfevzato z Kapandji, 1993b)

Koaktivace mm. rhomboidei a kaudalni snopce m. serratus anterior stabilizuje
v neutralit€ rota¢ni pohybovou komponentu (abdukce a addukce dolniho whlu lopatky).
Souhra stredni ¢asti snopcti m. serratus anterior a stfedni ¢4sti m. trapezius stabilizuje lopatku
vrovin€ frontalni. Koaktivace kaudalnich snopcti m. serratus anterior a dolni &asti m.
trapezius spolu s m. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus ustali lopatku

v neutralit¢ mezi elevaci a depresi lopatky (Capova, 2008).
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Jak uz bylo nékolikrat zminéno svaly hraji dileZitou roli pii vymezeni jednotlivych
segmenti pohybového aparatu v prostoru. Stejnym zplsobem uvazuje ve své praci i
Chalupova (1998). Pfedpokladd, Ze poloha lopatek je zna¢né podminéna svalovou kooperaci v
oblasti lopatek. Jedna se predevsim o svaly: m. trapezius (T), m. levator scapulae (L), mm.
rhomboidei (R), m. serratus anterior (S), dale také mm. pectoralis minor a major, m
supraspinatus, m. infraspinatus, mm. teres minor a major a nepiimo m.
sternocleidomastoideus. Vektor silového ptisobeni kazdého z téchto svalli, pisobici pfimo na
lopatku nebo prostiednictvim kli¢ni kosti, je uréen predeviim mistem uponu svalu, smérem
svalovych vlaken, fyziologickym prifezem svalu a predev§im mirou aktivity nebo pasivniho
zkraceni daného svalu. Pfedpoklddané silové piisobeni jednotlivych svalti je uvedeno

v nasledujicim obrazku (&.?).

.

4

Obrazek ¢. 10. Vektory modelovanych sil piisobicich na polohu lopatky (ptevzato z Chalupova, 1998)
Hlavni svaly urcujici polohu klicku

- m. pectoralis major

Podle funkce a odstupu od riznych anatomickych struktur délime velky prsni sval na
tfi Casti: pars sternocostalis, pars abdominalis a pars clavicularis. Posledng jmenovana ¢ast
odstupuje od ventralni ¢asti medidlniho okraje kli¢ku. Ptisobi ventralni a horizontalni flexi a

ucastni se na horizontdlni addukci a vnitini rotaci paze.
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- m. subclavius
Jako jediny sval odstupuje od spodni &asti klicku, upina se na hrudnik (prvni Zebro) a

provadi tak, prostfednictvim kli¢ku, depresi ramenniho pletence.

- m. sternocleidomastoideus

Déeli se na dvé ¢asti, které spojuji hlavu se sternem a klavikulou. Pfi jednostranné
aktivaci ota¢i hlavu na druhou stranu, uklani ji ke stejné strané a provadi extenzi kréni patete.
Pii oboustranné akci klopi hlavu nazad a zveda obli¢ej vzhiiru. JelikoZ ma ipon pied i za osou
kyvani hlavy v atlantookcipitdlnim skloubeni, Jje schopen ulastnit se jak zéklonu, tak i
pfedklonu hlavy. Obsahuje pievazné tonické motorické jednotky a mé tedy sklon
k hypertonii, ktera se projevuje protrakénim postavenim hlavy. Vede k extenénimu postaveni
vhorni kréni patefi, oplosténi ve stfedni &4sti kréni patefe a kyfotickému postaveni
cervikotorakdlniho pfechodu. Déle miZeme pozorovat zménu postaveni klicku, ktery je
vlivem hypertonu taZen medidlni &4sti kranidlng. Medidlni &ast klicku se tak dostava do
horizontaly s jeho lateralni ¢asti, nebo dokonce vySe. Kontura svalu je vzhledem k jeho
povrchovému uloZeni dobfe viditelna pouhou aspekci. Vyznamny vztah ma tento sval také

k psychickému napéti a zménam dechového stereotypu.

Obrazek ¢. 11~ Zména postaveni kréniho regionu v dasledku zkraceni m. sternocleidomastoideus (prevzato

z Liebenson, 1996)
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- m. sternohyoideus (viz. kapitola 3.2.3, oddil Pfedni ${jové svaly — stfedni vrstva)
- m. deltoideus (viz. tato kapitola, oddil Hlavni svaly ovliviiujici polohu lopatky)

- m. trapezius (viz. tato kapitola, oddil Hlavni svaly ovliviiujici polohu lopatky)

3.6.2 Vzdailené vlivy a vliv celkovych poméra

O _vzdalenych vlivech uvazuji na zikladé vzajemné spojitosti vzdalenych segmentt

pohybového aparatu prostfednictvim svalového ,.feté€zeni“. Teoreticky lze rozliovat svalové
fetézce po strance strukturdlni a funkCni. Strukturdlni svalové fetézce jsou uréeny
anatomickym pribéhem svalovych vldken a fascii (aspekt biomechanicky, vyznam svalové-
Slachovych smycek). Funk¢ni svalové fetézce jsou dany tvorbou motorickych ,,programi®,
které jsou ovlivnény nejCast&jSim zpiisobem pohybové aktivity jedince. Tyto motorické
programy vytvafeji vzdjemné funk¢ni vztahy uritych svalovych skupin, projevujici se
svalovou souhrou, oznacovanou za funkéni svalové fetézce (aspekt fizeni CNS, existence

pohybovych vzori, motorickych programii). (Simakova, 2007)

Obrazek &. 12 Zjednodusené znazornéni vybranych diagonalnich fet&zct (ptevzato z Capova, 2008)

Jako typicky piiklad fetézeni funk¢nich poruch uvadi Rychlikova (2004) blokadu
prvniho Zebra. V disledku blokady prvniho kostotransverzalniho spojeni vznika spasmus mm.

