UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU

Kinematika cervikothorakalniho regionu patere v kontextu
celkového drzeni téla

AUTOREFERAT DISERTACNI PRACE

Ivana Vlacilova

Vedouci prace: Doc. Ing. Monika Sorfova, PhD
Katedra anatomie a biomechaniky FTVS UK
José Martiho 31, Praha 6

PRAHA 2014



Bibliograficka identifikace

Ndazev prace: Kinematika cervikothorakalniho regionu patefe v kontextu
celkového drzeni téla

Autor: Mgr. Ivana Vlacilova
Skolici pracovisté: Katedra anatomie a biomechaniky, FTVS UK v Praze
Skolitel: Doc. Ing. Monika Sorfova, PhD

Diserta¢ni prace byla vypracovana v prubéhu doktorského studia v letech 2010-2014

Oponenti diserta¢ni prace: PhDr. Eva Tlapakova, CSc
Doc. David Ravnik, PhD

Termin verejné obhajoby disertace: — ....ccciiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieiieiieroencens

Predseda komise pro obhajobu: = . iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiririeeeee

Doktorska disertacni prace piedstavuje plivodni rukopis, s jehoZ plnym textem se lze seznamit

v Ustfedni télovychovné knihovné FTVS UK, José¢ Martiho 31, Praha 6.



Souhrn

Nazev prace: Kinematika cervikothorakdlniho regionu pdteie v kontextu celkového drzeni téla

Problematika: Tato prace fesi kinematické zmény cervikothorakalniho pfechodu pateie
pti specifickém pohybu pletence ramenniho. Kinematické zmény jsou hodnoceny ve

vztahu k celkovému drzeni axidlniho systému.

Cil prace: Vyvinout objektivni model hodnoceni celkového drzeni trupu a kvantifikace
segmentalniho spindlniho pohybu v Grovni cervikothorakalniho piechodu patefe.
Pomoci 3D kinematické analyzy pohybu objektivizovat vliv specifického pohybu
pletence pazniho - zevni rotace a addukce paze - na celkové drZeni axidlniho systému.
Overit moznosti vyuziti testovaného pohybu paze pro diagnostiku kvality drzeni téla ¢i

jako terapeutického prvku u osob s predsunutym drzenim hlavy.

Metodika: V teoretické casti prace jsou shrnuty aktualni poznatky o problematice
vadného drzeni téla a je definovano tzv. optimdlni drzeni téla. Nasledné
Vv experimentalni ¢asti je na podkladé¢ zvolenych definovanych parametri popsano
méfeni pomoci 3D kinematické analyzy testovaného pohybu pletence ramenniho a jeho

odezvy na axialni systém.

Vysledky: Vysledky 3D kinetické analyzy pohybu ukazuji, Zze zevné rotac¢ni a addukéni
pohyb pletence ramenniho vede k naptimeni cervikothorakalniho useku patete, pokud je
segment hrudniku a péanev nastaven horizontalné. Testovany pohyb je vhodnym

provokacnim manévrem, kterym lze odhalit i patologickou odezvu axialniho systému.

Zavér: Podafilo se vyvinout model pro hodnoceni drzeni téla a zaroven byla popsana
kinematika cervikothorakalniho useku patefe. Relaxovany postoj se testovanym
pohybem méni na aktivni mechanismus vzptimeného drzeni téla, ¢ehoz Ize diagnosticky
1 terapeuticky vyuzit pro korekci vadného drZzeni téla, predev§im pfedsunu hlavy a
ramen. 3D kinematicka analyza je u¢innym ndstrojem pro blizsi popis zmény postury a

S tim spojené¢ho segmentalniho pohybu patete.

Klic¢ova slova: kinematicka analyza, elektromyografie, postura, patet, hrudnik, panev



Summary

Title: Kinematic of cervical thoracic spine in the context of whole body posture

Problematics: This work describes the kinematics of upper thoracic spine during specific
movement of the shoulder girdle. The kinematic changes are evaluated with the relationship
of the whole body posture.

Aim: To develop the objective evaluation of the posture and the amount of the segmental
spinal movement of cervical thoracic spine. To describe the relationship between the specific
movement of arm — adduction and external humeral rotation - and the posture using 3D
kinematic analysis. To objectify this tested movement as a diagnostic tool or a therapy for
forward head posture.

Methods: The theoretical part of this work summarizes the current knowledge of poor posture
and there is defined the upright posture. The experimental part describes the measurement of
the movement of shoulder girdle and its response to the axial system using 3D kinematic

analysis.

Result: The results of kinematic 3D motion analysis show that the external humeral rotation
with adduction of the shoulder leads to the upright posture if there is the horizontal position of
the thorax and pelvis. The posture was divided due to the physiological or pathological

response with this simple movement.

Conclusion: A new model for evaluation of the posture was developed. The kinematics of the
cervical thoracic spine was described. The tested movement changes poor posture into upright
posture which can be diagnostically and therapeutically used to correct poor posture, forward
head posture and protracted shoulder. The kinematic analysis is an effective tool for

determining the posture and amount of segmental spinal movement.

Key words: kinematic analysis, electromyography, posture, spine, thorax, pelvis



1U0VOD

Prace se zabyva klidovym a napfimenym drZenim osového organu ve vztahu k funkci
horni koncetiny. Konkrétné prace reaguje na souhrn aktudlnich studii, ktera uvadéji nardst
vadného drzeni téla a to nejen u déti ale i dospé&lé populace (Serakova, 2006; Kraténova, a
dalsi, 2007). Casto postizenou oblasti je cervikothorakalni prechod pétefe, kde dochazi
k pfedsunutému drzeni hlavy a ramen (Cheshomi, a dalsi, 2011).

Problémem soucasnych studii je jak kvantifikovat vzpiimené drzeni téla. Proto cilem
diserta¢ni prace je objektivné vyhodnotit posturalni zmény a kinematiku cervikothorakalniho
piechodu patefe. Pfredpokladam, Ze je mozné vytvorit model pro vyhodnoceni posturalnich
zmén pomoci kinematické analyzy a ze zména cervikothorakalniho piechodu je ukazatelem
zmény drZeni téla vyprovokované zevni rotaci a addukei paze.

Disertacni prace je koncipovdna jako teoreticko-experimentalni studie a zabyva se
kvantifikaci posturdlnich zmén pfi zevni rotaci a addukci paze. K objektivizaci napiimeni
osového orgdnu byla zvolena optoelektronicka neinvazivni metoda kinematické analyzy —
Qualisys. Vysledky experimentdlniho méfeni jsou porovndny s aktualnim stavem védéni o
dané problematice - tedy s vysledky jinych studii a klinickou praxi.

Prace prezentuje vysledky objektivniho hodnoceni kvality a kvantity posturalnich zmén
s vyuzitim kinematické analyzy. Na zaklad¢ interpretace vysledki jsou formulovany zavéry a

doporuceni vetné praktického ptinosu pro klinickou praxi.

2 CILE, HYPOTEZY A METODIKA DISERTACNI PRACE

2.1 Hlavni cil

Vyvinout objektivni model hodnoceni celkového drzeni trupu a kvantifikace
segmentalniho spinalniho pohybu v Grovni cervikothorakalniho ptechodu patete.

Prokézat, Ze zevni rotace a addukce paze vede ke kinematickym zméndm ve smyslu
posteriorniho transla¢niho pohybu cervikothorakalniho piechodu patefe a tim k jeho
napiimeni.

Overit, zda sledovani zmény postaveni cervikothorakalniho pfechodu je vhodnym

ukazatelem zmény drZeni téla provokované zevni rotaci a addukci paze.



