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Uvod

O nestabilit¢ bederni patefe je k dispozici o poznani vice literatury nez o
nestabilité patefe kréni. Kréni patet je z tohoto hlediska zna¢n¢ ochuzena. Téma
prace jsem si vybral z divodu, ze jsem v Ceské literatuie nenasel uceleny text,
vénujici se instabilité kréni pateie, a proto bych chtél toto téma priblizit.

Role hlubokych a povrchovych svala pro stabilitu v oblasti §ije je jedna z
Tato parametry ovliviiuji kréni patet praveé ve smyslu stability ¢i nestability.

V praci se pokusim oziejmit nékteré otazky, jako napf. ,,Co je to instabilita
a jak vznika?*, ,Jaky vliv na vznik, ¢i progresi instability ma svalovy aparat?*,
Jakym zplsobem instabilitu diagnostikujeme?“ a ,,Jakou terapii u instability

pouzivame?*.



1 Funkéni anatomie C patere

Kréni patet se z funkéniho hlediska rozdéluje na horni kréni patef a dolni
kréni patef. Horni kréni sektor zahrnuje okciput, atlas, axis a n¢kdy tfeti kréni
obratel. Do dolniho sektoru fadime n¢kdy C3, C4 az C7 a nékdy Thl az Th4.
Roz¢lenéni je odvozeno z funk¢nich vztahi, topiky a i symptomatologie, ktera
vznika z poruch v této oblasti. Poruchy v kraniocervikalnim sektoru mohou mit
ruznou etiologii. At uz se jedna o poruchy intrakranidlni, cervikalni
extrakranialni, poruchy Zvykacich svali nebo temporomandibularnich kloubt.
Dolni sektor, tedy cervikobrachialni, funkéné splyva s horni hrudni patefi a tedy i
souvisi s funkei ramenich pletencti a hornich koncetin. Etiologicky je tedy nutné
roz€lenit poruchy na Cisté cervikélni a periferni koncetinové. Funkéni vazby mezi
hornim a dolnim sektorem krcni patete jsou tak tésné, ze je od sebe nelze piisné

oddélovat.

1.1 Kraniocervikalni oblast

1.1.1. Kosténé struktury v kraniocervikalni oblasti

Z kosténych struktur na occiputu jsou dulezité oblasti kolem tylniho
otvoru, okcipitalni kondyly, linea nuchae a proc. mastoideus, kde se upinaji svaly
spojujici hlavu s patefti.

Na atlasu pozorujeme massae laterales, které jsou ovalné a maji na
kranialni i kaudalni stran¢ konkavni kloubni plosky pro spojeni s okciputem a
axisem. Arcus anterior ma na své zadni strané kloubi plosku pro dens axis. Arcus
posterior a jeho ztluSténi na zadni strané¢ — tuberculum posterius lze obtizné
palpovat. Upinaji se zde mm.recti posteriores minores. Procesi transversi jsou
dobfe vyvinuté a dobfe hmatné. Obsahuji prichod pro a. vertebralis. Na svém
konci maji tuberculum anterius a posterius, kde se upinaji svaly kréni patefe.

Télo axisu vybihd vdnes axis, ktery tvofi Cep atlantooccipitalniho
skloubeni. Kolem ného rotuje atlas a je spojen s occiputem lig. apicis dentis. Po
stranach mé konvexni kloubni plosky pro spojeni s atlasem. Po strandch vybiha
Vv pedikly pro kloubni vybézky s C3 a laminy spojujici se v proc. spinosus. Proc.

spinosus je vidlicovité rozStépeny a je to prvni hmatny hrbolek pod zatylkem.



upinaji se na n¢j svaly.Proc. transversi jsou zakonceny hrbolky pro svalové tipony
a je v nich, stejn¢ jako v proc. transversi atlasu otvor pro prichod a. vertebralis.
Mezi okciputem a C2 nejsou intervertebralni disky a proto komunikace

Vv téchto segmentech je Cist€¢ o pohybu kosténych struktur.

1.1.2 Svaly v kraniocervikalni oblasti

Svaly kraniocervikalniho sektoru lze rozdélit podle délky, a nebo podle
lokalizace. Podle délky jsou to dlouhé, stfedni a kratké a podle lokalizace ptedni,
zadni a postrani. Kratké svaly jsou lokalizovany mezi okciputem, atlasem a
axisem a jednd se o nejhlubsi svalovou skupinu s izkym vztahem ke skeletu
obratli. Maji siln¢ vyjadienou vazivovou komponentu. Jsou ur¢eny spise k malé
korekcei zékladniho tonického drzeni segmentu. Jejich aktivita predchazi aktivitu
sttedni a povrchové vrstvy a iniciuji posturalni aktivitu. Stfedni skupina pisobi
mezi okciputem a distalnéjSimi C obratli, Th obratli a eventualné lopatkou. Svaly
sttedni skupiny vyvijeji vétsi silu nez hluboka vrstva. Zajistuji pohyby
Vv sektorech a spojuji horni C patef s distalnéjSimi ¢astmi patete. Dlouhé svaly
prekryvaji kratké a stiedni svaly. Spojuji okciput s distalnimi useky patete a
pletencem ramenim. U téchto svall je nejvyraznéjsi silovy moment. Integruji
funkéné celou C patet s oblasti pletenct hornich koncetin a hrudniku. I kdyZ maji
tyto svaly vyraznou hmotnost, zapojuji se zejména pii rychlé potiebé velké sily na
vede K ptetézovani a bolestivym syndromim.

Piedni skupina kratkych svala ¢itd 2 svaly. A to m. rectus capitis anterior,
ktery spojuje okciput s massae laterales atlantis. Druhy je m. rectus capitis
lateralis spojujici bazi okciputu s tuberculum anterius proc. transversi atlantis. Pti
oboustranné kontrakci dochazi k flexi hlavy proti C patefi. Jednostranna
kontrakce umoznuje lateralni flexi hlavy ipsilateralné.

Zadni skupina kratkych svalii obsahuje 4 svaly. M. rectus capitis posterior
major spojujici linea nuchae inferior s proc. spinosus axis, m. rectus capitis
posterior minor spojujici linea nuchae inferior s tuberculum posterius atlantis, m.
obliquus capitis superior, ktery spojuje linea nuchae superior s tuberculum
posterius proc. transversi atlantis. Poslednim z fady je m. obliquus capitis inferior

spojujici tuberculum posterius proc. transversi atlantis s proc. spinosus axis. Zadni



skupina subokcipitalnich svalll je vyrazné silng€jsi nez skupina pfedni. Divodem
je umisténi tezist¢ hlavy v sella turcica pied oporou hlavy v dens axis. Hlava ma
tendenci k pfepadavani dopiedu a tuto nestabilitu vyrovnavaji pravé svaly zadni
skupiny. Toto svalova skupina spoluptisobi extenzi hlavy proti C patefi, tedy kyv
nazad. Pfi symetrické kontrakci m. obliquus capitis inferior vznika lehky posun
atlasu proti axisu nazad a axis se sune doptfedu. Tim je snizen tlak na lig.
transversum atlantis. Pii asymetrické kontrakci této skupiny dochéazi k latralni
flexi oproti C pateti. Nejvetsi podil na iklonu méa m. obliquus capitis superior.

Pfedni hluboka skupina dlouhych Sijovych svali obsahuje 2 svaly. Jsou to
m. longus capitis spojujici os occipitale s tubercula anteriora C3-C6 a m. longus
colli spojujici mezi sebou obratlova té€la C obratld s proc transversi.Pti symetrické
kontrakci se oplostuje C lordéza a C patet se zpeviluje a fixuje. Pti jednostranné
kontrakci vznika flexe C patefe lateraln¢ a anteriorng.

Predni stfedni vrstva Sijovych svalil je reprezentovana dvéma skupinami
svali. Jsou to mm. suprahyoidei (m. digastricus, m. stylohyoideus, m.
mylohyoideus, m. geniohyoideus) které¢ tvofi spodinu dutiny ustni. Druhou
skupinu tvofi mm. infrahyoidei (m. sternohyoideus, m.sternothyroideus, m.
thyrohyoideus, m. omohyoideus) spojujici jazylku se sternem a lopatkou. Tato
svaly plisobi téZ i na svaly horni C patefe a to hlavné tehdy, kdyZ jsou tusta
zvykacimi svaly pevné seviena. Poméhaji flexi hlavy proti C patefi i flexi hlavy a
C patete proti hrundiku.

Stiedni zadni vrstva Sijovych svali ma 3 svaly. M. semispinalis capitis
zacina na linea nuchea a upina se na proc. transversi C7-Th7. M. splenius capitis
ma stejny zacatek jako sval predchozi a upind se na proc. spinosi C3-Th3.
Poslednim ve skupiné€ je m. longissimus capitis, ktery za€ina na proc. mastoideus
a upina se na proc. transversi C-Th. Tato skupina spojuje hlavu s distalng&j$imi
useky patrete. Spoluplsobi pii extenzi §ije, pfi rotaci hlavy a $ije proti hrudniku a
pti lateroflexi hlavy i Sije.

Povrchni vrstva Sijovych svali se skladd ze dvou svalii. M. trapezius
spojuje hlavu, kde se upind na protuberantia occipitalis externa, s pateti, kam
sméfuje k septum nuchae a proc. spinosi Thl-12 a s pletencem ramenim, kde se
upind na acromion a na spina scapulae. Roz¢luje se na dv€ ¢asti, z nichZz pars
ascendens stahuje ramena kaudalnég, pars descendens je elevuje a pars transversa

je pritahuje k sobé. M sternocleidomastoideus spojuje hlavu (linea nuchae
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superior a proc mastoideus) se sternem a clavikulou. Sval rotuje oblicej ke druhé
stran¢ a zatyli ke stejné stran¢, anteflektuje a predsunuje hlavu. Tyto svaly

funk¢né spojuji horni kréni asek s distalnéjsimi oddily a pletencem ramenim.

1.1.3 Ligamenta v kraniocervikalni oblasti

Ligament6zni systém je v kraniocervikalni oblasti velmi silny a pruzny,
protoze spojuje lehce predsunutou hlavu s C patefi. Podobné¢ jako svaly, tak i
ligamenta tvoii nékolik vrstev.

Hluboka vrstva ligament obsahuje lig. apicis dentis, ktery spojuje apex
dentis s bazi okciputu. Ligg. alaria spojuji dens axis s okcipitalnimi kondyly a
atlasem. lig cruciforme atlantis je tvofeno tiemi pruhy, jednim silnym a dvéma
slabsimi. Silny pruh spojuje obé massae laterales atlantis a jeho nazev je lig.
transversum atlantis. Odd¢luje dens od pateiniho kanalu a obsahuje i kloubni
plosku pro komunikaci s dens axis. Fasciculi longitudinales nazyvame dva slabsi
pruhy.

Stfedni vrstvu predstavuji capsulae articulares se zpevilujicimi
ligamentdznimi pruhy.

Povrchni vrstvu reprezentuji membrana tectoria, ktera je pokra¢évanim lig
longitudinale posterius a membrana atlanto — occipitalis se svou pfedni a zadni
¢asti. Na povrchu ptechazeji vazivové struktury v lig. nuchae. Ligamenta nejsou
jen vazivovou tkani, ale prostupuji je volna nervova zakonceni, proprioreceptory a
nociceptory. Aference z téchto receptorit ma vyznam pro pruabéh pohybu nebo

drZeni postury. (Véle, 1995)

1.2 Cervikobrachialni oblast
1.2.1 Kosténé struktury v cervikobrachialni oblasti

Kosténou cCast oblasti tvoii obratle C3/7. V okoli kosténych struktur
mohou vznikat rizné spoustové body. Jsou to dlilezitd mista pro palpaci.

Corpus vertebrae je masivni utvar, podobny valci. Jeho kranialni a
kaudalni plochy do sebe sedlovité zapadaji meziobratlové prostory vypliuji
intervertebralni disky. Zadni kryci desticka je pfizvednuta a dolni kryci desticka je
zobackovité zahnutd, coz brani vyhfezu, ktery je v této krajin€ vzacny, ale o to

vice nebezpecny. Z divodu Gtlaku mi$nich kotfent.
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Arcus vertebrae tvoii postranni dobfe hmatné utvary, na né€z se upinaji
svaly 1 vazy. Protoze oblouk zac¢ina na horni Casti téla obratle, tak ve vzniklém
zatezu vznikaji foramina intervertebralia. Tudy prochazeji nn. spinales, ale i aa. at
vv. radiculares. V pfipadé utlaku dochazi kmisni nebo radikularni
symptomatologii.

Proc. uncinati jsou vyvysené postranni ¢asti téla obratle, které artikuluji se
sousednimi obratli jako unkovertebralni klouby (Luschkae). Tim i1 omezuji
lateroflexi.

Proc. transversi po stranidch oblouku maji dva hrbolky pro tpon svali a
ligament. tuberculum anterius et posterius). Ve foramen transversarium prochazi
a. vertebralis.

Proc articulares jsou pfipojena k télim obratlii pedikly a nachazeji se na
nich kloubni plosky pro vzdjemnou artikulaci obratli. Jejich sklon je asi
45°.Umoziuji intersegmentalni pohyby. I na né se upinaji svaly a vazy.

Proc. spinosus sméfuje dorsokaudalné a je vidlicovité rozstépeny. Slouzi
také pro Uipon ligament a svali.