scaleni, které se upinaji v cervikotorakalnim piechodu, proto nasledné nastdva blokada
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cervikotorakalniho prechodu, spasmus horni &sti m. trapezius a m. levator scapulae spolu s
palpacni citlivosti trnu C,. Déle se spasmus svalu $if smérem kaudalnim, kde vznikaji dal3i
blokady kostotransverzalniho spojeni. Z toho vyplyvd, Ze napiiklad akutng vznikl4 blokada
prvniho Zebra miZe byt pfi¢inou hypertonu m. levator scapulae a horni &asti m. trapezius.
JelikoZ tyto dva svaly zpiisobuji kranilni posun lopatek, pfedpokladam tim padem také

zesikmeni sternoskapularni linie. (Rychlikova, 2004)

Celkové poméry majici vliv na priibsh sternoskapularni linie (polohu lopatky a klicku)

Jsou pfedev§im zmény ovliviiujici celkového drreni téla, nebo postaveni, tvar a dynamiku
okolnich regiont. Radim sem také hypertonus vznikly na zakladé dysfunkce limbického

systému a zmény dechového stereotypu, které maji vyznamny vliv posturalni.

Tvar kréntho regionu zavisi i na postaveni kaudalnich &asti patefe a hrudniku, které
vytvafeji pevny bod a oporu pro spravnou funkci svali v krénim regionu. Inspira¢ni postaveni
hrudniku spolu s torakolumbélni hyperlordézou naruSuje funkei branice, ktera ve spolupraci
s biiSnim svalstvem tuto ,fixaci® hrudniku zajistuje. Respiratni pohyby jsou pak
lokalizovany ptedev§im do horni &asti hrudniku a pres auxilidrni dychaci svaly se §fif aZ na
kréni region, ktery pak byva &asto pietizen. Timto mechanismem miZe funkce branice a

bfisniho svalstva ovlivnit postaveni a tvar kréniho regionu. (Liebenson, 2007)

Podobnym zptisobem uvazuje i Kolat (2007) kdyZ pojednava o vzptimeném drzen,
centraci kréni patete. To je podle n&j mozné pouze za piedpokladu, Ze je aktivita svald na
pfedni stran¢ kréni patefe (m. longus colli, m. longus capitis) v rovnovaze s aktivitou svalt na
zadni strané. Tyto svaly maji své tpony v horni hrudni patefi a zabraiuji reklinaci hlavy a
hyperlordéze kréni patefe. Vyrovnand koaktivace téchto svalii zajistuje spravnou centraci a
predchazi pretiZzeni skalenovych svali a m. sternocleidomastoideus. Za patologické situace
dochdzi kreklinaci hlavy a flekén&-extenéni pohyby se odehrdvaji pouze v hornich
segmentech kréni patefe. Centrace kréni patefe také zale?{ na stabilizaéni funkci hlubokych
extenzori stfedni hrudni pétefe. Jejich oslabeni je provazeno hyperlordézou kréni patete a
inhibici hlubokych krénich flexort. Aktivita hlubokych flexort a extenzort kréni patere zavisi
na stabilizaci jejich tpond, kterd je zavisld na »svalovych fetézcich“. Napiiklad, kdyz
nefunguje koaktivace mezi lumbalni &asti branice a lateralni &sti bfisniho svalstva, dochazi
k pfedsunutému drZeni hlavy nasledkem utlumu hlubokych krénich flexort a prilisné aktivace

m. sternocleidomastoideus. Timto zplisobem miZe byt aktivita hlubokych flexorti kréni patete
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utlumena nejen v disledku jejich vlastniho oslabeni, ale také nedostate¢nou stabilizaci

segmentl, na které upinaji. (Liebenson, 2007)

O celkovych pomérech ovlivitujicich tvar kréniho regionu pie i Cemusova (2008):
,.Nedostate¢né tahové sily bfisniho svalstva vedou k zéklonu v pfechodu bederni a hrudni
oblasti, na ventralni ploSe hrudniku je patrné nepfiléhani dolnich Zebernich oblouku ke sténé
bfisni. Cely hrudnik se stdva pon€kud rigidnim, ztrdci svou pruznost, pfi soucasném
ochabnuti zddové muskulatury a hypertonu prsniho a Casto i hypotonii meziZeberniho
svalstva. Vlivem insuficience bfiSniho svalstva se tedy ztraci vzpfimené postaveni organismu
a puvodné tvofena ,,stabiliza¢ni* sila bfiSniho a vzpfimovaciho svalstva se rozklada na ostatni
svaly trupu. Musi-li svalstvo hrudniho koSe plnit funkci stabiliza¢ni na ukor vzpfimovani
trupu v oblasti beder a bifiSniho svalstva, ztrdci svou dynamickou funkci p¥i pohybech
dechovych i rotacnich, hrudnik se stava rigidnim a omezuje se jeho rozsah pohybu ve vétsing
sméru. Z klinické praxe i z logické uvahy je patrné, Ze tato rigidita je kompenzovana zménou
kvality i kvantity pohybu v pfechodovych oblastech, tedy i pfechodu hrudni a kréni patefe.
Tento segment se stdva kompenza¢né hypermobilnim, coZ je spojeno se zménou reaktibility
mékkych tkani na z4téZ, dochazi k otokiim, zméné tahovych sil v této oblasti a méni se i tvar
kréniho regionu jako celku. Kompenza¢n€ hypermobilni cervikotorakalni pfechod (pfedevsim
v rovin¢ pfedozadni) je stfidan hypomobilitou stfedni kréni patefe, spojenou s hypertonem

okolniho svalstva.©

Obrazek &. 13 Naznak moznych tahl prostfednictvim zadovych svalii (pfevzato z Tank, 1955)
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Specifickou situaci pti které muze byt ovlivnéna poloha lopatek a tim padem i priibéh
sternoskapularni linie, je hypertonus zpisobeny dysfunkci limbického systtmu. Ten je
charakteristicky tim, Ze oblast zvy$eného napéti neni presné ohrani¢ena. Kromé svalg
v oblasti panevniho pletence, pfedevSim svali panevniho dna; mimického a Zvykaciho
svalstva, byva hypertonus lokalizovan do oblasti ramenniho pletence a iije. V naposledy
Jmenované oblasti byvaji ptednostng postiZeny kratké extenzory Sije, m. levator scapulae a
horni ¢4st m. trapezius. Z toho diivodu také dochazi ke kranidlnimu posunu lopatek a tim
padem se méni i pribéh sternoskapularni linie. Dal$i informace tykajici se hypertonu na

podkladé dysfunkce limbického systému viz. kapitola 3.4.1.