2.1.1 Dil¢i cil

Prokézat, ze testovany pohyb zevni rotace a addukce paze vede ke kinematickym
zménam i dalSich segmentt téla a to: panve, hrudniku a lopatky.

Oveérit moznosti vyuziti testovaného pohybu paze pro diagnostiku kvality drzeni téla ¢i

jako terapeutického prvku u osob s predsunutym drzenim hlavy.

2.2 Hypotézy prdace

Ptedsunuté drzeni hlavy se rozviji spolu s protrakci pletence ramenniho, jak je popisovano u
horniho zktiZeného syndromu (Morris, a dal$i, 2006). Tedy ptredpokladam, Ze postaveni
cervikothorakalniho regionu patefe je zavislé na poloze dil¢ich segmentt trupu.
Predpokladam, Ze na zménu postaveni dané oblasti ma vliv 1 zména polohy nejen pletence
ramenniho ale 1 panevniho. Tento komplexni pohled v sobé skryva mnoho otazek, pfi¢emz
volim tyto nasledujici hypotézy:

Hypotéza ¢. 1

Piedpokladam, ze zevni rotace a addukce paze vede k napfimeni patete - trupu jako celku.

Hypotéze €. 2
Piedpokladam, Ze zevni rotace a addukce paze vede k napfimeni cervikothorakalniho regionu

patere.

Hypotéza €. 3
Piedpokladam, ze pfi napiimeni cervikothorakalniho regionu patefe dojde ke zméné postaveni

segmentu panve.

Hypotéza €. 4
Piedpokladam, ze pti napiimeni cervikothorakalniho regionu patefe dojde ke zméné postaveni

segmentu hrudniku.

Ocekavam, Ze feSenim vySe uvedenych hypotéz zjistim, zda testovany pohyb je vhodnym
diagnostickym ¢i terapeutickym prvkem k napravé vadného drZeni téla. Ptinos prace spatiuji
nejen v popisu kinematiky cervikothorakalniho useku patete, ale i hrudniku a panve, ktera
milZe poukazat na nutnost feSeni problematiky kréni patete v kontextu celkového drZeni téla,

a to nejen v oblasti vyzkumné, ale pfedevsim na poli klinické praxe.



2.3 Metodika prdace

Jde o teoreticko-experimentalni praci, ktera se ve své prvni ¢asti opira o literarni zpracovani
problematiky, ve své druhé ¢asti o experimentélni studii. ReserSe detailn¢ podava informace o
soucasném stavu problematiky vadného drzeni téla. Cilem teoretické ¢asti prace je poukazat
na propojenost, komplexnost cervikothorakalniho ptfechodu patefe s oblastmi ostatnimi.
Soucasti plného znéni disertacni prace je i prehled zobrazovacich metod a diagnostiky patefe.
Cilem experimentalni ¢asti prace je popsat kinematiku cervikothorakalniho regionu patefe a
tvorbu modelu vzpfimeného drZeni téla. Data ziskand ze systému Qualisys jsou zpracovana
v tabulkovém procesoru Microsoft Excel, kde jsou vytvoreny i grafy. Piedpokladam, Ze
vysledky objasni vliv testovaného pohybu na axialni systém a zaroven urci, za jakych
podminek jej Ize vyuzit v klinické praxi. Predpokladam, ze vysledky budou vyuzity v oblasti
biomechaniky, mediciny i pedagogiky.

2.3.1 Hlavni problematika

Experimentalni ¢ast prace je zaméfena na ovéfeni polozenych hypotéz, které jsou sestaveny
na podkladé vyzkumné otdzky, zda pomoci zevni rotace a addukce paze lze vyvolat
kinematické zmény cervikothorakalniho regionu patete, ve smyslu jejiho napiimeni. Tento

testovaci pohyb povazuji za provokacéni manévr, nebot’ vychazim z pfedpokladu, Ze pohyb

horni koncetiny vyzaduje komplexni souhru sval nejen pletence ramenniho, ale i trupu, jez

vyvola kyzeny efekt naptimeni. Pfedpokladam, Ze spolu s posteriornim translacnim pohybem

cervikothorakalniho regionu patefe dojde ke kinematickym zménam dalSich segment -
lopatky, hrudniku a panve, nebot’ zméni-li se postaveni jednoho segmentu téla, méni se
postaveni segmentl dalSich. Jako fyzioterapeut pokladam za vyznamné problematiku kréni
patete fesit globalné v kontextu celého drzeni téla, nebot’ bez této souvislosti nelze poskytnout
efektivni pfistup k mozné naprave.

Prace reaguje na studie, jez uvadi nardst vadného drzeni téla, a to piedevsim v oblasti
cervikothorakalniho pfechodu patefe. Chabé drzeni negativné ovliviiuje nejen zatéz
meziobratlovych plotének (Uetake, a dalsi, 1998), svalovou aktivitu i rozsah pohybu
V jednotlivych usecich patete (Cheshomi, a dal§i, 2011), ale i anatomicky tvar vnitinich
organti (Lafon, a dalsi, 2010). Proto povazuji za dilezité, aby byl testovany jedinec schopen
napfimeni. Svaly pletence ramenniho maji Uzky vztah k zddovym svalim. Oslabeni
m.latissimus dorsi, dolnich a sttednich vldken m.trapezius a hlubokych flexorti krku plisobi

zkraceni hornich vladken m.trapezius, m.levator scapulae a mm.pectorales, vznika drZeni, jez



se V klinické praxi oznacuje jako horni zkiizeny syndrom (Morris, a dalsi, 2006). To mé vedlo
k predpokladu, ze pomoci zevni rotace a addukce paze lze vyvolat kinematické zmény
cervikothorakalniho regionu patete, ve smyslu jejiho napiimeni.

Vzajemna provazanost pohybu patetfe a koncetin je zalozena na kvalitni stabilizaci trupu, bez
niz by nebyl mozny optimalni pohyb hornich koncetin ani naptimeni trupu (Kolat, a dalsi,
2005). Testovany pohyb by mohl odhalit tedy i posturalni abnormality a ur¢it podminky
vedouci k napfimeni trupu. Svaly stabilizujici trup jsou déleny do dvou skupin: 1) s pfimym
spojenim s bederni patefi, jez zajiStuji segmentalni stabilizaci trupu (m.multifidus,
m.transversus abdominis a m.obliquus internus abdominis); 2) bez ptimého spojeni s bederni
pateti, jez kontroluji vétsi pohyby trupu (m.rectus abdominis, m.obliquus externus abdominis,
m.erector spinae v hrudnim tseku patete) (O'Sullivan, a dalsi, 2002).

Problémem soucasnych studii je jak kvantifikovat vzpiimené drZeni téla. Proto cilem této
studie je objektivné vyhodnotit posturdlni zmény a kinematiku cervikothorakalniho ptfechodu
patefe. Predpokladam, ze je mozné vytvofit model pro vyhodnoceni posturdlnich zmén
pomoci kinematické analyzy a ze zména cervikothorakalniho regionu patefe je ukazatelem

zmény drZeni téla vyprovokované zevni rotaci a addukei paze.

2.3.2 Vybér a testovany soubor osob

Pro tuto praci, sledovani kinematicky cervikothorakalniho regionu patefe v roviné¢ sagitalni,
jsem zvolila vybér mladych jedinct ztad studentdt FTVS UK, a to proto, Ze si plné
uvédomuji, Ze sama kinematika patetfe mtize byt ovlivnéna degenerativnimi zménami obratl,
jez vznikaji v prubéhu zivota. Vstupnim kritériem bylo pfedsunuté drZeni hlavy a zadné
strukturalni zmény patefe, panve a ramen. Vybér jedinci byl proveden mou osobou -
fyzioterapeutem s klinickou praxi 7 let. Studie se uc¢astnilo 25 jedinct: 17 Zen a 8 muzu (24.5
+ 2.8 let). Skupina byla povazovana z antropometrického hlediska za homogenni: vyska
(173.8 + 8.1 cm), vaha (66.4 + 11.5 kg) a BMI (21.8 + 2.7 kg/m?). Vsichni probandi podepsali

informovany souhlas a zaroven tato studie ziskala souhlas etické komise FTVS UK.

