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Souhrn 

 

Název práce: Kinematika cervikothorakálního regionu páteře v kontextu celkového držení těla 
 

Problematika: Tato práce řeší kinematické změny cervikothorakálního přechodu páteře 

při specifickém pohybu pletence ramenního. Kinematické změny jsou hodnoceny ve 

vztahu k celkovému držení axiálního systému. 

 

Cíl práce: Vyvinout objektivní model hodnocení celkového držení trupu a kvantifikace 

segmentálního spinálního pohybu v úrovni cervikothorakálního přechodu páteře. 

Pomocí 3D kinematické analýzy pohybu objektivizovat vliv specifického pohybu 

pletence pažního - zevní rotace a addukce paže - na celkové držení axiálního systému. 

Ověřit možnosti využití testovaného pohybu paže pro diagnostiku kvality držení těla či 

jako terapeutického prvku u osob s předsunutým držením hlavy.  

 

Metodika: V teoretické části práce jsou shrnuty aktuální poznatky o problematice 

vadného držení těla a je definováno tzv. optimální držení těla. Následně 

v experimentální části je na podkladě zvolených definovaných parametrů popsáno 

měření pomocí 3D kinematické analýzy testovaného pohybu pletence ramenního a jeho 

odezvy na axiální systém.  

 

Výsledky: Výsledky 3D kinetické analýzy pohybu ukazují, že zevně rotační a addukční 

pohyb pletence ramenního vede k napřímení cervikothorakálního úseku páteře, pokud je 

segment hrudníku a pánev nastaven horizontálně. Testovaný pohyb je vhodným 

provokačním manévrem, kterým lze odhalit i patologickou odezvu axiálního systému.  

 

Závěr: Podařilo se vyvinout model pro hodnocení držení těla a zároveň byla popsána 

kinematika cervikothorakálního úseku páteře. Relaxovaný postoj se testovaným 

pohybem mění na aktivní mechanismus vzpřímeného držení těla, čehož lze diagnosticky 

i terapeuticky využít pro korekci vadného držení těla, především předsunu hlavy a 

ramen. 3D kinematická analýza je účinným nástrojem pro bližší popis změny postury a 

s tím spojeného segmentálního pohybu páteře.  

 

Klíčová slova: kinematická analýza, elektromyografie, postura, páteř, hrudník, pánev



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 



1 ÚVOD 
 

Práce se zabývá klidovým a napřímeným držením osového orgánu ve vztahu k funkci 

horní končetiny. Konkrétně práce reaguje na souhrn aktuálních studií, která uvádějí nárůst 

vadného držení těla a to nejen u dětí ale i dospělé populace (Šeráková, 2006; Kratěnová, a 

další, 2007). Často postiženou oblastí je cervikothorakální přechod páteře, kde dochází 

k předsunutému držení hlavy a ramen (Cheshomi, a další, 2011).  

Problémem současných studií je jak kvantifikovat vzpřímené držení těla. Proto cílem 

disertační práce je objektivně vyhodnotit posturální změny a kinematiku cervikothorakálního 

přechodu páteře. Předpokládám, že je možné vytvořit model pro vyhodnocení posturálních 

změn pomocí kinematické analýzy a že změna cervikothorakálního přechodu je ukazatelem 

změny držení těla vyprovokované zevní rotací a addukcí paže. 

Disertační práce je koncipována jako teoreticko-experimentální studie a zabývá se 

kvantifikací posturálních změn při zevní rotaci a addukci paže. K objektivizaci napřímení 

osového orgánu byla zvolena optoelektronická neinvazivní metoda kinematické analýzy – 

Qualisys. Výsledky experimentálního měření jsou porovnány s aktuálním stavem vědění o 

dané problematice - tedy s výsledky jiných studií a klinickou praxí.  

Práce prezentuje výsledky objektivního hodnocení kvality a kvantity posturálních změn 

s využitím kinematické analýzy. Na základě interpretace výsledků jsou formulovány závěry a 

doporučení včetně praktického přínosu pro klinickou praxi. 

 

2 CÍLE, HYPOTÉZY A METODIKA DISERTAČNÍ PRÁCE 
 

2.1 Hlavní cíl 

Vyvinout objektivní model hodnocení celkového držení trupu a kvantifikace 

segmentálního spinálního pohybu v úrovni cervikothorakálního přechodu páteře.  

Prokázat, že zevní rotace a addukce paže vede ke kinematickým změnám ve smyslu 

posteriorního translačního pohybu cervikothorakálního přechodu páteře a tím k jeho 

napřímení. 

Ověřit, zda sledování změny postavení cervikothorakálního přechodu je vhodným 

ukazatelem změny držení těla provokované zevní rotací a addukcí paže. 



2.1.1 Dílčí cíl 

Prokázat, že testovaný pohyb zevní rotace a addukce paže vede ke kinematickým 

změnám i dalších segmentů těla a to: pánve, hrudníku a lopatky. 

Ověřit možnosti využití testovaného pohybu paže pro diagnostiku kvality držení těla či 

jako terapeutického prvku u osob s předsunutým držením hlavy. 

 

2.2 Hypotézy práce 

Předsunuté držení hlavy se rozvíjí spolu s protrakcí pletence ramenního, jak je popisováno u 

horního zkříženého syndromu (Morris, a další, 2006). Tedy předpokládám, že postavení 

cervikothorakálního regionu páteře je závislé na poloze dílčích segmentů trupu. 