Rozdé€leni pohybovych segmentt na skterotom - obratel, myotom - sval, neurotom -
nerv, enterotom - utrobni organ, dermatom — kaze, znazoriiuje souvislosti mezi axialni
motorikou, pétefi, vnitinimi orgény a pokozkou (0 Cemz sveédEi Headovy zony) (Véle, 2006).
Na jejich zaklad¢ se da predpoklédat, Ze onemocnéni vnitintho organu se projevi na funkei
zbylych casti segmentu, tedy i na pohybovém aparatu. Typickym ptikladem mohou byt
onemocnéni dychaciho dstroji, které &asto vedou k hyperaktivité auxiliarnich dychacich svalt
a svalovym dysbalancim, které mohou ovlivnit pribeh sternoskapularni linie. JelikoZ se v této
praci zabyvam piedevsim funk&nimi poruchami, nebudu problematiku onemocnéni vnitinich
organu dale rozebirat a omezim se pouze na pfipomenuti, Ze je poteba s nimi pfi diagnostice

funkénich poruch pohybového aparétu pocitat.
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4. SPECIALNI, EXPERIMENTALNI CAST

4.1 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1

Predpokladam, ze sternoskapularni linii (spojnici medialniho konce hiebenu lopatky a
medialniho konce klicku) ovliviiuje pfedevSim aktudlni kvalita svalii (svalovy tonus), které
souviseji prostrednictvim svych tponil s lopatkou a/nebo klickem. Domnivam se, Ze u osob s
aktudlni bolesti v krénim regionu, které byvaji provazeny tonusovymi zménami svald v této

oblasti, bude pribéh sternoskapuldrni linie jiny neZ horizontalni.

Hypotéza ¢. 2

Ocekavam horizontdlni priibéh sternoskapularni linie u osob, které jsou momentalné
bez bolesti lokalizovanych do oblasti kréniho regionu. Pokud soudasng tyto osoby nemaji
v anamnéze uraz, anebo operaci kréniho regionu, da se ptedpokladat fyziologicka poloha

lopatky a kli¢ku a tim paddem i horizontalni pribéh sternoskapuldrni linie.
4.2 Metodika vyzkumu
4.2.1 Vyzkumné metody, metodologicky princip

Vyzkum je koncipovén jako neintervenéni prafezova studie. Prace ma charakter
empirického vyzkumu, jehoz hlavni metodou je pozorovani. Z hlediska ¢asového mtiZeme

tento typ studie zafadit pod kratkodoby jednorazovy vyzkum. (Greenhalgh, 2003)
4.2.2 Zkoumana populace

Soubor probandt je tvofen dvéma skupinami osob (muzii i Zen) ve véku od 25 do 55
let, bez omezeni v pracovnim zafazeni. Zadna ze zuCastnénych osob nema v anamnéze Uraz
nebo operaci zadného ze segmentl kréniho regionu. Prvni skupinu tvoii tficet jedincil
s bolestmi lokalizovanymi do oblasti kréniho regionu. Druhd, kontrolni skupina je sestavena z
tficeti jedincl bez téchto obtiZi. Probandi obou skupin byli vybrani z fad dobrovolnika

fyzioterapeutické ambulance FTVS, Rehamil Milovice, Fitness club Aria, a dale také z
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okruhu mych piibuznych a znamych. Kazdy subjekt, ktery se z&astnil vyzkumu, podepsal

informovany souhlas pro vyuziti fotodokumentace za icelem vypracovani diplomové prace.
4.2.3 Sbér dat

U kazdé osoby byla vyrazné& oznaéena mista, jejichZ spojnice vytvari sternoskapularni
linii. Tato mista pfedstavuje medialni konec hiebenu lopatky a medialni konec klicku v
blizkosti sternoklavikularniho kloubu. Pro blizi informace o sternoskapulérni linij odkazuji
na kapitolu 3.1. K oznadeni t&chto mist byla pouzita plastickd modelovaci hmota. 7, ni byly
vytvofeny markery ve tvaru kuzele o plose zakladny ptiblizné 1,3 cm? a vySce 1 cm. Tento
tvar byl zvolen kviili zdtraznéni oznacovanych mist, které nejsou v pfipad¢ pouziti plochych
znaCek (pfi pohledu ze sagitdlni roviny) viditelné. Velikost markeru by méla odpovidat
maximalni velikosti znacené, dostate¢né specifikované, anatomické struktury.

Oznaceni bylo provedeno na ziklads predchozi palpace danych struktur. Vzhledem
k tomu, Ze Cast vySetfovanych osob tvofili pacienti, ktefi pfisli na terapii, bylo oznadeni
provedeno jest¢ pred jakoukoli terapeutickou intervenci. V piipadé vétsi znagené struktury,
jako je napt. medidlni konec spina scapulae, je vhodné bliZe specifikovat misto oznaceni, aby
byla zvy3ena presnost tohoto oznadeni. Jelikos Je medidlni konec klicku i medidlni Cast
hebenu lopatky tvofena plochou a nikoli pfesnym bodem, byl u viech osob oznagen stfed
této plochy. K minimalizaci chyb Jje vhodné, aby oznaceni provadéla, v daném experimentu,
vZdy jedna a tatdZ osoba a tak tomu bylo i v piipadé této prace.