2.3.3 Kinematickad analyza a pokyny k méieni

K méfeni rovinné kinematické analyzy pohybu byl pouzit optoelektricky systém Qualisys,
jehoz vyrobce udava vysokou piesnost méteni — 0.1° pro urceni orientace a 0.6 mm pro urcent
polohy segmentu (AB Qualisys, 2010). Sest kamer Oqus, se snimkovaci frekvenci 200 Hz,

bylo sestaveno do kruhu v zatemnénych prostorach laboratofe biomechaniky extrémnich



zatézi FTVS UK. Objem prostoru, v némz probihalo méfeni, byl pfed zacatkem méfeni
kalibrovan. Pouzitd kalibrace vyuziva kalibra¢nich kontrolnich bodu, které jsou umistény v
prostoru na pevném ramu. Vlastni kalibrace byla provedena pohybem tyce se dvéma markery
na koncich nad rdmem v prostoru budouciho pohybu sledovaného objektu (tzv. wand
calibration). V nasem piipad¢ byl pouzit Wand kit 750 mm medium s kontrolni délkou
kalibra¢ni ty¢e 501.5 mm.

Markery o velikosti 12 mm byly umistény na téchto anatomickych strukturach: C2, C4, C6,
C7, TH1-12, L1, L3, L5, SIPS, SIAS, olecranon, processus styloideus radii, ramus spina
scapulae, acromin a angulus inferior scapulae a processus xiphoideus (XP). Pro eliminaci
moznych chyb oznafeni kosténych segmentii provadéla vzdy jedna a tataz osoba. VétSinu
obratlovych trnii miizeme palpovat. Orienta¢nim bodem je trn vertebra prominens C7. Pro
jeho ozfejmeni byl proveden zaklon, pfi némz C6 je prvnim trnem, ktery neunika dopiedu pod
hmatajicim prstem, odtud byly odpocitavany trny v obou smérech. Trn obratlového téla L5
byl oztejmén pii predklonu, je poslednim pohyblivym trnem (Kolaf, 2009). Kazdy marker byl
dany 3 soutadnicemi (x, y, z). Osa Z sméfovala vzhiru, osa X vpied ve sméru piedlokti a osa
Y pres stred téla. Pocatkem soufadnicového systému byla SIPS a rovina sagitalni byla dana
osou Z, X. Na podlahu laboratofe bylo pfesn¢ vyznacCeno kiizem misto urcujici sagitalni
rovinu, kde se jedinci postavili. Nejprve zaujali relaxovany klidny stoj, poté provedli zevni

rotaci a addukci paze s nasledujicimi instrukcemi: ,,.Vydechni, ohni lokty a drz je stale u téla,

ved’ paze zevné a v krajni poloze vydrz 3 sekundy“. Nikdo nemél s danym pohybem

piedchozi zkuSenost, pohyb nebyl nikym ucen a nikdo nevédél ucel provadéného pohybu.
Testovany pohyb provedli dvakrat. Pro urceni pfesnosti méieni opakoval jeden proband

testovany pohyb desetkrat.

2.3.4 Zpracovani ziskanych dat

Data ziskana v softwaru Qualisys Track Manager (Obr. 1) byla transportovana do programu
Microsoft Excel. Nebot’ stoj je dé&j dynamicky, byla data prvnich tfech sekund klidového
relaxovan¢ho stoje zpriimérovana, stejné tak byla zprimérovéana data tii sekund v momenté,
kdy byl dokoncen zevné rotaéni pohyb paze. Hodnoty byly setazeny do tabulky (Ptiloha 1) a
nasledné byly sestaveny grafy s pocatkem soufadnicového systému SIPS. Pro objektivni
hodnoceni téchto posturalnich zmén a popis kinematiky cervikothorakéalniho tiseku patete byl
vytvofen model, jenZ bude popsan nize. Model je rozdélen do nékolika casti tak, aby

zohlednil kvalitu i kvantitu posturalnich indikatora.



Obr. 1: Vizualizace testovaného pohybu v softwaru Qualisys Track Manager

2.3.4.1 Prvni éast modelu

Prvni ¢ast modelu zahrnovala uréeni sklonu (gradientu) patere, pticemz trup byl povazovan
za pevné téleso. Ideadlni tvar patefe byl popsan Harrisonem, ktery potvrdil, Ze pokud je pro
kréni, hrudni a bederni patet Delmas index 0.95, pak osa trupu prochazi segmenty C1-TH1-
TH12-S1 (Harrison, a dalsi, 2005). Stejnymi segmenty prochazi i olovnice pouzivana
Vv klinické praxi, coz bylo diskutovdno v teoretické Casti této disertacni prace. V roviné
sagitalni povazuji polohu segmentu S1 na stejné Grovni jako SIPS. Tedy v této studii osa
trupu prochazela segmenty TH1-SIPS. Sklon trupu byl pocitan jako smérnice linearni regresni
ptimky THI1-SIPS (rovnice 1). Smérnice regresni piimky je pocitana jako vertikalni
vzdéalenost délena horizontalni vzdalenosti mezi dvéma body na pfimce. Smérnice primky je
tangens uhlu, ktery svird dana pfimka s osou Z (Smith, 1998). Abychom védéli, jak kvalitni
bylo naptimeni, byla poc¢itana vzdalenost TH12 od ptimky TH1-SIPS. Vzdalenost bodu TH12
od ptimky TH1-SIPS (rovnice 2) je rovna vzdalenosti bodu TH12 od paty kolmice vedené z
bodu TH12 k ptimce TH1-SIPS.
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Zména sklonu trupu (AG) byla ur¢ena jako rozdil mezi sklonem trupu v kone¢né (Gy) a
pocatecni (Gj) pozici. Fyziologickou odpovédi bylo dosazeni napiimeni patefe (Obr. 2), jez
bylo definovano zménou sklonu trupu z poc¢atec¢ni polohy smérem do vertikaly. Tato zména
nabyvala negativnich hodnot. Patologickou odpovédi bylo provedeni zaklonu, kdy trup byl
V pocatecni poloze sklonén za vertikdlu a danym pohybem doSlo jesté k vétSimu zéklonu
trupu, zména sklonu trupu kvantitativné nabyva negativnich hodnot, ale kvalitativné se
nejedna o napiimeni patefe. Dalsi patologickou odpovédi bylo piedsunuti trupu, tedy trup byl
V pocatecni poloze sklonén vpied a doslo jesté vice k posunu trupu vpied, zména sklonu trupu
nabyvala kladnych hodnot. Pro jednoduchou orientaci v nasledujicich tabulkdch 1-7

ponechavam totozné barevné rozliSeni, jez je pouzito i u obrazku 2.

Obr. 2: Uréeni naptimeni patete; zelena Sipka znaci fyziologickou odezvu (sklon osy trupu
smétuje do vertikaly) a Cervené Siky odezvu patologickou (sklon trupu smétuje do zéklonu ¢i

predklonu), osa trupu TH1-SIPS; sklon panve SIPS-SIAS



2.3.4.2 Druha &ast modelu

Druha ¢ast modelu popisuje urceni sklonu panve a hrudniku v roviné sagitalni s vyuzitim
trigonometrie.

