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Abstrakt

Diplomova prace ,,SoucCasny pohled na svalové dysbalance typu horniho
zktizeného syndromu® pojednava ve své reSersni Casti o jeji etiologii, kineziologickém
obsahu a principech terapie. Danou problematiku pfiblizuje z pohledu ceskych i
svétovych pristuptu. Klinicky experiment porovnava aktivitu svalt s tendenci
k hyperreaktivité vztahujicich se k tomuto typu dysbalance u skupiny pacientd trpicich
respiraénim onemocnénim s kontrolni skupinou zdravych probandi. VySetfovanymi
pohybovymi sekvencemi je sed, stoj a stoj s flexi paze, jejichz vybér zohlednil jejich
¢etné zastoupeni v bézném dni. U vSech vySetfovanych pacientl je svalova dysbalance
typu horniho zkfiZeného syndromu pfitomna a chronicky fixovana. Objektivizacni

metodou je povrchova elektromyografie /PEMG/.
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The thesis ,,Contemporary perspective on muscle imbalance of upper-crossed
syndrom* deals with its etiology, then with kinesiological content and therapy principles
in its background research. This problem is approached from the Czech and world point
of view. The clinical experiment compares muscle activity with tendency to
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respiratory disorders to control group of healthy probands.
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whose selection was the result of their numerous representation in everyday life. Muscle
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UVvoD

Horni zk#iZzeny syndrom je pojmem, jimz Janda charakterizoval typ svalové
dysbalance vztahujici se pfedev§im k regionu horni hrudni apertury a kréni patete.
Soucasné biomechanické a kineziologické poznatky dokladaji izké spojeni této svalové
dysbalance s kvalitou dechového chovani. Za pribéhem motoriky dychani stoji nejen
branice jakozto hlavni respiracni sval, ale mimo ni se na této funkci podili svalstvo
zaClenéné do komplexni stabiliza¢ni funkce. Vezmeme-li v potaz tuto skute¢nost, pak
lze vnimat vznik tohoto typu svalové dysbalance jako urcité¢ ,,selhani* stabilizacni
funkce t€la v SirSim spektru, nez je vymezen nazvem vztahujicim se k vySe uvedenému
regionu. Ve své bakalafské praci jsem zapocala s vymezovanim pojmu této dysbalance
v Kontextu etiologie, kineziologickych aspektd a nastinéni terapeutickych pfistupt.
Hlavni otazkou, jiz diivesi prace feSila, bylo, jak dalece tato dysbalance ovliviiuje
funkci a postaveni ostatnich segmentli. Magisterskd prace na ni navazuje, ve své
teoretické praci rozpracovava zejména problematiku terapie, jeji moznosti, benefity i
stale jeSté existujici otazniky a to i sodvolanim na zahraniéni pfistupy. Snahou
nyn&jSiho klinického experimentu je popsani dopadu pfitomnosti zminéného typu
svalové dysbalance na prtbéh vybranych typu ¢innosti bézného dne. Jejich Cetnosti ve
spojeni s eventuelnim nefyziologickym pribéhem, ktery experiment potvrdi ¢i vyvrati,
bude mozné nastinit a popsat jejich dalsi disledky.

Voditkem k vybéru tohoto tématu i skute¢nosti, Ze v jeho zpracovani pokracuji
dale, se staly zkuSenosti plynouci z nékolikaleté moznosti vést skupinova a individualni
cvieni. Zde jsem pracovala scelou fadou osob, zejména Zen, jejichZz hlavnimi
problémy byly bolesti vzniklé zvySenym napétim svalovych skupin podilejicich se na
vzniku dysbalance obrazu horniho zkiizeného syndromu. Pravé bolest je tim, co nejvice
negativné ovliviiuje kvalitu Zivota. V ramci jeji terapie je tfeba piihlédnout k tomu, Ze
jeji vznik souvisi se zvySenym napétim v mekkych tkanich, jehoz vylsténim je
»Zatézove™ postaveni té€lesnych segmenti témito tkanémi ovlivnénymi, coz bolest dale
podporuje.

Problematika souvisejici sobrazem této dysbalance je vsoucasné dobé
aktualnim tématem. Vzniklé bolesti s ni souvisejici jsou mnohdy pro pacienty vice
limitujici neZ bolesti v oblasti nizSich etazi patefe ¢i jinych télesnych segment.

Vyznamnym faktorem je i1 Cast&j$i vyskyt doprovodné vegetativni symptomatiky.
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Vzhledem Kk stavajicimu Zivotnimu stylu (pracovni podminky, pohybové névyky,
jednostranné zatizeni, atd.) nelze ve vétSin¢ piipadi pfistupovat k feSeni tohoto
problému jako Kk lokalnimu nalezu, nebot’ jde zpravidla o ,,pouhé* vyusténi celkové

posturalné stabilizani nedostate¢nosti.
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1 PREHLED POZNATKU

2.1 Svalova dysbalance
2.1.1 Zakladni charakteristika

Svalové dysbalance fadime mezi funkéni poruchy pohybového systému. Véle
(1997, s. 35) funkéni poruchy pohybového systému definuje jakozto poruchy funkce
kloubt, svalti a nervt, ostatnich mékkych tkani organu, organovych soustav a celého
organismu, jejichz primarni pfi¢inou neni organicka strukturdlni pfi¢ina. Pfi¢ina téchto
poruch se nalézd v poruchach fidiciho a pohybového systému. Kriteriem funkénich
poruch je dle Lewita (2000, s. 99-101) i jejich reverzibilnost a zietézeni. Svalovou
dysbalanci dale charakterizujeme jako svalovou nerovnovahu vzniklou mezi urcitymi
svalovymi skupinami, kdy na jedné strané existuji svalové skupiny s tendenci
K hypotonii a ttlumu, jejichz ,protihraem* jsou svalové skupiny inklinujici
k hypertonii a zkraceni. Nejcastéji je tato situace patrna u svald se vztahem agonista —
antagonista, kdy dochazi k inhibici hypoaktivniho antagonisty hyperaktivni svalovou
skupinou (Lewit, 1996, s. 25).

Systematické uspofadani svalovych dysbalanci je pfisuzovano Jandovi, ten
poukazuje na jejich charakteristické seskupeni. Ve svych pracich hovoti o syndromech;

hornim a dolnim zk#izeném syndromu, vrstvovém syndromu.
1.2 Etiologie vzniku svalovych dysbalanci
2.1.2.1. Tonicky a fazicky systém patete

Tendence téchto svalovych skupin k reakci ve smyslu hypotonie ¢i hypertonie
zavisi na zastoupeni urcitych druhi motoneurond. Hovoii se o tonickych a fazickych
motoneuronech, potazmo o tonickém ¢i fazickém svalovém systému. V pouZitych
literarnich zdrojich se o této problematice nejvice zminuje Kolai (2001, s. 153-154);
(2002, s. 106-107) a Suchomel (2006, s. 117-119). Svalové skupiny s pievahou
tonickych svalovych vldken plni diky svym zndmym biomechanickym vlastnostem a

diivéjsimu zaclenéni (fylogeneticky starsi) do funkce hlavné posturalni funkci. Do této
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skupiny patii pravé svaly inklinujici k hyperreaktivité, hypertonu a zkraceni. Svalové
skupiny s prevahou fazickych svalovych vlaken se na rozdil od druhé skupiny zaclenuji
do posturalni funkce pozdé&ji, nachazime u nich zjevnou tendenci k hypotonii a oslabeni.
Zasadni roli vSak hraji na poli zrani anatomickych struktur vyvojové mladsiho skeletu,
jehoZz morfologickou podobu udavaji (Kolat, 2001, s. 52-164). Spolu s tim, pouzijeme-li
»agonisticko-antagonistické vztahy“, dochazi Kk recipro¢ni inhibici tonického systému.
Nejedna se vSak o konkurencni vztah, ale o partnerskou dopliujici se souhru, jejimz
cilem je dosazeni idealni postury. V ptipad¢ neidealni funkce fazického systému vSak
dochazi k dysbalanci mezi obéma systémy, kdy diky svym vlastnostem a
fylogenetickému fazeni pfevlada funkce tonického systému.

Klasifikaci jednotlivych svalt ¢i svalovych skupin nachazime u nékolika autort,
V nize uvedeném schématu (Tabulka 1) se uvadi ¢lenéni publikované Jandou (2004),

Lewitem (1996, s. 24); (2001, 8) a Kolatem (2002, s. 107).

Tabulka 1

Klasifikace svald ve vztahu k tonickému a fazickému systému pohledem Jandy, Lewita a Kolare

Tonickeé svaly Fazické svaly

JANDA
m. triceps surae m. tibialis anterior
m. tibialis posterior mm.peronei
m. gracilis mm.vasti
m. sartorius m. gracilis
m. rectus femoris mm. glutei

m. iliopsoas

mm. abdominis

m. tensor fasciae latae

adduktory stehna

m. piriformis

m. quadratus lumborum

dolni fixatory lopatek
m. serratus anterior
mm. rhomboidei

m. trapezius — pars ascendens

m. erector spinae

hluboké flexory Sije

mm. pectorales

m. deltoideus

m. trapezius — pars descendent

extenzory hornich koncetin

m. levator scapulae
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flexory a vnitini rotatory koncetin

LEWI

T dopliiuje

mm. scaleni

m. supraspinatus

m. sternocleidomastoideus

m. infraspinatus

m. subscapularis

m. levator scapulae

m. deltoideus

Zvykaci svaly

Sikmé brisni svaly

ischiokruralni svaly

KOLAR dopliiuje

m. adductor pollicis

m. abductor poll. br. et 1g., m. opponens
poll.

mm. interossei palmares

mm. interossei dorsales

m. pronator teres, m. pronator

m. biceps brachii caput longum

quadratuas

m. biceps brachii caput breve m. anconeus

m. triceps brachii caput longum m. triceps brachii caput laterale et

mediale

m. deltoideus

brisni svaly

m. gastrocnemius

Pozn.:

VSsichni se u vétSiny zminovanych svali ¢i jejich skupin shoduji, nicméné existuji
rozdily patrné na nékolika urovnich — Vv tabulce oznaceno kurzivou. Jedna se o:
Sirku skaly vyctu svalil, neshody v fazeni urcitych svali do piesné skupiny. Tzn.
Janda se nezminuje o bfiSnich svalech, Lewit fadi §ikmé bfisni svaly k tonickym
sv., Kolat popisuje tuto skupinu jako celek a zacleniuje je do fazickych svalt.
Janda 1 Kolaf povazuji m. deltoideus za fazicky, opacné je tomu u Lewita. M.
levator scapulae je dle Jandy fazen do tonickych svali, u Lewita naopak, Kolaf se
o ném nezminuje. V Kolarovych textech je vice patrna podrobnéjsi diferenciace
urcitych svalovych skupin, na rozdil od Jandy i Lewita rozliSuje jednotlivé casti

m. triceps brachii, m. biceps brachii a m. triceps surae.




Diplomova préce Souc¢asny pohled na svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu

Vznik svalové dysbalance se vSak nezaklada pouze na vlastnostech zminénych
skupin. Na jeho projevu se podili expozice uréitym noxam, jako je jednostranné
pretizeni, mikrotraumata, tinavové stavy, emoc¢ni dyskomfort ¢i snizend aferentace
(Suchomel, 2006, s. 119). O tom, jak velky dopad budou mit tyto faktory rozhoduje
v prvni fadé CNS, jejiz nastaveni urcuje kvalitu i timing pouzitych pohybovych
programt, stejn¢ jako moznost kompenzace, jejimz hlavnim smyslem je ochranny
aspekt zmény svalového napéti v ramci funk¢nich skupin, kdy se byt’ za cenu zvySeni
energetickych narokli a biomechanického znevyhodnéni dosahuje stabilizace segmentu
(Meseley, Nicholas, Hodges, 2004, s. 2340; Cheng et al., 2008, s. 611).

Tento pohled koresponduje s pohledem vyvojové kineziologie, kdy se funkéni,
potazmo na né navazujici strukturdlni poruchy, poji suritym selhanim zrani
posturalnich funkci, resp. fidicich funkci CNS (Kolat, 2002, s. 106-109).

2.1.2.2 Stabilizaéni systém

Piedchazejici kapitola ptiblizovala popis svalovych dysbalanci z pohledu funkce
tonickych a fazickych svald a jejich skupin. Zvazime-li komplexni pohled na danou
problematiku, je tfeba uvazovat o svalové dysbalanci jakozto 0 projevu urcité
insuficience stabiliza¢ni funkce pohybového systému nejen na lokalni Grovni, v niZ
hraje tonicky i fazicky systém rozhodujici roli.

V soucasnosti stale neexistuje presna definice pojmu ani koncepce objektivniho
méfeni stability (Gibbons, Comerford, 2001a, s. 22). Casto se v souvislosti stimto
terminem zminuje aspekt sily. Na tuto moznou zdménu upozornuje Gibbons
s Comerfordem (2001b, s. 29), stabilitu davaji do souvislosti s hodnocenim motorické
regulace svalového napéti bez vnéjsiho zatézového plsobeni. Zatéz je kladena pouze
pohybem télesnych segmentli jako takovych, na rozdil od sily, kde ¢lovék prekonava
vnéj$i odpor. Reakci na tento podnét je zpétnovazebnd reakce zmény aktivity
posturalnich svalii, a to na urovni koncetin i trupu, jeZ nastava jesté¢ pred zapocetim
vlastniho pohybu (Danna-Dos-Santos, Degani, Latash, 2007, s. 1802), coZ je nazyvano
posturdlnim nastavenim. Jedna se o zménu svalové aktivacni hladiny, Casové
proménlive, pfedchazejici napinacim reflexim a jinym zpétnovazebnym mechanismim
(Danna-Dos-Santos, Degani, Latash, 2007, s. 1803).

V souvislosti s touto funkci se hovoii o stabilizacnim systému, ktery svou

¢innosti umozni optimalni zajisténi posturdlniho nastaveni. Kvalita jeho nastaveni je

-10 -
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ptimym odrazem schopnosti nastaveni a zajiSténi stability osového organu. Jeji
posturalni zajisténi za statickych i dynamickych podminek je predpokladem idealni
strategie fizeni motoriky a odviji se od integrace ¢innosti CNS s odezvou piilehlych
svalu i pasivnich komponent daného segmentu (Hodges et al., 2003, s. 262). Naroky na
miru stabiliza¢ni funkce udava pocet svalti obklopujicich jednotlivé klouby vici jejich
stupiitim volnosti. Tento vztah lze priblizit na piikladu osového organu, kde je pocet
svalti obklopujicich jednotlivé segmenty vyssi nez stupné volnosti systému, coz zvysuje
naroky na kontrolu stabilizace (Cheng at al, 2008, s. 605). Aktivni nastaveni vzpiimeni
osového organu piedchédzi kterémukoliv nastaveni a pohybu perifernich ¢asti téla,
vychdzi z diferencialni aktivace povrchovych a hlubokych trupovych svali se smyslem
optimalné reagovat na vychylky zptisobené motorickym impulsem (Moseley, Nicholas,
Hodges, 2004, s. 2339). Od stability osového organu se timto odviji i stabilita periferie.
Tyto vzajemné provazané druhy stability se oznacuji jako vnitini — intersegmentalni a
vnéjsi — celkova stabilita (Véle, Cumpelik, Pavlt, 2001, s. 103-105). Tvorba programu
zajiStujiciho tuto stabilitu v celém komplexu je piimo zavisla na funkci tzv.
stabilizatorti, jez v kontextu wvnitini ¢i celkové stability diferencujeme na lokalni ¢i
globalni. Gibbons ve spolupraci s Comerfordem (2001a, s. 21-27) spojuje lokalni
stabilizatory se zajiSt€énim vnitini stability. Je pro né je typicky charakter hluboce
uloZzenych monoartikuldrnich ¢i segmentalnich svalii se zacatkem ¢i tponem na pateti
S pfevazujicimi malymi tonickymi motorickymi jednotkami. Pravé na jejich funkci se
odrazi nastaveni jednoho segmentu vici druhému, z néhoZ vychazi kvalita centrace
kloubu. (Suchomel, 2006, s. 119-120). Pfinosem centrovaného stabilizovaného kloubu
je krom biomechanickych a energetickych vyhod 1 zprostfedkovani kvalitni
proprioreceptivni informace nutné k regulaci motoriky. V piipadé alterace naboru
malych motorickych jednotek, tim i lokalnich stabilizatorti, dochazi k vyznamnému
posunu proprioreceptivni informace. Jeji deficit vyvold na trovni zadnich rohti miSnich
roz§iteni receptivniho pole, coz ziejmé hraje vyznamnou roli v tak z&sadnich procesech,
jako je kontrola centralnich mechanismia bolesti (Gibbons, Commerford, 2001b, s. 30).
Literatura uvadi urcité funkcni odliSnosti globalnich a lokélnich stabilizatora
vregulaci posturdlni strategie. V pfipadé povrchové ulozenych svali dochazi
k posturalni aktivaci na zakladé¢ vyhodnoceni sméru a velikosti odchylky zpisobené
pohybem, zatimco posturalni aktivace hluboce ulozenych svalti tuto prostorovou

charakteristiku nepotiebuje (Moseley, Nicholas, Hodges, 2000, s. 2340).

-11 -
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Cumpelik (2001) s odvolanim na Bergmarkovu praci (1989, s. 20-24) také
poukazuje na jejich vyznamné spojeni s motorikou dychani, nebot’ se jedna o svaly
piimo se podilejici na dechovych pohybech. Globalni stabilizatory spolupracuji na
vytvofeni vné&j$i stabilizace zahrnujici vice segmentl, nepodili se tedy pouze na
stabilizaci jednotlivych segmentil, ale svou aktivitou vyrovnavaji vnéjsi zatéz, jez by
mohla piesahnout moznosti lokalniho svalstva (Cumpelik, 2001). Z energetického
hlediska se jedna o svalstvo s pifevahou fazickych motorickych jednotek. Globalni
stabilizatory se diky svému vlivu na vice segmentli vyznacuji tvorbou svalovych fetézct
a smycek. Aktivitu téchto dvou systémt lze pfirovnat ke dvéma propojenym nadobam,
kde funkce lokalnich stabilizatorti v idealnim ptipad¢ ptipravi ,,punctum fixum®, jenz je
zékladem pro optimalni zarazeni globalnich stabilizatora do funkce. Klasifikace do
téchto dvou skupin koresponduje do velké miry s rozliSenim tonického a fazického
systému, jejich hranice jsou opét velmi tzké a propojené. Je dokonce znamo, Ze i u
jednoho svalu dochazi k ¢innosti v ramci jedné i druhé funkce. Modelovym piikladem
se muze stat m. psoas major, jehoz zadni fascikly se fadi k lokalnim stabilizatorim
v porovnani s piednimi fascikly funk¢éné spadajicimi do stabilizatoru globalnich
(Gibbons, Comerford, Emerson, 2002).