Nasledn€ po oznageni byla pofizena fotodokumentace ze sagitalni roviny. K pofizeni
fotografii byl pouzit digitalni fotoaparat znacky Olympus Camedia C-770. K zajistén{
horizontdly byl pouzit vyskové nastavitelny stativ a bublinkovi vodovaha, kterd byla
pfipevnéna piimo k fotoaparatu. Nésledne bylo, pro lepsi prehlednost, provedeno elektronické
spojeni obou oznafenych mist tvoticich sternoskapularni linii (aby se zdiraznil piipadny
sklon linie nebo jeji horizont4lni pribeh). Pro Ggely diplomové prace byly provedeny Upravy,
které zucastnénym osobam zajiSt'uji anonymitu (tzn. zadernéni obli¢eje). Déle byla upravena
pozadi vSech snimki (zvolena jednotna barva) a ofiznuty okraje tak, aby fotky odpovidaly
formalni strance diplomové prace. Veskeré tpravy snimki byly provedeny v programu Adobe

Photoshop verze 7.0.
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4.2.4 Analyza dat

Vyhodnoceni dat bylo provedeno vizualnim porovnanim fotodokumentace. P¥
hodnoceni miZeme pozorovat t#i rizné druhy prib&hu sternoskapularni linie: 1. horizontlni
pribéh, kdy jsou oba markery ve stejné vySce; 2. zeSikmeni pribéhu linie »vpred®, kdy je
medidlni ¢ast hiebene lopatky vyse ne? medidlni konec klicku; 3. zesikmeni ,,vzad®, kdy je
naopak medidlni ¢ast hfebene lopatky nize ne? medialni konec kli¢ku. Pro vétsi prehlednost
byla data roztfidéna a zaznamenana do grafil vytvofenych v programu MS Excel 2003 a jsou

soucasti kapitoly 5.3 souhrn vysledkd.
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5. VYSLEDKY

5.1 Fotodokumentace skupiny probandu s bolestmi v krénim regionu

Prvni skupinu tvofi tficet osob (ztoho bylo 10 Zen a 20 muzi) s bolestmi
lokalizovanymi do oblasti kréniho regionu, (pro podrobné&jsi informace o vybéru probanda
odkazuji na kapitolu 4.2.2 Zkoumana populace). Fotografie té€chto tficeti probandi jsou
uvedeny nize. Pro piehlednost jsou roztfidény podle prib&hu sternoskapularni linie do
nasledujicich tfi skupin. Na prvnich dvou fotografiich jsou uvedeni 2 probandi z této skupiny,
u kterych je prabéh sternoskapularni linie horizontalni. Treti aZ tfinacta fotografie ukazuje 11
probandi, ktefi udavali bolest v oblasti kréniho regionu a zaroveii u nich bylo shledano
zeSikmeni sternoskapularni linie vpied. Posledni skupina snimki piedstavuje 17 probandi s

bolestmi, jejichZ sternoskapularni linie byla zeSikmena vzad.

Fotografie ¢ 1 - 2 Horizontdlni pritbéh sternoskapularni linie




Fotografie & 3 — 13 ZeSikmeni sternoskapulirni linie vpied
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Fotografie . 14 — 30 Zesikmeni sternoskapularni linie vzad
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5.2  Fotodokumentace skupiny probandu bez obtizi

Kontrolni skupina byla taktéz tvofena poctem tficeti dobrovolnikl (z toho 12 Zen a 18
muzi), ti vSak neudavali Zadnou bolest lokalizovanou do oblasti kréniho regionu.
Horizontalni pribéh sternoskapularni linie byl shledan u 12 vysetfenych jedinci této skupiny.
ZesSikmeni linie vpfed nebylo shledano u Zadného z probandl kontrolni skupiny a zeSikmeni
linie vzad vykazovalo 18 probandi. Nize uvadim snimky probandi této skupiny, ty jsou

stejné jako v pfedchozi ¢asti roztiidény podle prubehu linie.

Fotografie ¢. 31 - 42 Horizontalni prubéh sternoskapularni linie
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Fotografie ¢. 43 — 60 ZeSikmeni sternoskapulirni linie vzad
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53 Souhrn vysledku

Diskuzi, porovnani vysledkii a hodnoceni vyzkumu bude vénovana nasledujici
kapitola. Na tomto mist€ bych chtél jeSt€ upozornit na n€kolik trendd pfi sledovani vyse
uvedenych snimki. Pocet osob, jejichz sternoskapularni linie byla zesikmena vzad je v obou
skupinach podobny. Pfesto se zda, Ze zeSikmeni sternoskapularni linie vzad je u jedinch s
bolestmi vyrazngjsi (odhaduji vétsi sklon této linie, a tedy vétsi odchylku od horizontaly), nez
je tomu u vétiny jedincii ze skupiny kontrolni. Dale bych chtél poukazat na fakt, Ze
zeSikmeni sternoskapularni linie vpied se objevuje pouze ve skupiné osob s bolesti. A navic,
se u téchto osob se sternoskapularni linii zeSikmenou vpied, jevi toto zeSikmeni jako mensi,
srovnavame-li ho se zeSikmenim sternoskapularni linie vzad (jak u osob s bolesti, tak i u osob

v kontrolni skuping).
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Pro v&tsi piehlednost uvadim ziskand data v nasledujicich dvou grafech. Prvni graf
znazortiyje poCet osob podle pribéhu sternoskapularni linie a zatazeni do jedné ze dvou
skupin. Druhy graf znazortiuje stejna data v procentualnim zastoupeni. Sloupce predstavujici
pocet (anebo procentudlni zastoupeni) probandi jsou barevné odliSeny podle toho, do které

skupiny dana osoba spada.
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Graf ¢. 1 Priibeh sternoskapulérni linie jednotlivych probandii podle zafazeni do jedné ze skupin
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Graf ¢. 2 Procentualni vyjadfeni poctu probandi podle priib&hu sternoskapularni linie a zafazeni do skupin
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6. DISKUZE