Rozsah pohyblivosti je dan Sifkou meziobratlové desticky. Nejveétsi byva
v segmentech C4/5 a C6/7. Diky proc. ucinati se desticka lateradln¢ zuzuje.
Usnadniuje to flexi s extenzi a zté¢Zuje lateroflexi. Meziobratlové klouby probihaji
témé¢ paralelné a jejich sklon je okolo 45°. Orientace je ventrokranidlné-
dorsokaudalni. Obvykle nejvétsi sklon je v segmentu C2/3. Pii lateroflexi sklon
kloubnich ploSek vyvolava rotaci a pfi rotaci dochazi také k uklonu hlavy stejnym
smérem. Béhem predklonu a zdklonu se kranialni obratel sune vpied a nebo vzad,
coz je ve shod¢ se sklonem kloubnich plosek. Dle Penninga se na tento pohyb
muiZeme divat jako na rotaci horniho vic¢i dolnimu obratli v sagitalni roviné s

osou otaceni v dorzalni ¢asti té€la dolniho obratle.

1.2.2 Svaly v cervikobrachialni oblasti

Svlaly mlZeme rozdélit na vrstvu hlubokou, stfedni, povrchovou a
postranni.

Hlubokou wvrstvu tvofi systém kratkych snopcli s vysokym obsahem
vaziva. Mm. interspinales spojuji jednotlivé proc. spinosi. Jdou paraleln¢ s ligg.
interspinalia. Mm. intertransversarii propojuji sousedni proc. transversi a jdou

paraleln¢€ s ligg. intertransversaria. Mm. multifidi propojuji mezi segmenty proc.
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articulares i proc. transversi s proc. spinosi mezi C2/7. Mm. rotatores spojuji proc
transversus s obloukem nebo proc. spinosus vyssiho obratle.

Stiedni vrstvu tvofi stejné svaly jako u horni kréni patefe stiedni zadni
vrstvu. Jsou to m. semispinalis capitis, m. splenius capitis a m. longissimus
capitis. Dale je zde zastoupen m. semispinalis cervicis, ktery Spojuje proc. spinosi
C3-Th4 s proc. transversi Th1/12. Funkéné je propojen s m. semispinalis capitis.
M. splenius cervicis jde od proc. spinosi C3 — Th4 k proc. transversi TH1/12 a je
funk¢éné spojen s m.splenius capitis. M. longissimus cervicis spojuje  proc.
transversi C2/5 aproc. transversi C4 — Th6. Také je funkéné spojen s m.
longissimus capitis. M .iliocostalis cervicis spojuje C patet se Zebry. Pfipojuje
tubercula posteriora proc. transversi C3/6 s angulus costae Il — VI. Poslednim
svalem této skupiny je m. levator scapulae, ktery spojuje tubercula posteriora
C2/4 s angulus superior scapulae.

Povrchovou vrstvu tvofi m. sternocleidomastoideus a m. trapezius.

Postrani skupinu tvoii dilezité svaly skalenové. spojuji C patetf s hornimi
dvéma zebry a z€asti zasahuji i do horniho sektoru. M. scalenus anterior spojuje
tubercula anteriora proc. transversi C3/6 s tuberositas m. scaleni ant. na prvnim
zebru. M. scalenus medius jde od pfi¢nych vybézkt C2/7 k prvnimu zebru blizko
uponu m. scalenus anterior. Fissura scalenorum je $térbina vznikajici mezi témito
dvéma svaly slouzi k prichodu vldken plexus brachialis a a. et v. subclavia. M.
scalenus posterior spojuje tubercula posteriora pricnych vybézka C5/7 s druhym
zebrem. Pti oboustranné kontrakci dochézi k flexi C patete oproti hrudniku za
silného zvyraznéni kréni lord6zy. Pokud je aktivovan m. longus colli, nedochazi
k prohloubeni lordozy, protoze patet fixuje v napiimeném postaveni. Pfi
jednostranné kontrakci dochazi k lateroflexi Sije srotaci ke stejné strané.
Spolutcastni se pti dychani. Upinaji se na zebra a proto pii souCasné fixaci C
patete mohou tahem za Zebra zvedat hrudnik a pomahat tak inspiriu. Nazyvaji se

také auxiliarni inspiracni svaly.
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1.2.3 Ligamenta v cervikobrachialni oblasti

Kloubni pouzdra pfisluSnymi zesilovacimi ligamenty  zpeviiuji
meziobratlové klouby a jsou také zdrojem proprioceptivni signalizace podobné
jako svaly.

Ligamenta omezuji rozsah pohybu a zpeviuji jednotlive segmenty a
sektory. Ligg. longitudinale anterius et posterius spojuji vzadu a vpifedu podélné
obratlova t¢la a ploténky. Ligg. flava spojuji jednotlivé obratlové oblouky a
uzaviraji dorsaln€¢ miSni kanal. Ligg interspinalia vzéjemné spojuji proc. spinosi a
probihaji paralelné s mm. interspinales. Ligg. intertransversalia spojuji proc.
transversi a probihaji paralelné s mm. intertransversarii. Lig. supraspinale tvofi
V oblasti patete silny pruh zvany ligamentum nuchae. spojuje okcipitalni krajinu
s proc. spinoci C patefe a tvofi ipon m. trapezius.

Fascie tvofi vazivova pouzdra a umoznuji jejich mechanické a funkéni
propojeni. Pii poruse muze vzniknout herniace. Fascia colli superficialis
opouzdfuje m trapezius a sternocleidomastoideus. Fascia colli media opouzdiuje
svaly infrahyoidealni. Fascia colli profunda opouzdiuje mm. scaleni, m. longus
colli a zadni $ijové svaly. Prechazi v lig. nuchae a propojuje proc. spinosi C
obratli.

Discus intervertebralis je pruznd desticka vsunutd mezi dva sousedni
obratle. Tvoii elasticky pfechod mezi nimi. Meziobratlova ploténka ma tu
vlastnost, ze bez zatéze nasava vodu a zvétsuje sviij objem. Pii zatézi vytlacenim
vody objem zmenSuje. Pfi pfetizeni disku muze dojit k ruptufe s néaslednym
vyhiezem do subligament6zniho. Zde muze utla¢it misni kofeny nebo i michu. Se
vzristajicim ve€kem klesa pruznost disku, disk sklerotizuje a tim i nebezpeci

vyhtezu klesa. (Véle, 1995)

2 Kineziologie kréni patere

V C patefi je mozny pohyb ve tfech smérech. Jsou to axidlni rotace
V horizontalni roving, flexe a extenze v sagitalni roving, lateroflexe V roviné
frontalni a translacni pohyby.

Nejveétsi rozsah pohybu v horni C patefi piislusi rotacim v horizontalni

rovin€. Rozsah pasivni rotace zavisi na poloze téla vic¢i gravitaci. Je vétsi
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V poloze vleze nez ve stoje. Je to dano tim, Ze vleZze je daleko mensi tonus
Sijového svalstva, protoze odpada fada mechanismu fixujicich vertikalni polohu.
Segment C1/2 nazyvame rotatnim segmentem, protoze v ném dochazi az k 50%
celkové rotace v kréni patefi. Naproti tomu nejmensi rozsah rotace i lateroflexe je
v segmentu CO0/1, coz mé pravdépodobné vyznam pro vertebralni artérii, ktera
prochdzi transverzalnimi vybézky kréni patefe. Locus minoris resistentiae horniho
sektoru je v segmentu C2/3.

Rozsah pohybl v dolnim sektoru opét zavisi na poloze téla. Rozsah
pohybtl se smérem distalnim zmensuje spolu se zvySenym mechanickym narokem
na zatizeni. Locus minoris v této oblasti je v C5/6 (piip. C6/7). Dochazi v nich
obecné¢ k mikrotraumatizacim z pretizeni, spondylopatiim a naslednym
pohybovym omezenim. Vznikaji piiznaky komprese nervové cévnich struktur ve
foramina intervertebralia. Pro flexi a extenzi je nejvyznaméjsi segment C5/6, kde
je pohyb v sagitalni roving nejvetsi.

Kombinované pohyby jsou fyziologické, ale pravé tyto jsou zdrojem
Castych poruch v této oblasti. Pravé 45° orientace intervertebralnich kloubt
umistuje facety do postaveni, kdy mtze dojit k dislokaci obratla.

Na aktivni rotaci hlavy a jejim udrzeni se podili minimalné¢ 16 svalt
z riznych svalovych vrstev. Je zde patrnd funkéni souvislost riznych segmenti,

sektorl a riznych svalovych skupin. (Lewit, 2003)

2.1 Rotace
Axialni rotace jsou vzdy spojeny s pohybem atlasu vici axis. Zacina

Vv kraniocervikalnim spojeni, kde rotace ¢ini asi 5°. Ve spojeni atlas-axis dochazi
k nejvétsi rotaci hlavy proti C patefi, asi 25°- 40°. Do segmentu C2 jde pouze o
horizontalni rotaci, pod timto segmentem dochazi spolecn¢ s rotaci k uklonu na
téze stranu. Rotace se prendsi od C3 az po C7 a je-li napfimeny cervikotorakalni
rozsah nastava srotatnimi pohyby hlavy. Tento jev je dan fylogenetickym
vyvojem a potiebou ,,rozhledu®. Trvald tendence ke sméfovani pohledu vpted je
ligament nebo kloubniho pouzdra. Ptipadné zkracenim mm. obiquii. Normalni

rozsah rota¢niho pohybu k jedné strané je 70-90° (Magee 1997).
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2.2 Flexe a extenze
Flexe a extenze byva v rozsahu 15° jak v kloubu atlantooccipitalnim, tak

ve skloubeni atlas axis. Pfi kyvu vpfed se okcipitalni kondyly posouvaji
dorsokranidlné¢ a vzdaluji se tak od oblouki atlasu. Uz pii stfednim postaveni
byva atlas v lehké retroflexi (asi 5°) a zahlavi proti atlasu v lehké anteflexi (asi
6°). Pi kyvu dochazi mezi atlasem a zahlavim k minimalni anteflexi, avSak mezi
atlasem a axisem dochazi k anteflexi mohutné. Pfi maximalnim piedklonu je kréni
patet témét vodorovna. anteflexe mezi C1/2 je nyni maximalni, ale hlava je ve
vyrazné retroflexi vici atlasu, kterd muaze byt vétsi nez pii zéklonu. Flexe byva
omezena kloubnim pouzdrem, vazy (lig. nuchae, membrana atlanto-occipitalis) a
svaly. Zejména zkracenim a to hlavné mm. recti posteriores minores a majores.
Extenze je vlastné inverze flexe. Pi zaklonu vsedé dochazi k maximalni retroflexi
mezi atlasem a axisem a i mezi zahlavim a atlasem, ktera ale neni maximalni.
Nastava zde umérny posun C obratlli jeden proti druhému nazad. Béhem zaklonu
vleze na boku je maximalni retroflexe mezi zdhlavim a atlasem, avSak mezi
atlasem a axisem je retroflexe o poznani men$i. Mechanismus vzniku je
hrboly tyIni kosti na pfedni vzestupnou c¢ast kloubni plosky atlasu a dojde ke
klopeni atlasu ventralné€. Pfi zaklonu analogicky dorsalné. Proto byva retroflexe
hlavy vétsi v zdklonu vleZe a retroflexe atlasu proti axisu vétsi vsedé (Lewit
2003). Pii vySetfovani se jedna o pasivni pohyby. Normalni rozsah pohybu C
patete pii flexi je 80-90°, pro extenzi 70° (Magee 1997).

2.3 Lateroflexe
Lateroflexe horni C patete je pohyb hlavné mezi axis — C3 a zacina

Vv kraniocervikalnim spojeni. Celkovy rozsah pohybu je 8°. Z toho 5°spadad na
segmenet axis — C3 a 3°na atlas — occiput. Lateroflexe téméf vzdy zacina rotaci
axisu ve sméru uklonu, poté rotuji 1 zbylé¢ useky C patefe. Jedna se o sdruzeny
pohyb. Atlas se béhem uklonu pfiblizuje ke kondylim i axisu. Chybi-li rotace
axisu, pak nerotuji ani zbylé obratle. Lateroflexe miize byt omezena opét
kloubnimi pouzdry, ligamentoznim apardtem a zkracenymi mm. obliquus capitis
superior et inferior a m. rectus capitis anterior. Lateroflexi také omezuji proc.
uncinati. Lateroflexe je sama o sobé& sdruZena s rotaci ve stejném sméru, pficemz

orientace spindlnich vybézkl je kontralaterarné (Jirout 1981). Silové vektory ve
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sméru lateroflexe plisobi na pohyb ve sméru lateroflexe a rotace, ale také na
levostranné facetové klouby ve smyslu dislokace. Takto miize snadno dojit
k dysfunkci segmentu, instabilité, herniaci disku, uskfinuti mi$niho kofene, ¢i

stendze. Normalni rozsah tklonu je 20-45° (Magee 1997)

3 Instabilita a stabilita pateie

V literatufe byva zpracovana nejcastéji instabilita bederni pateie a cely
koncept stabilizace se zabyva zejména L patefi. Pro tuto oblast je k dispozici
pomérné znacné mnozstvi literatury, narozdil od Kréni patefe, ktera je v tomto

ohledu spiSe opomijena.

3.1 Instabilita vs. stabilita
Na udrzovéni stability patefe se podileji tfi hlavni struktury. Jsou jimi

pasivni subsystém podpory kostné - vazivovych struktur, svalovy subsystém a
kontrola svalového subsystému centralni nervovou soustavou.