Předpokládám, že na změnu postavení dané oblasti má vliv i změna polohy nejen pletence 

ramenního ale i pánevního. Tento komplexní pohled v sobě skrývá mnoho otázek, přičemž 

volím tyto následující hypotézy: 

Hypotéza č. 1 

Předpokládám, že zevní rotace a addukce paže vede k napřímení páteře - trupu jako celku. 

 

Hypotéze č. 2 

Předpokládám, že zevní rotace a addukce paže vede k napřímení cervikothorakálního regionu 

páteře. 

 

Hypotéza č. 3 

Předpokládám, že při napřímení cervikothorakálního regionu páteře dojde ke změně postavení 

segmentu pánve. 

 

Hypotéza č. 4 

Předpokládám, že při napřímení cervikothorakálního regionu páteře dojde ke změně postavení 

segmentu hrudníku. 

 

Očekávám, že řešením výše uvedených hypotéz zjistím, zda testovaný pohyb je vhodným 

diagnostickým či terapeutickým prvkem k nápravě vadného držení těla. Přínos práce spatřuji 

nejen v popisu kinematiky cervikothorakálního úseku páteře, ale i hrudníku a pánve, která 

může poukázat na nutnost řešení problematiky krční páteře v kontextu celkového držení těla, 

a to nejen v oblasti výzkumné, ale především na poli klinické praxe.  



2.3 Metodika práce 

Jde o teoreticko-experimentální práci, která se ve své první části opírá o literární zpracování 

problematiky, ve své druhé části o experimentální studii. Rešerše detailně podává informace o 

současném stavu problematiky vadného držení těla. Cílem teoretické části práce je poukázat 

na propojenost, komplexnost cervikothorakálního přechodu páteře s oblastmi ostatními. 

Součástí plného znění disertační práce je i přehled zobrazovacích metod a diagnostiky páteře. 

Cílem experimentální části práce je popsat kinematiku cervikothorakálního regionu páteře a 

tvorbu modelu vzpřímeného držení těla. Data získaná ze systému Qualisys jsou zpracována 

v tabulkovém procesoru Microsoft Excel, kde jsou vytvořeny i grafy. Předpokládám, že 

výsledky objasní vliv testovaného pohybu na axiální systém a zároveň určí, za jakých 

podmínek jej lze využít v klinické praxi. Předpokládám, že výsledky budou využity v oblasti 

biomechaniky, medicíny i pedagogiky. 

 

2.3.1 Hlavní problematika 

Experimentální část práce je zaměřena na ověření položených hypotéz, které jsou sestaveny 

na podkladě výzkumné otázky, zda pomocí zevní rotace a addukce paže lze vyvolat 

kinematické změny cervikothorakálního regionu páteře, ve smyslu jejího napřímení. Tento 

testovací pohyb považuji za provokační manévr, neboť vycházím z předpokladu, že pohyb 

horní končetiny vyžaduje komplexní souhru svalů nejen pletence ramenního, ale i trupu, jež 

vyvolá kýžený efekt napřímení. Předpokládám, že spolu s posteriorním translačním pohybem 

cervikothorakálního regionu páteře dojde ke kinematickým změnám dalších segmentů - 

lopatky, hrudníku a pánve, neboť změní-li se postavení jednoho segmentu těla, mění se 

postavení segmentů dalších. Jako fyzioterapeut pokládám za významné problematiku krční 

páteře řešit globálně v kontextu celého držení těla, neboť bez této souvislosti nelze poskytnout 

efektivní přístup k možné nápravě. 

Práce reaguje na studie, jež uvádí nárůst vadného držení těla, a to především v oblasti 

cervikothorakálního přechodu páteře. Chabé držení negativně ovlivňuje nejen zátěž 

meziobratlových plotének (Uetake, a další, 1998), svalovou aktivitu i rozsah pohybu 

v jednotlivých úsecích páteře (Cheshomi, a další, 2011), ale i anatomický tvar vnitřních 

orgánů (Lafon, a další, 2010). Proto považuji za důležité, aby byl testovaný jedinec schopen 

napřímení. Svaly pletence ramenního mají úzký vztah k zádovým svalům. Oslabení 

m.latissimus dorsi, dolních a středních vláken m.trapezius a hlubokých flexorů krku působí 

zkrácení horních vláken m.trapezius, m.levator scapulae a mm.pectorales, vzniká držení, jež 



se v klinické praxi označuje jako horní zkřížený syndrom (Morris, a další, 2006). To mě vedlo 

k předpokladu, že pomocí zevní rotace a addukce paže lze vyvolat kinematické změny 

cervikothorakálního regionu páteře, ve smyslu jejího napřímení. 

Vzájemná provázanost pohybu páteře a končetin je založena na kvalitní stabilizaci trupu, bez 

níž by nebyl možný optimální pohyb horních končetin ani napřímení trupu (Kolář, a další, 

2005). Testovaný pohyb by mohl odhalit tedy i posturální abnormality a určit podmínky 

vedoucí k napřímení trupu. Svaly stabilizující trup jsou děleny do dvou skupin: 1) s přímým 

spojením s bederní páteří, jež zajišťují segmentální stabilizaci trupu (m.multifidus, 

m.transversus abdominis a m.obliquus internus abdominis); 2) bez přímého spojení s bederní 

páteří, jež kontrolují větší pohyby trupu (m.rectus abdominis, m.obliquus externus abdominis, 

m.erector spinae v hrudním úseku páteře) (O'Sullivan, a další, 2002).  