Piikladem clenéni jednotlivych svalli je niZze uvedend Tabulka 2. (Suchomel,

2006, s. 118; Cumpelik, 2001).

Tabulka 2

Vybrané priklady svala ¢i svalovych skupin spadajicich do skupiny lokalnich ¢i globalnich stabilizatora.

Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory

m. transversus abdominis . obliquus abd. ext. et int.

mm. multifidi a rotatores . iliopsoas

mm. intertransversarii . quadratus lumborum — iliocostalni

mm. interspinales . rectus abdominis

m. longissimus pars lumbalis . erector spinae

m. iliocostalis lumb. pars lumbalis . longissimus pars thoracica

m. quadratus lumborum . iliocostalis lumb. pars thoracica

m. obliquus abd. int, ¢ast k ThL fascii . latissimus dorsi

3| 3| 3| 3| 3| 3| 3| 3| 3

m. psoas major — zadni vlakna . gluteus maximus, m. biceps femoris
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diaphragma

mm. intercostales

svaly panevniho dna

2.1.2.3 Hluboky stabiliza¢ni systém pateie /HSSP/

Pojmem hlubokého stabilizacniho systému se charakterizuje svalova souhra,
zajisténa zejména Cinnosti loké&lnich stabilizatori v oblasti vSech usekl patefe. Spolu
s adekvatni aktivitou globalnich svalt vede K zajisténi segmentalni stability, od niz je
dale odvozena i stabilizace globalni (Gibbons, Comerford, 2001, s. 33). Hlavni funkci
této svalové souhry, jez se do své funkce idealné¢ zapojuje automaticky, je stabilizovat
pateini tseky béhem vSech pohybil, a tim umoznit jejich optimalni zatizeni (Kolaf,
Lewit, 2005, s. 273). ,,Nastrojem* vedoucim K zaji§téni opory patefe je vytvofeni,
zvyseni a regulace nitrobtiSniho tlaku, jehoz kvalita je vysledkem svalové souhry HSSP.
Zvyseni nitrobfiSniho tlaku se zpevnénou bfisni sténou lze piirovnat k ,,viskdézné-
elastickému sloupci®, o néhoz se muze patef ,,optit“ (Vaieka, Dvorak, 2001, s. 35).
Smyslem této stabilizatni funkce je ochrana patefe, nebot ta je diky svému
multisegmentalnimu ¢lenéni s vysokymi stupni volnosti zranitelna vic¢i piisobeni
reaktivnich sil vzniklych béhem pohybu, jez mohou poskodit vazbu jednotlivych
segmentu, stejné jako sklon a orientaci patefe jako takove (Hodges, Gandevia, 2000g, s.
172). Pokud neni =zajisténa optimalni stabilizacni funkce, fidici systém zvoli
kompenzacni mechanismy stabilizace zalozené¢ na neadekvatni aktivité ,,ndhradnich*
svalovych skupin, ¢imz se zpétné dostavame k teorii svalovych dysbalanci.

Svalova souhra HSSP je vztahovana povétsinou ke stabilizacni funkci v oblasti
patete, nicméné literatura se v $irSim pohledu na danou problematiku zminuje o funkcni
podobnosti HSSP s nékterymi svaly oblasti perifernich a kofenovych kloubu. Tuto
mysSlenku lze najit v textech Véleho (2006, s. 103) ¢i Suchomela (2006, s. 121), kdy se
oba dva autofi zmifluji o analogii funkce pelvitrochanterickych svali, zevnich rotatorti
ramenniho kloubu ¢i  m. subscapularis ve vztahu k HSSP. Suchomel navic jmenuje i m.
popliteus, drobné svaly plosky nohy, mm. interossei dorsales, m. anconeus a m.

supinator; zaroven vSak upozoriiuje prozatimni absenci validnich dikaza.

-13 -



Diplomova préce Souc¢asny pohled na svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu

2.1.2.3.1 Hluboky stabiliza¢ni systém patefe z pohledu vyvojove kineziologie

Komplexni svalova souhra HSSP neni dostupna v plné mife od narozeni, nybrz
nastupuje postupné ruku vruce Svyvojem CNS umoznujici postupné tazeni stale
zralejSich motorickych programt. Kvalitni nastaveni stabilizacni funkce osového
organu, a tim i perifernich struktur, zavisi na rovhomérné funkci tonického a fazického
systému, jinak také feceno lokdlnich a globalnich stabilizatorti. Synchronni zapojeni
téchto dvou systémi do funkce se popisuje jako jejich ko-aktivace. Nastup této ko-
aktivace Ize u zdravého jedince pozorovat v 6. tydnu Zivota, kdy dochazi v poloze na
souhrou hlubokych flexorti a extenzoru $ije (Kolat, 2001, s. 193). Svalova souhra, na
niZ zavisi moznost a kvalita funkce HSSP, v8ak dozrava pozdéji v dob¢ 3,5 — 4. mésice
zivota jako vzor sagitalni stabilizace osového organu (Kolat, 2001, s. 157). Zaklad této
stabilizace tvofi rovnomérna aktivita mezi ventralni a dorzalni muskulaturou — tzn. mezi
monosegmentalnimi extenzory, bfisnimi svaly, branici a dnem panevnim, dale mezi

hlubokymi flexory a extenzory kréni i hrudni oblasti (Kolaf, 2005, s. 275).

2.1.2.3.2 Svalova souhra hlubokého stabilizacniho systému

Ukolem svalové souhry HSSP je vytvofeni opory osového organu v celém
rozsahu, jehoz zakladem je vytvoreni a regulace hladiny nitrobfisniho tlaku (Vareka,
Dvortak, 2001, s. 35). Hlavnimi Ciniteli mechanického zajisténi stability patete pies
zvyseni nitrobfisniho tlaku je aktivita branice ve spolupraci s biisnim svalstvem a svaly
dna panevniho (Hodges, Gandevia, 2000b, s. 967). Funkce branice se tedy v této souhie
ukazuje ve dvou smérech, na coz jako prvni poukazal Skladal (1976, s. 70). Branice plni
funkci jednak hlavniho nddechového svalu, déle se viak chova jako posturalni sval.
Hodges a Gandevia (2000b, s. 967) tuto skutecnost potvrzuji ve své studii, kdy je na
EMG zaznamu patrna aktivita branice, jez vzrustd pied pohybem koncetin. EMG
méfeni prokazalo organizaci aktivity branice spocivajici na tfech komponentéach.
Cinnost branice probihala v téchto urovnich — rostouci tonické aktivité, fazické
modulaci (,,tlumeni*) v ramci respiraéni funkce a fazické modulaci doprovazejici pohyb
(Hodges, Gandevia, 20003, s. 174). Posturalni funkci branice potvrzuje i charakter jeji
aktivace. Prvnim dokladem je fakt, Ze stupen aktivace branice byl svou fazi i

amplitudou vé&zan k pohybu koncetin. Za druhé, amplituda EMG branice linearné
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souvisela s vrcholem zrychleni koncetin a pienasejicich se reaktivnich sil na patef s tim,
Ze samostatny pohyb malych distalnich segment koncetin tuto reakci nevyvolal. A
konec¢né, posturalni aktivace branice nastala i1 v ptipad¢ pfevedeni stejného pohybového
ukolu z vertikaly stoje do sedu bez podpory trupu (Hodges, Gandevia, 2000a, s. 173).
Praci branice v ramci modalit respirac¢ni a posturalni funkce umoznuje pfesna integrita
fizeni jeji funkce. Relevantni vstupy phrenickych motoneuront jdou z etdZi ponto-
medularniho dechového centra, ,,nerespiracnich® supraspinalnich struktur zahrnujicich
motoricky kortex, spinalni interneuronové sité ¢i z perifernich receptori. Dechova
komponenta brani¢ni aktivity se odviji zejména od dechovych center prodlouzené
michy, nicméné na druhé strané reaguje na cetné periferni vstupy. Jednoduché
opakované pohyby koncetiny provokuji vychylky osové stabilizace, které télo
povétsSinou piedvida. To na zakladé zpétnovazebného fizeni vyprovokuje branici
Kk iniciaci posturalni aktivity. Tento mechanismus generuji supraspinalni struktury
véetné kortexu, bazalnich ganglii a mozecku v paralelnim fizeni motoriky koncetin.
Svij podil ma i kortikospinalni projekce k branici ¢i kortikalni spojeni s dechovym
centrem. Mimo to je Cinnost branice modulovand informacemi @z
vlastnich homonymnich svalovych aferentti, dale z bfisnich a interkostalnich svald,
kloubnich receptort, visceralni a panevni krajiny. Vliv ma zfejmé i vestibularni aparat,
coz v8ak autofi pfimo nepotvrzuji (Hodges, Gandevia, 2000a, s. 174).

Modalita funkce jako v ptipadé¢ branice je patrna i u jinych posturalnich
»respiraénich® svali trupu. (Hodges, Gandevia, 2000b, s. 968). Piikladem je m. erector
spinae, u n€¢hoz, podobné jako u branice, nalézaji iniciaci aktivity jesté pfed zapocetim
pohybu trupu koncetin pfipravujici patefni segmenty na pusobeni reaktivnich sil
vznikajicich pii pohybu (Hodges, Gandevia, 2000a, 172).

Dle Hodgese, Heijnena a Gandevii (2001, 999,1007) dochazi v ramci zajisténi
stabilizace k neustalé koordinaci branice ve smyslu poméru jeji prevladajici aktivity;
tzn. dochazi-li k vyznamngj$imu vzristani narokt na respiraci (napt. vyssi naroky na
pohybovy systém, patologické stavy spojené s omezenou respiraci), preferuje fidici
systém automaticky zajiSténi optimalnich respiracnich parametri nad idealnim
posturdlnim chovanim. Proto je vtéchto stavech pohybovy systém ve smyslu
posturalniho zajisténi zraniteln&jsi. Je téeba vzit v uvahu, Zze do téchto stavti kladoucich
zvysené naroky na koordinace respiraéné-posturalni funkce branice patii tak bézné a
prirozené situace jako je kasel, moceni, defekace, zvraceni ¢i porod (Hodges, Gandevia,

20004, s. 165).
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Vyznam funkce bfisnich svalti se dale specifikuje. Hlavni podil na zajiSténi
spinalni stability ma z komplexu bfiSnich svalii m. transversus abdominis. Podkladem
tohoto tvrzeni je vedle biomechanického vyznamu tahu m. transversus abdominis na
thorakolumbalni fascii ¢i jeho funkce ,silového zamku* sakroiliakalniho kloubu
predev§im jeho 1uzké spojeni sfunkci brénice vramci nastaveni optiméalniho
nitrobtisniho tlaku (Hodges et al., 2003, s. 269). Z komplexu bfisnich svalli se hlavnim
partnerem branice stiva pravé m. transversus abdominis, u né¢hoz EMG vySetieni
nachazi aktivitu stejného timingu jako u brénice, coz neplati u EMG ostatnich btiSnich
svalti. Dokladem studie toto prokazujici je prace Hodgese, Heijnena a Gandevii (2001,
s. 999-1008). Hodges et al. (2003, s. 270) povazuji m. transversus abdominis za
jednoho z hlavnich svald zajistujicich prvotni (fine-tuning) nastaveni intersegmentalni
kontroly patefe a panve. Na vzijemné propojeni, nejenom funkc¢ni, branice a m.
transversus abdominis poukazuje na zakladé studii ve své praci i Dvorak s Holibkou
(2006, s. 55-61), kteti prokazali makro- i mikroskopicky anatomicky kontinudlni
piechod obou svalii bez patrnych vazivovych tpont ¢i intersekci. V ramci stabilizace
patefe nelze opomenout timing nastupu aktivity branice a m. transversus abdominis,
fyziologicky probihajici ve sledu kontrakce branice snaslednou aktivaci bfisniho
svalstva (Kolafr, 2006, s. 164).

Zapojeni svalové souhry branice — bfisni svalstvo — dno panevni probiha
nasledovné. Kontrakce branice spojena s nadechem je spojena s kaudalnim poklesem
jejiho centra tendinea umoziujici vertikalni zvétSeni jejiho praméru (Hodges, Gandevia,
2000, s. 975). Ruku vruce stim se aktivuje bfiSni svalstvo (zejm. zminény m.
transversus abdominis), jenZ svou ¢innosti kontroluje vyklenuti bfi$ni stény s dosahem
na zvyseni nitrobiigniho tlaku (Cumpelik, 2002). Zarovei s bii$nim svalstvem na pokles
branice spojeného s kompresi bfisni dutiny reaguje svou kontrakci svalstvo dna
panevniho, ¢imz se také podili na zvySeni nitrobfisniho tlaku (Kolat, 2006, s. 164).
Zvyseni nitrobfiSniho tlaku ve vysledku zplisobi zastaveni poklesu centra tendinea
branice, a tim kon&i prvni faze inspirace (Cumpelik, 2002). Za fyziologickych
podminek se pfedozadni osa branice a tedy i centrum tendineum zastavi v horizontalnim
postaveni (Kolat, 2006, s. 164), vytvoii ,,punctum fixum* branice, coz se dale promitne
do prub¢hu druhé faze nadechu, v niZ dochazi k promitnuti aktivity branice na periferii -
zebra (Cumpelik, 2002). Pokud je centrum tendineum nastaveno horizontalnd —
nedochazi tedy k pfedozadnimu zeSikmeni osy branice — jsou umoznény optimalni

podminky pro pohyb resp. rotaci zeber, jiz urCuje prubéh jejich osy (Kolar, 2006, S.
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164). V oblasti hrudniku dochazi nejprve k pohybu v oblasti dolnich Zeber, jeZz diky
vertikalnéjSimu sklonu osy rotace rozeviraji hrudnik vice lateraln€. Pohyb se dale
rozSifuje 1 do oblasti horniho hrudniku, u néhoz dochazi diky horizontaln¢jsimu sklonu
osy Zeber k antero-posteriornimu rozsiteni (Véle, 2006, s. 228). Sternum na tuto idealni
situaci reaguje svym ventralnim pohybem. Nedostatecnd stabiliza¢ni funkce branice je
spjata s nedostateCnym lateralnim rozvojem dolni hrudni apertury, mezizebernich
prostort, kranialnim pohybem sterna (Kolaf, 2006, s. 164), coZ je neodmyslitelné
spojeno se zaclenénim nahradnich motorickych programti.

Pfi optimélni funkci t€chto mechanisml nastava i souhra hlubokych zadovych
stabilizatorti celého rozsahu patefe, jejichz Cinnosti se optimalné nastavuji jednotlivé
segmenty. Tim dochazi ke sniZeni energetickych narokt nutnych k dosaZeni stabilizace,
stejné jako Setfi kompresivni pisobeni na meziobratlovou ploténku ( Cheng et al., 2008,
s. 610).

Timto stabilnim, posturalné¢ idealnim zpevnénim je umoznén ekonomicky,
biomechanicky optimalni pohyb nejen trupu, ale i perifernich oblasti (Kolaf, Lewit,
2005, s. 273) . VySe popsana svalova souhra jasn¢ dokazuje vyznam mechaniky dychéani
na posturdlni systém. Jakakoliv zména na jedné ¢i druhé strané se zpétné projevi na
strané partnera. V souvislosti stim uvadim zavéry klinické analyzy vztaht mezi
dechovymi pohyby a segmentalni stabilitou patete vedenych na Fakulté télesné vychovy
a sportu Cumpelikem (Cumpelik, 2002), jez potvrzuji vypovédni hodnotu formy

dechovych pohybii o funkci hlubokych zadovych svali.
2.1.3 Odezva svalové dysbalance v pohybovém systému

Pohybovy systém je anatomicky i funkéné chapan jakoZto propojeny systém tii
zékladnich sloZzek — pasivni, aktivni, zastitujici fidici systém (Obrazek 1). Tato

vzajemna provazanost zpusobuje iradiaci jakékoliv zmény na kterékoliv trovni do

ostatnich slozek, kde vyvola odezvu.
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Obrazek 1
Schematické znidzornéni klasifikace pohybového systému do jednotlivych subsystému. Cerpano z prace

Gibbonse a Comerforda (2001) odkazujicich se na Panjabiho (1992)

fidici = regulacni
neuralni systém

AN

pasivni = podpurny |, .| aktivni = vykonny
kosti, vazy, disky, klouby,... | " svalova vlakna

Vztahneme-li tuto zakonitost na troven svalového systému, nabizi se Véleho
(1995, s. 85) popis — pietrvava-li porucha tonické funkce svalu, vZdy se promita do
celého posturalniho stereotypu, kde se projevi formou syndromid a zietézeni. Sval
nefunguje jako samostatna jednotka, vytvari s ostatnimi svaly tzv. svalové smycky, jez
se mohou dale spojovat a svym vlivem ovliviiovat /ve spolupréci s fidicim a pasivnim
systémem/ posturalni chovani celého téla. Nazor na vznik zietézeni poruch se mezi
autory li8i, na coz poukazuje ve své spole¢né praci Vareka s Dvorakem (2001, s. 34).
Zminuji se o pohledu mechanistickém, kdy se zfetézeni pii¢itd anatomickym vztahtim a
biomechanickym principiim svalové¢ §lachovych smycek — ptikladem autort pracujicich
S touto teorii je MojziSova ¢i Travellova (viz Vaieka, Dvorak, 2001, s. 34). Se
zaClenénim konceptu Travellové do mechanisticky pojatych pfistupi je vSak nutno
polemizovat, nebot’ Travellova uvazuje o vzniku trigger points v kontextu fidici funkce
CNS, kterd za jejich vznikem a zfetézeni v ramci svalu jako takového i svalovych
skupin stoji. Vedle tohoto pfistupu se Vateka s Dvotdkem zminuji o Lewitoveé teorii, jezZ
nepopird vyznam svalové-§lachovych smycek, nicméné hlavni vyznam pfticita fidicimu
systému odpovidajicimu za vybér a zaclenéni motorického programu do funkce. Proto
zména rovnovahy uvniti svalového fetéze vyvold zménu a poruchu drzeni téla (Véle,
2006, s. 327). Podstatou svalové dysbalance je diskrepance napéti mezi urCitymi
svalovymi skupinami, coZ s sebou nutné nese zménu zatizeni kloubti. Tim se kloub
dostava do nevyhodného postaveni, v némz nedosahuje optimalniho funkéniho zatiZeni.
Narusenim optimalnich svalovych tahti se kloub stdva nestabilnim. V soucasnosti stale
neexistuje presna definice ani koncepce objektivniho meéfeni stability (Gibbons,

Comerford, 2001a, s. 22). MoZnosti hodnoceni stability, respektive instability segmentu

-18 -



Diplomova préce Souc¢asny pohled na svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu

se skytaji v posouzeni rozsahu pohybu segmentu, hranice neutralni zény a celkového
napéti regionu. Pro instabilni kloub je charakteristické sniZzeni rozsahu pohybu ci
neutralni zony a redukované napéti (tuhost) daného segmentu (Cheng et al, 2008, s.
610). Je tieba vSak brat v patrnosti fakt, Ze na nerovnovahu ve form¢ instability
organismus reaguje kompenzacni snahou, jez mize vyustit v blokadu segmentu.