Panjabi (1992) uvedl model spinalniho stabilizacniho systému, ktery
slouzi jako vhodny model pro porozuméni pojmiim spindlni stability a spinalni
nestability (Obr. 1). Pasivni subsystém zahrnuje kostni a kloubni struktury a
spinalni ligamenta, a jejich kontrolu pohybu v jednotlivych segmentech nejen na
konci rozsahu pohybu, ale zvlasté¢ kolem ,,neutralni zony*. Spindlni ligamenta
nabizeji nejvice omezeni v kone¢nych rozsazich pohybu, avSak neposkytuji
vyznamnou ochranu V neutralni poloze patetnich segmentti. Aktivni subsystém
zahrnuje svaly a jejich potencial generovat svalovou silu. Dale lze aktivni
subsystém rozdélit na ,globalni* a ,,lokalni* stabilizatory, jejichZ vyznam a
funkce jsou popsany v kapitole 5. Kontrola téchto svalil je zabezpe€ena nervovou
regulaci. Panjabi v ndvaznosti na tento model spindlni stabilizace tvrdi, Ze tyto tfi
subsystémy spolupracuji, a ze kazdy z nich je schopen kompenzovat deficit

zbyvajicich dvou subsystémd.
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Spinal column Spinal muscles

Obr. 1 Tti systémy podilejici se na aktivni stabilizaci, Zdroj: Panjabi M M.
The stabilising system of the spine. Part 1 Function, dysfunction, adaption, and
enhancement. Journal of Spinal Disorders 5 (1992), 383- 389)

3.2 Neutralni zéna

Chovani segmentu pti zvySené zatézi neni linedrni, a je velmi proménné
v blizkosti neutralni pozice. Tento rozsah je znam jako neutrdlni zéna (obr.2).
Pohyb v této zoné je fyziologicky pohyb proti minimalni vnitini rezistenci. Pti
jejim piekro¢ni roste postupné rezistence ligament az ke konci rozsahu pohybu
(Panjabi  1992). Zuvedeného plyne, ze na udrzovani stability v segmentu
V neutralni zon€ maji hlavni podil svaly hlubokého stabilizaéniho systému.
PoSkozeni spindlnich struktur mutze byt vysledkem nedostatenosti svalové
kontroly k udrZeni stability, nedostate¢nosti k vykonavani pohybu patefe jako
celku a pohybli mezi segmenty. Z toho plyne, zZe svalovy systém je schopen
kompenzace instability zvySenim tuhosti patefe a sniZzenim rozsahu neutralni zény

za pomoci svalti (Panjabi 1992).
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Obr.2 A: Kiivka dislokace v zavislosti na zatézi a jeji nelinearni pribéh. B:
Graficka analogie kiivky dislokace, Zdroj: Panjabi, Manohar M. Clinical spinal

instability and low back pain .Journal of Electromyography and Kinesiology 13
(2003), 371-379

3.3 Definice instability
Instabilita mize byt definovana jako ztrata kloubni tuhosti, zvySeni

pohyblivosti, abnormalni spinalni pohyby nebo zmény v rozsazich rotaci a
translaénich pohybii ve spinalnich segmentech (Richardson, Jull, Hodges, Hides
1999). Tradiéné byva instabilita charakterizovana ptitomnosti abnormalnich
pohybll v jejich kone¢nych rozsazich, a naproti tomu i zmenSenim uplnych
rozsaht, zpusobenych degenerativnim onemocnénim. Proti tomu Panjabi (1992)
identifikuje jako hlavni parametr vzniku spinalni instability, a v dusledku i
klinické instability, chybnou kontrolu intersegmentalniho pohybu v rozmezi
neutrdlni zony (viz dale) kloubu. Jednd se o signifikantni sniZeni schopnosti
stabilizacniho systému patefe udrZet intervertebralni zony v ramei fyziologickych

limita, které usti v bolest a disabilitu

3.4 Etiopatogeneze instability kréni patere
Kréni pater jako nejpohyblivéjsi cast osového skeletu, je vysoce rizikova

Z hlediska opakovaného pfetizeni, které miiZze vyustit v chronicky stav. Na
etiologii vzniku tohoto stavu se mize podilet profesni pfetizeni, volno¢asové

aktivity, sportovni aktivity, prodélané urazy, mira psychického stresu, nebo se
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muze jednat o kombinaci zminénych faktord. Kazda nadmérnd, opakovana nebo
neadekvatni ¢innost mize byt pfi¢inou nedostatecné stability C patefe. Pricinou
nestability mohou byt také degenerativni zmény kloubt a kloubnich
pouzder.(Panjabi 1992)

Za jednu z hlavnich pfi¢in instability (a naslednych bolestivych stavii)
V bederni patefi je zahrani¢nimi i ¢eskymi (Kolaf, 2006, Suchomel, 2006) autory
povazovana insuficience hlubokého stabilizacniho systému. Konkrétné m.
transversus abdominis, mm. multifidi, svaly panevniho dna a branice. Hluboké
svaly pak popisuji jako dysfunkéni nebo slabé a povrchni svaly naopak jako svaly
hyperaktivni.

V souhlase s Jandovym konceptem svalové dysbalance lze pak fici, ze
nerovnovaha mezi hlubokym a povrchnim svalovym systémem je pfi¢inou vzniku
Spatného drzeni téla a patologickych pohybovych stereotypti. Tyto jsou zdrojem
bolesti nejen z pretizenych a hypertonickych svalt (jsou zde pfitomny spoustové
body, trigger points), které se pozdé&ji zkracuji, ale i z pretéZovanych struktur
patefe. Postupné se méni motorické chovani ¢i motoricky program pacienta a

vzniké zac¢arovany kruh pficin a nasledk.

3.4.1 Ligamenta a instabilita

Ze vSech oddilu patete je kréni patet nejvice zavisla na pasivni stabilizaci
pomoci ligament. Laxita ligament miva za nasledek nejen zvétSeni rozsahu
kloubni pohyblivosti, ale hlavné¢ kloubni instabilitu (Janda, 2001) Nejvétsi
vyznam maji ligamenta v hornim krénim sektoru, kde k nim pocitdme zejména
ligg. alaria a lig. transversum. V distalnéjsich tisecich ma hlavni vyznam lig.
longitudinale posterius, ktery brani dorzalnim vyhfezim. Velmi dikladné
ligamentdzni zpevnéni této oblasti vétSinou poskytuje dostatecnou stabilizaci.
Facetové klouby dolni C patefe zvySuji pohyblivost, ale i1 riziko moZného
poranéni. O jejich stabilizaci se stard lig. flavum. Posteriorni ¢ast dolniho kréniho
sektoru je zpevinovana ligg. interspinalia, ligg supraspinalia a lig. nuchae Pokud
dojde k poruse dynamickych pohybu, napf. pii asymetrii svalového tonu, jsou
kladeny na ligamentdzni stabiliza¢ni systém vyssi naroky. Pokud se ligamentum
nadmérné natdhne nebo pretizi, dochazi Casto k ireverzibilni zméné napétovych a
deformacnich vlastnosti vazu. Ztracena nebo snizena schopnost stabilizace

prostfednictvim pfislusSného vazu ma za nasledek zvySenou zatéZ kostné
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kloubnich struktur (to muize vzniknout puasobenim tlakovych, tahovych a
ohybovych sil zevniho 1 vnitiniho prostfedi). Adaptacni zmény vedou k dal§im
porucham a jejich fetézeni. Tolerance kréni patete k této zatézi je rozhodujici pro
rovnovéhu mezi stabilitou a mobilitou. (Cemusova, 2006)

3.4.1.1 Ligamenta po uraze

Castou pfi¢inou jsou traumata, ktera mohou narusit integritu svali,
kostnich struktur a zejména ligament. Jako Cast4 pfi¢ina byva uvadeéno ,,whiplash
injury* (obr. 3), kdy dochdzi k nasilnému protazeni struktur C patefe ve sméru
podélné osy ventraln¢ a nésledné¢ dorsalné napt. pfi automobilovych nehodach
S naslednym poranénim zejména meékkych tkani patetre. Mize byt klinicky némé a

projevit se obtizemi (bolesti hlavy, nevolnost,..) 1 s nékolikamési¢ni prodlevou.

Obr. 3 Znazornéni principu ,,whiplash injury*, Zdroj: Montazem, Abbas.

The whiplash injury. http://www.montazem.de/english/html/whiplash_injury.html

3.4.1.2 Hypermobilita a instabilita
Hypermobilita je definovana jako nadmérné zvétSeni rozsahu pohybu, nejcastéji
zpusobené laxitou vazii, ale i svalovou hypotonii.(Janda, 2001) Lze tedy uvazovat
o tom, ze hypermobilita miize figurovat jako pfiCina vzniku instability.
Jsou definovany tii zdkladni druhy hypermobility jak je definuje Sachse (1979).
Jsou to:
a) lokalni patologicka hypermobilita primarni a sekundarni je typicka pro
pateft, je vyrazem kompenzac¢nich mechanismt v sousedstvi blokad
b) patologicka generalizovana hypermobilita se nejcastéji vyskytuje u
nékterych kongenitalnich neurologickych onemocnéni, pii poruchich

svalového tonu (oligofrenie), ¢i pii extrapyramidovych dyskinesach
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c) konstituéni hypermobilita je charakterizovana postizenim celého téla, ale
ne vzdy stejné a symetricky, kolisa s v€kem a zélezi na pohlavi, byva zde
zvétSeni kloubniho rozsahu nad béznou normu spolu s celkovou svalovou

hypotonii a vcelku nizkou svalovou silou

McGregor uvadi, ze pro zjisténi instability v oblasti C patefe ma hlavni
vyznam segmentalni hypermobilita, kterd je definovédna jako rozsah pohybu, ktery
je nadmérny a je doprovazeny lokalnimi nebo perifernimi symptomy, ale ne tak
velkymi, aby ohrozovaly zivot, nebo vyzadovaly operaci. (McGregor, Mior 1989)
Dle Sachseho (1979) klinicky projevujici se hypermobilita souvisi s pohybovou

inkoordinaci a neschopnosti utvaret kvalitni pohybové stereotypy.

3.4.2 Svaly a instabilita

Stabilita kréni patete je zavisla také na aktivni stabilizaci pomoci svali.
V souvislosti s intersegmentalni stabilitou patefe nachazime v literatuie rozdéleni
svali z hlediska jejich stabiliza¢ni funkce na globalni a lokélni stabilizatory.
Suchomel (2006) podrobné popisuje rozdéleni svalli v oblasti bederni patefe.
Analogicky u C patete muzeme hovofit o dvou typech svali zajistujicich jeji
stabilitu. Dogmatické déleni svalli do téchto dvou skupin je do urcité miry
zavadgjici, pro pochopeni funkce svali v oblasti C patete je vSak opodstatnélé.
(Suchomel 2006) K zabezpeceni stability C patefe béhem orientovaného pohybu
je nutna kokontrakce mezi hlubokymi a povrchovymi svaly. Samotna aktivita

povrchovych svalti krku ma za nasledek instabilitu na intersegmentalni Grovni
(obr. 4)




Obr. 4 Schématické znazornéni nedostatecné intersegmentalni stability, Zdroj
Gardner-Morse M, Role of the muscles in lumbar spine stability in maximum
extension efforts. Journal of Orthopaedic Research 13 (1995), 802-808

3.4.2.1 Lokalni stabilizatory

Lokalni stabilizatory pfimo ovliviiuji segmentalni stabilitu, protoze se
upinaji pfimo na C patet a ovliviiuji jednotlivé segmenty. Jako jediné udrzuji
stabilitu v rozmezi neutralni zoény (viz. kap. 3) a ucastni se dynamické centrace.
Tyto svaly jsou schopny aktivace jiz pfi anticipaci pohybu. Timto je definovana
jejich tonickd aktivita, kterd doprovéazi kazdy pohyb trupu. Pii jejich aktivité
dochazi jen k minimalni zmén& délky svalu. Jsou zodpovédnd za nastaveni
jednoho segmentu vic¢i druhému. PfisluSnost k lokdlnimu systému muizeme
Z pohledu anatomie zobecnit pravé na intersegmentalni pribéh svalu nebo jeho
Casti. Pak mizeme hovoiit o tzv. hlubokych flexorech krku, ¢i kratkych
extenzorech hlavy jako o lokélnich stabilizatorech v oblasti kréni patete. Chceme-
li cilené oslovit lokalni svaly, m¢l by byt pohyb proveden pomalou rychlosti bez
nadmérného Usili s volnim soustfedénim na danou oblast. Rychle provedeny
pohyb nebo pohyb s vétsim odporem totiz primarné aktivuje globalni svaly.
(Suchomel 2006) Pro stabilitu na intersegmentalni urovni ma vyznam souhra mezi
hlubokymi extenzory, které tvoii m. semispinalis capitis et cervicis, m. splenius
capitis et cervicis, m. longissimus capitis et cervicis a ventralni muskulatury
zastoupené m. longus colli et capitis (Kolatr 2006).