Sklon panve (Obr. 2) byl pocitan jako thel mezi horizontalou v Grovni SIPS a pfimkou jdouci
segmenty SIPS a SIAS, dle obecné rovnice: tg o = (y2 Y1) / (X2 — X1). Zména sklonu panve
(APanev) byla urcena jako rozdil mezi sklonem panve Vkonecné (Panevy) a pocatecni
(Panev;) pozici (Tab. 2).

Optimalni drzeni hrudniku je popisovano tak, Ze jeho pfedozadni osa mezi Uponem brénice
pars sternalis a zadnim kostofrenickym thlem v tirovni TH9 je nastavena témét horizontalné
(Frank, a dalsi, 2013). Sklon hrudniku (Obr. 3) byl tedy po¢itan jako uhel mezi horizontalou
v arovni TH9 a ptfimkou jdouci segmenty TH9 a XP. Byl-li hrudnik taZzen nad horizontalu
TH9, hodnoty nabyvaly kladnych ¢&isel. Zména sklonu hrudniku (AHrudnik) byla ur¢ena jako
rozdil mezi sklonem hrudniku v kone¢né (Hrudniks) a pocate¢ni (Hrudnik;) pozici (Tab. 3).

Obr. 3: Poloha hrudniku — vlevo uréeni sklonu hrudniku; elevace hrudniku; vpravo deprese

hrudniku (Kolat, a dalsi, 2005; dodate¢né upraveno)

2.3.4.3 Treti ¢ast modelu

Treti ¢ast modelu popisuje kinematiku cervikothorakalniho useku patefe, zaroven zavadim
novy pojem a uréeni tzv. nulového kinematického segmentu.

Antero-posteriorni rozmér cervikothorakalniho tseku patefe v relaxovaném stoji (CTH;) byl
vypocten jako rozdil polohy C4 - TH7 (odecteni x soufadnice C4 a TH7), stejné¢ tak byl
antero-posteriorni rozmér cervikothorakalniho useku patete (CTHs) vypocten v konecné
poloze. Zména antero-posteriorniho rozméru cervikothorakélniho useku patete (A CTH) ve
smyslu jeho napfimeni byla vyhodnocena jako rozdil vzdalenosti C4 - TH7 v pocatecni a

konecné poloze (Obr. 4; Tab. 4).



Posteriorni transla¢ni posun obratli cervikothorakalniho tiseku patefe je urcen rozdilem poloh
jednotlivych obratli C2 — TH7 v pocatecni a kone¢né poloze (Tab. 5). Nulovy kinematicky
segment je segment, ktery po odecteni pocatecni a kone¢né polohy obratle C2 az L5 ukazal

nulovy posun obratle (Tab. 4).

Obr. 4: Zména antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho useku patefe (Netter, 2010;

dodate¢né upraveno)

2.3.4.4 Dopliujici vypocty

S vyuzitim trigonometrie byly také stanoveny tyto dopliujici udaje:

Rozsah zevni rotace paze byl vypocten z polohy bodt olecranon a processus styloideus radii
V pocatecni a konecné poloze.

Zména sklonu lopatky Vv roviné sagitalni, ve smyslu naklonu lopatky smérem vzad, byla
vypoctena Z poloh bodl acromion a angulus inferior scapulae v pocate¢ni a kone¢né poloze
(Obr. 5).

Tyto vypocty byly provedeny dle obecné rovnice: tg o = (y2 —Yy1) / (X2 — X1).

Vzhledem k tomu, ze pfi provadéném pohybu paze dochazi v pfipadé hlavice humeru a
dolniho uhlu lopatky jiz k zfejmému posunu kosténého segmentu pod kiizi, jsou tyto vysledky
(Tab. 6) zatizeny velkou chybou méfeni, povazuji je pouze za orientacni a slouzi jen

k dokresleni celé situace kinematiky testovaného pohybu.
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Obr. 5: Dopliujici vypoCty segmentu paze a lopatky; A) zevni rotace paze, B) sklon lopatky

Vv roving sagitalni (Ebaugh, a dalsi, 2005; dodate¢n¢ upraveno)

2.3.5 Statistika

Zakladni statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu Microsoft Excel. Ziskana data
ve skupiné probandi s fyziologickou odezvou (n = 16) byla testovana pro normalni distribuci
(Kolmogorov-Smirnov test), proto pro testovani statistickych hypotéz mohl byt vyuzit
Studentuv parovy T-test (Zvarova, 1997). Statisticky vyznamné zmény, porovnani
piislusnych hodnot v pocate¢ni a koneéné pozici, byly ovéfovany T-testem pro: 1) zménu
sklonu trupu, 2) zménu antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho useku patefe, 3)
zménu sklonu panve, 4) zménu polohy hrudniku, 5) zménu sklonu lopatky (Tab. 1 - 6).
Ziskana data v jednotlivych podskupinach probandi se zaklonénym (n = 5) a pfedsunutym (n
= 4) drzeni téla nebyla vzhledem k nizkému poctu jedincu statisticky vyhodnocena. Skupiny
s fyziologickou a patologickou odezvou vSak bylo nutno porovnat, proto pro dalsi statistické
hodnoceni byla patologicka skupina uvazovana jako celek (n =9), tedy nebyla déle ¢lenéna na
dvé podskupiny. V rdmci oziejméni statisticky vyznamnych rozdili mezi skupinou
s fyziologickou a patologickou odezvou (Tab. 7) byl proveden neparovy Studentiv T-test pro
shodné rozptyly (ovéfeno F-testem) pro: 1) zménu antero-posteriorntho rozméru
cervikothorakalniho tseku patefe, 2) zménu polohy hrudniku, 3) sklon panve v pocate¢ni
poloze, 4) sklon panve v kone¢né poloze, 5) nulovy kinematicky segment. Aby mohlo byt
pocitdno s nulovym kinematickym segmentem ve statistice, bylo jednotlivym segmentiim

ptidéleno poradové ¢islo.



Korelace s vyuzitim vypoctu Pearsonova korelacniho koeficientu (Obr. 6), byla zjistovana u
vsech testovanych probandd (n = 25) mezi dosazenym sklonem trupu na konci testovaného
pohybu a: 1) antero-posteriornim rozmérem cervikothorakalniho tseku patefe Vv konecné
pozici, 2) polohou hrudniku v kone¢né pozici, 3) polohou panve v kone¢né pozici. Pro
celkovy pocet testovanych probandd (n = 25) je na hladin€¢ vyznamnosti p = 0.01 tabulkova

hodnota r = 0.505 (Zvarova, 1997).

Korelace 1: Vztah sklonu trupu a antero-posteriorniho rozméru
cervikothorakalniho aseku patere v konecné pozici
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Korelace 2: Vztah sklonu trupu a hrudniku v konecné pozici
20| Hrudniks (°)
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Korelace 3: Vztah sklonu trupu a panve v koneéné pozici
25 | Panevz (°)

proband 1-25 ¢
G:(°)
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Obr. 6: Korelace mezi sklonem trupu v koneéné pozici (Gf) a A) antero-posteriornim
rozmérem cervikothorakalniho useku patefe (CTHjy), B) sklonem hrudniku v koneéné pozici
(Hrudniks), C) sklonem panve v koneéné pozici (Panevy), 1-25 pofadi probandu



3 VYSLEDKY EXPERIMENTU

Disertacni prace je koncipovana jako teoreticko-experimentalni studie, v niz byl stanoven cil,
a to prokazat, ze pomoci zevné rotacniho pohybu pazi Ize vyvolat naptimeni horni ¢asti trupu
a ze pravé zména postaveni cervikothorakalniho ptechodu je vhodnym ukazatelem zmény
drzeni téla provokované testovanym pohybem pazi. Za timto ucelem byly stanoveny Ctyfi
zakladni hypotézy (viz 2.2).