Kolar (2001, s. 157-158) tuto zménu zatizeni kloubu oznacuje jako zménu
centrace. Centraci kloubu na rozdil od pojeti klasické ortopedie /brano ryze z pohledu
patologické anatomie/ definuje jako postaveni kloubu, v némz je mozné jeho optimalni
statické zatiZeni, coZz je dano optimalnim kontaktem kloubnich ploch s maximalnim
rozloZzenim tlaku. Pokud dojde k této decentraci kloubti, zméni se ruku v ruce s tim i
optimalni energeticky nejvyhodné&jsi pohybovy stereotyp, s NimzZ se spojuje pietéZzovani
urcitych segmentii pohybového systému. Vysledkem jsou zprvu reverzibilni funkcni
zmény pohybového systému, které se s postupujici fixaci svalove dysbalance mohou
fixovat v morfologické.

Lewit (2001, s. 5) diferencuje poruchy funkce do dvou vzdjemné provazanych
skupin, jedna se o poruchy funkce na centralni a periferni drovni. Poruchy funkce na
centralni Urovni zahrnuji zmény statiky a pohybovych stereotypil, do poruch periferni
urovné spadaji svalové spasmy (s Castou formou spoustovych bodt — trigger pointy),
kloubni blokady, hyperalgické kozni zony, zmény funkce fascii, ale na druhé strané i
hypermobilita a hypotonie. Pro diagnostiku je vyznamné zhodnotit kvalitativni i
kvantitativni vlastnosti téchto zmén, ¢imZ je minén rozsah a intenzita. Mira projevu
téchto dvou parametrt koreluje s reakcemi pfevazné vegetativniho systému.

Z pohledu kineziologie lokalnich a globalnich stabilizatorti, jejichz ptehled je
uveden vySe v textu, jasné¢ vyplyva jejich tcast na mechanice dychani. Lokalni 1
globalni stabilizacni systém v sob& zahrnuje jak svaly inspiracni tak expiracni, které
v prub¢hu dechovych fazi ptsobi v ko-aktivaci (Véle, 2006, s. 230). Dychaci pohyby
ovlivitujici pohyb hrudniku 1 patefe participuji na drzeni téla. Proto se zména
fyziologického dechového stereotypu ve smyslu patologie promita do posturalni funkce,
coz dava zéklad vzniku bolestivych syndromt patefe oznacovanych jako vertebrogenni
poruchy, pfipisované vadnému drzeni téla (Véle, 2006, s. 230). Segmenty osového
orgadnu na toto reaguji v celém svém rozsahu. Nedojde-li k dostatecnému vytvoieni
nitrobfi$niho tlaku ko-aktivaci souhry HSSP, nedostane se panevni oblasti, bederni
patefi a horni hrudni patef dostatecné opory, coz ovlivni jejich vlastni funkci, ale i

funkci kranialnich segmentd — horni hrudni a kréni patefi, jimz vytvaii punctum fixum.
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Pro zajisténi optimalni statiky a dynamiky téchto segmentii je rozhodujicim faktorem
centrace Thys 4 6, kterou stabilizuji dolni fixatory lopatek — tedy mm. rhomboidei, dolni
porce m. trapezius a m. serratus anterior, jehoz funkce se odviji od kvality stabilizace,
jiz mu udéluje bfisni svalstvo. Vyznam oblasti Thys 4 6 Spociva vtom, Ze je mistem
uponu hlubokych krénich svalt, ¢imz se stava ucastnikem pii flexi, extenzi, lateroflexi a
rotaci kréni patefe a hlavy (Kolaf, 2006, s. 162). Timto mechanismem je zajiSténa
posturalni stabilizace kréni patefe a hlavy, nezbytna pro optimalni statiku a dynamiku
dané oblasti, dale pro vestibularni a visudlni stabilizaci. Zasadni roli pii této funkci hraji
m. longus colli a m. longus capitis. Bez pfimé spoluprace s dlouhymi povrchovymi
svaly vSak nejsou schopni stabilizace oblasti ve funkénim stiednim rozsahu (Falla, Jull,
Hodges, 2004, s. 46). Danna-Dos-Santos, Degani a Latash (2007, 1810, s. 1812)
popisuji dva vzory vramci regulace posturalniho drzeni vtomto regionu. Jestlize
labilizujici impuls sméfuje pifimo do oblasti kréni patete a hlavy, pak je posturalni
taktikou recipro¢ni aktivace krénich svall jdouci proti vngjSim ptsobicim silam, kdy se
aktivuje jeden z paru flexor-extenzor bez nastupu svého antagonisty. Paklize smér sil
jde smérem k trupu dochazi ke ko-kontrakci celeho paru. V rdmci spojeni s posturalnim
zajisténim celého téla stejni autofi (Danna-Dos-Santos, Degani a Latash, 2007, s. 1811-
12) tvrdi, Ze zvySeni posturdlni aktivity v oblasti trupu a dolnich koncetin tlumi
mechanicky dopad pertubaci ovliviiujicich celou posturu ve vertikdle, zatimco
piidruzena zvySena posturalni aktivace v oblasti krku a hlavy sniZuje dopad pertubaci
jdoucich pravé z trupu jakoZ i z okoli. JestliZe tato stabilizace nefunguje v dostate¢né
mife, dochazi k zafazeni ndhradnich mechanismii zprosttedkovanych pifedevsim
¢innosti hornich porci m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus,
mm. scaleni, k nimz se ptidavaji mm. pectorales. Vy¢tem téchto svalovych skupin se
opét dostavame k mechanice dychani, jejiz dysfunkce se s nadmérnou aktivitou téchto
struktur typicky spojuje. Hyperaktivita téchto svalovych skupin dale prohlubuje
patologicky vzorec dechového stereotypu v obou jeho funkcich — respiraéni i posturalni.

Vyznamnou odezvou svalové dysbalance, jeZz v kvalité zivota pacienta hraje
ziejme nejvetsi roli, je vnimani nociceptivniho respektive bolestivého drazdéni.
Hyperaktivitu globalniho systému nad stabilizanim se vnima jako kompenzacni
mechanismus udrzujici stabilitu v pozadovanych mezich, nicméné tato kompenzace ma
své limity. V pfipad¢ vyCerpani téchto nahradnich, funkéné méné efektivnich,

mechanismi dochazi k dekompenzaci, vramci niz postupné dochazi k pietizeni
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svalové, vazivové a postupné i kosténé tkang, coz vyvold nociceptivni drazdéni, jez

muze vyustit v bolestivou afekci (Suchomel, 2006, s. 122).

2.1.3.1 Odezva reakce svalu potazmo celé postury na pfitomnost bolestivé iritace

Pfitomnost bolestivé iritace mize ménit aktivacni nastaveni a funkéni amplitudu
na urovni jednotlivych svalt, ale 1 v ramci svalové skupiny. Zména nastaveni aktivace
jednotlivych svalt i funkénich skupin je novou posturalni strategii navozené z jasnym
projektivnim ucelem, jenz je vyhodny, paklize netrva pfili§ dlouho (Moseley, Nicholas,
Hodges, 2004, s. 2340). U tohoto nahradniho mechanismu dochéazi, jak jiz bylo v textu
uvedeno, zpravidla k Gtlumu lokalnich stabilizatord, a to se selektivni ztratou svalovych
vlaken typu 2 a alteraci relaxa¢ni odpovédi, vyvolavajici zvySeny nabor povrchovych
svalli vedoucimu k naruSeni spinani kontroly (Rainville et al., 2004, s. 109). Jejich
zvySené napéti sice ,,zpevni® osovy organ, nicmén¢ afunkcné, nebot’ dochazi k redukci
spinalni flexibility nutné k normalni funkci a tlumeni reaktivné vzniklych sil. Zvysené
napéti v dané oblasti navic komprimuje okolni struktury, urychluje jejich degeneraci a
znovu stimuluje nociceptory (Falla, Jull, Hodges, 2004, s. 47; Moseley, Nicholas,
Hodges, 2004, s. 2340). Tyto zmény fizeni se projevuji ve funkci celého systému patefe,
jenz do urcité miry ztraci svou silu, flexibilitu i funkceschopnost pohybu (Rainville et
al., 2004, s. 109).

Moseley, Nicholas a Hodges (2004, s. 2339-2347) ¢i Hodges et al. (2003, s. 262-
271) ve svych studiich dokladaji vazbu bolestivé aferentace na zménu posturalni
chovani. Zména posturalniho nastaveni se projevila tehdy, jestlize bolestivy impuls
vychazel regionu trupu, na rozdil od bolestivé stimulace v oblasti periferie v danéem
piipadé z oblasti lokte. Reakci na chronické drazdéni z periferii tedy sledovano nebylo.
Tvrzeni dokazuji studie provedené na pacientech, u nichZ byla bolest farmakologicky
vyvoland, ale i u téch, ktefi trpi chronickymi vertebrogennimi obtiZeni. U téchto skupin
byla piitomna podobna posturalni odezva (viz nize) rozdilna od skupiny probandu, kteti
bolestivou afekci netrpi, a jsou dlouhodobé bez obtizi (Moseley, Nicholas, Hodges,
2004, s. 2340). Reakce na vzniklou bolest zavisi na celé fad¢ faktorti. Senzitivita
motoneuronti k nociceptivni informaci se mize znaén¢ lisit dle jeji miry, svou roli hraje
i pfi¢ny pramér samotného svalu (napt. bolest vychazejici z m. sternocleidomastoideus
je signifikantné vysSs$i nez z m. splenius capitis /SC/, nebot’ primér m. SC je relativné

mensi) (Falla et al., 2006, s. 601, 606), nebo pomér poctu svalti daného segmentu vici
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stupiitim jeho volnosti (Cheng et al., 2008, s. 605; Falla et al, 2006, s. 601). Cim vy3si je
stupei volnosti, tim vic ohroZeny segment je, a to je pfipad celého osového organu.
Dal$im c¢initelem je i to, jakym funkénim narokiim dany sval ¢eli. Paklize sval pracuje
v ramci kladenych ndrokii na pozici agonisty, pak pfitomna bolest zptisobi pokles jeho
EMG aktivity a svalové sily, zatimco na poli antagonisti neprobiha reakce na bolestivy
vstup jednotnym zptisobem. Odezva se odviji od toho, v rdmci jakého pohybu dany sval
pracuje a jaké stabiliza¢ni naroky jsou na néj kladeny. Miuze dojit jak k jeho utlumu, tak
zvySenému naboru, ale i nezménéné aktivité. Moznost se skyta i v kompenzaci svalu se
snizenou aktivaci Gtlumem antagonisty nebo nartistem synergické ucasti (Falla et al.,
2006, s. 607-608).

Zajimavym zjiSténim je 1 to, do jakého ¢asového horizontu a v jaké mire se efekt
bolestivé iritace promita. Hodges et al. (2003, s. 269) dle svych vysledki uvadéji, ze i
minimalni hladina bolestivé expozice miize mit dlouhodobou odezvu. Variabilita
motorické odpovéedi na bolestivy podnét je vSak znacna, nebot’ ji ovliviiyjicich faktori
je cela fada. Kognitivni, behavioralni, nespocet participujicich svalovych skupin,
vrozena kvalita senzorimotorického a proprioreceptivniho nastaveni (Sjolander, 2004) a
samoziejmé 1 fidici mechanismy. Odezva akutné vzniklé bolesti se promitd ve zménach
fizeni na urovni spinalniho motoneuronu i supraspinalnich struktur. Silny uc€inek
bolestivého podnétu ovliviiuje pldnovani 1 provedeni pohybu, zmény jsou patrné na
urovni vedeni i excitability CNS. Posun motorického fizeni zptsobené bolesti jsou tedy
komplexngjsi nez jednoducha inhibice a zahrnuji v sobé zménu celého pohybového
planovani a timingu. (Hodges et al., 2003, s. 269-270). Z hlediska miry i trvani efektu
tohoto odklonu posturdlniho nastaveni je zajimavé, ze neni dalezitd ani tak intenzita
bolesti, jako spiSe afektivni reakce sni souvisejici — tedy strach, na coz Moseley,
Nicholas a Hodges (2004, s. 2346) poukazuiji.

Z vysledkli vySe uvedenych studii 1ze vycist, Ze charakter zmény posturalniho
nastaveni probihal dle ur¢itého schématu. Autofi pfi popisu reakce v oblasti trupu
poukazuji zejména na charakteristickou reakci m. transversus abdominis. Utlum aktivity
tohoto svalu Uzce koresponduje s bolestivou afekci, a to Casto i v piipadé, kdy je
bolestivy podnét relativné maly. Odpoveéd’ ostatnich svall podilejicich se na stabilizaci
trupu nejevi tak uzkou vazbu. Rada zdroji zmifiuje opakovanou piitomnost
protrahované relaxace m. obliquus abdominis externus a m. erector spinae, nicmén¢
autofi toto pfimo nepotvrzuji (Hodges et al., 2003, s. 263, 270). Moseley, Nicholas a
Hodges (2004, s. 2343) uvadéji u sledovanych probandii narist bazalni aktivity m.
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obliqus abdominis externus a m. multifidus superficialis, jehoZ protipdlem je sniZeni
aktivity hlubokych sval jako takovych i v ramci koherence s dynamickym pohybem
koncetin. Analogii reakce na bolest nalézame i v oblasti horniho hrudniho a kréniho
regionu. Sjolander (2004) i Falla, Jull a Hodges (2004, s. 46-49) uvad¢ji naruSeni
cervikalni stabilizace s kranialnim §itenim, kdy se zpozd'uje aktivita hlubokych svalu
Vv kontextu zpétnovazebniho fizeni dopadu vné&jsi sily. Protipolem je narist aktivity v m.
sternocleidomastoideus, m. scalenus anterior a v m. trapezius descendent s nejednotnym
stranovym zastoupeni. Michaelson et al. (2003, s. 233) udava vyznamné odchyleni
vertikalniho fizeni postury od normy v rliznych situacich, jako je sed, stoj ¢i chize, kdy
se krom narustajici nestability cervikdlniho regionu omezuje i schopnost celkové
posturalni reakce na vnéjSi odpor, kterda je tim mensi, ¢im jsou stabilizacni naroky

daného ukolu vétsi. Tento deficit narista v pripadé neocekavaného pohybu.

2.2. Horni zKkfiZeny syndrom

2.2.1 Kineziologicky obraz horniho zkfizené¢ho syndromu

Zakladni obraz horniho zktizeného syndromu tak, jak byl definovam Jandou je
dostatecné graficky znazornén (Tabulka 3). S uvaZzenim modernich kineziologickych
poznatkii zohlediujicich ucast insuficience komplexni stabilizace je nutné tento obraz
upiesnit. Diky pfitomnym kombinacim svalovych dysbalanci vznikaji funkéni poruchy,
jez se tetézi spolu se svalovymi funkénimi smyckami. Nejtypictéjsi fetézové reakce jsou
dostupne v pracich Lewita (1996, s. 135-138), ktery je spojuje s nékterymi zakladnimi
funkcemi, ¢i ,,programy® pohybové soustavy. Typickymi fetézci, v nichZ nachazime
zvySené napéti svalti nalezejicich ke kineziologickému obrazu horniho zkitizeného
syndromu, jsou fetézce funkéné spojené s hornim typem dychani, statikou trupu a

piijmem potravy ¢i feci.

-23-



Diplomova préce Souc¢asny pohled na svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu

Tabulka 3
Zakladni charakteristika kineziologického obrazu svalové dysbalance typu horniho zkfizeného syndromu.

Cerpano z Haladové (1997) a Lewita (1996).

Svaly inklinujici k oslabeni a Svaly inklinujici ke zkraceni a

hypotonii hypertonii

hluboké flexory krku kratké extenzory Sije

m. trapezius — dolni ¢ast m. trapezius — horni ¢ast
mm. rhomboidei m. levator scapulae
m. serratus anterior m. sternocleidomastoideus
mm. pectorales

mm. scaleni

pfedsun hlavy, hyperlordoza kréni patefe, protrakce ramen, zvySena kyfotizace
hrudni patete, ptretizeni CC a CTh ptechodu, horni typ dychani, zména statiky

trupu

Kineziologicky obraz HZS je velmi Siroky. Se zamétenim na nejblizsi segmenty
dané oblasti, tedy kréni patef, hrudni patet, a pletence ramenni, je typickym obrazem
HZS zvySené napéti m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales, m.
levator scapulae, mm. scaleni a kratkych extenzord hlavovych kloubu, s ¢imZ souvisi
bolestivost Cy, » , linea nuchae, mediélniho okraje claviculy, sternokostélniho spojeni a
horni hrany lopatky. Kloubni dysfunkce ve smyslu kloubni blokddy se nejcastéji
nachazi v oblasti hlavovych kloubt, temporomandibularniho kloubu, cervikotorakalniho
pfechodu, hrudni patete a hornich Zeber, ale i1 kiiZzokycelnich kloubli a lumbosakralniho

ptechodu (vice ve zminéné praci Prof. Lewita)

2.2.1.1 Bolestivé projekce souvisejici se svalovymi dysbalancemi typu horniho

zk¥izeného syndromu

V oblasti kréni patete se nachazi celd fada riznych struktur jez mohou vyvolat
nociceptivni az bolestivé drazdéni, nejcastéji sméfujici do oblasti §ije, hlavy, ramen,
event. hornich koncetin. Do téchto struktur spadaji fasetova spojeni, meziobratlové

disky, ganglia zadnich misnich kofenti, svaly ¢i ligamenta (Manchikanti, Singh, Rivera
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& Pampati, 2002, s. 243). Z&kladnimi typy bolesti souvisejici stimto syndromem je
bolestivé vnimani trigger points pievazné ze svall se zvySenym napétim, dale bolesti
kréni patete a $ije a cervikogenni bolest hlavy.