Velmi dileZitou tlohu pfi stabilité patete ma hluboky m. longus colli. Jako
jediny z ventralni strany se upind na kréni patef a udrzuje lorddézu ve
fyziologickém zaktiveni. Jeho aktivita roste se vzristajici zatézi na hlavu ve svislé
ose. Pokud je jeho aktivita nedostate¢na, prevazuje aktivita hlubokych extenzort a
vznikd hyperlordéza kréni patefe a dochdzi k instabilit¢ (Vitti, Fujiwara,
Basmajian, lida 1973).
3.4.2.2 Globalni stabilizatory

Globalni stabilizatory ptresahuji Casto vice kloubli a nékteré jsou
organizovany ve formé¢ svalovych fetézctu ¢i svalovych smycek. Ze své podstaty
se Ucastni vice na pohybu silovém, rychlém, méné piesném. Udrzuji ,,vnéjsi*
stabilitu. Staraji se o ptevod sil a zatizeni mezi koncetinami a trupem (Suchomel,

2006). Globalni svaly nemaji apony na C patet, a proto nejsou schopny udrzovat
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stabilitu pfimo na intersegmentalni irovni. Mezi povrchové stabilizatory v Oblasti
C patefe zahrnujeme m. sternocleidomastoideus (dale SCM) spolu s mm. scaleni
na ventralni stran¢ a m. trapezius, m levator scapulae na dorzalni strané¢.

3.4.2.3 Funk¢ni vztah lokélnich a globélnich stabilizatora

Mezi obéma ,,skupinami“ dochazi ke vzajemné spolupraci. Ani jeden
subsystém nedokaze docilit stability v urcité oblasti v pozadované kvalité sam o
sob¢. Vzajemné ovlivnéni je mozné v neposledni tad¢ diky anatomickému
podkladu (v tomto piipad€ jsou to trnové, piicné vybézky a baze lebni). Kvalita
vzajemné spoluprace je zavisla napiiklad na pfitomnosti nocicepce v organismu,
kterd ptfimo moduluje aferenci z ur¢it¢ho mista a dasledkem je Casto zména
propriocepce. Z hlediska priority pro vyssi kvalitu funkci pohybového systému
musi byt funkéni nejprve lokélni, hluboky systém, ktery podminuje ekonomickou
praci ,,velkych® globalnich svalti a ne naopak. Vyvazeny svalovy tonus je pak
vyrazem co nejlepsi spolupraice mezi lokalnimi a globalnimi stabilizatory
(Suchomel, 2006)
3.4.2.4 Svalova dysbalance

Janda rozlisil 2 skupiny svald na zaklad¢ jejich fylogenetického vyvoje.
Spravné predozadni postaveni a tvar kiivek patete, tedy lordézy a kyfozy, je
udrZzovano vyvazenou aktivitou piislusSnych svali.  Funkéné mohou byt
klasifikovany jako tonické a fazické. Zaznamenal, ze tonické svaly maji sklony k
hypertonu (napéti) a zkraceni, zatimco fazické k ochablosti a utlumu. V disledku
vzniklé svalové dysbalance vznikaji typické syndromy, které popsal jako “horni
zktizeny syndrom” a “dolni zkfiZeny syndrom” (Janda, 1979)

Hlavnim disledkem svalové dysbalance je to, Ze namisto vyvazeného
zatézovani kloubtl a vyvazeného tvaru téla dochazi k nerovhomérnému zatézovani
kloubti a k vadnému drzeni t€la, coz vede k instabilité. Pi1 vadném drZeni téla,
jemuz predchazi chabé drZzeni, dochazi ke strukturdlni pfestavbé zatéZzovanych
kloubtli, ke vzniku osteofyti a k pfeméné pruznych elastickych svali v tuhé
vazivove pruhy. Uvedené zmény jsou ireverzibilni.
3.4.2.4.1 Zkracené svaly C patete

Zkréacené svaly zpusobuji vynucené drzeni v oblasti C patefe, ta se pak
odchyluje od svého fyziologického postaveni a tim se stava mén¢ stabilni.

Zkraceni m. SCM se projevi rotaci ke kontralateralni strané a inklinaci

k stejnostrannému rameni. Zkraceni hlubokych flexorii je mimo vrozenou
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degeneraci velmi vzacné. Proto nesmi byt Casty vyskyt spasmi mm. scaleni
Z hyperaktivity zaménovan za jejich kontrakturu. Zkraceni extenzort C patete se
projevi zhorSenou moznosti provést flexi krku v celém rozsahu. Nejcastéji
zkracenym extenzorem je horni ¢ast m. trapezius. Nékdy byvéa zkracen i m.
levator scapulae. Nasledkem c¢ehoz muiize byt omezen uklon a lopatka je trvale
tazena do elevace. (Janda, 2004)
3.4.2.4.2 Horni zktizeny syndrom

Svalova dysbalance v krénim oddile se zpravidla projevuje tzv. Hornim
zkiizenym syndromem (dle Jandy). K dysbalanci dochdzi mezi zkracenymi
hornimi fixatory ramenniho pletence a ochablymi dolnimi fixatory. Dale mezi
zkrdcenymi mm. pectorales a ochablym mezilopatkovym svalstvem v podobé
sttedniho a dolniho m. trapezius a mm. rhomboidei. Pfimy vliv na C patet ma
posledni skupina. Jsou to na jedné stran¢ ochablé hluboké flexory $ije (m.
longissimus capitis et cervicis, m. omohyoideus a m. thyrohyoideus) a na stran¢
druhé zkracené extensory S§ije (kréni Cast vzpfimovace trupu a horni ¢ast m.
trapezius) a mm. sternpocleidomastoidei. Vysledkem takové nerovnovahy je
pfedsunuté drzeni hlavy a C patefe se zdiraznénou kréni lord6zou, pfedsunuté
drzeni ramen, odstavajici lopatky a kulatd zada (zdiraznéna hrudni kyfoéza).
Kromé toho mlZe dojit ke zkraceni horni ¢asti lig. nuchae, které v horni C pateti
zpusobuje fixovanou hyperlordéozu. Toto patologické drzeni mlZze byt
predstupném funk¢nich a strukturalnich zmén, které nestabilitu jesté prohlubuji.
Krom¢ typickych zmén pohybovych stereotypi zpravidla nalézame také horni typ
dychani s hyperaktivitou mm. scaleni a TrP na branici. Horni zkiiZeny syndrom,
jak ho popisuje Janda, je klinickym projevem svalové dysbalance, kterd vznika
podle vySe popsanych zékonitosti a pravidelnosti.
3.4.2.4.3 Horni typ dychani

Vadny dechovy stereotyp (tzv. horni typ dychani) se v oblasti kréni
patete objevi jako dusledek ptetéZovani krénich pomocnych dychacich svali.
Vyskytuje se u pacienti s bolestmi v zadech, casto jako nasledek dysfunkce
hlubokého stabiliza¢niho systému. Namisto rozsSifovani se ramena vySetfovan¢ho
zvedaji a hrudnik muize byt v trvalém nadechovém postaveni. Pozorujeme
hluboké nadklickové jamky, mm. sternocleidomastoidei, mm. scaleni a horni

fixatory ramenniho pletence byvaji napjaté. Horni typ dychéani jde ruku v ruce
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s kyfotickym sedem s pifedsunutou a zaklonénou hlavou. Toto vynucené flekéni

drzeni C patefe také mize znacit pro instabilitu. (Lewit, 2003)

4 VySetreni kréni patere

Kréni patef vySetfujeme z fyzioterapeutického hlediska podobné jako
ostatni ¢asti pohybového aparatu. Zékladnimi metodami jsou anamnéza, aspekce,

palpace, vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti a vysetieni svalové ¢innosti.

4.1 Anamnéza
Pti anamnestickém vySetteni se cilené dotazujeme pacienta na charakter a

misto obtizi. Na situace, kdy se obtize projevuji, na intenzitu a také na dobu
trvani. Pfiznaky z cilové oblasti mohou byt pienesené do oblasti hlavy, nebo
hornich koncetin. Mnohdy zaviseji na denni dob¢€ a biorytmu ¢loveéka, spanku a
bdéni, klidu a pohybu. Pfesné pfifazeni symptoml nam pomuize objasnit etiologii
a patogenezi obtizi.

Jednim z hlavnich omezujicich faktorii pro pacienta je funkéni omezeni pii
béZnych dennich ¢innostech. Je dillezité zjistit pii jakych konkrétnich ¢innostech
k obtizim dochézi. Zda vyvolavajicim faktorem je rychly pohyb, stereotypni
¢innost, nebo vynucené statické drzeni. Toto nam pacient ziejmé& neprozradi a
proto to odvodime z jeho liceni a pfipadné pfedvedeni té konkrétni ¢innosti. Mtize
se jednat o fizeni automobilu, ¢esani, vytirani, Zehleni, sezeni u pocitace apod.

Ptame se na prodélana traumata, ke kterym mohlo dojit pii télocviku ve
Skole, pfi prudkém brzdéni v auté, pii jakémkoli urazu hlavy nebo pii
automobilové nehodég. Jednim z hlavnich traumat v oblasti kréni je tzv. ,,whiplash
injury*.

Zajima nas charakter bolesti. Jestli k ni dochédzi pozvolna nebo najednou.
Zjistujeme pii jakych okolnostech dochdzi ke zhorSeni a naopak ke zlepSeni
bolesti. Zda se bolest lepsi ¢i horsi s pohybem. Pokud v kone¢ném rozsahu
pohybu nastupuje bolest ihned, byva pfi¢inou blokada v segmentu. Pokud
nastupuje pomalu, se zpozdénim, jedna se o tzv. ligamentovou bolest
(Lewit,2003), a usuzujeme na hypermobilitu. Bolest se mulze zvétSovat
pii1 hlubokém dychani nebo pii zvétSeni nitrohrudniho tlaku, ke kterému dochazi

pti kasli, kychani a nuceni na stolici. Pak usuzujeme na utlak kofene.
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Vertebrogenni bolesti nebyvaji symetrické. Nariistani asymetrie znamena vétSinou
zhorSeni a dosazeni symetricnosti zlepSeni. Proto také jednostranna
symptomatologie piechazejici v oboustrannou nemusi znamenat zhorSeni (Lewit
2003). Je také nutné rozlisit, zda se jedna o bolest psychogenni ¢i morfologickou.
P1i ¢isté psychogenni bolesti pacient Casto méni popis mista a charakteru bolest.
Zajimé nas, zda je pacient vystavovan opakovanym otfesim a vibracim,
ktera také mohou zplsobovat mikrotraumata, napi. pii praci se sbijeckou, pfi

dlouhych jizdach v auté, atd.

4.2 Aspekce
Pii vstupu pacienta do ordinace si vSimdme postaveni hlavy, krku a

hornich koncetin. V§imdme si zveddni a otdCeni hlavy. Na jakou stranu a pfi
jakém pohybu se obtize horsi. Podpirdni hlavy nebo kréni limec jsou jasnymi
znamkami obtizi v C patefi. Svou vypovidajici hodnotu o stavu kréni patete ma i
postaveni pazi a ramen. Pfi postaveni pacienta sledujeme osu hlava, C patet, Th
patet a ramena.

Zezadu si v§imame tvaru a postaveni lopatek, zda odstavaji a jaky
zpusobem naléhaji na hrudni koS. Kontura ramen miize byt az konvexni
Z pretizeného horniho m. trapezius. VSimame si osy patefe a hlavy, zda je
symetrickd a neuchyluje se ke strané, coz miZze znalit pro instabilitu
Z ptetizeného m. trapezius (Lewit, 2003).

Z boku se soustfedime na ramena v protrakci a cervikothorakalni ptechod.
Hlava by mél byt vtakovém postaveni, aby kolmice spuSténa zevnim
zvukovodem prochéazela klicni kosti (Lewit 2003). Patef miiZze byt vychylena
v disledku pfetizeni ¢i ochabnuti svali, nadmérného protaZzeni ligament,
degenerativnich zmén, ¢i traumatického postizeni zminénych struktur, které
vyvolaji instabilitu. Hrudni kyf6za kompenzacné ovlivituje tvar kréni lordozy.
KdyzZ je plocha, lordéza mize az Gplné chybét. Vyrazna lordoza, typickd pro
predsunuté drzeni, je Casto spojend s pietézovanim sijovych svala.

Pti pohledu zptedu si vSimame fossa jugularis a symetriCnosti mm.
sternokleidomastoidei. Casto je pretizeny a predsunuje hlavu. Vychyluje t8Ziste
ventralné a tim zapficifiuje instabilni polohu. Opét sledujeme ramena, mm trapezii
a kontury krku. Stitna chrupavka a jeji ¢néni k jedné strané miize znacit zvysené

napéti v jednom m. digastricus. Toto ovliviluje 1 vzezfeni submandibulérnich
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uhlii. Diagnostickou hodnotu ma i zména tonu mimickych a zvykacich svalt.
Vyraznéj$i asymetriec obli¢eje, chrupu i lebky byvaji spojeny se skolidzou i
hemihypogenezi (Lewit 2003).

Vysetieni aspekei napovi, jakym smérem se bude ubirat dal$i vysetfeni a

nasledna terapie.

4.3 Palpace
Palpacni vysSetieni zaCiname ve stoje. Oziejmi se nam vliv dolnich

koncetin na trup a kréni patef. Poté pokracujeme V sed¢ a v leze. Pozorujeme
mista s lokalnim prosaknutim, zmény barvy kiize, matetskych znamének a dalSich
koznich zmén. Sledujeme prominujici kosténé struktury, svalové reliéfy,
stranovou symetrii a kozni fasy. Kontakt s tkani je pevny, ale mékky. Smér a tlak
pohmatu odpovidd hloubce a postaveni palpované struktury. Pohmat je nutny
prizpusobit citlivosti pacienta. Kdybychom ji nerespektovali, pacient bude ve
zvySeném napéti, neuvolni se a vysledek nebude mit takovou vypovidajici
hodnotu (J. M. Gross, J. Fetto, E. Rosen, 2002). Nize uvedené palpacni vySeteni
zahrnuji palpaci periostovych a svalovych spoustovych bodl a hyperalgickych

zo6n. Pozitivni ndlezy mohou znacit pro instabilitu.