Problémem současných studií je jak kvantifikovat vzpřímené držení těla. Proto cílem této 

studie je objektivně vyhodnotit posturální změny a kinematiku cervikothorakálního přechodu 

páteře. Předpokládám, že je možné vytvořit model pro vyhodnocení posturálních změn 

pomocí kinematické analýzy a že změna cervikothorakálního regionu páteře je ukazatelem 

změny držení těla vyprovokované zevní rotací a addukcí paže.  

 

2.3.2 Výběr a testovaný soubor osob 

Pro tuto práci, sledování kinematicky cervikothorakálního regionu páteře v rovině sagitální, 

jsem zvolila výběr mladých jedinců z řad studentů FTVS UK, a to proto, že si plně 

uvědomuji, že sama kinematika páteře může být ovlivněna degenerativními změnami obratlů, 

jež vznikají v průběhu života. Vstupním kritériem bylo předsunuté držení hlavy a žádné 

strukturální změny páteře, pánve a ramen. Výběr jedinců byl proveden mou osobou - 

fyzioterapeutem s klinickou praxí 7 let. Studie se účastnilo 25 jedinců: 17 žen a 8 mužů (24.5 

± 2.8 let). Skupina byla považována z antropometrického hlediska za homogenní: výška 

(173.8 ± 8.1 cm), váha (66.4 ± 11.5 kg) a BMI (21.8 ± 2.7 kg/m
2
). Všichni probandi podepsali 

informovaný souhlas a zároveň tato studie získala souhlas etické komise FTVS UK. 

 

2.3.3 Kinematická analýza a pokyny k měření 

K měření rovinné kinematické analýzy pohybu byl použit optoelektrický systém Qualisys, 

jehož výrobce udává vysokou přesnost měření – 0.1° pro určení orientace a 0.6 mm pro určení 

polohy segmentu (AB Qualisys, 2010). Šest kamer Oqus, se snímkovací frekvencí 200 Hz, 

bylo sestaveno do kruhu v zatemněných prostorách laboratoře biomechaniky extrémních 



zátěží FTVS UK. Objem prostoru, v němž probíhalo měření, byl před začátkem měření 

kalibrován. Použitá kalibrace využívá kalibračních kontrolních bodů, které jsou umístěny v 

prostoru na pevném rámu. Vlastní kalibrace byla provedena pohybem tyče se dvěma markery 

na koncích nad rámem v prostoru budoucího pohybu sledovaného objektu (tzv. wand 

calibration). V našem případě byl použit Wand kit 750 mm medium s kontrolní délkou 

kalibrační tyče 501.5 mm. 

Markery o velikosti 12 mm byly umístěny na těchto anatomických strukturách: 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 

možných chyb označení kostěných segmentů prováděla vždy jedna a tatáž osoba. Většinu 

obratlových trnů můžeme palpovat. Orientačním bodem je trn vertebra prominens C7. Pro 

jeho ozřejmění byl proveden záklon, při němž C6 je prvním trnem, který neuniká dopředu pod 

hmatajícím prstem, odtud byly odpočítávány trny v obou směrech. Trn obratlového těla L5 

byl ozřejměn při předklonu, je posledním pohyblivým trnem (Kolář, 2009). Každý marker byl 

daný 3 souřadnicemi (x, y, z). Osa Z směřovala vzhůru, osa X vpřed ve směru předloktí a osa 

Y přes střed těla. Počátkem souřadnicového systému byla SIPS a rovina sagitální byla daná 

osou Z, X. Na podlahu laboratoře bylo přesně vyznačeno křížem místo určující sagitální 

rovinu, kde se jedinci postavili. Nejprve zaujali relaxovaný klidný stoj, poté provedli zevní 

rotaci a addukci paže s následujícími instrukcemi: „Vydechni, ohni lokty a drž je stále u těla, 

veď paže zevně a v krajní poloze vydrž 3 sekundy“. Nikdo neměl s daným pohybem 

předchozí zkušenost, pohyb nebyl nikým učen a nikdo nevěděl účel prováděného pohybu. 

Testovaný pohyb provedli dvakrát. Pro určení přesnosti měření opakoval jeden proband 

testovaný pohyb desetkrát. 

 

2.3.4 Zpracování získaných dat  

Data získaná v softwaru Qualisys Track Manager (Obr. 1) byla transportována do programu 

Microsoft Excel. Neboť stoj je děj dynamický, byla data prvních třech sekund klidového 

relaxovaného stoje zprůměrována, stejně tak byla zprůměrována data tří sekund v momentě, 

kdy byl dokončen zevně rotační pohyb paže. Hodnoty byly seřazeny do tabulky (Příloha 1) a 

následně byly sestaveny grafy s počátkem souřadnicového systému SIPS. Pro objektivní 

hodnocení těchto posturálních změn a popis kinematiky cervikothorakálního úseku páteře byl 

vytvořen model, jenž bude popsán níže. Model je rozdělen do několika částí tak, aby 

zohlednil kvalitu i kvantitu posturálních indikátorů.  



 

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

 

2.3.4.1 První část modelu  

První část modelu zahrnovala určení sklonu (gradientu) páteře, přičemž trup byl považován 

za pevné těleso. Ideální tvar páteře byl popsán Harrisonem, který potvrdil, že pokud je pro 

krční, hrudní a bederní páteř Delmas index 0.95, pak osa trupu prochází segmenty C1-TH1-

TH12-S1 (Harrison, a další, 2005). Stejnými segmenty prochází i olovnice používaná 

v klinické praxi, což bylo diskutováno v teoretické části této disertační práce. V rovině 

sagitální považuji polohu segmentu S1 na stejné úrovni jako SIPS. Tedy v této studii osa 

trupu procházela segmenty TH1-SIPS. Sklon trupu byl počítán jako směrnice lineární regresní 

přímky TH1-SIPS (rovnice 1). Směrnice regresní přímky je počítána jako vertikální 

vzdálenost dělená horizontální vzdáleností mezi dvěma body na přímce. Směrnice přímky je 

tangens úhlu, který svírá daná přímka s osou Z (Smith, 1998). Abychom věděli, jak kvalitní 

bylo napřímení, byla počítána vzdálenost TH12 od přímky TH1-SIPS. Vzdálenost bodu TH12 

od přímky TH1-SIPS (rovnice 2) je rovna vzdálenosti bodu TH12 od paty kolmice vedené z 

bodu TH12 k přímce TH1-SIPS.  