V souvislosti se zietézenim funk¢énich poruch je nad ramec této prace zahrnout
do vyctu mozného vyskytu trigger points vSechny moznosti, proto tento vycet
vztahujeme pouze ke svalim zvySeného napéti obsazenych v textu (Tabulka 3, viz
vyse). NiZze uvedena obrazovd dokumentace (Obrazek 1-5) znadzorfiuje vyskyt trigger
points (oznac¢eno kiizkem ¢i teCkou) v nasledujicich svalech — suboccipitalni svaly, m
trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pestoralis major et

minor.

Obrazek 1
Trigger points — suboccipitalni svaly

Cerpano z www.round-earth.com/HeadPainIntro.html., retrieved 24.2.2007

Obrazek 2
Trigger points — m. trapezius
Cerpano z www.praxisdwagner.de/, retrieved 24.2. 2007

ye
. f’::»

#
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Obrazek 3
Trigger points — m. levator scapulae

Cerpano z www.buckheadbodyworks.com/.../library/1/lev.jpg, retrieved 24.2. 2007

Obrazek 4

Trigger points — m. sternocleidomastoideus

Cerpano z www.aidmyheadache.com/pain-mappins.en_us.html., retrieved 24.2. 2007

Obrazek 5
A/ Trigger points — m.pectoralis major

Cerpano z www.round-earth.com/shoulderpainintro.html., retrieved 24.2.2007
B/ Trigger points — m. pectoralis minor

Cerpéno z snobo.puslapial. It/tt/ntml/pectoralisminor.htm., retrieved 24.2. 2007
A/ B/
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Bolesti kréni patete a Sije jsou lokalizovany zejména v regionu patete sahajicim
od dorzalni baze occiputu po stied horniho interscapuldrniho prostoru (Manchikanti,
1999, s. 65). Dle McKenzieho (2005, s. 11) je lokalizace bolesti zptisobené dysfunkci
kréni patete interindividualni. Prub&h Sifeni bolesti jednotlivymi oblastmi popisuje
McKenzie (2005, s. 11-12) takto. V prvnich atakdch se bolest centralizuje k pateti
nebo unilateralné k rameni, nasledn¢ se presouva napii¢ obéma rameny, dale na horni
¢ast ramene ¢i na lopatku, pozdéji se rozSifuje po zadni ¢i predni strané paze k lokti, ba
dokonce az na predlokti, zapésti ¢i ruku. Neopomiji i Sifeni bolesti kranidlnim smérem
od kr¢ni patefe, pres occiput, temeno az za oko S prub&hem jedno- i oboustrannym. Ve
vySe citované praci Manchikanti sodkazem na Bovima et al (1994) uvadi, Ze
chronickou bolesti Sije trpi az u 34% populace, stim Ze az u 14% tyto problémy
pretrvavaji déle jak Sest mésicu.

Cervikogenni bolest hlavy je dalSim problémem spadajicim do této kapitoly,
jenZ je definovan jakoZto chronick& hemikranie. Jeji pti¢ina se nachazi v oblasti kréni
patete ¢i souvisejicich mékkych tkani (Biondo, 2000, s. S7). Jejimi atributy je
unilateralnost, proménlivost intenzity bolesti s vyskytem k temporo-fronto-occipito-
orbitalni oblasti, vazba na zatézové postaveni kréni oblasti a mozna doprovodna

vegetativni symptomatika (Jensen, 2005, s. 635, 636).

2.2.2 Doporucené terapeutické postupy

V Zzadné literatufe se nesetkame s presné specifikovanymi postupy v ramci
jakékoliv vertebrogenni problematiky vzhledem Sirokému spektru vyvolavajicich
faktorti a jejich vzajemnému propojeni. Koncept terapie je stejné individualni jako
pohybové vzory ,,pacienta” stouto problematikou. Kineziologicky i Kklinicky obraz
svalové dysbalance tykajici se regionu horni hrudni a kréni patefe ukazuje uréita
opakujici se specifika (pfesné¢ popsana vyse v textu), nicméné vedle nich je patrna
Siroka variabilita vztahujici se zejména k diferencim pohybovych vzori. Charakter této
odliSnosti se odviji od rtznych kvalit senzorickych vstupti, motorické kontroly,
kognitivnich a mentalnich faktord pisobicich na ur¢itém, vzdy do ur€ité miry odlisném,
biomechanickém podkladé (Sjolander, 2004).

Terapie je cCasto chapana jako znovu objeveni ,,normalniho*“ pohybu a
koordinacnich vzortu tak, jak je bézné u asymptomatické populace. Nicméné to je

mnohdy nereélné vzhledem k mozné nevratné alteraci senzorickych vstupu fidiciho
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systému. Z tohoto pohledu je tudiz ptihodn&jsi, brat terapii jako docileni vhodného
ucelného pohybu a postury diky ,,sefizeni* a regulaci kontrolnich mechanismti pohybu
vuci alteraci senzomotorické informace (Sjolander, 2004), nez jako znovu nauceni

normalni koordinace pohybovych vzort.

2.2.2.1 Stabilizaéni systém v rdmci terapie

Terapeuticka intervence zavisi na mist¢ poruchy a klinickém nalezu, zaroven
stim je vSak nutno uvaZovat v kontextu skute¢né pti¢iny svalové dysbalance, tzn. je
nutné neopomenout vyznamny podil stavu funkce stabiliza¢niho systému, jehoZz
dysfunkce se s jejim vznikem neodmyslitelné spojuje. Ovlivnéni funkce stabiliza¢niho
systému ve smyslu jeji optimalizace se tedy v dnesni dobé stava zakladnim postupem
Vv terapii akutnich i chronickych vertebrogennich poruch (Kolaf, 2005, s. 275), do niz
problematika horniho zktizeného syndromu spada.

Z hlediska metodiky cvi¢eni dynamiky patefe, jez je touto dysbalanci nutné
ovlivnéna (viz Tabulka 4), se hlavnim principem terapie stdva aktivace branice
(Cumpelik, Véle, Veverkova, Strnad & Krobot, 2006, s. 62), jeZ v aktivaci svalové
souhry pro stabiliza¢ni funkci hraje jednu z hlavnich roli. Zvazi-li se, Ze brénice plni
vedle své ,hlavni role* respira¢ni i funkci posturalni a ze na se na vnitini stabilizaci
podili kromé hlubokych svali i svaly dychaci, je tfeba i v rdmci terapie zohlednit Gzky
vztah mezi posturalni a respiraéni mechanikou (Véle, Cumpelik et al., 2001, s. 104).
V ramci komplexni terapie je vhodnym postupem prace respiracni a posturalni funkce
v komplexni koordinaci programové fizené CNS. Volbou tohoto postupu neni pisobeno
pouze na periferii, le¢ v komplexu terapie se ovlivituje posturalni program jako celek.
Benefitem této terapie je predevSim zmeéna ve smyslu optimalizace fidici funkce
organismu, nejenom pusobeni na periferii, coz se ve vysledku projevi v jeho
dlouhodobém t&inku (Véle, Cumpelik et al., 2001, s. 104). Stejni autofi ve stejné praci
uvadi dusledky terapie uzité pouze na lokalni Grovni.

,Posilovanim ¢i  protahovanim jednotlivych svali nelze dosédhnout
potfebnych zmén v zapojovani svalti v celém komplexnim pohybovém
vzorci. Odstranéni lokalniho pohybového omezeni miva casto jen
kratkodoby ucinek spolehlivé nezabranujici recidivam. Rizikem posilovani
jednotlivych svalii bez ohledu na jejich zapojeni do celkové svalové souhry

je mozné vytvoreni jiného typu svalové dysbalance, jez mtze vyustit v dalSi

-28 -



Diplomova préce Souc¢asny pohled na svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu

poruchu ¢i recidivu. Postupuje-li se v napravé poruch v duchu ovlivnéni
celého komplexniho posturdlniho programu, fidici systém  vybird" a
,oslovuje” potifebné svaly podle pozadovaného programu, ¢imz je zacleni do
funkce. Idealni princip terapie by mél tedy spocivat v doplnéni manualniho
zasahu, byt s moznym okamzitym efektem, o korekci fidiciho programu.*

Z hlediska komplexniho pfistupu pracujiciho na bazi osloveni fidiciho systému
urcujiciho pohybové stereotypy je dulezité vypracovat ekonomicky stereotyp, jehoz
podkladem je aktivace pouze takovych svalli mechanicky je realizujici ¢i umoznujici
(Kolat, 2006, s. 169). Zakladem stabilizace patefe dale ovliviujici stabilitu perifernich
segmentl je aktivace svalové souhry pfitomné u zdravého ditéte ve véku Ctvrtého
mésice (Kolaf, Lewit, 2005, s. 275), jez je zakladni svalovou souhrou hluboké
stabiliza¢ni funkce (viz vyse). Dostane-li se schopnost této aktivace pod volni kontrolu,
klient je schopen jejiho zacleni do bézného zivota (Kolaf, Lewit, 2005, s. 275).

Ve stejné praci (Kolat, Lewit, 2005, s. 275) se nachazi nastinéni postupu terapie
komplexniho piistupu. V prvni fazi je snahou znovu obnovit pohyb v oblasti dolnich
zeber ve smyslu jejich lateralnich pohybl a rozsifeni mezizebernich prostor, ¢imz jsou
pfipraveny podminky pro uvolnéni hyperaktivnich zkracenych auxilidrnich dechovych a
prsnich svali kompenzujicich neidealni funkci brénice. Tato funkce je pfitomna i
Vv dal$im postupu terapie provadéné v trojflekéni poloze na zadech spadajici do véku 4.
mésice, v niz pii fyziologickém provedeni dochazi k souhte branice — dno panevni —

extenzory patefe — biiSni svaly. Tato souhra je dale zaclenéna do posturalné

v

2.2.2.2 Terapeutické postupy zamétené na periferni poruchy funkce

Do skupiny perifernich poruch spadaji dle Lewitovy klasifikace (2001, s. 5)
svalové spasmy s jejich formou, jiz jsou trigger points, dale kloubni blokady,
hyperalgické kozni zoény, zmény funkce podkozi a fascii, ale zaroven stimto i
hypermobilita a hypotonie. Popis jednotlivych technik je nad rdmec této prace, navic je
vSseobecné¢ znam, jednd se ve zkratce zejména o techniky mékkych tkani,
neuromuskuldrni techniky (napf. postizometrickd relaxace, recipro¢ni inhibice piima
repetitivni svalova kontrakce), kloubni mobilizace, manipulace, techniky ovliviiujici
trigger point’s (suché jehla dle Lewita, PIR, ischemicka komprese, stretch and spray dle

Simonse a Travelové, apod. (Lewit, 2001, s. 13-14).
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V ramci problematiky regionu kréni a horni hrudni patefe je tieba se zminit
metodé¢ Robina McKenzieho, urené pro pacienty s nespecifickymi bolestmi patete
(Busanich, Verscheure, 2006, s. 117), pracujici nejen na poli korekce postaveni
v danych segmentech, ale i1 tUpravy pracovniho prostiedi a zat€Zzovych situaci.
Zakladnim principem se stava centralizace bolesti z periferie, jez nastoli podminky pro
nasledné aktivni cviCeni pacienta ovlivitujici struktury puasobici na postaveni dané
oblasti (McKenzie, 2005). Pasobeni a ucinky metody dle McKenzieho provedené
samostatné ¢i v kombinaci s jinymi metodami popisuje ve své praci Busanich
s Verscheuerovou (2006, s. 117-119) predstavujici vysledky randomizované ftizené
studie. Vysledky u jednotlivych skupin pacienti byly hodnoceny v ¢asovém horizontu
do 3 meésich, dale vrozmezi 3-12 mésici a kone¢né v horizontu nad 12 mésicu.
McKenzieho metody byla srovnavana sterapii vedenou cestou nesteroidnich
antiflogistik, edukaci formou literatury (otdzkou je, zda lze povaZovat za terapii
v pravém slova smyslu), masaZi, silového tréninku pod dohledem fyzioterapeuta,
mobilizacemi a globalnimi cvi¢ebnimi programi. Dle ziskanych vysledkt je 1€cba obtizi
spojenych s kréni patefi McKenzie metodou v horizontu do 3 mésica i v rozmezi 3-12
mésici G¢inngj§i v kontextu redukce bolesti oproti ostatnim skupinam. Navic
V nasledujicich 12 mésicich klienti podstupujici tuto lécbu méné casto vyhledali
odbornou pomoc. Nicméné zavér studie hovofi zcela jasn¢, metoda dle McKenzieho
zaznamenava nejveétSich uspéchi v kombinaci s ostatnimi terapeutickymi postupy

(vyjmenovany vyse).

2.2.2.3 Kineziterapie - benefity a limitace

Aktivni pohybova terapie je obecné uzndvanym doporucovanym piistupem
v celém spektru vertebrogennich obtiZi. Vysledky mnoha studii zabyvajici se moznym
negativnim dopadem kineziterapie, tak jak je hodnoti Rainville et al. (2004, s. 106-115),
hovoii jasné. V soucasné dob¢ je védecky podlozeno, ze adekvatné zvolené cviceni
nezvysuje riziko vertebrogennich obtizi, naopak. Rainville et al. (2004, s. 107) uvadi
ptiklad n€kolika studii toto potvrzujici. Napiiklad 25-leta prospektivné studie hovofi o
projektivnim efektu vici vzniku vertebrogennich, k jemuz navozeni staci Cetnost
pohybové aktivity mimo rdmec béznych dennich ¢innosti tfikrat tydné od mladi — resp.

Skolniho véku. Autofi dale uvadi, s odvolanim na Suniho et al. (1998), Ze nizka intenzita
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pohybové aktivity jde ruku v ruce s vysokym rizikem vzniku bolesti zad, analogie plati
u intenzity vyssi, tak jak to demonstrovali na skupiné 498 dospélych osob.

Hlavnimi pfinosy aktivniho cviceni je zlepSeni event. odstranéni poskozeni
pohyblivost a sily, zlepSeni vykonu a provedeni béznych i1 nadstavbovych ¢innosti,
redukce bolestivosti pohybového systému, dle studii o 10-50%, a v neposledni fadé i
minimalizace poruch s vazbou na bolest — tzn. afektivni poruchy spojené se strachem a
Uzkosti. Gibbons a Commerford (2001b, s. 32) davaji tento analgeticky vliv s dopadem
i na afektivni procesy do souvislosti jednak sendorfinovym mechanismem,
neurologickou a fyziologickou desenzitizaci bolest produkujicich tkanim, ale také
s placebo efektem, kdy klient véfi, ze cviCenim se stane silnéj$i a zdatnéjsi. Mimo to
pacient aktivné cvicici, vykazuje celkové kladné€jsi ptistup ke svému problému i celé
terapii. Nejvyssiho vrcholu analgetického efektu se dosahuje béhem prvniho az druhého
dne, kdy postupné ustava, coz mlize zptsobit dalsi bolestivy narist, proto je pfi akutnich
i chronickych bolestech nutna pravidelnost cvi¢eni (Rainville, 2004, s. 111). Celkovy
piinos cviceni se odviji i od toho, kde probiha, nebot’ vyssiho efektu sledovaném na
poklesu bolesti se dosahlo, paklize pacienti cvici ve vedené skupin€ ¢i individudlné
s dohledem. Zda se tento fakt odviji od kvalitnéjsiho provedeni diky mozZnosti kontroly,
nebo se jednd o stimula¢ni efekt skupiny ¢i dohledu neni zminéno.

Otazkou vsak zistava, jak koncipovat cviebni program tak, aby splioval
charakter adekvatné vedené zatéze s zadanych protektivnim a 1écebnym efektem. Ferrari
a Russel (2003, s. 64) v zavéru své studie hodnotici efekt kineziterapie u pacientd
jakym zplsobem pacient cvi¢i, je sam fakt, Ze vlibec cvi¢i. Proti tomuto nazoru lze
postavit vysledek studie Videmana et al., ktery uvadi ve svém review article Rainville et
al. (2004, s. 107). Zde se ukazalo, Ze bézné sportovni volnocasové aktivity nemaji na
prevenci i terapii bolesti osového orgénu signifikantni vliv. Stejny autor uvadi vysledky
studie Torstensena et al. (1998) srovnavajici efekt aktivniho kineziprogramu, pasivnich
fyzioterapeutickych technik a efektu chiize. Hodnocenym parametrem se stal pokles
hladiny bolestivosti, ktery byl s 30 % zménou nejpatrnéjsi u prvni skupiny a nejnizsi s 9
% u skupiny ,,chodci“. Zda se tedy, ze pohybova terapie v kontextu vertebrogennich
poruch skute¢né musi spliovat urcita kritéria.

Casto se porucha pohybového systému se svymi disledky vztahuje ke snizené
svalové¢ sile, nicméné, jak jiz bylo feCeno, povétSinou se jednd o dysfunkci stabilizace,

samotné nebo v kombinaci s dysfunkci sily (Gibbons, Commerford, 2001b, s. 33). Tato
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mylna domnénka muize zasadné ovlivnit celou koncepci tréninku. Nastaveni
jednotlivych segmentli se odrazi od spoluprace globalnich a lokalnich stabilizatorii. Pro
optimalni stabilizaci kloubu v neutralni pozici i moznost disociovaného pohybu je
piihodnéjs$i pouziti minimalni sily a naboru malych motorickych jednotek, jez
koresponduji zejména s lokalnimi stabilizatory. B&Zn¢ pouzivané cvicebni programy
vSak povétSinou vyuzivaji velké sily, prioritné zamétené na velké motorické jednotky
globalnich svalti, jez jsou ze své podstaty ty aktivnéjsi a silngj$i. Proto se opakovany
»Silovy stres® vice negativné odrazi v systému lokélnich stabilizatort, které nemaji
takovou vybavu celit tomuto stresu (Gibbons, Commerford, 2001b, s. 28, 33). Stejni
autofi dokladaji s odkazem na Richardsona a Hodgese (1999) nevhodnost pouziti silové
zam¢efeného cviceni pii terapii stabilizacni dysfunkce na ptikladu m. transversus
abdominis, kde posilovani pfimo zhorSuje ¢i prolonguje jeho postizeni. V podstaté
dochazi k tomu, Ze cvic¢enim s velkymi silovymi naroky v ramci rehabilitaéni intervence
se jen zvySuje celkovy podil zatézovych aktivit béhem celého dne. Navic vyrazné
zvyseni silové aktivity naruSuje moznosti fizeného kontrolovaného rotacniho pohybu,
jenz je nezbytny pro disociaci pohybu. Optimalni silové naroky cvi¢eni se proto
pohybuji pod hranici 25 % maxima (Gibbons, Commerford, 2001b, s. 33; Rainville et
al, 2004, s. 109). Pouziti pifevazné silové zaméfeného tréninku se v rdmci terapie
vertebrogennich poruch nedoporu¢uje vzhledem ke zminénym rizikim i tim, Zze ve své
podstaté nefesi zékladni problém, sviij efekt ma vSak u vyrazné oslabenych inaktivnich
0sob, jez z n¢j maji nejvetsi benefit (Gibbon, Commerford, 2001b, s. 32).