4.3.1 Periostové spoust’ové body

Velmi Casto se vyskytuji bolestivé body na periostu (,,trigger points“ ,dale
TrP’s) u funkénich zmén pohybové soustavy. Jejich vyskyt ndm napovi o pribchu
nemoci v dané oblasti. MiZe se jednat o entezopatie, a to hlavné svald s vyskytem
TrP, a proto vyvolavaji zvySené napéti. Pro tento stav je charakteristickd zména
posunlivosti subperiostalni tkané s patologickou bariérou minimalné v jednom
sméru. Srovnavame stranu zdravou 1 nemocnou. Bolestivé body vznikaji také
Vv oblasti kloubti. Na patefi je pfedevsim postizen kréni usek. Dilezité spoustové
periostalni body v oblasti C patete a jejich klinicky vyznam je znazornén

v tabulce 1 (Lewit 2003).
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Tab.1

Periostovy bod Klinicky vyznam

trnovy vybézek C2 léze v segmentech C1/2, C2/3, TrP
(napéti) v levator scapulae

sternokostalni spojeni TrP (napéti) v m. scalenus

medialni konec kli¢ni kosti TrP (napéti) v m.

sternocleidomastoideus

Erbiv bod (3. mezizebii vpravo u | TrP (napéti) v m. scalenus, kotenové

sterna) syndromy na HKK

pricné vybézky atlasu léze okciput/atlas, TrP (napéti) v m.
sternocleidomastoideus, piip. v m. rectus

capitis lateralis

bolestivé body na linea nuchae pfenesena bolest z kratkych extenzorl
hlavovych kloubti a trnu C2 + ostatni C

pater

4.3.2 Svalové spoust’ové body

Podobné jako periostové, jsou i spoustové body svalové. Travellova a
Simons (1983) formulovali jeho definici : ,,Jednd se o bod, zvySené iritability,
V tuhém svalovém snopecku, kterd je bolestivy na tlak a z néhoZ lze vyvolavat
charakteristickou pfenesenou bolest 1 vegetativni pfiznaky. Pfi ptebrnknuti
takového snopecku pod prsty dojde ke svalovému zaSkubu, ktery lze prokézat na
EMG, pii ¢emZ nemocny udava bolest™. Aktivni TrP byva zdrojem i pfenesené
bolesti a latentni TrP reaguje pouze na piebrnknuti. Myofascidlni TrP nemusi byt
jedinym bolestivym bodem. Bolestivé body na okostici, kloubnich pouzdrech, pfi
uponech Slach, u kterych chybi tuhy pruh ve svalovém snopecku, nazyvame TeP
(tender point= bolestivy bod) (Lewit 2003). V oblasti kréni patete se TrP objevuji
V m. trapezius, zejména v horni jeho casti, kde zptisobuje cervikalni poruchy. M
strenocleidomastoideus s TrP miize pacient interpretovat disledky jako ucpany
Vv suboccipitalnich svalech (Iéze v kraniocervikalnim spojeni) a m. splenius capitis

(J. M. Gross, J. Fetto, E. Rosen, 2002).
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4.3.3 Hyperalgické zony (HAZ)

HAZ pozname tienim, kdyz budeme prstem piejizdét jeji povrch.
Poznavame mista zvySené¢ho odporu a zvySené¢ho tfeni nasledkem zvysené
potivosti v misté. Nalézame zde SirSi kozni fasu a horsi protazitelnost ktize. Ve
vztahu k HAZ vySetiujeme fenomén bariéry. Kozni fasu Ize utvofit mezi Spickami
prstd, mezi palci i mezi dlanémi do predpéti a porovnat nemocnou, zdravou stranu

vzdy stejnym smérem (Lewit 2003).

4.4. VySetieni aktivni pohyblivosti
Aktivni pohyblivost vySetfujeme vzdy do flexe, extenze, lateroflexe a

rotace. Pacient pohyb provadi pomalu a do kone¢ného rozsahu. Sledujeme rozsah

pohybu, plynulost pohybu a bolest. Vysetiujeme vzdy obé strany. (Lewit, 2003)

4.5 VySetieni pasivni pohyblivosti
Pasivni vySetfeni pohyblivosti zahrnuje vySetfeni na hypermobilitu,

specifické testy na instabilitu, vySeteni pohybu jednotlivych segmentii a vysetfeni
,joint play“. Na jejich vysledcich lze urcit, zda se jednd o poruchu kontraktilni
nebo nekontraktilni tkang. Sledujeme, jestli omezeni odpovida kloubnimu vzorci
podle Mageeho. Nejprve je omezena lateralni flexe s rotaci a nasledné¢ mensi
omezeni extenze. (Magee, 1997) U facetové 1éze vpravo je kloubnim vzorcem

omezeni tklonu a rotace vlevo a pii pfedklonu pozorujeme vyboceni vpravo.

(Paris 1991)

4.5.1 Test na hypermobilitu v oblasti C patere

Vysetiovany stoji nebo sedi a otdc¢i hlavu na jednu a pak na druhou stranu
(Obr. 5). Dbame na spravné postaveni hlavy, krku i ramen, aby nebyl vySetiovany
v pfedklonu ani zdklonu. V kone¢né fazi pohybu zjistime jesté pasivné, zda je
mozny jesté dalsi rozsah pohybu. Normalni rozsah je asi 80° ke kazdé strané,
pfi¢emz se aktivné i pasivné dosazené pohyby téméi kryji. Pii hypermobilité je
rotace moznd az do 90° a pasivné lze rozsah jesté zvétsit. Instabilita miiZze byt
zpusobend hypermobilitou v cervikokranidlnim ptechodu, nebo hypermobilitou

celé kréni patete (Janda, 2004).
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Obr. 5 Ilustracni foto k testu na hypermobilitu C patete, Zdroj: Vladimir
Janda a kolektiv, Svalové funkéni testy, Grada Publishing 2004, str. 310

4.5.2 Specifické testy na instabilitu C patere
4.5.2.1 Test instability ligg. alaria

Pokud pacienta ukloni hlavu k téze strané, okcipitalni ¢ast vazu relaxuje a
atlasova ¢ast je napnuta. Atlas se pohybuje ve sméru uklonu, avSak bez rotace.
Napnuta okcipitalni ¢ast na jedné strané a pfipojeni atlasové na strané druhé
vyvold sily rotujici axis ve sméru uklonu. Ktestu laxity téchto ligament
potfebujeme stabilizovat proc. spinosus a laminu axisu proti proti pasivni rotaci a
uklonu. Ptilozime ukazovak na opacnou stranu trnu C2 nez je strana uklonu.
Pokud je okcipitalni ¢ast na druhé strané a atlasova na stejné zkracena, dojde
diive k rotaci a tlaku zubu na ukazovéak vysetiujiciho. Pokud zpozdéné ¢i vibec,
znali to pro laxitu. Tento manévr je nutné vykonavat ve tfech polohdch a témi
jsou flexe, extenze a neutralni poloha. (Hosford, 2001)
4.5.2.2 Test instability lig. transversum

Tento test mohou indikovat posttraumatické stavy. Pacient je klidné leZici.
Hlavu vezmeme do obou dlani a vedeme ji do flexe a soustfedime se na rozsah
flexe hlavy. Detekujeme difusni bolest v oblasti krku a neohrani¢eny rozsah
zpusobeny laxnosti ligament. To znaci pro rupturu lig. transversum. (Hosford,
2001) Takovouto bolest popsal Lewit(2003) jako ligamentovou a je vyvolana u
sediciho pacienta na konci rozsahu obloukovité flexe, pfi vydrzi v poloze asi 30

vtefin.
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4.5.2.3 Sharp- Purser test

Test, ktery opét slouzi k posouzeni laxity lig. transversum. Pacient sedi
Vv mirné semiflexi kréni patete, vySettujici stoji za nim a ptiklada dlan jedné ruky
na pacientovo ¢elo a palec, ¢i ukazovak druhé ruky na proc. spinosus C2. Tim je
pacient stabilizovan a ve vychozi poloze pro testovani. Dlani tla¢ime do cela a
jestlize dochazi ke klouzavému pohybu hlavy dorzalné, indikuje to atlatno-axialni
instabilitu. Jeji pfi¢inou nemusi byt pouze nedostatecnost lig. transversum, ale i
anteriorni subluxace atlasu, kterou provazi typické lupnuti. Pfi tomto pfiznaky
musime téZ myslet na pfiznaky neurologické, protoze muze dojit k utlaku

nervovych kotent. (Hosford, 2001)

4.5.3 Vyseti‘eni jednotlivych segmenti C pateie
4.5.3.1 Vysetieni flexe

Pacientova vychozi poloha je v sedé s neutrdlnim postaveni C patefe a
hlavy. Jednou rukou pacientovi podpirame ¢&elo a ukazovakem druhé ruky
palpujeme mezi trny C2 a C3. Rukou na ¢ele vedeme hlavu do anteflexe, nez
ucitime pohyb a otevirani palpovaného segmentu. Postupné zvySujeme flexi a
palpujeme segmenty kaudaln€. Je mozno palpovat i facetové klouby (J. M. Gross,
J. Fetto, E. Rosen, 2002). Pokud flexe vazne, mlze se jednat o zkraceni Sijovych
svalll. Je-li maximalni pfedklon bolestivy a bolest se ohlasi ihned, zpravidla se
jedna o blokadu mezi atlasem a zahlavim. Kdyz ale bolest nastupuje asi po 20-30
sekundach, jde pravdépodobné o ligamentovou bolest, anteroflexni bolest hlavy
(Lewit, 2003).
4.5.3.2 VySetieni extenze

Vysetiujeme ji stejné,ale detekujeme pfiblizovani trni a uzavirani
meziobratlovych prostor.V§imame se bolesti, zda se nejednd o blokadu, ¢i
hypermobilitu, kterd mlZze vzniknout i substituci rozsahu pohybu v sousedstvi
blokady. (J. M. Gross, J. Fetto, E. Rosen, 2002)
4.5.3.3 VySetteni lateroflexe

Poloha je jako u ptedchozich. Jednou rukou fixujeme pacientovu hlavu ze
strany a ukldnime na jednu stranu. Ukazovak druhé ruky ptilozime na facetovy
kloub mezi obratle C2 a C3. Pfi uklonu zaznamenavadme uzavirani kloubni

Stérbiny a otevirani kontralateralné. Postupujeme kaudalné s rostoucim uklonem.
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Opét si v§imame piipadné bolesti, a rozsahti pohybu. (J. M. Gross, J. Fetto, E.
Rosen, 2002)
4.5.3.4 Vysetteni rotace

Poloha je neménnd. Dlan pfilozime na temeno a prsty smefuji k ¢elu. Prst
druhé ruky pfilozime ze strany trnového vybézku C2. Hlavu pasivné otaime na
opacnou stranu, nez je fixace trnu, dokud neucitime pohyb trnu. Se zvySujici se
rotaci postupujeme po segmentech kaudaln¢ (J. M. Gross, J. Fetto, E. Rosen,
2002). Rozsah se kaudaln¢ zvétSuje. V piipad¢ blokady pak toto pfibyvani chybi
V postizeném pohybovém segmentu k jedné nebo obéma stranam. Pokud je vétsi,

znaci to pro hypermobilni segment. Opét detekujeme i bolest (Lewit 2003).

4.5.4 Posuvné techniky k vySetifeni kloubni viile (,,joint play*)

Témito technikami vysetfujeme kloubni vili v laterolaterdlnim a
predozadnim sméru. Na konci predpéti bychom méli mékce pruzit. Instabilni
segment bude vykazovat vétsi rozsah joint play z diivodu laxnosti ligament, nebo
tvrdou bariéru ve smyslu blokddy. Davdme pozor na pfipadnou bolest. Pfi
vySetfeni stojime vedle sediciho pacienta a jeho hlava spo¢iva v ohbi naseho
lokte, malik stejné ruky obepinéd oblouk horniho obratle vysetfovaného segmentu.
Spodni obratel fixujeme mezi palcem a ukazovdkem. Z této pozice miZeme
sunout hlavu nazad az do pfedpéti a tim vySetfit pfedozadni posun. Druhou
variantou je sunuti hlavy laterdln¢ proti spodni fixaci az do piedpéti. Takto
vysetfime C patef od segmentu C2/3 az po C5/6. Od C6 po Thl/2 se lisi fixace
spodniho obratle tim, Ze tlakem plisobime na trn spodniho obratle. Pokud dochazi
k pohybu mezi atlasem a ¢epovcem, znaci to pro instabilitu ve smyslu laxnosti ¢i
ruptury lig. transversum, ¢i anteriorni subluxace atlasu(viz. Sharp- Purser test)

(Lewit, 2003).

4.6 Vysetieni svalové sily
Svalovou silu vysetfujeme pomoci svalového testu dle Jandy (2004).

Hodnotime ji v 6 stupnich (0-5) v pfislusnych polohéach. Ziskame informace o sile
jednotlivych svalt $ije, ktera miize byt pti¢inou ¢i projevem svalové dysbalance S
inkoordinaci pohybu a mozZnou pficinou instability kréni patete. Vysetfujeme flexi

a extenzi.
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4.6.1 Flexe

Primarnim flexorem kréni patefe je m. sternocleidomastoideus (SCM).
DalSimi synergistickymi svaly jsou mm. scaleni, m. longus colli a m. longus
capitis. VySetiuje se predsun a obloukovita flexe.