Rovnice 1: Směrnice lineární regresní přímky  

 

 

Rovnice 2: Vzdálenost bodu od přímky  

 

 

Změna sklonu trupu (∆G) byla určena jako rozdíl mezi sklonem trupu v konečné (Gf) a 

počáteční (Gi) pozici. Fyziologickou odpovědí bylo dosažení napřímení páteře (Obr. 2), jež 

bylo definováno změnou sklonu trupu z počáteční polohy směrem do vertikály. Tato změna 

nabývala negativních hodnot. Patologickou odpovědí bylo provedení záklonu, kdy trup byl 

v počáteční poloze skloněn za vertikálu a daným pohybem došlo ještě k většímu záklonu 

trupu, změna sklonu trupu kvantitativně nabývá negativních hodnot, ale kvalitativně se 

nejedná o napřímení páteře. Další patologickou odpovědí bylo předsunutí trupu, tedy trup byl 

v počáteční poloze skloněn vpřed a došlo ještě více k posunu trupu vpřed, změna sklonu trupu 

nabývala kladných hodnot. Pro jednoduchou orientaci v následujících tabulkách 1-7 

ponechávám totožné barevné rozlišení, jež je použito i u obrázku 2. 

 

Obr. 2: Určení napřímení páteře; zelená šipka značí fyziologickou odezvu (sklon osy trupu 

směřuje do vertikály) a červené šiky odezvu patologickou (sklon trupu směřuje do záklonu či 

předklonu), osa trupu TH1-SIPS; sklon pánve SIPS-SIAS 



2.3.4.2 Druhá část modelu  

Druhá část modelu popisuje určení sklonu pánve a hrudníku v rovině sagitální s využitím 

trigonometrie.  

Sklon pánve (Obr. 2) byl počítán jako úhel mezi horizontálou v úrovni SIPS a přímkou jdoucí 

segmenty SIPS a SIAS, dle obecné rovnice: tg α = (y2 –y1) / (x2 – x1). Změna sklonu pánve 

(∆Pánev) byla určena jako rozdíl mezi sklonem pánve v konečné (Pánevf) a počáteční 

(Pánevi) pozici (Tab. 2). 

Optimální držení hrudníku je popisováno tak, že jeho předozadní osa mezi úponem bránice 

pars sternalis a zadním kostofrenickým úhlem v úrovni TH9 je nastavena téměř horizontálně 

(Frank, a další, 2013). Sklon hrudníku (Obr. 3) byl tedy počítán jako úhel mezi horizontálou 

v úrovni TH9 a přímkou jdoucí segmenty TH9 a XP. Byl-li hrudník tažen nad horizontálu 

TH9, hodnoty nabývaly kladných čísel. Změna sklonu hrudníku (∆Hrudník) byla určena jako 

rozdíl mezi sklonem hrudníku v konečné (Hrudníkf) a počáteční (Hrudníki) pozici (Tab. 3). 

 

Obr. 3: Poloha hrudníku – vlevo určení sklonu hrudníku; elevace hrudníku; vpravo deprese 

hrudníku (Kolář, a další, 2005; dodatečně upraveno) 

 

2.3.4.3 Třetí část modelu  

Třetí část modelu popisuje kinematiku cervikothorakálního úseku páteře, zároveň zavádím 

nový pojem a určení tzv. nulového kinematického segmentu.  

Antero-posteriorní rozměr cervikothorakálního úseku páteře v relaxovaném stoji (CTHi) byl 

vypočten jako rozdíl polohy C4 - TH7 (odečtení x souřadnice C4 a TH7), stejně tak byl 

antero-posteriorní rozměr cervikothorakálního úseku páteře (CTHf) vypočten v konečné 

poloze. Změna antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře (∆ CTH) ve 

smyslu jeho napřímení byla vyhodnocena jako rozdíl vzdálenosti C4 - TH7 v počáteční a 

konečné poloze (Obr. 4; Tab. 4).  



Posteriorní translační posun obratlů cervikothorakálního úseku páteře je určen rozdílem poloh 

jednotlivých obratlů C2 – TH7 v počáteční a konečné poloze (Tab. 5). Nulový kinematický 

segment je segment, který po odečtení počáteční a konečné polohy obratle C2 až L5 ukázal 

nulový posun obratle (Tab. 4).  

 

Obr. 4: Změna antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře (Netter, 2010; 

dodatečně upraveno) 

 

2.3.4.4 Doplňující výpočty 

S využitím trigonometrie byly také stanoveny tyto doplňující údaje: 

Rozsah zevní rotace paže byl vypočten z polohy bodů olecranon a processus styloideus radii 

v počáteční a konečné poloze. 

Změna sklonu lopatky v rovině sagitální, ve smyslu náklonu lopatky směrem vzad, byla 

vypočtena z poloh bodů acromion a angulus inferior scapulae v počáteční a konečné poloze 

(Obr. 5).  