Kréni pétef je nejpohyblivéjsi a snad i nejzraniteln&j$i oblasti osového organu. Je
mistem nejintenzivn&j$i proprioceptivni signalizace v oblasti patefe pasobici na celou
pohybovou soustavu. Poruchy funkce v této oblasti maji proto dalekoséhlé nasledky a uspeésné
léCeni teéchto poruch dava vynikajici vysledky. Avsak zakladem usp&sné léby je spravna
diagnéza. Pro vySetfovani dysbalanci v pfipadé bederniho a panevniho segmentu mame ve
fyzioterapii fadu diagnostickych postuptt jako napfiklad posuzovéni vzdjemné vysky
panevnich krist nebo spin, tvar Michalisovy routy apod. Tato rozpracovanost pongkud chybi
v krénim regionu (Cemusové, 2006b; Tichy, 2007). Jednou z hlavnich otdzek, kvuli které
jsem si vybral pravé toto téma, bylo, zda je mozZné sternoskapularni linii vyuzit jako

klinického testu pfi vySetfovani pacientd s poruchou v krénim regionu.

Vzhledem k vyse uvedenym vysledkim, stanovenym hypotézam a také urditému
ofekdvani musim konstatovat, Ze vysledky pro mé byly do jist¢ miry prekvapujici.
V souvislosti s prvni hypotézou jsem ptedpokladal, Ze u osob s aktualni bolesti v krénim
regionu bude pribéh sternoskapularni linie jiny ne horizontalni. Z ticeti vySettenych osob,
které udavaly bolest v oblasti kréni patefe mély pouze 2 z nich horizontdlni prabeh linie.
Urcitym prekvapenim byl fakt, Ze zbylych 28 probandi (ze skupiny osob s bolesti) u nichz
bylo zjisténo zeSikmeni sternoskapuldrni linie, mé&lo vice osob (17) tuto linii ze§ikmenu
smérem vzad. ZeSikmeni linie vpfed bylo shledano pouze u 11 probandii. Navic je zajimavé,
Ze u vetSiny z nich je mira zeSikmeni vpted relativné mensi v porovnani se zeSikmenim vzad
(a to jak u osob sbolesti tak i u osob zkontrolni skupiny). S ohledem na tendenci
k hyperaktivit¢ a k pomé&rné astému zkraceni hornich fixatort lopatek (které jsou &astym
zdrojem obtiZi v krénim regionu), by se dal ogekavat, vlivem sméru Jejich silového pilisobeni,
kranidlni posun lopatek. Tim padem by pozice lopatek méla byt vy$si nez je pozice
fyziologickd. Ve skute¢nosti viak, jak jsem zminil, mé&lo vice probandii s bolesti
sternoskapularni linii zeSikmenu vzad. Tim padem byla i lopatka, pfesnéji fe¢eno medidlni
konec htebenu lopatky (spina scapulae) uloZen relativné niZe ne medialn{ konec klicni kosti.
Z pohledu prvni stanovené hypotézy se vysledky shoduji v tom, Ze Z4dny proband udavajici
bolest nemél priibéh sternoskapularni linie horizontalni. Presto zlstdva urCitym rozporem
fakt, Ze osoby udavajici bolesti mély sternoskapuldrni linii ze$ikmenu Castéji vzad, nezli

vpfed. Jednomu z moZnych vysvétleni tohoto rozporu se vénuji niZe.
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S ohledem na predpokladané fyziologické postaveni kli¢ni kosti a lopatky uvazuji v
druhé hypotéze o piitomnosti horizontalniho pribéhu sternoskapularni linie u zdravych osob
z kontrolni skupiny. Ve skute¢nosti byl v8ak horizontalni pribeh Zjistén pouze u 12 probandt
z této skupiny, ani jedna osoba neméla sternoskapularni linii zedikmenu vpted a zbylych 18
probandi mélo tuto linii zesikmenu vzad. Z tohoto pohledu tedy zidstava druha hypotéza
jednozna¢né nepotvrzena. JelikoZ se ze$ikmeni sternoskapulérni linie vyskytuje pouze ve
skupin€ osob s bolestmi a nikoli v kontrolni skuping, dd se usuzovat na ur¢itou citlivost tohoto
testu k zachyceni osob s bolesti (je-li linie zesikmena vpied). Jinymi slovy ma-li vySetiovany
sternoskapuldrni linii zeSikmenu vpred, mohly bychom (na zakladg mych vysledki)
pfedpokladat ur¢itou dysfunkei v oblasti kréniho regionu. Samoziejmé by pro ovéfeni této

domnénky bylo potieba vysettit vetsi pocet osob.