Pfedsunem méame na mysli maximalni flexi v dolnim krénim a hornim
hrudnim sektoru. V hornim kréni dochazi k extenzi. Pohyb je provadén zejména
m. SCM. Vysetiovany lezi na zadech a pfi testu sune bradu linedrné vpted. Pri
oboustranném oslabeni pfedsun vazne a pii jednostranném se k predsunu ptidruzi
rotace na stej nou stranu.

Obloukovita flexe je soumérna flexe celé kréni patefe, kdy brada opisuje
oblouk s koncem ve fossa jugularis. Tohoto pohybu se tcastni vSechny svaly
krku, avSak m. SCM relativné méné. I kdyz je pohyb proveden spravné a
spravnou silou, muze byt omezen rozsah pohybu z divodu zvySeného napéti
extenzord na dorzalni stran¢ krku, nebo tah patefnich vazu pro pfedsun. (Janda,
2004)

4.6.2 Extenze

Hlavnim extenzorem C patefe je horni ¢ast m. trapezius. DalSimi
uplatiiujicimi se svaly jsou m. erector spinae, mm. splenii a mm. semispinalis.
Vysetfujeme extenzi v celém rozsahu pohybu.

VysSetfovany lezi na btiSe s hlavou precnivajici pies okraj lehatka. Béhem extenze
nesmi dojit k souhybu ramen, extenzi hrudni patefe a mezilopatkové svalstvo
musi byt zcela relaxovéano. Paze musi zlistat voln€ polozeny podél téla a trup se o
né¢ nesmi opirat. Pfi Spatné¢ vypracovanych stereotypech dochédzi zpravidla
k elevaci ramen, kvili chybné substituci svaly, upinajicimi se na pletenec
ramenni. Pfi jednostranném testovani pacient souCasné s extenzi rotuje
k testované strané. Rozsah pohybu je omezen hlavné dotykem dorsalniho svalstva

krku a zad a dotykem trnu obratli. (Janda, 2004)

4.6.3 Test na zjisténi sily hlubokych krénich flexori (Jull. 2000)

Pacient leZi na zadech s tlakovym senzorem ve formé polstaiku pod kréni
lordozou (Obr. 6). Senzor je nastaven na tlak asi 20mm Hg, coz je dostatecny tlak
pro vyplnéni prostoru mezi podloZzkou a krkem bez toho, aby tlacil C patet do

lordozy. Pacient, po ptfedchozim zacviceni, provadi flexi v kraniocervikalni

34



oblasti. A to tak, ze tlak v polstarku postupné dosahuje hodnot 22, 24, 26, 28 a
30mm Hg. Pacient mé jazyk opfeny o horni patro, rty u sebe a zuby lehce od sebe,
k vylouceni aktivity depresord celisti. Hodnoty tlaku sleduje na displeji
umisténém nad jeho hlavou. V kazdé pozici je vyzvan k vydrzi o délce 5 sekund.
Mezi jednotlivymi pokusy je 10ti sekundové prestavka. Pokles tlaku v pfislusné
fazi testu je povazovan za netspéch.

BéZnou chybnou pohybovou strategii je substituce pohybu retrakci hlavy
a krku v disledku nadmérné aktivace povrchovych flexort krku, tedy m. SCM.
Tuto aktivaci lze béhem testu palpovat nebo snimat pomoci elektrod ptilozenych

Vv prubéhu svalového biiska.

Obr. 6 Znazornéni testu na zjisténi sily hlubokych krénich flexord, Zdroj:
Liebenson, Craig. Rehabilitation of the spine. Lippincott Williams and Wilkins,
2007, str. 602

4.7 VySetieni svalového zkraceni
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V ramci vysetfeni svalové dysbalance vySetfujeme zkracené svaly dle
Jandy (2004). V oblasti C patefe vySetfujeme horni ¢ast m. trapezius, m. levator

scapulae a m. SCM. Popis vysetieni viz. ptiloha 1.

4.8 VySetieni pohybovych stereotypi
Po wvySetfeni hybnosti a sily jednotlivych svali se vénujeme

komplexnéjSim pohyblim, tzv. pohybovym stereotyplim, které nam mohou
pomoci odkryt mozné pficiny Ci projevy instability.

Otaceni hlavy a krku vySetfujeme vsedé¢ a sledujeme, zda nedochazi
behem pohybu ke zvétseni kréni lordozy, eventuelné k predsunu hlavy a uklonu.
Vs§imame si i postaveni ramen, zda nejsou v protrakci ¢i elevaci.

Pii vySetfeni stereotypu flexe Sije dle Jandy sledujeme, zda je pohyb
zahajen flexi v cervikokranidlnim pfechodu (ptfedkyvem) a déle probihéd plynule
do plného rozsahu pohybu. Na konci pohybu miizeme pacienta vyzvat k vydrzi
v poloze po dobu 20ti sekund. Sledujeme, zda nedochazi k poklesu hlavy.

Pti stereotypu zvednuti (extenze) hlavy od podlozky s napfimenou kréni
pateti v lehu na bfiSe sledujeme, jestli pacient nezaklani hlavu (nelordotizuje C
patet) a jestli nedochazi k protrakci ramen a k nadmérné aktivit¢ horni ¢asti m.
trapezius a m. levator scapulae. . (Kolaf, Lewit 2005)

Dale lze sledovat zplsob, jakym pacient nosi bFfemena (staci napf.
aktovka), kdy byva typickou chybou pfedsunuti hlavy a ramen, které okamzité
vyvolava zvySeni napéti v hornich fixatorech ramenniho pletence a hornich
krk jsou ve vzpiimeném postaveni.

Pfi chuzi se ma hlava pohybovat co nejméné. T¢Ziste téla a zejména hlavy
se posunuji co nejméné, coz plati pro pohyb laterolateralni i kraniokaudalni.
(Lewit, 2003)

Nakonec vysetfujeme nemocného, pokud je to mozné, pii praci, nebo
¢innosti, pii které travi vétsinu ¢asu — napf. prace na pocitaci, ¢teni, prace u stroje,
atd. Vyzveme pacienta, aby nam také ukazal jak spi, jak velky polstai ma pod
hlavou, jak sedi, atd. U vSech téchto cinnosti by kréni patef nemeéla byt
dlouhodobé& uklonéna, predklonéna, zaklonéna ani rotovana. Cinnost by neméla

probihat jednostranné a v pfedsunutém drZeni. Kréni patef by méla setrvavat

A%
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5 Fyzioterapie u instability kréni pateie

K nacviku stability v oblasti C patefe je zapotiebi zajistit stabilni polohu i
Vv usecich lezicich kaudalné od C useku. Pokud teoreticky koncept neutralni zony
1ze ptevést do klinické praxe jako neutralni postaveni patete, tj. takové, kde jsou
zachovany fyziologické kiivky, tak by mélo byt toto postaveni vychozim pro
terapii. (Suchomel, 2006). Pokud tuto polohu pacient nema (viz. drzeni pii HZS
kap. 3), musime jeho polohu zkorigovat jiz od oblasti panve, beder, Th patefe,
lopatek a ramen. Pro tuto polohu je nutnd vyvazena souhra mezi hlubokymi
extenzory patefe na jedné strané a hlubokymi flexory krku spolu se synergistickou
aktivitou mezi branici, bfiSnimi svaly a panevnim dnem na strané¢ druhé (Kolaf,
2006). Pti terapii lze pouzit riznych modifikaci cvikd, je v§ak nutné vzdy dodrzet
vyse zminénou podminku.

Nasi snahou je, aby byl pacient schopen se sdm nastavit do neutralni
polohy. K tomu je dobrou pomuckou zrcadlo. Pacient posléze pozna neutralni
polohu a identifikuje svalovou aktivitu. Pomoci odrazu v zrcadle se nastavi do
neutralni polohy a poznava rozdil mezi stabilni a nestabilni polohou. Pacient se
musi citit pohodIné a uvolnéné dychat. Pokud pacient zaznamend navu svald,
musime cviceni pferusit. Nesmi dojit k vyCerpani a pretizeni svald. B&hem
vykondvanych pohybli vyzyvame pacienta k zastaveni a uvédoméni si
provadéného pohybu, tak pacient poznd rozdil mezi zastabilizovanym a
nezastabilizovanym pohybem. Dale pieneseme zastabilizovanou polohu i do
jinych aktivity a do jin¢ho prostiedi, aby byl pacient schopen stabilizovat C patet
za jakychkoli situaci. Pacient pak mliZze provadét autoterapii napf. pii ¢ekani na

zastavce ¢1 v kancelafi.

5.1 PIR (postizometricka relaxace)
Pted samotnym nacvikem stability je tieba zajistit relaxaci povrchovych

svall a tim snizit jejich tendenci k pfebirani funkce hlubokych stabilizator. Toho
se snazime docilit odstranénim svalového hypertonu nebo TrP postizometrickou
relaxaci. Svaly s Castym vyskytem TrP’s v oblasti C patefe jsou m. SCM, mm.
scaleni, m. levator scapulae, horni cast m. trapezius a kratké extenzory
kraniocervikalniho pfechodu. Pfi PIR nejprve dosdhneme tzv. ptedpéti (prvniho

pocitu odporu, ktery klade pomalu natahovany sval). Poté v této poloze pacient
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provede izometrickou kontrakci svalu s vydrzi asi 10ti sekund, potom uvolni a
vydechuje. Po relaxaci/dekontrakci svalu, kdy dojde k lehkému ,,prodlouzeni‘
svalu, dosdhneme nového predpéti. (Lewit, 2003) Takto postupujeme v oblasti C
patefe u kratkych extezori kraniocervikalniho pfechodu, m. levator scapulae,

horni ¢asti m. trapezius, mm. scaleni a m. SCM. Popis aplikace PIR viz. pfiloha 2.

5.2 Cviky pro uvoliiovani a protahovani povrchovych svali (Kabelikova,
Vavrova, 1997)

Popis jednotlivych cvikl v piiloze 3.

5.3 Cviky pro posilovani hlubokych krénich flexori (Kabelikova, Vavrova,
1997)

Popis jednotlivych cvikl v ptiloze 4.

5.4 Izometricka cviceni
Pro aktivaci hlubokych stabilizatori C patefe mizeme pouzit izometricka

cviceni do flexe, extenze a rotace. Vychozi polohou je zde vzpfimeny sed,
pficemz klademe odpor vzdy proti zamySlenému pohybu. Pacient by m¢l
vynalozit 10- 20% maximalniho usili. Dale miiZzeme jako izometrické cviceni
vyuzit cviky v predstave, kdy pacient mysli na urcity pohyb a pfitom jeho pohled
sméfuje na druhou stranu. Stabilizaci pomoci hlubokych flexorti nacvi¢ujeme
ptedstavou flexe za pohybu o¢i vpravo a vlevo. Dalsim cvikem v predstavé je
rotace vlevo a pohyb o¢i sméfuje vpravo a naopak. V oblasti dolni C patete
provadime v ptedstavé lateroflexi a rotaci, nebo spojeni obou pohybtl na stejnou

stranu. I zde 1ze uzit pohybu o¢i. (Jull, 2005)

5.5 Cvik v podporu kle¢mo
V tomto cviku vynaklddame repetitivni tlak proti pacientovi ve sméru

podélné osy téla. Pacient je v podporu kle¢mo s vyrovnanymi kifivkami patefe a
Sije je v prodlouZzeni této osy. Lopatky nesmé&ji odstavat a ramena jsou v depresi.
Pii malych tlacich vyvolanych terapeutem na vrchol hlavy pacienta dochazi
k repetitivni aktivaci hlubokych stabilizatort krku. Je nutné se pfitom
vyvarovat aktivace povrchovych svali. Modifikaci tohoto cviku muze byt tlak

vyvolavany samotnym pacientem proti velkému mici, opfenému o zed'.
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5.6 Cvik v sedé na mici, tzv. ,,cowboy*
Pfi tomto cviku pacient sedi na velkém miéi, plosky na zemi, ramena

uvolnéna, kiivky patefe jsou vyrovnané a temenem je vytazen do vysky. V této
vychozi poloze tlakem ruky na vrchol hlavy vyvolavdme pruzeni mice se
stfidavou kompresi a odleh¢enim kréni patefe. Vyvolame tak vzpiimovaci reakci,
kterd krk stabilizuje. Musime se vyvarovat pfilisSného tlaku, aby nedoslo
k aktivaci povrchovych stabilizatori a dale (nejlépe v zrcadle) stale kontrolovat

spravné postaveni hlavy a §ije.

5.7 Cvik v sedé s overballem
Pacient sedi ve vzpfimené poloze. Pfilozime overball na temeno hlavy a

repetitivnim tlakem ptfes overball na temeno pacienta aktivujeme hluboké
stabilizatory §ije. Tlak musi byt takovy, aby nedoSlo k aktivaci povrchovych

stabilizatorti. Pacient musi zachovat vzpiimenou polohu.

5.8 Extenze C patere Vv lehu na briSe
Modifikaci extenéniho testu (Kolaf, 2006) mtizeme pouzit nejen k aktivaci

hlubokych extenzorl, ale zejména k navozeni jejich kokontrakce s hlubokymi
flexory. Pacient lezi na bfiSe, hlava spoéiva na Cele, paze lezi podél téla ve
sttednim postaveni. Pacient zvedne hlavu nad podloZku a provede pohyb do mirné
extenze, kde se na moment zastavi a poté pomalu hlavu poklada. Vzptimeni hlavy
probiha ze stfedni hrudni patete. Kréni patet je pfi zvedani hlavy napifimena a

nedochazi k prohnuti v jeji dolni ¢asti.