Tyto výpočty byly provedeny dle obecné rovnice: tg α = (y2 –y1) / (x2 – x1).  

Vzhledem k tomu, že při prováděném pohybu paže dochází v případě hlavice humeru a 

dolního úhlu lopatky již k zřejmému posunu kostěného segmentu pod kůží, jsou tyto výsledky 

(Tab. 6) zatíženy velkou chybou měření, považuji je pouze za orientační a slouží jen 

k dokreslení celé situace kinematiky testovaného pohybu. 



  

Obr. 5: Doplňující výpočty segmentu paže a lopatky; A) zevní rotace paže, B) sklon lopatky 

v rovině sagitální (Ebaugh, a další, 2005; dodatečně upraveno) 

 

2.3.5 Statistika 

Základní statistické zpracování dat bylo provedeno v programu Microsoft Excel. Získaná data 

ve skupině probandů s fyziologickou odezvou (n = 16) byla testována pro normální distribuci 

(Kolmogorov-Smirnov test), proto pro testování statistických hypotéz mohl být využit 

Studentův párový T-test (Zvárová, 1997). Statisticky významné změny, porovnání 

příslušných hodnot v počáteční a konečné pozici, byly ověřovány T-testem pro: 1) změnu 

sklonu trupu, 2) změnu antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře, 3) 

změnu sklonu pánve, 4) změnu polohy hrudníku, 5) změnu sklonu lopatky (Tab. 1 - 6). 

Získaná data v jednotlivých podskupinách probandů se zakloněným (n = 5) a předsunutým (n 

= 4) držení těla nebyla vzhledem k nízkému počtu jedinců statisticky vyhodnocena. Skupiny 

s fyziologickou a patologickou odezvou však bylo nutno porovnat, proto pro další statistické 

hodnocení byla patologická skupina uvažována jako celek (n = 9), tedy nebyla dále členěna na 

dvě podskupiny. V rámci ozřejmění statisticky významných rozdílů mezi skupinou 

s fyziologickou a patologickou odezvou (Tab. 7) byl proveden nepárový Studentův T-test pro 

shodné rozptyly (ověřeno F-testem) pro: 1) změnu antero-posteriorního rozměru 

cervikothorakálního úseku páteře, 2) změnu polohy hrudníku, 3) sklon pánve v počáteční 

poloze, 4) sklon pánve v konečné poloze, 5) nulový kinematický segment. Aby mohlo být 

počítáno s nulovým kinematickým segmentem ve statistice, bylo jednotlivým segmentům 

přiděleno pořadové číslo.  



Korelace s využitím výpočtu Pearsonova korelačního koeficientu (Obr. 6), byla zjišťována u 

všech testovaných probandů (n = 25) mezi dosaženým sklonem trupu na konci testovaného 

pohybu a: 1) antero-posteriorním rozměrem cervikothorakálního úseku páteře v konečné 

pozici, 2) polohou hrudníku v konečné pozici, 3) polohou pánve v konečné pozici. Pro 

celkový počet testovaných probandů (n = 25) je na hladině významnosti p = 0.01 tabulková 

hodnota r = 0.505 (Zvárová, 1997). 

 

 



 

 

 

Obr. 6: Korelace mezi sklonem trupu v konečné pozici (Gf) a A) antero-posteriorním 

rozměrem cervikothorakálního úseku páteře (CTHf), B) sklonem hrudníku v konečné pozici 

(Hrudníkf), C) sklonem pánve v konečné pozici (Pánevf), 1-25 pořadí probandů 



3 VÝSLEDKY EXPERIMENTU 

 
Disertační práce je koncipována jako teoreticko-experimentální studie, v níž byl stanoven cíl, 

a to prokázat, že pomocí zevně rotačního pohybu paží lze vyvolat napřímení horní části trupu 

a že právě změna postavení cervikothorakálního přechodu je vhodným ukazatelem změny 

držení těla provokované testovaným pohybem paží. Za tímto účelem byly stanoveny čtyři 

základní hypotézy (viz 2.2).  

Na základě stanovené a popsané metodiky práce byl proveden experiment. Pro objektivní 

vyhodnocení kinematických dat byl vytvořen model, který zohledňuje nejen kvalitu, ale i 

kvantitu posturálních indikátorů. Na dalších stránkách nyní uvádím výsledky (Tab. 1-7) s 

dílčími závěry a grafické znázornění výsledků testovaného pohybu (Obr. 7).  

 

Tab. 1: Určení sklonu páteře / trupu 

  Fyziologická odezva Patologická odezva 

Držení trupu Napřímené Zakloněné Předsunuté 

proband (n) 1.-16. (16) 17.-21. (5) 22.-25. (4) 

Gi [°] Průměr ± SD  2.1 ± 1.4 −2.4 ± 1.1 1.7 ± 1.6 

Gf [°]  0.5 ± 0.4 −4.3 ± 2 2.5 ± 1.9 

∆G [°]   -1.5 ± 0.8 - 1.9 ± 1 0.6 ± 0.3 

TH12-přímka [mm] 6.9 ± 5.3 15.7 ± 11.1 5.7 ± 3.1 

hladina významnosti 

T-testu 0.01 

Statisticky 

nehodnoceno  

Statisticky 

nehodnoceno  

Legenda: Gi sklon trupu v počáteční poloze, Gf sklon trupu v konečné poloze, ∆G změna 

sklonu trupu, TH12-přímka vzdálenost bodu TH12 od přímky TH1-SIPS, n počet probandů, 

[°] stupeň, [mm] milimetr, SD směrodatná odchylka 

 

Závěr: Na základě použití T-testu nulovou hypotézu zamítáme, rozdíl je potvrzen. Ukázalo 

se, že změna sklonu trupu u napřímených probandů z 2.1° na 0.5° je na hladině 

významnosti p = 0.01 statisticky signifikantní.  