S postupujici prioritni aktivaci lokalnich stabilizatori je optimalni zvysit kladeny
silovy odpor nutny k osloveni stabilizatorti globalnich, nebot’ i ty maji svou roli
v pohybovém programu. V tuto chvili je tedy vhodné doplnit stavajici cviceni jdouci
v duchu komplexniho centra¢n¢ stabiliza¢niho programu o prvky kladouci silové naroky
vramci komplexni kineziterapie dostavuje pii Cetnosti jednou i tiikrat tydné bez
vyznamnych rozdilu, alespon dle Rainvilla et al. (2004, s. 110). Tento typ tréninku
evokuje v inicialnich fazich nartst svalové sily, nicméné bez doprovodného rtstu svalu
jako takového, coz se dava do souvislosti s neurdlni adaptaci (Conley et al., 1997, s.
2110). Vedle tohoto se zminuje dosah této koncepce cviceni i do zmény fizeni naboru
jednotlivych svali, jenz se ziejmé zaklada na ovlivnéni senzitivity svalovych receptort

¢1 disinhibici protektivnich mechanismu. Vysledkem této zmény je nabor svala
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prioritnich pro dany pohyb. Prioritnich z pohledu energetické ekonomizace daného
pohybu (Conley et al., 1997, s. 2109).

Dalsi dualezitou komponentou cvi¢ebniho programu je strecink, tedy protazeni,
obnovujici poSkozenou flexibilitu a rozsah pohybu odvozeného od normy vztazené
K pacientovi samotnému. Bezpecny streCink Vv kontextu vertebrogenni problematiky
nema puasobit vyznamny diskomfort. Rainville et al. (2004, s. 109-110) shrnuji
jednotlivé druhy protaZzeni. Dynamickd forma je naprosto nevhodnd, nebot’ nadmérné
aktivuje svalova vieténka a provokuje ochranny stretch reflex. Nejucinnéjsi formou je
protaZeni vychazejici z proprioreceptivni neuromuskulani facilitace, nicméné jeho
nevyhodou je zavislost na pfitomnosti terapeuta ¢i Skoleného partnera, ¢imz je
neprakticky pro domaci pouziti. Staticky strecink piinasi kyzeny efekt bez vzniku
obrannych reflext, je vhodny pro domaci pouziti, paklize spliiuje uréita pravidla — sval
nema behem protazeni soucasné plnit antigravitaéni nosnou funkci, tak jak je casto vidét
u streCink sportovcl, k zméné flexibility uvnitt svalu dochdzi az po 30 vtefinach, od
¢ehoz se odvozuje nejkratSi efektivni doba trvani. Pfinos technik pracujicich
s protaZzenim svalu Rainville et al (2004, s. 109) nachazi dle vysledku studii pti aplikaci
tiikrat, idealné pétkrat tydné. Stejny autor uvadi, ze se flexibilita v oblasti trupu u
vertebrogennich pacienti pravidelnym protahovanim zlepSila v praméru o 20 %.

Koncepce vhodné sestavené kineziterapie vertebrogenni problematiky vychazi
z individualniho kineziologického i klinického obrazu daného pacienta, nicméné vzdy
by mél sledovat vySe zminéné atributy — adekvatné dozované prvky silové zatéze a
protazeni dopliiujici centracné stabilizacni cviceni, jehoz pravidla respektuji. VSechny

znaky jednotlivych soucasti tréninku byly v textu zminény.

2.2.2.4 Vybrané studie zamé&fujici se na srovnani efektii jednotlivych terapeutickych

postupti

[=] Simon Wilson — souhrn studie (2001, s. 300)

Studuje:

- efekt cileného cvi¢ebniho programu a spinalni manipulace
- samostatn¢ a v kombinaci

Skupina:

- 191 pacientu ve tfech skupinach
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Skupina 1 — manipulace kréni patefe snavaznosti na globalné zaméfeny cvicebni
program pro oblast krku a horni apertury hrudniku po 45 minutach, Skupina 2 — cviéeni
na strojich zalozené zejm. na flexich, extenzich a rotacich kréni patete, Skupina 3 —
manipulace jako u skupiny 1 s navaznosti ,,falesné elektrolécby* po 45 minutach
Vysledek:

Vysetfeni nésledujici okamzité po terapii ukazalo u vSech skupin stejné zlepSeni, po 12
mésicich bylo u vSech skupin zjevné vyznamné zlepSeni v ramci pohyblivost, nicméné
prvni skupina méla nejlepsi vysledky, navic efekt terapie pietrval déle. V prvni a druhé
skupiné patrné vyznamné zlepSeni tykajici se redukce bolesti. Dale se ukézalo, Ze
cviceni, at’ jiz s nebo bez manipulace je U¢inngj§i nez manipulace samotna. Rozdily

mezi jednotlivymi skupinami se projevily v del§im ¢asovém horizontu.

[=] Gwendolen Jull — souhrn studie (2001, s. 215)

Studuje:

- efektivitu multimodalni 1éCby (cervikotorakalni stabilizacni cviCeni, relaxacni trénink,
behavioralni terapii a trénink posturalni kontroly a o¢ni fixace) a domaciho cvicebniho
programu, hodnoceni subjektivni Skaly bolesti

- atributy multimodalniho postupu: dvakrat tydné, 45 minut, 12 tydnti, pod vedenim
dvou fyzioterapeut

Vysledek:

Zavér studie hovoti v prospéch multimodalni terapie vedené fyzioterapeutem, ackoliv

oba postupy nesou zlepseni stavu klienta.

[=]Ferrari, Russell (2003, 64-65)

Studuje:

efekt spinalni manipulace a aktivniho cvic¢eni

Vysledky:

Srovnatelné s ostatnimi studiemi — zlepSeni stavu klienta je vyraznéj$i u skupiny
s aktivnim cvi¢ebnim programem nez tam, kde se uzilo pouze manipulace. Zaroven

vSak autofi podotykaji, ze typ cviceni je mén¢ dulezity nez fakt, Ze klient viibec cvici.
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[=]Viljanen et al. (2003, s. 1-5)

Studuje:

srovnava efekt dynamického svalové treninku (aktivuje velké svalové skupiny horniho
hrudniho a kréniho regionu s relativné velkou silovou zatézi s ndslednym protazenim),
relaxacniho tréninku (progresivni relaxacni metody, autogenni trénink, funkéni relaxaci)
s kontrolni skupinou bez specialniho cviceni (pouze bézna denni aktivita)

zménu intenzity bolesti, funk¢nosti kréni patefe, rozsahu pohybu, subjektivni pracovni
schopnosti a dynamické svalové sily

Skupina:

393 Zen s nespecifickymi bolestmi kréni patefe

Vysledky:

U obou skupin se specifickym tréninkem doSlo k rychlejsimu rustu rozsahu pohybu
Z pohledu rotace a lateroflexe, nicméné vSak k jinym signifikatnim rozdilim ve zméné
sledovanych parametrii nedoSlo. Terapeuticky ,,propad“ dynamického svalového
tréninku odpovida poznatklim o nutnosti adekvétniho obecné niz§iho silového zatizeni
zaClenéného do celého stabiliza¢niho cviceni, tak jak je popisuje Gibbons a Comerford
(2001, 28-33), ktery u tohoto pfistupu patrny nebyl. A samy relaxa¢ni metody nejsou
dostate¢né ke spusténi neurofyziologickych regulaci nutnych k zméné aktiva¢ni hladiny

svalt.

[=7Ylinen et al. (2003, s. 2509-2516)

Studuje:

- efekt intensivniho izometrického silového cvi¢eni (skupina 1), dynamického
endurance tréninku (skupina 2) a cvi¢eni v doméacich podminkéach dle psanych instrukci
respektujicich zakladni trénink skupin 1, 2 (kontrolni skupina)

- program skupiny 1, 2 doplnén o strecink horniho hrudniho a kréniho regionu pod
fyzioterapeutickym vedenim (tfikrat tydn¢, 20 minut), aerobni trénink ve skupiné
(tfikrat tydné, 30 minut), lekce relaxacnich technik, praktickou ergonomii a Ctyii
manualni terapie

Vysledek:

Vsechny skupiny ve svém vysledku dosahly zlepSeni rozsahu pohybu kréni patete,
nicmén¢ jenom skupiny I a II dosdhly znatelného zlepSeni rozsahu rotace, jejiz
pritomnost je pro funkci patefe zasadni. Funkcni charakteristika kréni patete definovana

autory svalovou silou a rozsahem pohybu dosdhla vétSiho zlepSeni obou skupin ve
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srovnani s kontrolni. U vSech skupin také poklesla mnoZstvi uzivanych analgetik, s vice
evidentnim poklesem u skupin I, II. Vysledky studie hovoii v jasny prospéch
multimodalni terapie jejiz zédkladem je piesné cilené aktivni cviceni. Bézny streCink ¢i
aerobni cvi¢eni samo o sobé nema vyznamny vliv na funkéni vlastnosti ani bolestivost
daného regionu. Autofi dale poukazuji na benefit této koncepce terapie, kdy se aktivni

cviCeni d4 pfenést i do domécich podminek, coz uzavira jeji ndvaznost.
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PRAKTICKA CAST

3 CILE AHYPOTEZY

Ma diplomova prace je vypracovana s nékolika cily, jimiZ jsou:

1. Porovnani aktivity svald stendenci Kk hyperreaktivit¢ vztahujicich se
k dysbalanci typu horniho zkiizeného syndromu u skupiny pacientu trpicich
respiracnim onemocnénim s kontrolni skupinou zdravych jedincii pomoci
povrchové elektromyografie /PEMG

2. Na vybranych situacich bézného dne potvrdit ¢i vyvratit patologicky dopad

mozné diskrepance svalového napéti.

Hypotéza préce:

Je znamo, Ze se respiracni onemocnéni poji se vznikem svalové dysbalance
Vv oblasti horniho trupu ve smyslu horniho zkiiZzeného syndromu definovanym Jandou.
Tato svalova dysbalance ovlivituje jak statiku, tak dynamiku zminéné oblasti.
Predpokladame, Ze se jeji dusledky projevi rozdilnym svalovym napétim v rtiznych

posturalnich situacich a ukonech mezi skupinou nemocnych a kontrolami.

H1: Svalovad aktivita zkoumanych svali pletence ramenniho a Sije u pacienti

S chronickym respiraénim onemocnénim bude vyssi oproti zdravym jedinctim.

H2: Pozice téla (stoj, stoj s flexi paze) s vyraznéjsi aktivitou posturalnich svalt vede

k hypertonii svalu pletence ramenniho a $ije oproti zdravym jedinctum.
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4 METODIKA

4.1 Povrchova elektromyografie

Elektromyografie (EMG) je vySetfovaci metoda, kterd je zalozena na snimani
povrchové nebo intramuskularni svalové aktivity. Zaznamenava zménu elektrického
potencialu, ke které dochazi pii svalové aktivaci. Povrchova elektromyografie (PEMG)
je vySetfovaci metodou, jez diky elektroddm umisténych na koznim povrchu snima
zmény svalovych akénich potencidlii slouzicich jako indikatory naboru vysetfovanych
svalu (Kasman, 2002).

Jednd se o aktivitu elektrickou, nikoliv mechanickou, protoze amplituda
elektrické aktivity neodpovida svalové sile.

Akéni potencial /AP/ je elektrickou aktivitou motorické jednotky. Pusobenim
vzruchu nadprahové hodnoty, jenz zvysSi permeabilitu membrany pro sodikové
kationty, které svym prinikem do butiky narusuji jeji klidovou polarizaci. Uvnitf buiiky
rosté¢ pozitivni ndboj a dochédzi k postupnému rozvoji AP. Tésné pied dosazenim
vrcholu se vSak pomalu otviraji kanaly pro draselné kationty vracejici elektropozitivitu
zpét do negativnich hodnot (Rokyta et al., 2000, s. 232). Pro volni aktivaci svalu se
nervem $ifi AP vznikajici v motorickém kortexu pyramidovou drahou K bunikam
pfednich rohdt misnich, kde je pfedavan motoneuroniim. Odtud je veden k jednotlivym
svalovym vlaknim a dale se $ifi po jejich membranach (Keller, 1999, s. 24). Kontrakce
kazdého svalového vlakna néleZicimu k urcité motorické jednotce je déj jednorazovy,
coZ znamena, Ze jeden vzruch vyvola po uplynuti latentni doby pouze jednu kontrakéni
vlnu, jejiz mechanickd reakce u kosterniho svalu spada do sestupné ¢asti AP (Rokyta et
al., 2000, s. 252). Motorické jednotky svalu se kontrahuji asynchronng, svymi
kontrakcemi vSak na sebe navazuji (DelLuca, 2008, s. 5). Nabor motorickych jednotek

koreluje s drovni svalové sily. DeLuca (2008, s. 6) popisuje uré¢ité funkéni odliSnosti

vvvvvv

Vv s

naborem je patrna vysSi hladina rychlosti ,paleni* a charakter tetanické kontrakce
narozdil od skupiny druhé.

U PEMG elektromyograficky signal tvoii sledu ak¢ni potencialy motorickych
jednotek snimanych dvéma povrchovymi elektrodami — aktivni a referenéni —

Vv blizkosti kontrahovanych svalovych vlaken. Akéni potencidl se $ifi nejen svalovou
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tkani, ale také podkoZzim. Tyto faktory se podileji na vzniku celé fady piidruZzenych
zmén zasadné ovliviijicich cely zaznam a jeho interpretaci (Beck, S. 2).

Vzhledem k zminované vysoké asynchronnosti jednotlivych motorickych
jednotek jsou namétené frekvence vyssSi a nepravidelné. Vytvoieny signdl ma tvar vin
s nizkou amplitudou, proto je dale pfistrojové zesilen. Stejnou nepravidelnost i pritbéh
jevi cela ktivka, nebot misto prosté sumace jednotlivych vyboji dochazi k jejich
interferenci. Interference probihaji v prostorovém vodi¢i zahrnujici sval, ktzi a
elektrody. Zaznam PEMG informuje o prubéhu rozdilu napéti na elektrodach
jednotlivych motorickych jednotek vysetfovaného svalu(Bishop, Pathare, 2004, s. 63).
Na rozdil od jehlové EMG vsSak poskytuje globalnéjsi pohled na ¢innost sledovanych
svalovych skupin. Je to diky vétsi snimané ploSe. PEMG hraje zasadni roli pfi sledovani
charakteru svalové aktivace, a to za statickych i dynamickych podminek, jak ve svalu
samotném, tak i ve vazbé k ostatnim svalovym skupinam. Zachycuje pocéatek svalové
¢innosti 1 zmény v jejim prubéhu, naptiklad v kontextu zmén silovych nérokii na
jednotlive svaly, v ¢asovani aktivity v ramci funkénich skupin, ale i nastupu unavovych
procestu (Beck, 2; Bishop, Pathare, 2004, s. 67).

Kvalita zdznamu se odviji od technickych parametrii, jimiz je optimalni
nastaveni pfistroji, zesileni pribéhu rozdilu potencidlu na elektrodach, zabranéni
artefakta a zajiSténi vhodného snimacich bodl na svalu. Nejcastéjsi pricinou nechténych
artefaktli znehodnocujicich zdznam je pfitomnost elektrickych Sumi vzniklych
z elektroniky pfistroje samotného, z okolnich zdrojii elektromagnetického vInéni,
pohybovych artefakti - mechanickych vlivi okoli zakladajicich se na proménné
velikosti pfechodového odporu mezi elektrodou a kizi, artefakti vzniklé zdznamem
napéti z jiného svalu, pohybu kabelid ¢i nekvalitniho kontaktu elektrody a snimané
plochy (De Luca, 2002, s. 3).

Pravé umisténi elektrod hraje v ziskani kvalitniho zaznamu zasadni roli. De
Luca (2008, s.15) doporucuje umistit snimaci elektrody mezi motoricky bod a Slachovy
upon, nebo mezi motoricke body. V obou moznostech podél longitudinalni stfedovou
osou svalu. Podélnd osa elektrody ma lezet paralelné s podélnou osou pribéhu
svalovych vldken (Obrazek 6). Zemnici elektroda se umist'uje na elektricky neutralni

tkan, a to co nejdale je mozné. Nejcastéji na kostény vybézek.
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Obrazek 6

Znazornéni umisténi snimaci elektrody dle De Lucy (2002, s. 8)

Innervation Electroda Tendinous
Zone Insertion

Vypovédni hodnotu ziskdva EMG signal az po dalsim zpracovani. Patii sem
moznosti Uprav: filtrace, rektifikace, offset a vyhlazeni amplitudy. Filtraci vylouc¢ime
frekvence nizs$i nez 20 Hz, vyssi nez 500 Hz a dale frekvenci sttidavého proudu pokud
neni odfiltrovan hardwarove. Nastavenim offsetu docilime piedpokladu, ze EMG signal
je stiidavy s oscilujici stejnou mérou do kladnych i zapornych hodnot. Rektifikace
vytvoii absolutni hodnoty ze vSech registrovanych amplitud, tzn. ptevede zaporné

hodnoty do kladnych (Bishop, Pathare, 2004, s. 66-67).

4.2 Vybér probandi

Do naSeho vyzkumu bylo zahrnuto celkem 20 probandi rozdélenych do dvou
skupin; kontrolni /K/ a skupiny probandu s respira¢nim onemocnénim /P/. Kritériem
vybéru pro zaclenéni do kontrolni skupiny byla nepfitomnost chronického respira¢niho
a myofascialniho postiZzeni v anamnéze, ¢i jakéhokoliv jiné problematiky, u niZz je
znamé vazba na vznik svalové dysbalance typu horniho zkfizeného syndromu.
Kritériem vybéru pro zaclenéni do skupiny pacienti bylo chronické respiracni
onemocnéni, u néhoz jiz vznikla zminéna svalova dysbalance. Primérny vék kontrolni
skupiny byl 24,5 ve spektru od 23 do 27 let. VEék skupiny pacienti s chronickym
respiranim onemocnénim se pohyboval v rozmezi od 22 do 66 let, s praimérem 41,7 let.
Ptitomnymi respiraénimi onemocnénimi byla v péti ptipadech cysticka fibrdza, ve dvou
chronicka plicni obstrukéni nemoc, a po jednom zastoupeni plicni fibrozy a respiracni

insuficienci po pfedchazejici kardialni operaci.
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4.3 Metodika postupu vySetfeni

VySetteni vSech probandi probihalo ve funk¢ni laboratofi kliniky rehabilitace
FNM s vyuzitim 16ti kanalového polyelektromyografu ,,Myosystem 1400 A* firmy
Noraxon.