Jiz v kapitole 5.3 souhrn vysledku jsem poukazoval na to, Ze u Jjedinct s bolesti se zda
mira zeSikmen{ linie vzad vyrazng&jsi (vizualnim pozorovanim odhaduji v&tsi sklon této linie, a
tedy i vetsi odchylku od horizontaly) nez je tomu u vétsiny jedincti bez bolesti. Vedle toho
mel znatny pocet osob (celkem 35) sternoskapularni linii zeSikmenu smérem vzad, a to
veetné probandi bez bolesti, kterych bylo 17. To me, spolu s vyrazné&jsim zesikmenim linie u
probandi s bolestmi a faktem, Ze Zadny proband bez bolesti nemél sternoskapularni linii
zeSikmenu vpied, vede k pochybnostem o sternoskapuldrni linii jako wurdité norme
predstavujici fyziologické postaveni lopatky a klicku (pfesnéji medidlni ¢4sti hiebenu lopatky
a medialniho konce kli¢ku, jejichZ spojnice m4 byt podle Liebensona ( 1996) horizontélni).
Ziskané vysledky a pozorovani priib&hu méteni vytvati dojem, jakoby fyziologicky priibéh
linie mé&l byt spiSe nez horizontalni, mirn& zesikmen vzad. Tuto domnénku by mohly
podporovat i pocateni nejasnosti v samotné definici sternoskapuldrni linie. Cemusova
(2006b) pise o sternoskapularni linii jako o spojnici horniho thlu lopatky a medilniho konce
kli¢ni kosti s odvolanim na publikaci Liebensona (1996). Liebenson ji vsak popisuje jako
spojnici medidlniho konce hiebenu lopatky a medialniho konce klidni kosti. JelikoZ se
medialni konec hfebenu lopatky nachazi niZe ne horni thel lopatky, mohl by tento rozdil
vysvétlovat tak Casty vyskyt zeSikmeni sternoskapulérni linie vzad v ptipadé probandi bez

bolesti.

Podle Kapandjiho (1993a) je z pohledu frontalni roviny, lopatka uloZena v Grovni od

druhého po sedmé Zebro. Horni uhel lopatky se nachazi v trovni prvniho hrudniho obratle,
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dolni thel v urovni sedmého & osmého hrudniho obratle a medialni konec spina scapulae
v urovni tfettho hrudniho obratle. Pfitom Je lopatka na hrudniku uloZena relativng volng,
rozsah pohybu lopatky v kraniokaudalnim sméru (ve frontalni roving) je 10 — 12 cm
(Kapandji, 1993a). Z uvedeného vyplyvd, Ze predpokladame-li relativne stalou pozici
medidlni ¢asti kli¢ni kosti (vzhledem k pevnému spojeni medialniho konce kli¢ni kosti a
sterna, kde jsou pohyby diky tuhému kloubnimu pouzdru a zesilujicim vazim minimalni),
bude do velké miry prib&h sternoskapularni linie uréovat pohyblivejsi lopatka. Posouzeni
polohy lopatky je pomé&rné béZnym fyzioterapeutickym vysetienim. B&né se urCuje vzajemna
poloha lopatek vii¢i sob& navzajem. Domnivam se, Ze relativné konstantni poloha medialni
Casti klicku mtze slouzit jako urgity vztazny bod, ktery pomiize zhodnotit polohu lopatky ve
frontalni roving€. V tom stéle spatiuji vyhodu sternoskapularni linie, p¥i¢emz jde zéroven o
velice snadny, rychly a opakovatelny test, kterych dle mého nazoru pro vySetieni kréniho
regionu neni mnoho. Proto se domnivam, e i pfes nejednoznaéné vysledky je vhodné se
sternoskapularni linii déle zabyvat. Musim viak pfiznat, Ze na zdkladé mého vyzkumu se

vySetieni sternoskapuldrni linie nedé vyuzit jako ukazatel bolesti v krénim regionu.

Zdroje moznych chyb vyplyvajici z mé&¥eni a pouzité metodiky

Pocet probandli byl z&asovych divoda omezeny a neni mozné predpokladat, Ze
vysledky, které ziskame jsou absolutni a obecné platné. Pfesto je, jak se domnivam, k uéelim
této prace dostatecny, protoze vyzkum mél poslouzit pfedevsim jako nahled do problematiky,
kde i orienta¢ni vysledky maji své misto. Slabinou vyzkumu se viak zd4 byt zptisob méfeni.
Oznaceni pomoci marker bylo provedeno na zakladg palpace dané struktury a proto je
potieba pocitat s uritou palpaéni chybou. To znamena pfedev$im mozZnost nepiesného
oznaceni definovanych mist. To je do znadné miry z4vislé na palpaénich schopnostech
vySetfujictho a jeho subjektivnim vniméni. Dale se také na moZnosti pfesné palpacéné
lokalizovat zvolenou anatomickou strukturu projevi mnozstvi podkozniho tuku a svalové
hmoty v palpované lokalite, které jsou individudlné charakteristické pro vySetfovanou osobu.
Nekdy je obtizné, v dasledku velké vysky nebo znaéné tuhosti této nehomogenni vrstvy,
danou strukturu spravné lokalizovat a oznagit. Proto Je nutné brat tyto faktory p#i hodnoceni
vysledki v tivahu. K minimalizaci chyb je vhodné, aby oznageni provadéla, v daném
experimentu, vZdy jedna a tataZ osoba a v pfipadé této prace tomu tak bylo.

Jednim z délezitych aspektd projevujicich se na snimaném subjektu, ktery pri

vySetfeni stoji ve vzpiimené poloze, je skutednost, Ze stojici osoba neni nikdy ve stavu
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absolutniho klidu. Neustale dochézi k tvarovym zméndm hrudniku v désledku dychéani a
k mirnému vychylovéni a neustélé korekei vzpiimené polohy. Kromé toho se mohou projevit
tak¢ psychické vlivy, které maji uizky vztah k dynamické stabilit&. P¥i hodnoceni vysledk je
tedy potfeby brat v uvahu i tyto aspekty.