Tab. 2: Určení sklonu pánve 

  Fyziologická odezva Patologická odezva 

Držení trupu Napřímené Zakloněné Předsunuté 

proband (n) 1.-16. (16) 17.-21. (5) 22.-25. (4) 

Pánevi [°] Průměr ± SD  7.3 ± 2.3 13.8 ± 2.6 11 ± 2.6 

Pánevf [°]  7.6 ± 2.9 15.4 ± 2.5 12.1 ± 2.7 

∆ Pánev [°]   - 0.4 ± 1.3  -1.5 ± 1.7 -1.1  ± 0.5 

hladina významnosti 

T-testu 0.3 

Statisticky 

nehodnoceno  

Statisticky 

nehodnoceno  

Legenda: Pánevi sklon pánve v počáteční poloze, Pánevf sklon pánve v konečné poloze, 

∆Pánev změna sklonu pánve, [°] stupeň, SD směrodatná odchylka, n počet probandů 

 

Závěr: Nebyla prokázána statisticky signifikantní změna sklonu pánve u skupiny probandů 

s fyziologickou odezvou (hladina významnosti p = 0.3). 

 

 

Tab. 3: Určení skonu hrudníku 

  Fyziologická odezva Patologická odezva 

Držení trupu Napřímené Zakloněné Předsunuté 

proband (n) 1.-16. (16) 17.-21. (5) 22.-25. (4) 

Hrudníki  [°] Průměr ± SD  -4 ± 4.7 3.3 ± 10.5  -13.8 ± 7.5 

Hrudníkf [°] -0.9 ± 4.9 4.5 ± 9.8 -15 ± 8.5 

∆ Hrudník [°]  3.1 ± 2 1.2 ± 0.8 -1.2 ± 1.7 

hladina významnosti  

T-testu 0.01 

Statisticky 

nehodnoceno  

Statisticky 

nehodnoceno  

Legenda: Hrudníki sklon hrudníku v počáteční poloze, Hrudníkf sklon hrudníku v konečné 

poloze, ∆Hrudník změna sklonu hrudníku, [°] stupeň, SD směrodatná odchylka, n počet 

probandů 

 

Závěr: Na základě použití T-testu nulovou hypotézu zamítáme, rozdíl je potvrzen. Ukázalo 

se, že změna sklonu hrudníku u napřímených probandů z -4° na -0.9° je na hladině 

významnosti p = 0.01 statisticky signifikantní. 



Tab. 4: Kinematika cervikothorakálního úseku páteře a určení nulového kinematického 

segmentu 

  

Fyziologická 

odezva Patologická odezva 

Držení trupu Napřímené Zakloněné Předsunuté 

proband (n) 1.-16. (16) 17.-21. (5) 22.-25. (4) 

CTHi [mm] Průměr ± SD 68.9 ± 10.7 40.3 ± 8.6 53.8 ± 11.1 

CTHf [mm]  52.4 ± 10.7 30.7 ± 11.5 45.3 ± 9.6 

∆ CTH [mm]  16.6 ± 4.9 9.6 ± 4.8 8.4 ± 3.8 

hladina významnosti  

T-testu 0.01 

Statisticky 

nehodnoceno  

Statisticky 

nehodnoceno  

Nulový kinematický 

segment TH6 TH11 / TH12 SIPS 

Legenda: CTHi antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře v počáteční 

poloze, CTHf antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře v konečné 

poloze, ∆ CTH změna antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře, [mm] 

milimetr, n – počet probandů, SD – směrodatná odchylka 

Závěr: Na základě použití T-testu nulovou hypotézu zamítáme, rozdíl je potvrzen. Ukázalo 

se, že změna antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře z 68.9 mm na 

52.4 mm u napřímených probandů je na hladině významnosti p = 0.01 statisticky 

signifikantní. 

 

Tab. 5: Kinematika cervikothorakálního úseku páteře; průměrné hodnoty posteriorního 

translačního pohybu páteře (probanda 1-16) 

Segment 

Posteriorní translační 

pohyb [mm] SD 

C2 11.7 3.7 

C4 11.7 3.5 

C6 10.8 3.8 

C7 9.7 3.6 

TH1 8.8 3.4 

TH2 7.3 2.4 

TH3 6.3 2.2 

TH4 3.8 1.7 

TH5 1.8 0.9 

TH6 

 

 

0.3  

nulový kinematický 

segment 

0.6 

 

 

Legenda: [mm] milimetr, SD – směrodatná odchylka 



Tab. 6: Zevní rotace paže a posteriorní sklon lopatky 

  

Fyziologická 

odezva Patologická odezva 

Držení trupu Napřímené Zakloněné Předsunuté 

proband (n) 1.-16. (16) 17.-21. (5) 22.-25. (4) 

ZR [°]  69.6 ± 25.6° 64.9 ± 13.5° 77.1 ± 18.3° 

Lopatkai [°]  52.3 ± 5.9 56.2 ± 3.3 55.7 ± 6.7 

Lopatkaf  [°]  58.9 ± 6.5 61.5 ± 4.6 63.3 ± 8.9 

∆ Lopatka [°] -6.7 ± 4.1° -5.3  ± 2.4° -7.5 ± 2.6° 

hladina významnosti 

T-testu 0.01 

Statisticky 

nehodnoceno  

Statisticky 

nehodnoceno  

Legenda: ZR zevní rotace paže, Lopatkai sklon lopatky v počáteční poloze, Lopatkaf sklon 

lopatky v konečné poloze, ∆ Lopatka změna sklonu lopatky, [°] stupeň 

 

Závěr: Na základě použití T-testu nulovou hypotézu zamítáme, rozdíl je potvrzen. Ukázalo 

se, že změna sklonu lopatky v posteriorním směru v případě skupiny napřímených 

probandů z 52.3°na 58.9° je na hladině významnosti p = 0.01 statisticky signifikantní. 