Klinicky experiment se snaZil zmapovat charakter aktivace vybranych svald,
jimiz byly m. pectoralis major, m. sternocleidomastoideus a m. trapezius pars
descendens, b&hem béznych dennich cCinnosti. U vSech téchto svall je znama
biomechanické a funkéni propojeni na oblast horni apertury hrudniku, pletence
ramenniho a kréni patefe. M. pectoralis major byl vybran vzhledem k jeho vazbé na
ramenni kloub, m. sternocleidomastoideus na zaklad¢ spojitosti s dechovych chovanim
a funkci kréni patefe a m. trapezius pars descendent kvuli uzké vazbé na statiku 1
dynamiku pletence ramenniho, hrudni a kréni patefe. Vybranymi pohybovymi
sekvencemi je sed, stoj, a stoj s flexi ramenniho kloubu. Flexe ramenniho kloubu byla
vybrana diky spojitosti s ichopovou funkci horni koncetiny.

Samotnému vySetieni ptfedchazela piiprava probanda; odlozeni rusiciho odévu a
obuvi, ocisténi, odmasténi a eventuelni depilace adnexy, pfilepeni elektrod a kontrolni
zaznam kiivky. Dodrzeli jsme doporu¢eni zminujici se o vyhodnosti po¢atku méfeni az
po nékolika minutach, co jsou elektrody ptilepené, vzhledem k redukci moznych
artefaktt. Elektrody jsme umistili dle doporuceni De Lucy (2002, s. 8) a standardu
dostupnych v programu Master Edition firmy Noraxon (Obrazek 7, 8, 9). Nejvétsim
problémem bylo umisténi elektrody snimajici aktivitu z m. pectoralis major, nebot’ se do
zdznamu promitala srde¢ni akce. U kazdého jedince je sklon a umisténi srde¢niho hrotu
jiné, proto i vumisténi elektrody byla nejvétsi variabilita. Navic podotykame, Ze
Vv ramci méfeni aktivity m. sternocleidomastoideus mizeme do urcité miry hodnotit i
aktivity povrchové ptfidruzenych svalii regionu, jako jsou napf. mm. scaleni, nebot
moZznosti PEMG nedovoli v této oblasti selektivni vySetieni. V nasem ptipad¢, je tento
fakt vSak spiSe vyhodou neZz naopak.

Ptfed zapocetim vySetfeni bylo tfeba co nejvice standardizovat pritbé¢h méteni.
Sed byl korigovan variantou bez opory hrudniku, nebot’ zkusebni méfeni sedu s opfenim
u kontrolni skupiny prokézala zvySenou klidovou aktivaci m. trapezius pars descendens
i m. pectoralis. DalSi korekci bylo postaveni plosky nohy, tak aby talocruralni skloubeni
a kolenni kloub byly ve svislé ose a zaroven s tim bylo mozné docilit tfibodové opory

plosky nohy bez obuvi. K pfechodu do stoje jsme zainstruovali probandy k taktice
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sekvence bez vzepieni hornich koncetin, provedeni flexe paze trvalo 5 sekund. Kazdou
pozici si vySetfovani pfedem vyzkouseli, pfi samotném méteni v kaZzdé z nich setrvali
20 sekund. Kazdy cyklus sed — stoj — stoj s flexi paze jsme méfili téikrat po sobé.
Konecna hodnota, kterou jsme dale statisticky zpracovavali, byla primérem dil¢ich

vysledkd.

Obrazek 7, 8, 9

Znéazornéni umisténi elektrod dle instrukci De Lucy (2002) a manuélu firmy Noraxon.

Zdroj: fotodokumentace autorky

Obr. 7 Obr. 8 Obr. 9

4.4 Metodika zpracovani a hodnoceni EMG signélu

Pfi samotném meéfeni jsme nejprve pouzili funkce offset tak, aby kiivka
probihala symetricky do kladnych i zapornych hodnot. Pfed dal§im zpracovanim signalu
bylo nutné zaznam pln¢ rektifikovat a odfiltrovat. Pro srovnani hodnot aktivace
jednotlivych svali v prilbéhu pohybové sekvence sed — stoj — stoj s flexi paze jsme
pouZili analyzu programem , Average activation“, jehoZ vysledkem bylo srovnani
svaloveé aktivity sedu vici stoji a stoji vici stoji s flexi paze. Z téchto hodnot jiz bylo
mozné odecist vysledky béhem jednotlivych sekvenci. Program sloupcovymi grafy
znazornil charakteristiku svalové aktivace na zaklad¢ ¢iselnych hodnot ,,mean* (sttedni
hodnota aktivace méfené v mikrovoltech) , ,,input* (procentualni podil aktivity daného
svalu v provedeném pohybu) a ,,peak® (maximalni amplituda méfena v mikrovoltech).
V dal8im hodnoceni jsme pouzili pravé hodnoty ,,input®, nebot’ nejvice odrazi funkéni

zapojeni do sledovaného pohybové sekvence.
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4.5 Metodika analyzy dat

Klinicky experiment srovnaval miru svalové aktivity podilejici se na vybranych
aktivitdch sedu — stoje — a stoje s flexi paze u tfech vybranych svali mezi kontrolni
skupinou zdravych jedinci a probandy s chronickym respiraénim onemocnénim.
Z pohledu statistiky se jedna o dva nezavislé vybéry o malém poctu sledovanych
probandut, proto jsme k jejich hodnoceni pouZili dvouvybérovy t-test. Vysledky byly
zpracovany statistickym programem R verze 2.7.1.

Predpoklady:

0 Nezavislost vybéru

0 Vybéry pochazi z normalového rozlozeni (bylo ovéfeno a plati)

0 Shodnost rozptylti (ovéfeno podle krabicového grafu — boxplotu — vyjadiujici

tvar rozdéleni, sttedni hodnoty a variabilitu, na druhé strané je vSak tieba zminit,
Ze tento test neni citlivy na nesplnéni tohoto ptredpokladu, obzvlast v piipadé
stejného rozsahu vybéru, coZ v naSem piipad¢ platilo.

Prvni hypotéza prace zni ,,Svalové napéti zkoumanych svalt pletence ramenniho a
Sije u pacientit s chronickym respiranim onemocnénim bude vy38i oproti zdravym
jedincim®. Srovnani probéhlo ve tfech situacich: sedu, stoji a stoji s néslednou flexi
paze. Kpfijeti ¢i vyvraceni této hypotézy jsme museli nejprve stanovit nulovou
hypotézu /Ho/ a alternativni hypotézu /Ha/. Alternativni hypotéza piesné vymezuje
situaci, do jake se dostaneme v piipadé neplatnosti nulové hypotézy.

Ho
- neni rozdil mezi nemocnymi a zdravymi v aktivit¢ m. pectoralis major ( stejné
pro m. sternocleidomastoideus, m. trapezius pars descendens) v sedu, stoji a stoji
s flexi paze
Ha

- zdravy ¢lovék ma aktivitu m. pectoralis major (stejné¢ pro m.

sternocleidomastoideus, m. trapezius pars descendent) v sedu, stoji a stoji s flexi

paze nizsi nez nemocny
Po formulaci téchto hypotéz jsme spocitali pravdépodobnost, s jakou bychom

mohli obdrzet pozorovand data nebo data stejné, ¢i jest¢ vice odporujici nulové

hypotéze, za piedpokladu, ze je nulova hypotéza pravdiva. Tato pravdépodobnost se
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nazyva dosazena hladina vyznamnosti, tzv. p-hodnota. Cim mensi p-hodnota je, tim
méné diveéryhodnéjsi nulova hypotéza je.

Vysledky jsme dvouvybérovym t-testem testovali na hladiné spolehlivosti 5 %.
Pro interpretaci v praxi to znamena, Ze pokud bude vysledna p-hodnota /tzn. hladina
vyznamnosti/ mensi nez 5 % (jinak také 0,05), pak muZeme zamitnout nulovou

hypotézu.
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5VYSLEDKY

Tabulka 4

Grafické znazornéni vysledki polyelektromyografického méfeni znazorfiujici aktivitu vybranych svalii ve

ttech pohybovych ¢innostech mezi skupinou zdravych a pacientd s chronickym respiracnim

onemocnénim.

m. pectoralis sed [ %] stoj [ %] stoj+flexe [ %]
major K1 P1 K2 P2 K3 P3
1 35,2 33,37 30,1 26 34,5 55,3

2 41,9 33,8 42 33,1 40,7 50,1

3 22,6 33,3 22,5 29,5 45,7 28,2

4 38,8 33,5 34,8 33,3 31,7 50,5

5 40,8 15,7 43,7 18,5 50,7 18,2

6 42,1 30,4 39,8 30,7 29,3 34,8
7 49,4 36 49,3 32,9 52,8 35,4

8 46,1 13,9 41,9 15,7 34,5 17,3

9 22,2 50,7 16,9 43 36,4 30,7

10 37,6 36,6 37,3 35,9 26,2 51,8
sed [ %] stoj [ %] stoj+flexe [ %]

m. SCM K4 P4 K5 P5 K6 P6
1 24,7 25,63 26,9 23,9 19 12,7

2 29,2 32 25,7 26,7 22,8 28,9

3 17,9 24,2 16 22,2 14,5 29,2
4 27,8 27,2 24,5 23,5 18,1 17,4
5 26,8 23,1 22,9 18 9,37 14,4

6 24,1 30 23,7 31,7 16,4 25,7

7 27,6 29,5 27,9 29,2 21,4 16,3

8 27,2 11,6 24 12,9 15,9 12,3
9 12,9 23,6 9,3 22,6 7,6 11,4

10 30,7 31,3 29 31,4 5,8 20,7
sed [ %] stoj [ %] stoj+flexe [ %]

m. trapezius K7 K7 K8 P8 K9 P9
1 40 44 42,8 50,1 46,5 31,7

2 38,2 34,2 32,2 40,2 36,1 27,1

3 59,4 42,5 61,3 48,2 40 42,6

4 55,7 39,4 40,7 43,2 50,1 32

5 32,4 60,5 33,4 63,7 40 67,6

6 33,8 39,6 36,5 37,6 54,4 39,5
7 23 34,5 22,7 43,2 25,8 48,4
8 26,7 74,5 34,3 70,2 49,6 70,4

9 64,8 25,8 73,9 32,8 56 57,8

10 31,7 32,2 33,7 32,7 68 51,8
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Komentdi* k Tabulce 4

V prvnim sloupci tabulky je oznaCen sledovany sval a pofadi probandl (pro zdravé i nemocné stejny
sloupec) v jakém byli mé&feni. Hodnoty kontrolni skupiny nemocnych jsou barevné rozliSeny tak, Ze
sloupcim vysledkti nélezicim zdravym jedinciim pifislusi zlutd barva, nemocnym modrd. Hodnoty
uvadime v potadi tak, jak byly naméfeny, nebot’ pii jejich zpracovani nehraje poiadi roli. Ciselnd hodnota
vyjadfuje procentualni podil svalové aktivace, jakou se dany sval na sledovaném pohyby podili — tzv.
input. Sloupce oznacené pismeny K a P predstavuji skupinu kontrol a pacientti. Kombinace K a P s ¢islici
1-9 hraje roli v dalS$im zpracovani, kdy oznacuji jednotlivé hodnocené situace — méfime aktivitu tiech

svalil ve tfech pohybech, odtud tedy devét situaci pro statistiku.

Tabulka 5

Vysledky testovani dvouvybérovym t-testem a jejich interpretace.

P-hodnota stanovena na 0,05

K1-P1: aktivita m. pectoralis major v sedu

K2-P2: aktivita m. pectoralis major ve stoji

K3-P3: aktivita m. pectoralis ve stoji s flexi paze

Obdobné plati pro m SCM (K4P4-K6P6) a m. trapezius pars descendens (K7P7-K9P9).

Testpro |p-hodnota Resumé

K1, P1 0.9044 Ho nezamitdme, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K2, P2 0.9197 Ho nezamitame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K3, P3 0.5754 Ho nezamitéame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K4, P4 0.3612 Ho nezamitame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K5, P5 0.3258 Ho nezamitéame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K6, P6 0.0981 Ho nezamitame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K7, P7 0.3715 Ho nezamitame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K8, P8 0.2142 Ho nezamitame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
K9, P9 0.4844 Ho nezamitame, tj. neni rozdil mezi zdravym a nemocnym
Grafl,2,3

Krabicové grafy, tzv. boxploty, graficky znazoruji vysledky statistického testovani oziejméné Tabulkou 5.
Na ose X zndzornuje piislusnost ke skupiné a méfenému pohybu, osa y Ciseln¢ znazoriiuje hodnotu
procentualniho podilu svalové aktivace daného svalu v ramci provedeného pohybu. Sledovany sval je
popsan v horni asti tabulky. Stéedni ¢ara ,krabice* znaéi median, jeji hranice pak ptedstavuji 1. a 3.

kvartil. Konce usecek pak dosah extrémnich hodnot.
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Tabulka 6, 7, 8
Znazornéni dynamiky aktivace méfenych svalti oproti nizsi poloze, tzn. srovnava sed vici stoji a stoji
vici stoji s pfidruzenou flexi paze.

Znacky A, ¥, = znazorfiuji narust, pokles a neménnost aktivity

m. pectoralis stoj [ %] stoj+flexe [ %]
major K2 P2 K3 P3
1 v v A A
= = v A
3 = v A \4
4 v = v A
5 A A A =
6 v = v A
7 = v A A
8 v A v A
9 v v A \4
10 = = v A
stoj [ %] stoj+flexe [ %]
m. SCM K5 P5 K6 P6
1 A v v v
2 v v v A
3 v v v A
4 v v v \4
5 v v v v
6 = A v v
/ = = v v
8 v = v =
9 v = v v
10 v v v
stoj [ %] stoj+flexe [ %]
m. trapezius K8 P8 K9 P9
1 A A A \4
2 v A A v
3 A A v v
4 v A A \4
5 = A A A
6 A v A A
7 = A A A
8 A v A =
9 A A v A
10 A = A A
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Interpretace vysledkii ve vztahu k hypotézdm prace:

Tabulkové zpracovani jasné doklada vysledky. Prvni hypotézu prace hovofici o
rozdilech v mife svalové aktivace mezi skupinou zdravych a respiraéné¢ nemocnych
probandi, a to ve vSech tfech sledovanych situacich Vv souvislosti se vSemi tfemi
mefenymi svaly, se nepodafilo potvrdit. Tuto skutecnost dokldda nejen statisticky
vysledek, ale i prabéh samotného méfeni, kdy v rozloZzeni naméfenych hodnot nebyl
vyznamny rozdil. Pfikladem uvadime jiz prvni méfenou situaci, aktivitu m. pectoralis
major v sedu. V kontrolni skupiné se naméfené hodnoty procentualniho podilu aktivace
daného svalu pohybuji v intervalu 22,2 — 49,4 % ve srovnani s obdobnym vystupem
skupiny nemocnych, kde toto rozmezi nabyva hodnot 13,9 — 50,7 %, coZ necini zasadni
odlisnost. Stejna situace panuje u téhoz svalu i v pfipad¢ stoje; hranice kontrol 22,5 —
49,3 versus nemocni s 15,7 — 43 %. Zde je na hodnotdch minima a maxima hodnot
demontovatelny dokonce pokles aktivity, nicméné je nutné upozornit, Ze na tomto nelze
hodnotit dynamiku aktivity v kontextu pribéhu pohybu. Stoj s ptidruzenou flexi paze u
stejneho svalu vypada takto, rozmezi aktivity zdravych jedinct ¢ini 26,2 — 52,8 %,
nemocnych 17,3-55,3 %. Analogicke vysledky nalézame i v ostatnich situacich, které
jsou k dohledani ve vySe uvedenych Tabulce 4. S ohlédnutim na velikost p-hodnot se
ukazuje, i kdyz statisticky nevyznamné, ze v aktivité m. pectoralis major jsou napfic
obéma sledovanymi skupinami ,nejmensi“ rozdily. ,,Nejvétsi“ rozdil, opét vSak
matematicky nevyznamny, se objevuje v piipadu Sestého hodnoceného parametru, a to
aktivity m. sternocleidomastoideus ve stoji s naslednou flexi paze.

K potvrzeni druhé hypotézy jsme bohuzel neméli k dispozici piesné statistické
testy. Jsme si védomi, zZe jeji potvrzeni ¢i vyvraceni se nezakladd na matematicky
objektivizovanych postupech, nicméné i tak se k jejim vysledkim mizeme vyjadfit.
K jejimu hodnoceni vyuzivame grafické zpracovani demonstrovatelné na Grafech 1, 2,
3. V této véci prihlizime i ke skute¢nosti, ze prvni hypotézu jsme z pohledu statistiky
nemohli potvrdit. Analyzovand data k feSeni druhé hypotézy jsou stejna jako ta, co
piinesla vysledky hypotézy prvni, proto je mozné se domnivat, ze i eventuelni
statistické hodnoceni by pfineslo stejny vystup — tedy nepotvrzeni hypotézy.

Z pohledu Grafu 1 vyplyva, Ze se m. pectoralis major namaha ve vSech
ptipadech obdobné, bez vyznamné zavislost na provedene poloze, a to v obou
skupinéch. Aktivita m. sternocleidomastoideus (Graf 2) se nejvice lisi ve stoji s flexi
paze, oproti prostému stoji a sedu, kde je jejich rozdil minimalni. Zda se, Ze aktivace

tohoto svalu vic¢i rostouci zatézi mé charakter ne nepodobny nepifimé uméie. Toto
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tvrzeni vsSak plati u obou skupin, tudiz op€t naznacuje vyvraceni druhé hypotézy.
Opacnou tendenci, tedy snahu rostouciho zastoupeni aktivity v zavislosti na zvysujici se
zatéz, nachazime v pfipad¢é m. trapezius pars descendens. NejveEtsi nartist zaznamenava
ve stoji s flexi paze, nicméné tak jako v piipadé piedchoziho svalu, se tento jev objevuje
u obou skupin.