Jisté nepfesnosti ve vysledcich mohlo pfinést dokumentovani a nasledné
vyhodnocovéni fotografickych snimkd, zejména vyneseni linie spojujici oznagené body
provadéné v programu Adobe Photoshop. Jeliko Je 8itka linie propojujici oba body mensi
nez pouZité markery, byla tato linie umisténa do sttedu, popiipadé do stejné vySky obou
markerti. Z mého pohledu by se viak, vzhledem k velikosti markerii jednalo o nevyznamnou
odchylku. Navic, ve vétsing ptipadi byly fotografie jen dokumentaci, kterd potvrzuje a
ilustruje priib¢h linie, jenz byl zfejmy ihned po oznaceni definovanych bodt, jests pied

samotnym pofizenim snimku a jeho nésledném vyhodnocenim.
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7. ZAVER

Hlavnim tématem diplomové prace je vzajemna poloha lopatky a kli¢ni kosti urcujici
prubéh sternoskapuldrni linie. SnaZil jsem se teoreticky i prakticky porozumét vztahu této
linie k bolestivosti a funkénim poruchdm v oblasti krénfho regionu, i jejimu pribehu za
fyziologické situace. Domnivam se, Ze obecnd &ast prace, spolu s odkazy na citovanou
literaturu, vytvati dobré teoretické vychodisko nejen pro experimentalni ¢ast této prace, ale i
pro klinické vyuziti pii vySetfovani kréniho regionu. Cilem specidlni &4sti bylo zjistit
potencidlni souvislosti mezi polohou lopatky a kliéni kosti u osob s bolestmi v oblasti kr&ni
patefe. Pro porovnani byla sledovana poloha lopatky a klicku také u osob bez bolesti. Prace
ma charakter pilotni studie, byla provedena na relativn¢ malém vzorku osob, a proto nebyly
vysledky vyhodnoceny za pomoci Z4dné ze statistickych metod. PrestoZe vysledky
experimentu nehovori jednozna¢n€, domnivam se, Ze vyuZiti sternoskapularni linie by mélo
byt dale podrobeno klinickému zkoumani. Lopatka je segment, ktery souvisi jak s ramennim
pletencem a celou horni koncetinou, tak i s kréni pétefi a hrudnikem, na kterém je ulozena.
Proto je i jeji poloha ovliviovdna mnoha faktory. Tato komplikovanost je zfejm& jednim z
diivodil nejednoznacnych vysledkd experimentalni ¢asti prace. Studie by mohla slouZit jako
podklad pro dalsi, podrobng&jsi priizkum této problematiky, tykajici se sternoskapularni linie a
vySetiovacich postupt u funkénich poruch v krénim regionu.

Pro mé osobn€ bylo pfinosem mimojiné i to, Ze jsem mé&l moznost objevit mnoho
novych zdroju literatury, ziskat cenné palpaéni zkuSenosti a seznamit se s oblasti vyzkumu ve
fyzioterapii. Pfal bych si, aby tato prace vedla fyzioterapeuty ke kritickému zamysleni nad

vyhodami i nedostatky vyuZiti sternoskapuldrni linie v klinické praxi.
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8. SEZNAM ZKRATEK

apod. - a podobng

C - kréni

CNS - centralni nervova soustava
cm - centimetr

EMG - elektromyografie

Th - hrudni

tzv. - tak zvany

m. — musculus

mm. — musculi

MKN - mezinarodni klasifikace nemoci
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9. SEZNAM OBRAZKU, FOTOGRAFIi A GRAFU
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Sternoskapularni linie
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sternocleidomastoideus

Zjednodu8ené znazornéni vybranych diagonalnich fetézct

Naznak moznych tahi prostfednictvim zadovych svali

Fotografie ¢. 1 =2 Horizontalni pribé&h sternoskapuldrni linie

Fotografie ¢. 3 =13 ZeSikmeni sternoskapuldrni linie vpied

Fotografie ¢. 14 — 20 ZeSikmeni sternoskapulérni linie vzad

Fotografie ¢. 31 —42 Horizontalni pribéh sternoskapularni linie

Fotografie ¢. 43 — 60 ZeSikmeni sternoskapularni linie vzad

Graf ¢. 1

Graf ¢. 2

Prabeh sternoskapuldrni linie jednotlivych probandii podle zatazeni do jedné ze
skupin
Procentualni vyjadieni po¢tu probandu podle prib&hu sternoskapularni linie a

zatazeni do skupin
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11. PRILOHY

Pfiloha ¢&.1 The Neck Bournemouth Questionnaire (pfevzato z Liebenson, 2007)

THE NECK BOURNEMOUTH QUESTIONNAIRE

The following scales have been designed to find out about your back pain and how it is affecting you. Please
answer ALL the scales by circling ONE number on EACH scale that best describes how'you feel:

1. Over the past week, on average, how would you rate your neck pain?
No pain Worst pain possible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Over the past week, how much has your neck pain interfered with your daily activities (housework,
washing, dressing, lifting, reading, driving)?
No interference Unable to perform activity
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Over the past week, how much has your neck pain interfered with your ability to take part in recre-
ational, social, and family activities?
No interference Unable to perform activity
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Over the past week, how anxious (tense, uptight, irritable, difficulty in concentrating/relaxing) have you
been feeling?
Not at all anxious Extremely anxious
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Over the past week, how depressed (down-in-the-dumps, sad, in low spirits, pessimistic, unhappy) have
you been feeling?
Not at all depressed Extremely depressed
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Over the past week, how have you felt your work (both inside and outside the home) has affected (or
would affect) your neck pain?

Have made it no worse Have made it much worse
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Over the past week, how much have you been able to control (reducerhelp) your neck pain on your own?
Completely control it No control whatsoever
¢} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Patient name Patient signature Date
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Priloha €.2 Neck Pain Disability Index Questionnaire (pfevzato z Liebenson, 2007)

NECK PAIN DISABILITY INDEX QUESTIONNAIRE

PLEASE READ: This questionnaire is designed to enable us to understand how much your neck pain has affected
your ability to manage your every day activities. Please answer each section by circling the ONE CHOICE that
most applies to you. We realize that you may feel that more than one statement may relate to you, but PLEASE
JUST CIRCLE THE ONE CHOICE THAT MOST CLOSELY DESCRIBES YOUR PROBLEM RIGHT NOW.