5.9 Vyuziti metodik
Dale je mozné vyuzit fyzioterapeutickych metodik. Klappovou metodikou,

kde prostfednictvim kvadrupedalni lokomoce (lezeni) s odleh¢enou pateti, ktera
zahrnuje mobiliza¢ni, posilovaci, korekéni a ,,protahovaci prvky, Ize uspesné
ovlivnit instabilitu osového orgdnu. Muzeme uplatnit Vojtovu metodu, kde
pomoci vyvolani dil¢ich motorickych vzori posturalni ontogeneze lze navodit
kokontrakéni svalovou aktivitu nutnou pro zajisténi stability patete. Metodika
senzomotorické stimulace aktivuje stabiliza¢ni svalovy systém fyziologickou

cestou pomoci destabilizacnich podnéti z plosek a nohy jako celku. Vyuziva

39



k tomu obrannych reakci, které navraceji destabilizovany organismus zpét do

rovnovazné polohy. (Kolar, 2010)

5.10 Doporuceni
Pacient by z dlouhodobého hlediska mél dodrzovat vyse popsané zasady,

tykajici se drzeni téla a béznych dennich pohybovych aktivit.Dale prubézné
udrzovat svlj posturdlni svalovy systém v dobrém funk¢énim stavu napt. pomoci
cviCeni Pilates, Tai- chi, nebo jizdou na koni. Naopak se vyvarovat sportd, kde

hrozi nevhodné nebo nadmérné zatizeni, jako jsou napft. tenis nebo mi¢ové sporty.

6 Opera¢ni FeSeni instability

Obecné jsou indikacemi k operacnim vykonim nezvladatelné bolesti,
postizeni nervovych struktur a instabilita. Instabilita byva zahrnovana mezi
relativni indikace. Ligament6zni instabilita je v porovnani s kostni instabilitou

Na kréni patefi se provadéji dva druhy osteosyntézy. Piimé seSroubovani
zlomeniny dentu a pfima osteosyntéza pedikld C2pii katovské zlomeniné.
Ptedpokladand doba kostniho zhojeni je tfi mésice. Po tuto dobu nosi pacient
zevni oporu, nejcastéji Philadelphia limec a intenzivni rehabilitaci odsouvdme na
dobu po bezpe¢ném zhojeni zlomeniny.

Dal$im moznym operac¢nim zakrokem je stabilizace pomoci kostni dézy.
V oblasti horni kréni patefe se kostni dézou doplituje nejcasteji C1/2 fixace nebo
okcipitocervikalni fixace. Zakrok je provadén zezadu. V oblasti dolni kréni je
vétSina zakrokd provadéna zptedu, ale v nékterych ptipadech je mozno predni
stabilizaci kombinovat se zadni stabilizaci (obr. 7). Limec nosi pacient opé&t asi tfi

mésice.
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Obr.7 Kombinace pfedni a zadni stabilizace kostni dézou, Zdroj: Kolaf P. et al.,
Rehabilitace v klinické praxi, Galen 2010, str. 468-469, ISBN 978-80-7262-657-1

Poslednim druhem zakroku v oblasti kréni patefe je mobilni stabilizace
(obr.8) patefe, coz je nahrada intervertebralniho disku kovovym mobilnim
implantatem. Tato technika se uplatiiuje zejména pfti 1é¢eni degenerativnich zmén.

Neprovadi se zde kostni déza a proto je mozné zacit s rehabilitaci ihned. (Kolaf et
al., 2010)

Obr.8 Nahrada disku kovovym mobilnim implantatem, Zdroj: Kolai P. et al.,
Rehabilitace v klinické praxi, Galen 2010, str. 468-469, ISBN 978-80-7262-657-1
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Zavér

Pokusil jsem se shrnout problematiku instability v oblasti kréni patete.
Téma je to obsahlé a pomérné obtizné a mné se ur€ité nepodafilo obsahnout ho
celé. Vénoval jsem se zejména instabilité, kterd vznikd pii nedostatecné aktivité
hlubokych stabilizatori C patefe vV ramci svalové dysbalance.

Neutralni poloha C patete (analogicky s L pateti) (Suchomel, 2006)
predstavuje biomechanicky nejvyhodnéjsi pozici pro rozlozeni a pienos sil
pusobicich na patef, tzn. Ze intervertebralni klouby, meziobratlové disky,
chrupavky a dal§i mekké tkané jsou zatéZzovany co nejméné. Nasi snahou je
udrzeni neutrdlni zony ve fyziologické rozmezi, které zabranuje klinické
instabilité, prostfednictvim aktivni svalové podpory. Je nutné, aby si pacient
uvédomoval pozadovanou neutrdlni polohu C patete, zvySil tedy sviyj
,kinesteticky smysl“ a tim zkvalitnil propriorecepci z dané oblasti. Béhem
stabilizaéniho tréninku se pacient snazi udrzet neutralni polohu automaticky,
pozd¢ji bez védomé kontroly (ve chvili, kdy fizeni nového pohybového
stereotypu je zajiStovano pievazné¢ podkorovymi strukturami CNS). Postupnou
progresi v tréninku zvySujeme kondici (silu, vytrvalost, koordinaci pohybu).
Béhem terapie i po jejim ukonceni aplikujeme naucené principy do béznych
dennich ¢innosti (zaméstnani, rekreace, konickt, sportu, atd.)

Myslim si, Ze tato prdce muze poslouzit jako text pro seznameni se
s problematikou a jako navrh zplsobu terapie pro pacienty s instabilni kréni

patefi.
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Souhrn
V prvni a druhé kapitole jsem popsal oblast kréni patefe z hlediska

anatomie a v druhé z hlediska kineziologie. Po seznameni se s kréni pateti jako
celkem jsem oziejmil pojem instabilita a uvedl parametry, které se na vzniku
instability podileji. Vénuji se zde strukturdm zajistujicim stabilitu, tedy
subsystémum dle Panjabiho. Dale jsem se vénoval svalovému aparatu v oblasti C
patete, protoze aktivitu hlubokych svali povazuji v terapii instability za
nejstézejnéjsi. V kapitole o diagnostice je zahrnuto vysetifeni C patefe, spolu se
specialnimi testy na instabilitu. Terapie je popsana v posledni ¢asti a je zaméfena
na hluboky stabiliza¢ni systém, ktery ve spravné souhie s povrchovym systémem

zajist'uje spravnou stabilitu.

Summary
In the first and the second chapter | described the region of cervical spine

in anatomical and kineziological views. After that I cleared schedule instability a
described structures, which are participated on origin of instability. 1 followed
there 3 structures supported stability (Panjabi’s subsystems). In another chapter
are described muscles and their major influence on stability. In chapter about
diagnosis are described examination of cervical spine and special tests on
instability. Finally there are therapy and it mainly points to deep muscle system,

which in coordinating with superficial muscle system support right stability.
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Prilohy
Piiloha ¢. 1 — VySetieni zkracenych svali

1 VySetieni zkraceni horni ¢asti m. trapezius

Horni ¢ast m. trapezius extenduje kréni patet, a proto pii jeho zkraceni
dochazi k instabilit¢ patete ve smyslu hyperlordézy C patefe. Jednostran¢ uklani
hlavu a patet, takze pfi jednostranném zkraceni tdhne C patef do lateroflexe.
Pacient lezi na zadech s hlavou mimo podlozku spocivajici v nasi dlani. Druhou
rukou stla¢ime pletenec rameni na vysetfované stran¢ do deprese. Hlavu uklonime
na nevysetfovanou stranu. Poté stlacujeme opét rameno do deprese a podle
pruznosti nebo naopak odporu hodnotime zda je instabilita zptisobena zkraceni
ptislusného svalu. Spravnost testu je podminéna vychozi sttedni polohou bez
extenze, flexe ¢i rotace (Janda 2004)

2 Vysetreni zkraceného m. levator scapulae

Jednostranné se levator Uicastni lateroflexe a rotace ke stejné strané. Pri
zkraceni je instabilita pfedstavovana pretézovanim kostnich struktur i mékkych
tkani rotaci a tklonem. Oboustranné pomaha levator extendovat C patet a hlavu a
zkraceni se mize projevit hyperlordotizovanou C pateti. Pfi vySetfeni lezi pacient
na zadech ve vychozi stfedni poloze. Pletenec rameni tla¢ime do meékce do
deprese, tim ho fixujeme a palcem stejné ruky palpujeme upon na hornim
vnitinim hlu lopatky. NaSe druhd ruka podpira hlavu v zatyli a provadi
maximalni flexi Sije, maximalni uklon Sije a maximalni rotaci na nevysetfovanou
stranu (Janda 2004). Timto by mél byt levator maximalné¢ protazen a my
testujeme instabilitu podle pruznosti nebo piipadného odporu pii stlaceni
fixovaného pletence.

3 VySetieni zkraceni m. sternocleidomastoideus (SCM)

SCM se pfi oboustranné akci podili na flexi krku, zejména ptredsunu. Pti
zkraceni se instabilita projevi vynucenym piedsunutym drZenim téla, kdy je
spodni C patet flektovana a horni extendovana. To mé za nasledek pietéZovani
extenzori na dorsalni  strané krku, které se snazi dysbalanci
vyrovnavat.Jednostrannd akce predstavuje uklon na stejnou stranu a rotaci na
protilehlou. Rota¢ni a lateroflekéni postaveni opét mlize vyvolat instabilni C patet
nachylnéjsi k posSkozeni vlivem vnitinich i vnéjSich vlivl. Pfi vySetieni lezi
pacient na zadech ve vychozi stfedni poloze s hlavou mimo vySetifovaci stil, ktera

je podpirana vySetifujicim v zatyli. Druha ruka fixuje claviculu a sternum pii
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uponu svalu. Ruka podpirajici hlavu provadi zaklon, uklon a rotaci na
nevysetfovanou stranu. Stupeni zkraceni hodnotime podle rozsahu extenze a
orientacn¢ palpujeme i bfisko a upon svalu na sternu a clavicule.VySetieni neni
zcela stoprocentni, protoze pro omezeni pohybu v patefnich kloubech nelze sval

uplné protahnout (Janda, 2004).

Priloha €. 2 — Postizometricka relaxace v oblasti C patere

1 Kratké extenzory kraniocervikalniho piechodu.

Pacient sedi na lehatku opfeny o nas hrudnik. Palce pfilozime na zahlavi a
dlan¢ shora na jafmové kosti. Provedeme anteflexi ve smyslu piedkyvu a
dosdhneme predpéti. Vyzveme pacienta aby se podival nahoru a pomalu se
nadechoval a klademe prsty odpor proti automatickému souhybu do zaklonu. Poté
ho vyzveme aby se podival dolu a vydechoval. Pfitom vedeme jeho hlavu do
predkyvu a lehkym tkrokem nazad poustime jeho trup do zaklonu.

2 M. levator scapulae

Spoustové body se nachdzeji na hornim okraji lopatky a v thlu mezi §iji a
ramenem. Pacient lezi na konci stolu s ohnutym loktem sméfujicim kranialné.
Stojime za hlavou pacienta a tlakem na loket stlacujeme lopatku kaudalné a
fixujeme jej stehnem. Pomoci obou volnych rukou ukldnime hlavu na opacnou
stranu do pfedpéti. Vyzveme pacienta aby se uvolnil a vydechoval. Béhem
relaxace zvétSujeme uklon a trochu 1 ptedklon hlavy.

3 Horni ¢ast m. trapezius

Pacient lezi na zadech, stojime vedle lehatka, jednou rukou fixujeme
protilehlé rameno a druhou rukou ukldnime hlavu do piedpéti. Potom piikazujeme
pacientovi, aby hledél ke stran¢, od které hlavu uklanime, a pomalu se
nadechoval. My klademe odpor. Nasleduje uvolnéni a vydech, kdy se uklon
automaticky zvétSuje.