Na zaklad¢é stanovené a popsané metodiky prace byl proveden experiment. Pro objektivni
vyhodnoceni kinematickych dat byl vytveien model, ktery zohlediiuje nejen kvalitu, ale 1
kvantitu posturalnich indikatord. Na dalSich strankach nyni uvadim vysledky (Tab. 1-7) s

dil¢imi zavéry a grafické znazornéni vysledki testovaného pohybu (Obr. 7).

Tab. 1: Urceni sklonu patete / trupu

DrZeni trupu
proband (n)
Gi [°] Primér + SD

Gt [°]

AG [°]

TH12-pfimka [mm]

hladina vyznamnosti Statisticky Statisticky
T-testu nehodnoceno nehodnoceno

Legenda: G; sklon trupu v pocate¢ni poloze, Gt sklon trupu v kone¢né poloze, AG zména
sklonu trupu, TH12-piimka vzdalenost bodu TH12 od piimky TH1-SIPS, n pocet probandu,

[°] stupeni, [mm] milimetr, SD smérodatna odchylka

Zavér: Na zakladé pouZiti T-testu nulovou hypotézu zamitiame, rozdil je potvrzen. Ukdzalo
se, 7e zména sklonu trupu U napiimenych probandii 7 2.1° na 0.5° je na hladiné

vyznamnosti p = 0.01 statisticky signifikantni.



Tab. 2: Uréeni sklonu panve

DrZeni trupu
proband (n)

Panev; [°] Primér £ SD

Panevs[°]

A Panev [°]

hladina vyznamnosti Statisticky Statisticky
T-testu nehodnoceno nehodnoceno

Legenda: Panev; sklon panve v pocatecni poloze, Panevs sklon panve v konetné poloze,

APénev zména sklonu panve, [°] stupen, SD smérodatna odchylka, n pocet probanda

Zavér: Nebyla prokdzdna statisticky signifikantni zména sklonu panve u skupiny probandii

s fyziologickou odezvou (hladina vyzramnosti p = 0.3).

Tab. 3: Uréeni skonu hrudniku

DrZeni trupu
proband (n)
Hrudnik; [°] Primér + SD

Hrudnik¢[°]

A Hrudnik [°]

hladina vyznamnosti Statisticky Statisticky
T-testu nehodnoceno nehodnoceno

Legenda: Hrudnik; sklon hrudniku v pocateéni poloze, Hrudniks sklon hrudniku v kone¢né

poloze, AHrudnik zména sklonu hrudniku, [°] stupen,, SD smérodatna odchylka, n pocet

probandi

Zavér: Na zakladé pouZiti T-testu nulovou hypotézu zamitiame, rozdil je potvrzen. Ukdzalo
se, e zména sklonu hrudniku u napi¥imenych probandii 7 -4° na -0.9° je na hladiné

vyznamnosti p = 0.01 statisticky signifikantni.



Tab. 4: Kinematika cervikothorakalniho tseku patefe a uréeni nulového kinematického

segmentu

DrZeni trupu
proband (n)

CTH; [mm] Primér + SD

CTH;¢[mm]
A CTH [mm]

hladina vyznamnosti Statisticky Statisticky
T-testu nehodnoceno |nehodnoceno

Nulovy kinematicky
segment
Legenda: CTH; antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho tseku patete v pocatecni

poloze, CTHs antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho tseku patefe v konecné
poloze, A CTH zména antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho useku patefe, [mm]
milimetr, n — pocet probandt, SD — smérodatna odchylka

Zavér: Na zakladé pouZiti T-testu nulovou hypotézu zamitame, rozdil je potvrzen. Ukdzalo
se, Ze zména antero-posteriorniho rozméru cervikothorakdlniho useku pdteie z 68.9 mm na

52.4 mm U napiimenych probandii je na hladiné vyznamnosti p = 0.01 statisticky

signifikantni.

Tab. 5: Kinematika cervikothorakalniho tseku patefe; primérné hodnoty posteriorniho

translaéniho pohybu patefe (probanda 1-16)

Legenda: [mm] milimetr, SD — smérodatna odchylka



Tab. 6: Zevni rotace paze a posteriorni sklon lopatky

DrZeni trupu
proband (n)
ZR [°]
Lopatka;[°]
Lopatkas [°]
A Lopatka [°]
hladina vyznamnosti Statisticky Statisticky

T-testu nehodnoceno | nehodnoceno
Legenda: ZR zevni rotace paze, Lopatka; sklon lopatky v pocatecni poloze, Lopatkas sklon

lopatky v kone¢né poloze, A Lopatka zména sklonu lopatky, [°] stupen
Zavér: Na zakladé pouZiti T-testu nulovou hypotézu zamitame, rozdil je potvrzen. Ukdzalo

se, Ze zména sklonu lopatky v posteriornim sméru v pripadé skupiny napiimenych

probandii 7 52.3°na 58.9° je na hladiné vyznamnosti p = 0.01 statisticky signifikantni.

Tab. 7: Statistické porovnani skupin probandi s vyuzitim neparového T-testu

Hladina
vyznamnosti
T testu
n
A CTH [mm] Primér + SD 0.01
Péanev; [°] 0.01
Péanevs[°] 0.01
A Hrudnik [°] 0.01
Nulovy segment 0.01

Legenda: n pocet probandii, AG zména sklonu trupu, A CTH zména antero-posteriorniho
rozméru cervikothorakalniho tseku patete, A Hrudnik zména polohy hrudniku, Panev; sklon
panve v pocatecni poloze, Panevs sklon panve v konecné poloze, n pocet probandd, [°] stupen,

[mm] milimetr, SD smérodatna odchylka

Zavér: Na hladiné vyznamnosti p = 0.01 byly zjistény statisticky signifikantni rozdily mezi
skupinou s fyziologickou a patologickou odezvou u zmény antero-posteriorniho rozméru
cervikothorakdlniho useku pdteie, U zmény polohy hrudniku, u sklonu panve v pocdtecni i

konecné poloze, u nulového kinematického segmentu.
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Obr. 7: Grafické znazornéni vysledkt testovaného pohybu



Sledovéanim, jak se méni sklon trupu, doslo k roztiidéni dvaceti péti testovanych probandti do
dvou kategorii: s fyziologickou a patologickou odezvou (Tab. 1). Hypotéza €. 1, Ze zevni
rotace a addukce paze vede k naprimeni patere - trupu jako celku, byla na hladiné
vyznamnosti p = 0.01 u skupiny s fyziologickou odezvou potvrzena. Testovany pohyb
zevni rotace a addukce paze vedl k napfimeni patete (trupu jako celku) u Sestnacti probandi.
Pfi naptimeni patete se ménil sklon trupu z pocatecni polohy (2.1 £1.4°) smérem do vertikaly
(0.5 £0.4°). U péti probandti doslo k zaklonu trupu (z ptivodnich -2.4 + 1.1° na -4.3 £ 2°) au
zbyvajicich ¢tyf osob byl trup tazen vpted (z ptivodnich 1.7 £ 1.6° na 2.5 + 1.9°). Jedinci s
predsunutym a zaklonénym drZzenim trupu tvofili skupinu s patologickou odezvou. Primér
pocate¢ni a kone¢né pozice kazdého typu posturalniho drZeni trupu je zaznamenan na obrazku
7. Ukéazalo se, ze sledovani, jak se méni sklon trupu, je citlivym ukazatelem posturdlnich
zmeén.