 

 

Tab. 7: Statistické porovnání skupin probandů s využitím nepárového T-testu 

  

Hladina 

významnosti 

T testu 

Fyziologická 

odezva 

Patologická 

odezva 

n   16 9 

∆ CTH [mm] Průměr ± SD 0.01 16.5 ± 4.9 9.1 ± 4.4 

Pánevi [°] 0.01 7.3 ± 2.3 12.5 ± 2.9 

Pánevf [°] 0.01 7.6 ± 2.9 13.9 ± 3 

∆ Hrudník [°] 0.01 3.1 ± 2 0.1 ± 1.7 

Nulový segment 0.01 TH6 TH12/L1 

Legenda: n počet probandů, ∆G změna sklonu trupu, ∆ CTH změna antero-posteriorního 

rozměru cervikothorakálního úseku páteře, ∆ Hrudník změna polohy hrudníku, Pánevi sklon 

pánve v počáteční poloze, Pánevf sklon pánve v konečné poloze, n počet probandů, [°] stupeň, 

[mm] milimetr, SD směrodatná odchylka 

 

Závěr: Na hladině významnosti p = 0.01 byly zjištěny statisticky signifikantní rozdíly mezi 

skupinou s fyziologickou a patologickou odezvou u změny antero-posteriorního rozměru 

cervikothorakálního úseku páteře, u změny polohy hrudníku, u sklonu pánve v počáteční i 

konečné poloze, u nulového kinematického segmentu. 



 

Obr. 7: Grafické znázornění výsledků testovaného pohybu 



Sledováním, jak se mění sklon trupu, došlo k roztřídění dvaceti pěti testovaných probandů do 

dvou kategorií: s fyziologickou a patologickou odezvou (Tab. 1). Hypotéza č. 1, že zevní 

rotace a addukce paže vede k napřímení páteře - trupu jako celku, byla na hladině 

významnosti p = 0.01 u skupiny s fyziologickou odezvou potvrzena. Testovaný pohyb 

zevní rotace a addukce paže vedl k napřímení páteře (trupu jako celku) u šestnácti probandů. 

Při napřímení páteře se měnil sklon trupu z počáteční polohy (2.1 ±1.4°) směrem do vertikály 

(0.5 ±0.4°). U pěti probandů došlo k záklonu trupu (z původních -2.4 ± 1.1° na -4.3 ± 2°) a u 

zbývajících čtyř osob byl trup tažen vpřed (z původních 1.7 ± 1.6° na 2.5 ± 1.9°). Jedinci s 

předsunutým a zakloněným držením trupu tvořili skupinu s patologickou odezvou. Průměr 

počáteční a konečné pozice každého typu posturálního držení trupu je zaznamenán na obrázku 

7. Ukázalo se, že sledování, jak se mění sklon trupu, je citlivým ukazatelem posturálních 

změn.  

Při napřímení trupu došlo k napřímení cervikothorakálního přechodu páteře, tedy ke zmenšení 

antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře z původních 68.9 ± 10.7 mm 

na 52.4 ± 10.7 mm. Hypotéza č. 2, že zevní rotace a addukce paže vede k napřímení 

cervikothorakálního regionu páteře, byla na hladině významnosti p = 0.01 potvrzena. 

Změna antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře (16.6 ± 4.9 mm) byla 

ve skupině s fyziologickou odezvou statisticky signifikantní. Kinematika cervikothorakálního 

úseku páteře u skupiny napřímených probandů je uvedena v tabulce 5. Kinematika 

cervikothorakálního úseku páteře byla získávána s přesností měření na 0.8 mm v relaxovaném 

stoji a 1.2 mm při napřímení trupu. Testovaným pohybem paží došlo k posteriornímu 

translačnímu pohybu cervikothorakálního úseku páteře, přičemž tyto kinematické změny 

končily v úrovni TH6. Ten byl pojmenován jako nulový kinematický segment. Ve skupině 

s patologickou odezvou byl nulový kinematický segment níže (TH11/12 a SIPS). Statisticky 

signifikantní rozdíly byly potvrzeny mezi skupinou probandů s fyziologickou a patologickou 

odezvou u změny antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře (p = 0.01) a 

u nulového kinematického segmentu (p = 0.01). Statisticky signifikantní korelace byla 

zjištěna mezi dosaženým sklonem trupu a antero-posteriorním rozměrem cervikothorakálního 

úseku páteře v konečné poloze (Pearson r = 0.52). Směřoval-li sklon trupu za vertikálu, bylo 

dosaženo menších změn antero-posteriorního rozměru cervikothorakálního úseku páteře. 