SECTION I-—Pain Intensity

A T have no pain at the moment.

B The pain is very mild at the moment.

C The pain is moderate at the moment.

D The pain is fairly severe at the moment.

E The pain is very severe at the mornent.

F The pain is the worst imaginable at the
moment.

SECTION 5—Headaches

I have no headaches at all.

I have slight headaches which come infrequently.
T have moderate headaches which come
infrequently.

I have moderate headaches which come
frequently.

I have severe headaches which come frequently.
I have headaches almost all the time.

T Y 0w

SECTION 2—Personal Care (Washing, Dressing, etc.)
A I can look after myself normally without caus-
ing extra pain.

I can look after myself normally, but it causes
extra pain.

It is painful to look after myself and T am slow
and careful.

I need some help, but manage most of my per-
sonal care.

I need help every day in most aspects of self care.
I do not get dressed, I wash with difficulty, and
1 stay in bed.

B

C

D

E
F

SECTION 6-~Concentration

I can concentrate fully when I want to with no
difficulty.

B I can concentrate fully when 1 want to with
slight difficulty.

I have a fair degree of difficulty in concentrat-
ing when I want to.

I have a lot of difficulty in concentrating when 1
want to.

I have a great deal of difficulty in concentrating
when I want to.

F I cannot concentrate at all.

>

C

D

E

SECTION 3—Lifting

A T can lift heavy weights without extra pain.

B I can lift heavy weights, but it gives extra pain.
C Pain prevents me from lifting heavy weights off
the floor, but I can manage if they are conve-

niently positioned, for example, on a table.

D Pain prevents me from lifting heavy weights,
but I can manage light to medium weights if
they are conveniently positioned,

E Ican lift very light weights,

F I cannot lift or carry anything at all.

SECTION 7—Work

I can do as much work as I want to.

I can only do my usual work, but no more.

1 can do most of my usual work, but no more.
I cannot do my usual work.

I can hardly do any work at all.

A
B
C
D
E
F I cannot do any work at all.

SECTION 4—Reading

SECTION 8—Driving

A 1 have no trouble sleeping.

B My sleep is slightly disturbed (less than 1 hour
sleepless).

C My sleep is mildly disturbed (1-2 hours sleep-
less).

D My sleep is moderately disturbed (2-3 hours
sleepless).

E My sleep is greatly disturbed (35 hours
sleepless).

F My sleep is completely disturbed (5-7 hours)

A Ican read as much as ¥ want to with no pain in A T can drive my car without any neck pain.

my neck. B I can drive my car as long as I want with slight
B Ican read as much as I want to with slight pain pain in my neck.

in my neck. C I can drive my car as long as 1 want with
C 1can read as much as I want to with moderate moderate pain in my neck.

pain in my neck. D I cannot drive my car as long as 1 want because
D Icannot read as much as I want because of of moderate pain in my neck.

meoderate pain in my neck. E I can hardly drive at all because of severe pain
E Icannot read as much as I want because of in my neck.

severe pain in my neck. F I cannot drive my car at all.
F I cannot read at all.
SECTION 9--~Sleeping SECTION 0--Recreation

A I am able to engage in all of my recreational
activities with no neck pain at all.

1 am able to engage in all of my recreational
activities with some pain in my neck.

I am able to engage in most, but not all of my
recreational activities because of pain in my
neck.

1 am able to engage in a few of my recreational
activities because of pain in my neck.

E 1can hardly do any recreational activities
because of pain in my neck.

I cannot do any recreational activities at all.

B

C
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Priloha €.3 Yellow Flag Form (pi‘evzato z Liebenson, 2007)

YELLOW FILAG FORM
Name Primary complaint-
1.  Please indicate your usual level of pain during the past week
No pain Worst pain possible
0 1 2 3 4 5 (] 7 8 9 10
2. Does pain, numbness, tingling or weakness extend into your leg (from the low back) &/or arm {from
the neck)?
None of the time All of the time
0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10
3. How would you rate your general health? (10-x)
© Poor Excellent
[4] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. If you had to spend the rest of your life with your condition as it is right now, how would you feel
about it?
Delighted Terrible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 S 10
5. How anxious (eg. tense, uptight, irritable, fearful, difficulty in concentrating / relaxing) you have been
feeling during the past week:
Not at all Extremely anxious
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. How much you bave been able to control (i.e., reduce/help) your pain/complaint on your own during
the past week:
I can reduce it I can't reduce it at all
0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
7.  Please indicate how depressed (eg. Down-in-the-dumps, sad, downhearted, in low spirits, pessimistic,
feelings of hopelessness) you have been feeling in the past week:
Not depressed at all Extremely depressed
(4] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. On ascale of 0 to 10, how certain are you that you will be doing normal activities or working in six
months?
Very certain Not certain at all
(] 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
9. Ican do light work for an hour?
Completely agree Completely disagree
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. I can sleep at night
Completely agree Completely disagree
4] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 .
11. An increase in pain is an indication that I should stop what I am doing until the pain decreases.
Completely disagree Completely agree
(4] 1 2 3 4 5 6 7 8 °] 10
12. Physical activity makes my pain worse?
Completely disagree Completely agree
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. Ishould not do my normal activities including work with my present pain.
Completely disagree Completely agree
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Please sign your name Date
SCORING & RISK:
Low risk of chronic disability — under 55 points
Moderate risk of chronic disability — 55 to 65 points
High risk of chronic pain and disability — over 65 points
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Prace ziskala souhlas etické komise UK FTVS. Kazdy subjekt, ktery se zudastnil
vyzkumu podepsal informovany souhlas pro vyuziti fotodokumentace k vypracovéni
diplomové prace. Z divodu anonymity nejsou tyto dokumenty souéésti diplomové prace a

autor je ma u sebe uschovany.
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