Pti naptimenti trupu doslo k napfimeni cervikothorakalniho pfechodu patete, tedy ke zmenSeni
antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho tseku patefe z piivodnich 68.9 + 10.7 mm
na 52.4 £ 10.7 mm. Hypotéza ¢&. 2, Ze zevni rotace a addukce paze vede k naprimeni
cervikothorakdlniho regionu pdtere, byla na hladiné vyznamnosti p = 0.01 potvrzena.
Zména antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho tiseku patefe (16.6 + 4.9 mm) byla
ve skupin¢ s fyziologickou odezvou statisticky signifikantni. Kinematika cervikothorakalniho
useku patefe u skupiny napfimenych probandid je uvedena v tabulce 5. Kinematika
cervikothorakalniho useku patefe byla ziskavana s ptesnosti méfeni na 0.8 mm v relaxovaném
stoji a 1.2 mm pifi napfimeni trupu. Testovanym pohybem pazi doSlo k posteriornimu
translacnimu pohybu cervikothorakalniho useku patefe, pricemz tyto kinematické zmény
koncily v trovni TH6. Ten byl pojmenovan jako nulovy kinematicky segment. Ve skupiné
s patologickou odezvou byl nulovy kinematicky segment nize (TH11/12 a SIPS). Statisticky
signifikantni rozdily byly potvrzeny mezi skupinou probandu s fyziologickou a patologickou
odezvou u zmény antero-posteriorniho rozméru cervikothorakalniho tiseku patetre (p = 0.01) a
u nulového kinematického segmentu (p = 0.01). Statisticky signifikantni korelace byla
zjisténa mezi dosazenym sklonem trupu a antero-posteriornim rozmérem cervikothorakélniho
useku patete vV kone¢né poloze (Pearson r = 0.52). Smétoval-li sklon trupu za vertikalu, bylo
dosaZeno menSich zmén antero-posteriorniho rozmeéru cervikothorakalniho tseku patete.
Hypotézu ¢&. 3, Ze pri naprimeni cervikothorakdlniho regionu patere dojde ke zmené
postaveni segmentu panve, se nepodarilo prokazat. Nebyla prokdzana statisticky
signifikantni zména sklonu panve ve skupiné probandu s fyziologickou odezvou. Avsak pii

porovnani sklonu panve v pocate¢ni poloze mezi skupinami s fyziologickou a patologickou



odezvou byl zjistén statisticky signifikantni rozdil (p = 0.01). Byly zjistény tyto tendence:
Jedinci s neutralnim sklonem panve (skupina s fyziologickou odezvou 7.3 + 2.3°) byli
schopni se napfimit, pii anteverzi panve (skupina s patologickou odezvou 12.5 + 2.9°) nebylo
dosazeno naptimeni trupu - to bylo zfejmé piedevsim u podskupiny se zaklonénym drzenim
téla. Korelace mezi dosazenym sklonem trupu a polohou panve v kone¢né pozici (Pearson r =
- 0.45) nebyla statisticky signifikantni.

Testovanym pohybem doslo ve skupiné s fyziologickou odezvou ke zméné sklonu hrudniku
z deprese (-4 + 4.7°) smérem do horizontaly (-0.9 + 4.9°). Hypotéza ¢. 4, Ze pri naprimeni
cervikothorakalniho regionu pdtere dojde ke zméné postaveni segmentu hrudniku, byla na
hladiné vyznamnosti p = 0.01 potvrzena. Statisticky signifikantni rozdil (p = 0.01) byl
zjistén mezi skupinou probandi s fyziologickou a patologickou odezvou pro zménu sklonu
hrudniku. Statisticky signifikantni korelace mezi sklonem trupu a polohou hrudniku
v kone¢né pozici (Pearson r = - 0.56) poukazuje na zjisténé tendence (Obr. 6): Byl-1i hrudnik
tazen nad horizontdlu, dochéazelo k zaklonu trupu a nikoliv k jeho napfimeni. To bylo patrné
V podskupiné zaklonénych probandi, kde z plivodnich 3.3 + 10.5° byl hrudnik taZen na 4.5 +
9.8°. Byl-li hrudnik testovanym pohybem provokovan k jesté vétsi depresi, dochazelo
Kk pfedsunutému drzeni trupu. V této druhé podskupiné probandt s patologickou odezvou byl
hrudnik stlacen z ptivodnich -13.8 £ 7.5° na -15 + 8.5°.

Nejvyznamnéj$im vysledkem experimentu je zavérecné tvrzeni, jez bude mit piedevSim
vyznam pro klinickou praxi: Pokud byl hrudnik a panev nastaven horizontalné (konkrétni
Ciselné hodnoty jsou uvedeny v Tab. 2, 3), zevné rotaénim pohybem pazi byl trup taZen
smérem do vertikily a doSlo k napiimeni cervikothorakalniho useku patere, pricemz
TH6 byl nulovym kinematickym segmentem.

Pro dokonceni celkové piedstavy vlivu testovaného zevné rotatniho pohybu paze na
postaveni pletence ramenniho uvddim 1 vysledky kinematiky paze a lopatky. Béhem
testovaného pohybu doslo k posteriornimu sklonu lopatky u vSech probandii (konkrétni
¢iselné udaje zmény sklonu lopatky jsou v tabulce 6). Statisticky signifikantni rozdil mezi
danymi skupinami probandi nebyl prokazéan u zevni rotace paze ani u zmény sklonu lopatky.
U naptimenych probandi byl primérny rozsah zevni rotace paze 69.6 £ 25.6°, lopatka
VvV roving¢ sagitalni byla ve vychozi pozici primérné naklonéna 52.3 + 5.9 ° vpfed a zevni
rotace s addukci paze vedla k posteriornimu sklonu lopatky primérné na 58.9 + 6.5°.
Primérna zména sklonu lopatky (-6.7 £ 4.1°) byla statisticky signifikantni (p = 0.01). I ptesto,

ze zde uvadim absolutni hodnoty zevni rotace a sklonu lopatky v roviné sagitdlni, nutno



podotknout, Ze tyto vysledky jsou zatizeny velkou chybou méfeni, nebot’ zvolend metodika

pro vyhodnoceni téchto udaji neni plné optimalni.

4 DISKUSE

Aktualni studie (Grlegel-Morris, a dalsi, 1992; Uetake, a dalsi, 1998; Kolisko, a dalsi, 2002;
Penas, a dalsi, 2006; Serakova, 2006; Berglund, a dalsi, 2008; Ting Yip, a dalsi, 2008;
Kraténova, a dalsi, 2007; Lau, a dalsi, 2010; Romei, a dalsi, 2010) zabyvajici se
problematikou drzeni trupu jsou dikazem toho, ze pravé cervikothorakalni tsek patefe je
Casto postizenou oblasti, a to nejen u dospélych, ale 1 détské populace. Dominuje prfedsunuté
drzeni hlavy a protrakce pletencti ramennich. Z praxe je zfejmé, ze terapie vedena jen v misté
cervikothorakalniho pfechodu patefe je neefektivni, proto jsem se zaméfila na tuto
problematiku, avSak z komplexniho pohledu na celkové drZeni trupu.