4 Mm. scaleni

TrP zde vétSinou byva v Erbové bodu. Pacient sedi na lehatku, my stojime
za nim a opirame rameno na strané postizeného svalu o na§ hrudnik. Dale
fixujeme horni Zebra stejné strany tlakem na hrudnik. Druhou rukou oto¢ime
hlavu na opa¢nou stranu a zakldnime krk do pfedpéti. Nyni vyzveme pacienta,

aby se podival k postizené stran¢ a pomalu se nadechoval. Rukou na hlavé
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klademe odpor proti rotaci ve sméru pohledu. Potom mu piikaZzeme, aby se
podival k druhé strané, pomalu vydechoval a nechal klesnout hlavu dozadu.
5M.SCM
Nemocny lezi na zddech s hlavou otocenou tak, ze se bradou opira o okraj
stolu. V této poloze davame pacientovi piikaz, aby se podival nahoru a pomalu se
zhluboka nadechoval, kratce zadrzel dech a potom se podival dolu a pomalu

vydechoval. (Lewit, 2003)

Priloha €. 3 - Cviky pro uvoliiovani a protahovani povrchovych svali

Zkracené povrchové svaly maji tendenci k hyperaktivité, ¢imz piebiraji
funkci hlubokych stabilizatorii. Zde uvadim cviky na uvolnéni a protazeni svall
s tendenci ke zkraceni v oblasti C patere. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

1 Cviky pro uvoliiovani a protahovani svali na zadni strané a po
stranach krku

Pro spravné provedeni je nutné drzet spravné vychozi postaveni. Ramena
maji byt rozloZena do Sifky po strandch hrudniku a stazena smérem k boklim, tedy
V neutralnim postaveni. Nesmi se pfedsunovat do protrakce, srazet nazad do
retrakce, ani vytahovat do elevace. ZmenSeni zakiiveni hrudni a kréni patete
docilime Posunem C-Th ptechodu dorzaln¢ a vytazenim hlavy temenem ve sméru
podélné osy téla. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

1.2 Cvik pro uvolnéni a protaZeni extensori krku

Zakladnim postavenim je sed na zidli, nadlokti visi svisle dolu, ruce jsou
voln¢ v kliné. Ramena rozlozena do Sitky a stazena dolu. Nohy opirdme o
podlozku celymi ploskami. Naptimime kréni patet, temeno vytdhneme do vysky.
Z této pozice plynule pfedklanime kréni patef. Pozor si ddvame na sunuti brady
vpred, tedy predsun, ohybani celych zad, elevaci a protrakci ramen a tisknuti
brady ke krku. Pro protaZeni pacient v pfedklonu drzi a volné dycha. V ptedklonu
lze vyuZit i nasledny Gtlum. Napted pohled nahoru, vydrz, volné dychat, na konci
vydrze vdech a nasleduje vydech a pohled dolu. Dojde k uvolnéni, ve kterém
zpravidla dojde ke zvétSeni rozsahu predklonu. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

1.3 Cvik pro uvolnéni a protaZeni svali provadéjicich uklon (hl. horni
m. trapezius)

Vychozi postaveni je obdobné jako u ptedeslého. Hlavu opét srovname do

prodlouzeni, ale tentokrat pacient hlavu uklani. NejcastéjSimi chybami jsou
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nevzpiimené drzeni se zkroucenym trupem a kulatymi zady, hlava nedéld Cisty
uklon a zvedani ramene na stran¢ uklonu nebo na stran¢ opacné. VSimame si také
svalového napéti a symetricnosti uklonii. V maximalni tiklonu pacient drzi a volné
dycha. Pro aktivaci dolnich fixatorti lopatky a relaxaci hornich, protahovanych se
pacient drzi zdola okraje zidle na strané protahovanych svala a pfitahuje rameno
dolu k sedadlu (ne sedadlo k rameni). Pro jesté leps$i relaxaci miize pacient opirat
hlavu a trup o zed’ nebo hluboce vydechne, maximalné ukloni a ve vydrzi volné
dycha. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

1.4 Cvik pro uvolnéni a protaZeni extenzori C pateie, zejména m.
levator scapulae

Zakladni postaveni je stejné jako u predchozich. Vykondvany pohyb
zaCind z napfimeni. Pacient hlavu ptedklani, v pfedklonu tklon a nakonec rotace
hlavy a krku doleva k protazeni pravého levatoru, az brada smétuje ke stiedu levé
klicni kosti. Musime si vSimat pfipadného zvedani pravé lopatky a jejiho
priblizeni k patefi. Pravé rameno se nesmi sunout do protrakce. Trup nesmi mit
ochablé¢ ohnuté drZeni. Oboustranné¢ srovndvame svalové napéti a symetrii
rozsahu pohybt. V kone¢né fazi pohybu pacient drzi a volné dycha. Pro zlepSeni
ucinku je mozné levou ruku lehce zavésit na pravé zahlavi, predlokti je ve sméru
protahovani. I zde 1ze vyuZzit pohled a dychani, poptipadé se i pfidrzet pravou
rukou sedadla. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

2 Cvik pro uvolnéni a protaZzeni m. SCM

Pacient sedi na lavi¢ce zady u zdi, hlava je o ni opfena tylem. Obé& ruce ma
poloZzené na hornim okraji prsni kosti a pfilehlé¢ casti kli¢ku na protahované
strané. Tlakem stahuji hrudnik kaudalné. Pacient vytlaci hlavu temenem do
vysky, ukloni hlavu a krk kontralateralné a poptipadé€ oto¢i hlavu ipsilateralné tak,
aby se objevil pocit tahu v pribéhu protahovaného svalu. Drzi a volné dycha.
K lep§imu ucinku lze obcas prohloubit vdech a nasledny vydech. Pii nacviku se
hlava nesmi zaklanét v hlavovych kloubech, C lord6za mé byt vyhlazena nebo
alespoit zmenSena a je nutnd dostatecna fixace Uponl protahovaného svalu na
hrudniku. Pro zefektivnéni lze opét pouzit prohloubeny vdech a vydech.
(Kabelikova, Véavrova, 1997)

3 Cvik pro uvolnéni a protaZeni mm. scaleni

Zékladni polohou je vzptimeny sed na lavicce, ob¢€ ruce jsou poloZené pies

sebe uprostied pravé klicni kosti a na pfilehlych hornich zebrech. Vytlacenim
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temene do vysky zmensSime kréni lordézu. Pacient ukloni hlavu a krk doleva,
popiipad¢ i ponékud oto¢i doprava a volné se nadechne. Po vydechu stadhne
obéma rukama pravou horni stranu hrudniku do vydechové polohy. Dale pacient
zustava ve vydrzi a volné dycha. Pti prohloubeném vdechu se napéti svala zvysi a
naopak pii vydechu snizi a zvétsi se uvolnéni a protazeni. Pozor si ddvame na
zveétSenou lordozu, nedostateCnou fixaci a nedostate¢nou volni relaxaci. Cvik lze

také provadét zady u zdi s opienim zad a hlavy. (Kabelikova, Véavrova, 1997)

Priloha €. 4 — Posilovani hlubokych flexori krku

Ptedpokladem uspésSného posilovani hlubokych krénich flexord krku je
uvolnéni a protazeni hypertonickych a zkracenych svali na zadni strané krku a
mm. scaleni a m. SCM. Vzdy musime volit cviky, které zatézuji hluboké flexory
jen natolik, aby byl pacient schopen provést pohyb spravné, tedy tak, aby nebyl
obly piedklon nahrazen predsunem za zvySené aktivity svall s tendenci ke
zkréaceni (hlavné m.SCM). U cvikl provadénych proti odporu nesmi byt odpor tak
velky, aby vedl k aktivit¢ nezaddoucich svall. Velmi dilezity je spravné
provedeny predkyv, ktery je stézejni pii cvicich provadénych vleze. Vétsina cviki
zaCina vytlaenim temene ve sméru dlouhé osy téla, tedy zmenSenim vSech
zakiiveni patefe. Je nutné se vyvarovat zhrouceného, kyfotického drzeni, nebo
naopak nadmérného prohnuti v bedrech. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

1 Aktivace hlubokych flexorii a nacvik predkyvu

Vsechny pohyby hlavy vyZaduji aktivitu hlubokych stabilizatort.
Zamysleny pohyb aktivuje hluboké stabilizatory a ty udrzuji stabilitu C patete
Vv pribéhu celého pohybu (Jirout, 1989). Kyv pfedstavuje maly aktivni pohyb,
posléze terapeut navrati pasivné pacientovu hlavu do stfedniho postaveni a
vyvaruje se extenze.

2 Jednotlivé cviky pro posilovani hlubokych flexori krku a hlavy

2.1 Cviky vleZe s prostou flexi

2.1.1 Vychozi polohou u prvniho cviku je leh na zadech, dolni koncetiny
jsou pokréené, chodidla na podlozce. Jednu ruku nebo obé€ ruce sepnuté piilozi
pacient zezadu na horni kréni patet, kdy lokty sméfuji ke stropu. Ramena jsou
V depresi. Pacient vytla¢i hlavu temenem do dalky a pfi zmenSeni kréniho
prohnuti pfitlaci zadni stranu krku k rukam. Pacient nesmi elevovat ramena, misto

zmenSeni lordézy zaklanét hlavu a tisknout bradu kiecovité ke krku. Prvni
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obménou tohoto cviku je provedeni ve vzpiimeném sedu na zidli, poptipadé
s opfenim zad o opé€radlo. Druhou obménou je pozice ve vzpiimeném sedu u zdi.
Zada a hlava jsou opieny o zed’, ruce jsou volné v kling, trup nesmi byt zhrouceny
a hlava nesmi tlacit proti zdi. V obou obménach lze pfidat pomalé otaceni hlavy a
krku.

2.1.2 Pacient lezi na zadech, pokrcéena kolena, chodidla na podlozce. Krk

podlozime pevnym, ale ne tvrdym valeckem tak, aby se hlava dostala do mirného
zaklonu. Pacient pfitiskne zadni stranu krku k valecku, vytlaci zdhlavi ve sméru
dlouhé osy téla a provede mirny predkyv hlavy. Hlava se nepatrné¢ oddali od
podlozky. Pohyb je provadén zejména v hlavovych kloubech. Pozor si ddvame na
nedostatecné pritisknuti krku k véleCku a nedostate¢né vytlaceni temene do dalky.
Dtsledkem je pfedsun hlavy a krku, pficemz se dokonce muze zéklon zvétSovat.
Valecek lze nahradit sepnutyma rukama, kdy lokty sméfuji ke stropu. Tato
obmeéna je vhodna pro kontrolu svalové kontrakce samotnym pacientem.
Pacient lezi na zadech, pokréena kolena, chodidla na podloZzce. Ramena jsou
Vv depresi. Pii vydechu zmensenim lordézy vytla¢i temeno do dalky a
obloukovitym pohybem postupné ohyba napied hlavu a pak krk, az se brada
ptiblizi nad horni okraj prsni kosti. V ptedklonu vydrzi asi 20 sekund a volné
dycha. Neni-li mozné ve vychozi poloze zaujmout spravné drZeni hlavy a krku
(pt1 nadmérné hrudni kyfoze, ¢i kréni lordoze), je ucelné mirn€ podlozit hlavu. Pfi
spravném pohybu se pacient musi vyvarovat predsunu hlavy a krku, vétsinou i se
zéklonem v hlavovych kloubech. Pohyb nesmi zacit zdklonem hlavy, kdy chybi
pfedkyv v prvni fazi pohybu. Brada se nesmi tisknout ke krku. KdyZ se zveda
hrudnik do vdechové polohy, je to znamka nedostatecné aktivity bfiSnich svali ve
fixacni funkci. Pi natolik oslabenych hlubokych flexorech hlavy a krku, ze nelze
provést cvik spravné, lze uZzit dvé obmény.

2.1.3.1 Pfi prvni mizeme podeptit zdhlavi bud’ jednou nebo obéma
rukama, lokty smétfuji dopfedu. Nadleh¢enim hlavy rukama ¢i rukou se umozni
spravné provedeni pohybu. Podle zdatnosti hlubokych ohybacii se doporucuje
podpirat hlavu v priibéhu celého, cviku, nebo jen pii zvedadni, nebo jen na zacatku
zvedani, poptipadé jeste na konci zpétného pohybu.

2.1.3.2 Druhéa modifikace spociva v podlozeni hlavy vhodnou podlozkou

tak, aby hlava a krk jiz byly v mirném ohnuti. Nasledujici pohyb pak jen dokonci
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je nutno nacvic¢ovat pomoci dvou piedeslych cvikii.

2.2 Cvik vleZe s kombinaci flexe a rotace

Pacient lezi na zadech, mé pokréend kolena a chodidla na podlozce. Prava
ruka spociva na zahlavi, loket sméfuje dopfedu. Ramena jsou po strandch
hrudniku v depresi. Pii provedeni vytla¢i zahlavi do dalky a postupné od hlavy
ohyba a soucasn¢ otac¢i hlavu a krk do oblého piedklonu s oto¢enim doleva. Prava
ruka muze dle potieby nadleh¢ovat hlavu, a tim dopomoci ke spravnému
provedeni pohybu. Chybami byva chybéni ptedkyvu, nebo jeho nahrazeni
pfedsunem a elevace nebo protrakce pravého ramene. (Kabelikova, Vavrova,
1997)

2.3 Cviky vsedé

2.3.1 Vychozi polohou pfi prvnim cviku je vzptimeny sed, zdda je mozno
opfit. Jednu nebo ob¢€ ruce Pacient pfilozi zdola na dolni celist tak, aby mohly
davat odpor proti pfedkyvu hlavy. Nasledn¢ vytlaci hlavu temenem do vysky,
rozlozi ramena do $itky a stdhne do deprese. Poté provede predkyv a drzi proti
odporu rukou. Duraz klademe na vytlaceni temene do vysky, spravné postaveni
ramen a na ne piili§ velky odpor, ktery by vedl k aktivit¢ mm. SCM. Jako obménu
1ze ptidat obly pfedklon hlavy a krku.

2.3.2 Druhy cvik provadi pacient ve vzpiimeném sedu, kdy si pfilozi na
krk zezadu rucnik, ohne pfipazmo a uchopi kazdou rukou jeden konec. Stahne
ramena do deprese a zmenSenim kréniho a hrudniho prohnuti vytla¢i hlavu
temenem do vysky proti odporu ru¢niku, tazeného obéma rukama smérem
doptedu. Misto napiimeni patefe nesmi dojit k zdklonu hlavy a ramena se nesméji
elevovat a sunout se do protrakce. Jako obména poslouZzi nahrazeni ru¢niku prsty
pfiloZzenymi zezadu na krk. Vyhodou tohoto cviku je moZnost zacileni pfimo na

horni, stfedni, nebo dolni C patet.(Kabelikova, Vavrova, 1997)
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