Dynamiku charakteru aktivace méfenych svali ve vSech tfech situacich,
vySetiovanych v sekvenci sed — stoj — stoj s flexi paze, kde postupné rostou naroky na
posturalni zajisténi jasné graficky demonstrujeme (Tabulka 6, 7, 8), ¢imz dopliujeme
pohled Graft 1, 2, 3. Z hlediska pribéhu aktivace vySetfovanych svali jsme modality
prabéhu hodnotili tfemi zplisoby a to nariistem, poklesem ¢i nezménénou aktivitou, tak
jak je v tabulkach uvedeno. Vugéi aktivité m. sternocleidomastoideus nemame vice co
dodat. Chovani zbylych dvou sval, tedy m. pectoralis major a m. trapezius pars
descendens nelze tak pfesn¢ charakterizovat. Naméfené hodnoty obou dvou jevi
vysokou variabilitu. V ptipadé m. pectoralis major toto plati dvojnasob, obzvlasté ve
fazi stoje. Zastoupeni naristu, poklesu a setrvani aktivity je ve tomto poradi nasledujici
— 1, 5, 4 pfipada u zdravych a 2, 4, 4 piipady u nemocnych. Dany sval tedy jevi
tendenci spiSe kneménné ¢i klesajici aktivité a to u obou skupin. Pfihlédneme-li
k vysledkiim u m. trapezius pars descendens, kde nalézame tendenci opa¢nou, a to opét
u obou skupin (u nemocnych roste v 6 ptipadech, v7 u nemocnych), je nasnadé
poukdzat na moznost vzajemného funk¢niho spojeni obou svali. Zda se, ze pfi
pohybové sekvenci vstavani a stani do ur¢ité miry m. trapezius pars descendens inhibuje
¢innost m. pectoralis major a to bez ohledu na skupiny. Opacny vztah je naznacen, u
stoje s flexi paze, nyni v8ak spiSe u nemocnych probandu, kde oproti prostému stoji
nardsta pocet probandl s vyraznéjsi aktivitou m. pectoralis major. Odezva je Citelna i u
m. trapezius pars descendens, kde je u 5 misto pavodnich 3 patrnd tendence setrvat ¢i
poklesnout.

Druhou hypotézu préce vzhledem kvyse zminénym davodim nemuzeme
objektivné potvrdit ani vyvratit. Stimto védomim si ji vSak dovolujeme takto
okomentovat. Vyse uvedené vysledky dokladaji, Ze rostouci posturalni zatéZ nemusi ve
vsech pripadech vyvolat narist aktivity svalu, a to v ptipadé obou skupin. Nejtésnéjsi
pfimo umérné spojeni s rostouci zatézi projevuje m. trapezius pars descendens, opacné
je tomu tak u m. sternocleidomastoideus. V piipadé m. pectoralis major nelze naznadit

jakoukoliv zavislost, nebot jeho vysledky jsou zcela nehomogenni.. Zda se, Ze se
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rozdilnost mezi skupinami nebude zakladat na kvantitativnich odchylkach, ale spiSe

na kvalitach dynamiky prabchu aktivace svald.

Komentar pridruzenych vysledkii:

Mimo zavéru vztahujicim se hypotézam prace, snimiz jsme K feSeni této
diplomové préce piistupovali, ptinesl tento klinicky experiment i dalsi vysledky. Opét
upozoriiujeme na skutecnost, Ze 1 tato pozndni nebyla statisticky testovand. Vzhledem
k meni skupiné probandi na obou stranach ve spojeni s funkénimi vazbami
sledovanych znaki, by to ziejmé ani nebylo mozné.

Jak jsme jiz uvedli, vysledky statistického testovani neprokazali vyznamnou
odlisnost v procentualnim podilu svalové aktivity sledovanych svalti ve vybranych
pozicich. Alesponi ne Cciselnou vyjadiujici kvantitativni rozdil. Nicméné jak jsme
naznacili, odliSnosti jsme shledavali v prib¢hu a kvalit¢ namétenych kiivek, jevici u
skupiny pacientll uréitd specifika. Ciselny obsah meanu, peaku a inputu viech tii po
sob¢ jdoucich méfeni byl v zasad¢ stejny, nicméné nepostihl diskrepanci pribéhu
dynamiky kiivky. Pro kiivky pacientt je totiz typicky posun maxim amplitud do urcité
miry nezavisly na pohybovych zménach. Pred zapocetim sledované aktivity i po jejim
skonceni se mimo ,,standardnich® zmén ktivek objevuji samovolné ,,vedlejsi peaky*
aktivit, pfestoze k dalsim pohybovym zménam nedochazi. Na piidruzené pohyby
v ramci dosazené polohy tedy vazbu asi nemaji, nicméné spojeni s vychozi polohou
zakladajici se na urcitych posturalnich narocich zifejmé ano. Toto tvrzeni podkladame
faktem, Ze vyskyt ,,vedlejsich peaki‘ spada zpravidla do faze stoje ¢i jeho dalsi varianty
s flexi paze, tzn. poloh kladouci na stabiliza¢ni funkci vys$si naroky. Numericky sice
nepiekrac¢uji maximalni amplitudu, nicmén¢ z priub&hu kiivky jasné vybocuji. ,,Vedlejsi
peaky*“ se objevuji zcela nahodn¢, ¢imZz se dostavame k dalsi typizaci kiivky.
Porovname-li u nemocnych probandii vSechny tfi po sobé naméfené kiivky zjistujeme,
Ze kazda z nich se lisi praveé vyskytem téchto ,,vedlejsich peakt®, proto jsou do urcité
miry jedine¢né. Je to atribut zcela typicky pro skupinu pacientt, nebot’ u zdravych
jedinct se kazda ze tii kiivek navzajem podoba a je pro dané¢ho ¢lovéka individualni.

DalSim sledovanym jevem je vazba pomérnych aktivit m. trapezius pars
popsan vyse Vv textu. Pravé u téchto svali probihaji nejvétsi vykyvy jejich aktivace
Vv porovnani s aktivitou m. sternocleidomastoideus. Pfi¢inu si vysvétlujeme jednak jejich

anatomickymi a biomechanickymi moZnostmi i jasné participaci na probihajicich

-51-



Diplomova préce Souc¢asny pohled na svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu

pohybech jasn¢ odlisSnymi oproti m. sternocleidomastoideus. O tom neni zifejm¢ sporu.
Zohlednime-li pomér hodnot procentualnich aktivit mezi obéma svaly, pak nachazime
bez ohledu na pfislusnost ke skupinam velky pocet jedincii, u nichz rozdil mezi t€émito
aktivitami ¢ini 18 — 20 ale i 30 — 35 jednotek procentudlni aktivity, coZ povétSinou
ptedstavuje dvojnasobny narust. U zdravé skupiny je toto zjevné v 6 ptipadech (proband
3, 4,7, 8,9, 10), u nemocnych v 9 (krom probanda 7). Ukazuje se, Ze tento vysoky
nartst vV ramci béznych aktivit je tedy bézné pfitomen. Proto ziejmé nelze hodnotit
enormni narust aktivit hodnoceny ¢iseln¢ jako patologicky. | zde vSak nachazime
odli$nosti napii¢ skupinami. U zdravych jedinct je tento rozdil rovnomérné zastoupen
zpravidla ve vSech tfech polohéach s vazbou na urcitého jedince. U nemocnych probandii
nenalézame tak tésné spojeni, nebot’ krom vyskytu tohoto rozdilu v aktiva¢ni poméru
pritomného ve vSech tfech pohybech nardzime na Castou spojitost nejcastéji s jednou
polohou - stoje s flexi paze (pf. proband 2, 3, 4) , ale i ve stoji a stoji s flexi paze
soucasné (proband 1). Pokud k tak velkému poméru aktivit dochazi i v sedu, pak je
vzdy ptitomna i nasledujicich pozicich (pt. proband 5, 8, 9).

JiZ jsme naznacili, ze hodnoceni na zakladé numerickym vystupi ma sva tskali
a neni zcela vypovidajici. | v kontrolni skupiné zdravych jedinct popirajici dlouhodoby
myofascialni problém nachazime vysledky, blizici se skupiné nemocnych. Piikladem
uvadime probanda 3, 8 a 9, jejichz méfena aktivita nabyva vysokych hodnot. Na rozdil
od skupiny nemocnych v8ak nachazime rozdil v jiz zminovaném charakteru dynamiky
prubéhu kiivky — i pfes enormni hodnoty bliZici se 60 — 70 % podilu na celkové aktivaci

je jejich kiivka ,,harmonicka“ s identickym pribéhem ve vSech tfech métenich.

Zavérecéné shrnuti vysledkii:

- nepotvrzujeme prvni hypotézu — svalova aktivace vybranych svali pletence
ramenniho a $ije neni signifikantné vys$si nez u zdravych jedinct

- svédomim absence statistické objektivizace pripoustime nepotvrzeni druhé
hypotézy - pozice téla (stoj, stoj s flexi paze) s vyrazné&jsi aktivitou posturalnich
svalll (tzn. vyS$imi stabilizaCnimi naroky) nevede ke zvyraznéni rozdilu mezi
zdravymi a nemocnymi probandy

- rozdilnost mezi ob&éma skupinami probandid zfejmé spociva v kvalitativni
odliSnosti funk¢nich parametrti provedeného pohybu

- Ciselné vystupy méfeni ziejmé nejsou spolehlivym nastrojem interpretujici

danou problematiku

-52 -



Diplomova préce Souc¢asny pohled na svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu

6 DISKUSE

Zasadnim pilifem této diplomové prace je zcela jist¢ klinicky experiment. Vybér
jeho obsahu se odvijel od skutecnosti, jak moc, ale zéroven i jak malo, nebo spiSe
nedostateéné, je o problematice horniho zkiizeného syndromu napsano. Jeho
charakteristika patii mezi prvni informace, se kterymi se student fyzioterapie setkava a
mnohdy se jeho problematika Uzce vaZze na prvni pacienty, se nimiz pracuje.
S nastupujicimi  zkuSenostmi vSak s&m objevuje Uzkost hranic tento syndrom
obklopujici. Kazdy je individualita odvijejici se od piesné daného anatomicko —
biomechanicko — fyziologického podkladu, na kterém vSak neodmyslitelné pracuji
individualni faktory, jejichz popis by vystacil na samostatnou odbornou préci. Snahou
koncepce experimentu diplomové prace bylo co nejvice snizit dopad téchto ,,rusivych*
faktori, ale tak jako je tomu u kazdé prace, jejich piitomnost zapracovala.
Uvédomujeme si zatizeni nasSeho vyzkumu chybami a pfiznavame je, vzdyt i praxe
bézného dne je s témito ,,chybami“ spjata. Nicméné i s jejich plisobenim pfinasime
vysledky.

Cilem klinického experimentu byla korelace urcitych myslenek, jimiz je nejen
horni zkifizeny syndrom, ale teorie svalovych dysbalanci jako takova, s praktickym
vyzkumem zohlediiujici funkCnost testovanych situaci. Vychézeli jsme jiz zté
»Zakladni* tykajici se souvislosti pfitomnosti neadekvatné rozlozeného svalového napéti
mezi jednotlivymi svalovymi skupina s ,,ekonomicko — energetickym* charakterem
provedené pohybové Cinnosti ve smyslu jeho zvySeni (Koléaf, Lewit, 2005, s. 273).
S ohledem na tuto myslenku jsme pfistupovali k formulaci prvni i druhé hypotézy.
Predpokladali jsme, Ze u osob, u nichz je jasn¢ prokazatelnd fixovana piitomnost
dysbalance typu horniho zkiizeného syndromu, bude zjevné zvySeni miry aktivace
jednotlivych svali vztahujicich se k etiologie této dysbalance a to nejen v klidu, ale
zejména s postupné zvySujicimi se posturalnimi stabiliza¢nimi naroky.

Vysledky experimentu byly ptekvapujici. V Z&dné pohybové situaci nedoslo
k signifikantn¢ vyznamnému nartstu aktivity testovanych svald srovnavame-li skupinu
zdravych probandli vici skupiné pacienti S chronickym respiratnim onemocnénim, u
nichZz neni pochyb o vzniku a trvani této dysbalance. Tento vysledek byl zarézejici,
vezmeme-li v potaz jasnou neoddé€litelnou spojitost insuficience dechové a posturalni

funkce branice s dopadem na komplexni stabiliza¢ni funkci s akcentaci pravé na region
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horni hrudni apertury hrudniku, pletence ramenniho a Sije, tak jak ji popisuje Skladal,
Kola¥, Cumpelik, , Dvoidk s Holibkou ¢&i zahrani¢i Hodges, Heijnen a Gandevia.
Rozhodné neni pochybu, Ze pravé toto tésné spojeni u pacientd s chronickym
respiracnim onemocnénim plati vic, nez u kterékoliv jiné skupiny. A i kineziologicka
vySetieni vSech testovanych pacientl by byla jasnym potvrzenim.

Pfi¢ina tohoto zasadniho rozporu se mize skryvat ve vice faktorech. Uvazime-li,
Ze v ramci klinického experimentu bylo vySetieno 10 probandi v kazdé skuping, pak je
velka pravdépodobnost, ze vzorek testli nedosdhne hranice testovatelnosti, byt jsme pro
jeji ve€rohodnost vyuZili nejvhodnéjsi neparametrické dvouvybérové t-testy. DalSi
moznosti je vybér probandi do kontrolni skupiny. Pfestoze jsme na zakladé
anamnestickych tdaji vyluujici pfitomnost chronického myofascidlniho problému a
zakladniho kineziologického vySetfeni nedokazujiciho vyznamny obraz této dysbalance
vybrali pacienty spliujici kritéria vybéru, je zde urcitd pravdépodobnost inklinaci
k tomuto syndromu. V bézné populaci je velmi Casty, museli jsSme uvazovat 0 moznosti
skryté, jesté nevyjadiené formy. Divodem k zamitnuti této teorie se stal pohled na celou
skupinu probandi nemocnych pacientil. Pfese v§i snahu co nejvétsi podoby s kontrolni
skupinou, vyjma zminéné svalové dysbalance, projevovaly ob& skupiny rozdilnost
danou limitovanym vybérem. Praimérny veék pievySoval hodnotu v kontrolni skupiné o
17,5 let. DalSi uvahy Sly v timto smérem. U 5 pacienti byla divodem zaclenéni od
pokusu cysticka fibroza, onemocnéni pfitomné od narozeni s celoZivotni expozici
patologickych vlivii na pohybovy systém. U zbylych probandi se jednd o onemocnéni
s minimaln¢ desetiletym trvanim, tudiz i zde je expozice dlouhodobd. V praxi to
znamenalo, Ze pivodné limituji faktory objektivni interpretace vysledkli, se nam staly
nadpomocné. Zralej$i veék se poji s vétsim vyskytem myofascialnich poruch obecné.
Spolu s celoZivotnim ¢i mnohaletym ptisobenim respira¢niho onemocnéni na pohybovy
systém by mély dat podklad rozdilnosti miry aktivace jednotlivych svalii. Pfesto nedaly.
Grafické zpracovani (Graf 1, 2, 3) jasné doklada, jak tésné rozdily v jejich hodnotach
byly. V nékolika piipadech, byt statisticky nevyznamné, byla svalova aktivita zdravych
jedinct i vySsi.

S uvédoménim téchto skute¢nosti jsme zacali uvazovat, zda se pficina ,,selhdni*
nasich predpokladi neskyta pravé ve skupiné proband trpicich chronickym
respiranim onemocnénim. Respektive v moznosti, Ze se skupina takto nemocnych,
piestoze se u nich kineziologicky horni zkfiZzeny syndrom jasné¢ manifestuje, pro

demonstraci dopadu zminéné dysbalance nehodi.
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Dychani je vitalni funkci, z&sadni pro existenci jedince a nejsme daleko od
pravdy, dovolime-li si tvrdit, Ze jeho motorika, prub¢h a chovani je zakladnim, resp.
nejdalezitéjSim pohybem vitbec. Diky znamé a v poslednich letech ¢asto zminované
myslence provazanosti respiraéné-posturalni funkci nejen branice, ale 1 ostatnich svali
trupu (Hodges, Gandevia, 2000, s. 967), dychani ovlivitluje napéti v celém téle. VSichni
nasi probandi — pacienti trpi chronickym onemocnénim respira¢niho systému. U vSech
jiz jsou patrné nevratné zmeény pohybového systému, v nichz syndrom pietizeného
svalstva horni hrudni apertury, pletence ramenniho a §ije hraje hlavni roli, nicmén¢ se
poji s celkovych vadnym drzenim téla.

Dle tohoto vyc¢tu se zda, ze pro popis svalové dysbalance typu horniho
zktizeného syndromu nemuzeme najit vhodnéjSiho jedince nez toho, kdo trpi
respiratnim onemocnénim. Z hlediska samotné néplné kineziologického obrazu, zcela
ur€ité ano, s tim se pln¢ ztotoziiujeme. Nicméné nasim cilem bylo popséani dopadu této
problematiky na prabéh béznych dennich cinnosti, kdy by v pfipad¢ vyznamné
rozdilnosti v pouzitém naboru svalové aktivace bylo mozné demonstrovat patologicky
dopad této dysbalance s ohledem na ¢etnost zatézovych pozic a jejich sumaci. V nasich
Uvahach jsme v3ak dostate¢né nezohlednili skute¢nost, ze pro pacienty s chronickym
respiranim onemocnénim neni zvySené napéti dané oblasti pouhym myofascidlnim
problémem vznikajicim nésledkem insuficience stabiliza¢ni funkce. To, o cem
mluvime, vyjadiuje zasadni pohled na chronické respira¢ni onemocnénim, kde odklon
od ,normélniho* napéti odrazi doslova zivotni nutnost kompenzace nahradnimi
pohybovymi programy, které ptiblizuji néco tak zasadniho jako je dychani.