Hlava reaguje na zménu drzeni téla. PFedsun hlavy je spoleénym znakem pro rizné typy
vadného drZeni téla. To bylo potvrzeno 1 v této studii! VSichni u€astnici vyzkumu spliovali
vstupni kritérium piedsunutého drzeni hlavy, ve vychozi pozici u vétSiny probandi osa trupu
sméetovala pred vertikalu, ale vyskytli se 1 nékteti drzici trup v zédklonu. Vzptimené drzeni téla
neni jen otazkou patete, ale vliv maji i dalsi ¢asti jako hlava, horni 1 dolni koncetiny a jestlize
se zméni poloha jednoho segmentu, pro zachovani rovnovahy dojde ke zméné celé postury
(Morris, a dalsi, 2006). Carlson toto potvrzuje svou studii, v nizZ popsal vyznamnou zavislost
kréni, hrudni, bederni patefe a panve (Carlson, 2003). Biomechanické modely také pracuji se
vSemi ¢astmi trupu, jeZ se mohou navzajem ovliviiovat (Vette, a dalsi, 2012).

Vysetteni stoje neodhali posturdlni patologii. Klasické hodnoceni stoje je mnohymi autory
(Ahern, a dalsi, 1988; Kolisko, a dalsi, 2002; Vareka, 2002; Kolaf, a dalsi, 2012)
zpochybiiovano. Systém vzpiimeného drzeni téla ma velké substitucni a kompenzacni
moznosti. AvSak oslabeni jedné funkce se nemusi objevit thned, ale az pti vySsi zatézi, kdy
dojde k dekompenzaci (Vaieka, 2002a). To také nastalo v ptipadé mého experimentu, proto
testovany zevné rotaéni pohyb pazi povazuji za vhodny provokaéni manévr. Tento
jednoduchy pohybovy test rozdélil probandy do dvou skupin s fyziologickou a patologickou
odezvou, pfi¢emz skupina s patologickou odezvou byla jesté¢ dale rozclenéna na dalsi dveé
podskupiny — probandy se zaklonénym a s pfedsunutym drzenim trupu. Toto diagnostické
roz€leni drZeni trupu jisté 1épe umozni cilit a nastolit vhodnou fyzioterapii. Proto v klinické
praxi by mélo byt statické vySetieni stoje zaménéno za dynamické testovani schopnosti

kontroly sagitalni stabilizace patere. Zevni rotace a addukce paze miZe byt jednoduchym



diagnostickym testem, ktery je dostatecné¢ sensitivni a odhali jiz prvotni zndmky selhdvani
posturalnich funkci. Odhali, ze testovany jedinec uz neni sam schopen dosahnout optimalniho
napfimeni trupu. V takovém piipadé by méla byt zapocata fyzioterapie. Testovany pohyb je
tedy dilezity i z hlediska nastoleni prevence, jez je v dnesni dob¢ tak vyznamna.

V relaxovaném volném stoji je nase télo predklanéno gravitaci. Télo se timto vyrovnava
prostfednictvim pasivnich mechanismli, jez jsou pro n&j méné ekonomicky narocné
(Bordstad, 2012). Témito mechanismy jsou vazy a fascialni fetézce tahnouci se od hlavy az
k os sacrum (Richter, a dalsi, 2009). Gravitaci jsou stlatovana piedni téla obratl, proto zde
plusobi meziobratlové ploténky. Aby nebyly poskozeny, aktivuji se extensofi patete, ktefi
vyrovnavaji flekéni momenty gravitace (Panjabi, a dalsi, 2001). Jde pfedev§Sim o hluboké
autochtonni svaly, jez jsou nazyvany jako dynamickd ligamenta (Véle, 1995). Posturalni
zmény mohou byt malé, stejné¢ tak 1 zmény kloubni, ale vyrazné se projevi zmény aktivity
svali (Kendall, 2010). Stejné popisuje Smisek, v jehoz konceptu se také vyskytuje prvek
zevné rotacniho pohybu paze. Pii relaxovaném stoji télo vyuziva pasivni stabilizace patete,
btiSni svaly jsou uvolnény, zatimco extensofi patefe se aktivuji. Béhem zevni rotace a
addukce paze dochézi k navozeni svalové rovnovahy a recipro¢ni inhibice. Zvysi se aktivita
celého svalového ietézce m.latissimus dorsi, mm.obliqui externus i internus abdominis a
m.gluteus maximus (SmiSek, a dalsi, 2011). Horni vlakna m.trapezius se uvolni a hluboké
flexori krku se aktivuji, to vede k naprimeni cervikothorakalniho prechodu patere
(Falla, a dalsi, 2007; Smisek, a dalsi, 2011). Hlava je drZena optimalni koaktivaci mezi
extensory a hlubokymi flexory krku. Pii pfedsunuti hlavy stoupa aktivita extensorti krcni
patete (Correa, a dalsi, 2007), zatimco pFi naprimeni osového organu jejich aktivita klesa
a roste aktivita extensort v hrudnim useku (Caneiro, a dalsi, 2010) - vysledkem je relaxace
m.multifidus (O'Sullivan, a dalsi, 2002). Zuvedeného vyplyva, ze svalova sila neni
rozhodujici, ale vyznamné je celkové zapojeni svalii do posturalni funkce. Toho je dikazem i
studie DiVety (1990), jenz chtél prokazat vztah mezi polohou lopatky a svalovou silou
produkovanou dvojici m.trapezius a pectoralis minor, opomnél vSak hodnotit i funkci
posturélnich svali a nedospél tak ke kyZzenému tspéchu.

Sklon trupu charakterizuje typ postury. Dle Pearsalla (1992) maji zeny tendenci k zaklonu
Vv oblasti bederni patefe, tedy sklon trupu mifi vzad. Postura s hyperextenzi bederni patete,
anteverzi panve, elevaci hrudniku, oslabenim bfiSnich svalli a s kompenza¢nim mechanismem
hypertonu paravertebralnich svalll je v klinické praxi ozna¢ovana syndromem otevicenych
nizek (Kolaf, 2014). Tento typ posturdlniho drZzeni téla byl zjiStén 1 u nekterych Zen

ucastnicich se této studie, nebyly schopny vytvofit optimalni napiimeni patete (Obr. 7).



Vzdalenost TH12 od osy trupu TH1-SIPS byla u této skupiny probandd 15.7 = 11.1 mm.
Pearsall uvadi tuto vzdalenost 23.9 mm u zen a 11.3 mm u muzd. Muzi dle Pearsalla maji
sklon k predklonu téla s hrudni hyperkyfoézou (Pearsall, a dalsi, 1992). Tuto posturu nutno
odlisit od predsunutého drZeni trupu, jez Lewit (2003) charakterizuje nasledovné: osa trupu
mifi vpied, panev se nachazi pted os naviculare, pletenec ramenni je piedsunut pred panvi a
hlava pred rameny. Predsunuté drZeni téla je ddno hypertonem svalii zad i krku a v bfiSnich
svalech lze palpovat trigger pointy (Liebenson, 2007). I zde poukazuji opét na to, Ze nové
sestaveny model, jenz je vysledkem této disertacni prace, vhodné rozli§i mezi témito
posturalnimi abnormalitami. VétSina probandl se sklonem osy téla vpied se optimalné
napiimila, ale n¢ktefi jedinci jesté vice posunuli trup vpted (Obr. 7).

Dilezitym ptinosem nového modelu je, Ze bere v potaz kvalitu i kvantitu posturdlnich
indikatort. Tato studie ukazala, ze kontrola kvality drzeni téla je duleZitéjSi nez mnoZstvi
provedeného segmentalniho spinalniho pohybu. Dosazeny antero-posteriorni rozmér
cervikothorakalniho tuseku patete koreloval se sklonem trupu v kone¢né pozici. Proto
sledovani jen kinematické zmény cervikothorakalniho ptrechodu patefe pii napiimeni trupu
pokladam za nedostateCnou. Nasi pozornosti v klinické praxi by neméla uniknout také poloha
hrudniku a panve. U optimaln¢ napiimenych probandii zména antero-posteriorniho rozmeéru
cervikothorakalniho useku patefe byla 16.6 + 4.9 mm (Tab. 4). Tato zména se muze zdat
mala, ale testovani jedinci neudavali bolesti kréni patefe. Dosazené hodnoty odpovidaji
vysledktim 1 jinych studii: Harisson udal anteriorni translacni posun hlavy 15 mm + 10 mm u
zdravych jedincta (Harrison, 2001). Posteriorni pohyb hlavy (vztazen k C7) z relaxovaného
sedu nebo stoje byl zaznamenan 10 mm do vzpiimeného sedu a 28 mm do vzptimeného stoje
(Caneiro, a dalsi, 2010). Piedsun hlavy souvisi s bolesti kréni patefe. Vzdalenost (C2 od osy
téla) 21.3 mm byla méfena u jedincii s i bez potizi s kréni pateti, zatimco vzdalenost 40 mm
byla popsana jen u jedinct s bolestmi kréni patefe (Jeb McAviney, a dalsi, 2005). Vzptimené
drZeni hlavy vede k nizsi zatézi patete (Bonney, a dalsi, 2002) a snizeni bolesti kréni patete
(Lau, a dalsi, 2010).

Diserta¢ni priace nové zavadi pojem nulového kinematického segmentu. Posteriorni
translaéni pohyb cervikothorakalniho tiseku péatete koncil v oblasti vrcholu hrudni kyfoézy,
segment TH6. Tato oblast je vyznamna zpohledu mechaniky i morfologie. Souvisi
s distribuci tuhosti axiadlniho systému (Otahal, a dalsi, 1996). Zacatek m.latissimus dorsi je
popisovan nejcasteji v irovni TH6 (Bogduk, a dalsi, 1998), zde je i pocatek btiSnich svala
tvoficich tah smérem doli a upon prsnich svali stahem vzhiru (Tichy, a dal§i, 1988).

Harrison ukdzal zménu drZeni téla v sagitalni roviné pomoci radiografie, pii napiimeni patete



nedoslo ke zménam polohy obratle THS (Harrison, a dalsi, 2005). Dle Briiggera je v klinické
praxi pouzivdn test THS pruzeni k oziejméni vzpiimeného drzeni téla, optimalni
thorakolumbarni lordéza saha od os sacrum po THS5 (Valihrach, 2003). Janda popsal
dysfunkci TH4/5 a TH5/6 u horniho zkiizeného syndromu (Janda, 1984). Jedinci, ktefi se
z predklonu optimalné naptimili, méli nulovy kinematicky segment TH6. Piedpokladem je
efektivni stabilizace trupu. U jedinct s hyperextenzi bederni patete (jez se jeste vice zaklonili)
a u jedinct s predsunutym drzenim téla (jez se jesté vice ptredklonili) byl nulovy segment
stanoven nize - TH11/12 a SIPS. Pfedpokladem je nedostate¢na koaktivace svald trupu, proto
takovito jedinci by méli pfi nacviku naptimeni patefe spolupracovat s fyzioterapeutem. Nove
zavedeny nulovy kinematicky segment by mohl byt povazovan za vhodny indikator drZeni
téla, jenz lze pouzit v dalSich vyzkumech 1 v klinické praxi. Z uvedeného vyplyva, Ze dalsi
elektromyografické a kinematické studie by mély byt provedeny na jedincich s riznym typem
vadného drzeni téla, coz by mohlo ptinést nové poznatky o stabilizaci trupu.

Pfednosti této studie je, ze nové vznikly model zohlednuje cely trup, nikoliv jen
problematicky cervikothorakalni usek patere! Stejné tak komplexné by mélo byt pohlizeno na
lidské télo v klinické praxi, na coz poukazuji 1 zjisténé korelace mezi dosaZenym sklonem
trupu a polohou hrudniku, panve. Segment péanve a hrudniku je vyznamny pro
cervikothorakalni usek patete. Poloha panve je dana rovnovahou mezi paravertebralnimi a
bfiSnimi svaly, svaly panevniho dna, brénici, flexory kycelniho kloubu a ischiokrurdlnimi
svaly. Neutralni poloha panve v sagitalni roviné nabyva hodnoty do 10° (Berthonnaud, a
dalsi, 2011). Vétsi sklon panve vede ke zvySené bederni lordoze, oslabeni btiSnich svala,
dolnich vlaken m.trapezius a m.latissimus dorsi, coz vede K hornimu zk#izenymi syndromu a
pfedsunutému drzeni hlavy (Morris, a dalsi, 2006). U jedinct s anteverzi panve nedoSlo
k optimalnimu napfimeni cervikothorakalniho tuseku patete. Segment hrudniku ma byt
optiméln¢é nastaven do horizontdly. Pokud byl hrudnik stlacen do deprese, nebo pokud byl
tazen nad horizontdlu, nebylo dosazeno optimalniho napfimeni cervikothorakdlniho useku
patere. Kolat popisuje kranidlni polohu ptfedni ¢asti branice u osob s insuficienci stabiliza¢ni
funkce trupu. Nedostate¢na posturdlni aktivita brdnice je nahrazena pfiliSnou aktivitou
paravertebralnich svalii v oblasti bederni patete, jez vede k bederni hyperlorddze a anteverzi
panve (Kolaf, a dal$i, 2012). Vzniklou situaci nazyvame jiz zmiflovanym syndromem
otevienych nizek. V neposledni fad¢ se vracim k pfedsunutému drZeni trupu, u né¢hoz je
uvadén hypertonus (trigger pointy) bfi$nich svali (Liebenson, 2007), ¢imZ bude hrudnik jisté
stlacen do deprese. Zevné rotaéni a addukéni pohyb pletence ramenniho vede

k napfimeni cervikothorakalniho tseku pateie, pokud je segment hrudniku a panev



nastaven horizontilné. Vysledky této disertacni prace by mély piispét ke zlepSeni

fyzioterapeutické péce o osoby nejen s bolesti kréni patete.

5 ZAVER

Cil prace byl zcela naplnén - byl vytvofen model pro vyhodnoceni posturdlnich zmén pomoci
kinematické analyzy a byla popsana kinematika cervikothorakalniho tuseku patefe.
Relaxovany postoj se testovanym pohybem méni na aktivni mechanismus vzptimeného drzeni
trupu, ¢ehoZ lze v klinické praxi diagnosticky i terapeuticky vyuzit pro korekci vadného
drzeni téla pfedevS§im pfedsunu hlavy a ramen. Sledovani jen zmény postaveni
cervikothorakalniho pifechodu jako jediného vhodného ukazatele zmény drzeni téla
provokované zevni rotaci a addukci paze je nedostateCné, musi byt zachovan komplexni
pohled, tedy je nutné sledovat i1 postaveni panve, hrudniku a celkového sklonu trupu.

Pti feSeni zkoumané problematiky se ukazalo, ze zevni rotace a addukce paZe vede k
naprimeni cervikothorakalniho useku patere, je-li panev v neutralni poloze a hrudnik
nastaven do horizontaly. Nulovym kinematickym segmentem je uroven TH6.

Vyznam disertacni prace spatiuji predevsim v praktickém piinosu pro klinickou praxi, jenz
byl diskutovan vySe. Prace poskytuje ¢tenafi objektivni hodnoceni kvality a kvantity drzeni
trupu, zaroven jeji vysledky mohou pfispét k zlepSeni 1écby pacientt s bolesti nejen kréni
patefe. Kinematickd analyza je u¢innym nastrojem pro blizS§i popis zmény postury a s tim
spojeného segmentalniho pohybu patefe. Spolu s elektromyografii by mohla v dalsich studii

prispét k novym poznatkiim o stabilizaci trupu.
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