Siroké spektrum odbornych publikaci hovoii o patologickém vlivu neustalé
vSudypiitomné acidozy zjevné na urovni krve, ale prave i svalti, tak jak nachazime napf.
u Barreirra et al. (2005, s. 1124). Stejné tak casto se hovoii o poskozeni svalovych
vladken zminénou acidézou na urovni periferie (tzn. svali koncetin), a to povétSinou
v souvislosti s chronickou obstrukéni plicni nemoci, tak jak to doklada napt.
Ottenheijm, Heunks a Dekhuijsen (2007, s. 1238). Nejvice informaci nachazime o
problematice tzv. periferni svaloveé dysfunkce. Acidoza v ptipad¢ naSich probandi je
vsak jev komplexni, a nutné se musi odrazet v celém spektru svalovych skupin. Jeji vliv
umociiyji i faktory k ni se pojici, jako je hyperkapnie, medikace, pfidruzené zanétlivé
parametry ¢i velmi vyznamny nutri¢ni status (Ottenheijm, Heunks, Dekhuijsen, 2007,

1235). Dovolujeme si fici, Ze tyto atributy se mezi s sebou spise nasobi nez scitaji.
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K pochopeni a wujasnéni mechanismu dopadu acidézy nas ptivedla prace
Ottenheijma et al. publikovana v roce 2006 ptisuzujici zasadni tlohu proteinu titinu.
Ten je zadkladnim determinantem pasivné elastickych vlastnosti pfi¢né pruhovanych
svall. Jeho tuhost plisobi na citlivost myofibril vii¢i vapnikovym iontiim, mimo jiné se
vSak se pfi jejim snizeni indukuje strukturalni a mechanicka instabilita sarkomer.
Citovani autofi nachazi dysfunkei titinu ve skupin€ pacientii s chronickym respiracnim
onemocnénim. Tym kolem Ottenheijma v roce 2007 ptiklada dalsi studii, v niZz nachazi
tuto dysfunkci akcentovanou na Urovni branice ve srovnani s ostatnimi svaly.

Voditkem pro tvrzeni, Ze pacient s chronickym respiranim onemocnénim neni
vhodnym kandidatem pro hodnoceni funkéniho dopadu pifidruzené dysbalance, ktery by
se dal vztahnout k populaci jedinct trpicich touto dysbalanci zakladajici se vSak na
selhani stabiliza¢nich funkci v kombinaci se zatézi, nas vede samotna koncepce
etiologie svalovych dysbalanci. Zde hraje hlavni roli zejména funkce CNS fidici kvalitu
a timing pohybovych stereotypt projevujicich se na vykonnych svalovych skupinach.
Zakladni pfic¢ina dysbalanci, tzn. kvalita fizeni CNS, tak jak se na ni shoduji ¢eské i
zahrani¢ni Skoly (Lewit, Kolaf, Hodges, Gandevia, Heijnen, Gibbons, Commerford,
Meseley, Nicholas, Cheng) je vSak ovlivnéna i externimi vlivy jako je tUnava,
jednostranné pretizeni, inava, mikrotrauma, snizend aferentace atd. Pohlédnéme na
situaci Clov€ka roky, desetileti ¢i cely zivot trpiciho respira¢nim onemocnénim.
Nefyziologicky terén respiraéniho systému pretrvavajici acidozou (s dopadem na
svalova vlakna a vnitini prostiedi jako takové) a zvySenymi naroky na dechovou préaci
zasadné méni fidici mechanismy celého organismu. VSe se podfizuje respiracni funkei.
Tvrzeni Hodgese, Heijnena a Gandevii (2001, s. 999, 1007) o neustale komparaci
dechovych a posturalnich naroku, kdy pii zvySenych narocich na jejich koordinaci voli
CNS vzdy prvni moznost u téchto chronikl plati vic jak dvojnasob. Pro zdravého
clovéka tyto situace, kdy je ,,posturdlné zranitelngjsi“, pfedstavuje kaSel, defekace,
moceni, zvraceni atd. Nicméné u naSich pacientil toto nefunguje, zminéna ,,posturalni
zranitelnost™ se poji s kazdou situaci, kazdym pohybem a kazdym dechem. Posun
Vv fizeni pohybovych programi se zakladéa jednak v zohlednéni aferentace ptichdzejici
dechového centra i samotnych respiraénich svalt a plic, tolik odlisné od zdravého
jedince. Mimo to vSak pracuje s vykonnym organem — svalem — zasadné strukturalné
odliSnym. To se projevi nejen na moznostech jeho mechanické funkce, ale s ohlédnutim
na jeho informacni funkci i na jeho kvalité v kontextu zdroje propriorecepce, jezZ je uz

tak narusend pfitomnou nestabilitou takika vSech etdzi pohybového systému.
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UvéZime-li ptitomné fakty, pak se zaciname ve vysledcich klinického
experimentu vice orientovat. Zavére¢nym komentatrem vysledku jsme dosli k ndzoru, Ze
se odliSnosti mezi skupinou zdravych a respiraéné nemocnych probanda zakladaji vice
nez v kvantitativnim rozdilu, ktery jsme nepotvrdili, na kvalitativnich odchylkach.
Vezmeme-li v potaz experimentaln¢ potvrzené klinické dikazy dokazujici postizeni
svald jiZ na urovni svalovych vlaken s disledky na samotnou mechanickou funkei, ale i
na odklon od optima zpétnovazebné afferentace do CNS pak se nabizi moznost otazky,
pro¢ nedochazi k poklesu aktivity testovanych svali. Svalova dysfunkce u respiracné
insuficietnich osob je charakterizovana redukci svalové sily, masy i vydrze. Tyka se to
vsak perifernich svall, byt’ poskozeni je mikroskopicky patrné, tak jak tvrdi Ottenheijm,
ve vSech etazich. Vysvétleni nachazime u Barreiry et al, jiz toto potvrzuji, nicméné
podotykaji, Ze vysledek zalezi na specifické funkci svalti. A je jasné, Ze u métené svaly
nasich pacientii maji piesn¢ danou funkci jasného cile. Zajisténi dechovych pohybil je
prioritou, proto K jejich dosazeni CNS vyuziva i pies pfitomné svalové poskozeni
vSechny mozné mechanismy. Nyni se je vice zifejmé, pro¢ neni zasadni rozdil v nartstu
aktivity métenych svalil u skupiny pacientii. Pro regulacni mechanismy daného pacienta
je nédbor aktivity zminénych svaltt maximalni, jedinec jako takovy se pohybuje na svém
maximu Vv hrani¢nich, takika extrémnich hodnotach. Nicméné strukturalni
mikroskopické poskozeni svalovych vlaken zpiusobi, Ze se v porovnani se zdravym
jedincem jedna o srovnatelnou, leckdy i niZsi aktivitu. Smolikova (2006, s. 28) vztahuje
k prvotnim pfiznakiim respira¢niho onemocnéni snizenou pohyblivost hrudniku a ,.en
bloc* pohyb hrudniku namisto sekvencniho pohybu zeber. Pfi¢inu vztahuje
k patologickym procesim ménici funkci dychacich svald, poklesu svalové sily a ztraté
elasticity plicni tkané. I v téchto myslenkach nachdzime potvrzeni naSich poznatkt. Zda
se, ze zakladni funkci testovanych svalu je udrzet hrudnik v postaveni, ve kterém jsou
naroky na respiraci nejmensi bez ohledu na to, k jakému odklonu od idealni postury
dojde. Atributem této funkce je jeji nekoncici trvani. Svaly na této funkci participujici
pies existenci jejich poskozeni dokazi tyto naroky plnit, zvySenim svého napéti dokazi
této ,,stabilizacni funkce“ dostat, ale kapacitu pro dal$i zvySeni aktivity v ramci
pfidruzenych pohybt nemaji.

Ve svych vysledcich dale uvadime i dalsi specifika svalové aktivity probandt —
pacientl. Vyskyt tzv. ,,vedlejSich peaki“ komentovanych ve kapitole ,,Vysledky* , byl
ziejm¢ jedinou zasadné&jsi odlisnosti oproti zdravym kontrolam. Ve srovnani s hlavni

amplitudou aktivace métenych svalll nejevil vazbu na provadény pohyb. Tyto aktivacni
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vykyvy se objevovaly bez zjevné pii¢iny. To, Ze zasadné nesouvisi s testovanou pozici
samotnou dokladdme tim, ze se béhem vsech tii méfeni objevovali v rizném case
méiené sekvence. Jak jsme jiz podotkli, tak pfesny pohyb tyto projevy neindukoval,
nicmén¢ urcitou vazbu na pohyb maji, resp. na narocnost posturalni pozice. Voditkem
k tomuto tvrzeni nam je fakt, Ze se tyto ,,spontanni“ vykyvy objevovaly zpravidla ve
stoji a stoji sflexi paZe, tedy situacemi, kdy naroky na stabiliza¢ni funkci rostou.
Vysvétleni nam nabizeji vySe zminéné odstavce. U pacientl s chronickym respiratnim
onemocnéni dochazi k posunu aferentni 1 eferentni regulace fizeni pohybovych
programi od ,,normy*. Na zaklad¢ vyrazné variability v aktiva¢ni odpovédi testovanych
svalli pohledem zminovanych peaki se zdd, Zze kazdy set méfeni obsahujici stejné
pozice, vyhodnocuje pohybovy systém pacientii jako odliSny a do urcité miry jedinecny.
Tento Ukaz by korespondoval s tim, jak moc je zménéna regulace fizeni motoriky, kdy
na stejny opakujici se aferentni podnét dany dosazenou pozici reaguje télo odlisnymi
mechanismy. Ukazuje to na urcité vyCerpani fizeni poméru pouzitych respiracné-
posturalnich funkci, o nichz se zmifiuje Hodges a Gandevia (2000a, s. 174), ale i na to,
jak odlisné¢ je proprioreceptivné vyhodnocena obdobna situace.

Domnivame se, ze na vySe zminénych poznatcich lze vysvétlit vysledky
praktické casti nasi prace. Pfes nepotvrzeni obou hypotéz vsak pfinesly vystupy
aplikovatelné do praxe. Zasadnim rozdilem pii pohledu na ,myofascialni“ a
nrespiracni“ dysbalance typu horniho zkfiZzeného syndromu je pravé piitomnost
chronické respiracni insuficience. VSechny svalova dysbalance ve svych dusledcich
pusobi alteraci proprioreceptivni informace (Gibbons, Commeford, 2001b, s. 30),
nicméné u o0sob s respira¢nim onemocnénim je prohlubovana i mechanismem poskozeni
samotne struktury vlakna s dopadem na jeho vlastnosti.

Jednim z nasich pridruzenych cilid bylo i do ur¢ité miry popsat ,,motorické
chovani* osob s prokazanou dysbalanci typ horniho zk#iZzeného syndromu. I pftes
nepotvrzeni hypotéz jsme schopni se k tomuto vyjadfit. P¥i hodnoceni prabéhu i
¢iselného obsahu svalovych aktivaci vSech namétfenych kiivek, a to bez ohledu na
piislusnost k testovanym skupinam, jsme pozorovali zna¢nou variabilitu zejména miry
aktivace vybranych svali. Nase zjisténi koreluje s klinickym experimentem Morka a
Westgaarda (2005, 577), co stejnou variabilitu pozorovali u m. trapezius a dalSihc
posturalnich svala trupu. Vysvétlenim je vrozena rozdilnost posturalniho motorického

programovani.
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7 ZAVERY

Vysetfeni rozdilnosti miry aktivace svalll zac¢lenénych do vzniku etiologie svalové
dysbalance typu horniho zktizeného syndromu mezi skupinou zdravych jedincii s t€émi, co
trpi chronickym respiratnim onemocnénim statisticky nepotvrdilo hypotézu, ze svalove
napéti druhé zminéné skupiny je bchem vySetfovanych aktivit signifikantné vySsi.
K potvrzeni ¢i vyvraceni druhé hypotézy testujici to, zda se mira jejich rozdilné aktivace
S postupné narustajici posturalni zatézi zvySuje, jsme bohuzel neméli k dispozici vhodny
statisticky test. S ptihlédnutim a hodnocenim grafického znazornéni uvedeného v kapitole
»Vysledky“ viak tyto vysledky i tak komentujeme a dochazime k nazoru, Ze i v tomto sméru
se naSe hypotéza nepotvrdila. Naméfené hodnoty vyjadiujici procentualni podil svalové
aktivity m. pectoralis major, m. sternocleidomastoideus a m. trapezius pars descendens
nebyly signifikantn¢ vyssi oproti zdravé skupin€. U kazdé ze skupin byla patrna zna¢na
variabilita naméfenych vysledkli se spektrem intervalu obdobnym pro obé skupiny. Tato
variabilita odpovida vysledkiim zahrani¢nich studii, tak jak jsme je demonstrovali u Morka a
Westgaarda.

Nepotvrzenim hypotéz vSak nezamitdme sva tvrzeni. O vzniku diskrepance svaloveho
napéti ve smyslu syndromu pfetizeného svalstva hrudniku a vadného drzeni jsme
presvédceni a i kineziologicky obraz vSech vysetienych pacientl to potvrzuje. Uvédomujeme
si, ze ve stanoveni hypotéz moznych dalSich méfeni, by bylo vhodnéjsi hovoftit spise o
pom¢éru a dynamice svalového napéti nez o svalovém napéti jako takovém. K tomuto ndzoru
nas vedou vysledky méteni, které sice neprokazaly numerické rozdily, nicméné u skupiny
pacientt jasn¢ dokladaji kvalitativni rozdily v prubéhu aktivace spojené s testovanym
pohybem. Pro pacienty s chronickou respiracni insuficienci je typicka svalova aktivace
odrazejici naruseni celého komplexu fizeni motoriky; od arovné makro i mikroskopie vlaken
po regulaci respira¢né-posturalnich naroka daného svalu. Ukazalo se, Ze i kdyZ se jednalo o
tii opakujici se méfeni zahrnujici stale stejnou sekvenci pohybu sed- stoj- stoj s naslednou
flexi paze, tak ji fidici systém kazdého pacienta hodnotil pti kazdém pokusy odlisné. Tuto
odliSnost dokladame vyskytem tzv. ,vedlejsich peakti, nepiekraCujicich amplitudy
maximalniho napéti vztazené k méfenému pohyby, nicméné i tak zna¢né vybocujicich
z prubéhu kiivky. Domnivame se, ze obdobné namétené hodnoty mezi obéma skupina
neodrazeni nerozdilnost skupin, ale spiSe ur¢ité selhani regulace dynamiky miry svalové

napéti obsahlé svalovou aktivaci. Vysvétlenim je to, ze se pacienti jiz v Klidovych hodnotach
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pohybuji na svych hranicich a jejich schopnosti dalsiho nartstu v posturdlné naro¢né pozici
jsou omezené. V této véci je rozhodujicim faktorem posun aferentnich a eferentnich vstupii a
jejich fidicich mechanismti.

Cel¢ spektrum odborné literatury a koneckonct i1 vysledky naseho klinického
experimentu jasn¢ dokladaji rozdilnost etiologie vzniku zminéné svalové dysbalance
odvijejici se od stabiliza¢ni ¢i respiracni insuficience. Zasadnim meznikem v pohledu na
specificnost dysbalance vzniklé na podkladé¢ respiracniho onemocnéni jsou studie popisujici
biochemicke strukturalni poskozeni svalovych vladken (Casaburi, 2006; Allaire et al., 2004,
Bernard et al., 1999). V tomto sméru je objektivizace vysledki jasné dana a nenapadnutelna.
Je vSak tfeba fesit i to, jak ve stejné kvalité¢ hodnotit 1 praktické disledky téchto poznatkd.
Nas vyzkum konkrétné¢ ukazuje na to, jak nedostatecné hodnoti piistrojova technika skute¢ny
obraz problematiky pacienta.

S pfihlédnutim k nasim vysledkiim i poznatkiim dostupnym v odborné literatute je
nutné¢ zohlednit skuteCnost, Ze zminéné biochemické a biomechanické odliSnosti naSich
pacientl se odrazi v celé $ifi nasi prace, v diagnostice, samotné terapii, i v rezimu bézného
dne. Prace s pacientem trpicim svalovou dysbalanci typu horniho zkiiZzeného syndromu
z diivodu selhéni stabiliza¢ni funkce je sice dlouhodoba, nebot’ ovliviiuje fidici mechanismy
motoriky jiZ na centrélni drovni, pracuje s procesem paméti, uceni, stereognozii atd. Pres
Casové uskali je vSak redlna, nebot’ samotny ,,pracovni terén* je terén fyziologicky, coz u
naSich vySetfovanych pacientti neplati. Proto pfichazime s nazorem, Ze hodnoceni dopadu
existence svalové dysbalance typu horniho zktizeného syndromu na dynamicky charakter
pribéhu pohybovych aktivit nelze presvéd¢ivé demonstrovat na skupiné jedincu trpicim
chronickym respiracnim onemocnéni, paklize je chceme aplikovat na skupiny ,,myofascialné
zaloZzenych* syndromt tohoto typu dysbalance. Samotny kineziologicky obraz téchto

pacientl svij vypoveédni obsah zcela jisté ma a lze jej dale aplikovat.
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8 SOUHRN

Rozdilnost svalové aktivity zdravych jedinct a probandt s dysbalanci typu horniho
zkiizeného syndromu jsme neshledali v kvantitativnim rozdilnosti, nybrZz v kvalitativnich
funk¢nich odlisnostech dynamiky aktivace vySetfované sekvence sed — stoj — stoj s flexi
paze. Nepotvrzeni naSich pfedpokladi pficitame dusledkim piitomnosti chronického typu
respiratniho onemocnéni, jenz je zdkladni pfi¢inou zminéné dysbalance. Respiracni
onemocnéni ma zasadni patologicky dopad na fidici mechanismy pohybovych programd,
aferentni a eferentni systém i na samotnou biochemickou strukturu svalovych vlaken.
Kompenza¢ni moznosti téchto pacienti jsou timto znacn¢ omezené. Dostavaji se tedy do
situace absolutné odlisné od té, ve niz se nachazeji jedinci trpici dysbalanci odvijejici se od
,»prosté* insuficience stabiliza¢nich funkci. S védomim této odlisnosti je tieba upravit pohled
na jednotlivé typy svalovych dysbalanci z hlediska jejich etiologie. Kineziologicky obraz
jako takovy se sice zakladd na stejnych atributech, nicméné jeho funkcéni dopad napfic
skupinami je zna¢né odlisny. Na tyto aspekty je tieba pohlizet v diagnostice, terapii a

V béznych volnocasovych aktivitach.
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9 SUMMARY

The variance of health person muscle activity and probands with imbalance of
upper-crossed syndrom is not in quantitative difference but in qualitative functional
difference of activation dynamics of examined sequence sitting position — stand — stand
with shoulder flexion. Our hypothesis were not confirmed which we ascribe to
implications of present chronic respiratory disorder which is primary source of
mentioned disbalance. Respiratory disorder has crucial patological impact on operative
mechanisms of kinetic programs, afferent and efferent system and even on biochemical
structure of muscle fibres themselves. Compensation mechanisms of these patients are
highly limited. They get into completely different situations than the ones in which
patients with imbalance caused by ,,simple* insufficiency of stabilizing functions are.
When we take this into account there is necessary to modify our point of view on
particular types of muscle imbalances from the etiological perpective. Kinesiological
image per se is based on the same atributes however its functional impact within the
groups is different. We have to keep it these aspects in our mind in diagnostics, therapy

and everyday leisure time activities.
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