Hypotézu č. 3, že při napřímení cervikothorakálního regionu páteře dojde ke změně 

postavení segmentu pánve, se nepodařilo prokázat. Nebyla prokázána statisticky 

signifikantní změna sklonu pánve ve skupině probandů s fyziologickou odezvou. Avšak při 

porovnání sklonu pánve v počáteční poloze mezi skupinami s fyziologickou a patologickou 



odezvou byl zjištěn statisticky signifikantní rozdíl (p = 0.01). Byly zjištěny tyto tendence: 

Jedinci s neutrálním sklonem pánve (skupina s fyziologickou odezvou 7.3 ± 2.3°) byli 

schopni se napřímit, při anteverzi pánve (skupina s patologickou odezvou 12.5 ± 2.9°) nebylo 

dosaženo napřímení trupu - to bylo zřejmé především u podskupiny se zakloněným držením 

těla. Korelace mezi dosaženým sklonem trupu a polohou pánve v konečné pozici (Pearson r = 

- 0.45) nebyla statisticky signifikantní. 

Testovaným pohybem došlo ve skupině s fyziologickou odezvou ke změně sklonu hrudníku 

z deprese (-4 ± 4.7°) směrem do horizontály (-0.9 ± 4.9°). Hypotéza č. 4, že při napřímení 

cervikothorakálního regionu páteře dojde ke změně postavení segmentu hrudníku, byla na 

hladině významnosti p = 0.01 potvrzena. Statisticky signifikantní rozdíl (p = 0.01) byl 

zjištěn mezi skupinou probandů s fyziologickou a patologickou odezvou pro změnu sklonu 

hrudníku. Statisticky signifikantní korelace mezi sklonem trupu a polohou hrudníku 

v konečné pozici (Pearson r = - 0.56) poukazuje na zjištěné tendence (Obr. 6): Byl-li hrudník 

tažen nad horizontálu, docházelo k záklonu trupu a nikoliv k jeho napřímení. To bylo patrné 

v podskupině zakloněných probandů, kde z původních 3.3 ± 10.5° byl hrudník tažen na 4.5 ± 

9.8°. Byl-li hrudník testovaným pohybem provokován k ještě větší depresi, docházelo 

k předsunutému držení trupu. V této druhé podskupině probandů s patologickou odezvou byl 

hrudník stlačen z původních -13.8 ± 7.5° na -15 ± 8.5°.  

Nejvýznamnějším výsledkem experimentu je závěrečné tvrzení, jež bude mít především 

význam pro klinickou praxi: Pokud byl hrudník a pánev nastaven horizontálně (konkrétní 

číselné hodnoty jsou uvedeny v Tab. 2, 3), zevně rotačním pohybem paží byl trup tažen 

směrem do vertikály a došlo k napřímení cervikothorakálního úseku páteře, přičemž 

TH6 byl nulovým kinematickým segmentem. 

Pro dokončení celkové představy vlivu testovaného zevně rotačního pohybu paže na 

postavení pletence ramenního uvádím i výsledky kinematiky paže a lopatky. Během 

testovaného pohybu došlo k posteriornímu sklonu lopatky u všech probandů (konkrétní 

číselné údaje změny sklonu lopatky jsou v tabulce 6). Statisticky signifikantní rozdíl mezi 

danými skupinami probandů nebyl prokázán u zevní rotace paže ani u změny sklonu lopatky.  

U napřímených probandů byl průměrný rozsah zevní rotace paže 69.6 ± 25.6°, lopatka 

v rovině sagitální byla ve výchozí pozici průměrně nakloněna 52.3 ± 5.9 ° vpřed a zevní 

rotace s addukcí paže vedla k posteriornímu sklonu lopatky průměrně na 58.9 ± 6.5°. 

Průměrná změna sklonu lopatky (-6.7 ± 4.1°) byla statisticky signifikantní (p = 0.01). I přesto, 

že zde uvádím absolutní hodnoty zevní rotace a sklonu lopatky v rovině sagitální, nutno 



podotknout, že tyto výsledky jsou zatíženy velkou chybou měření, neboť zvolená metodika 

pro vyhodnocení těchto údajů není plně optimální. 

 

4 DISKUSE  
 

Aktuální studie (Grlegel-Morris, a další, 1992; Uetake, a další, 1998; Kolisko, a další, 2002; 

Peňas, a další, 2006; Šeráková, 2006; Berglund, a další, 2008; Ting Yip, a další, 2008; 

Kratěnová, a další, 2007; Lau, a další, 2010; Romei, a další, 2010) zabývající se 

problematikou držení trupu jsou důkazem toho, že právě cervikothorakální úsek páteře je 

často postiženou oblastí, a to nejen u dospělých, ale i dětské populace. Dominuje předsunuté 

držení hlavy a protrakce pletenců ramenních. Z praxe je zřejmé, že terapie vedená jen v místě 

cervikothorakálního přechodu páteře je neefektivní, proto jsem se zaměřila na tuto 

problematiku, avšak z komplexního pohledu na celkové držení trupu.  

Hlava reaguje na změnu držení těla. Předsun hlavy je společným znakem pro různé typy 

vadného držení těla. To bylo potvrzeno i v této studii! Všichni účastníci výzkumu splňovali 

vstupní kritérium předsunutého držení hlavy, ve výchozí pozici u většiny probandů osa trupu 

směřovala před vertikálu, ale vyskytli se i někteří držící trup v záklonu. Vzpřímené držení těla 

není jen otázkou páteře, ale vliv mají í další části jako hlava, horní i dolní končetiny a jestliže 

se změní poloha jednoho segmentu, pro zachování rovnováhy dojde ke změně celé postury 

(Morris, a další, 2006). Carlson toto potvrzuje svou studií, v níž popsal významnou závislost 

krční, hrudní, bederní páteře a pánve (Carlson, 2003). Biomechanické modely také pracují se 

všemi částmi trupu, jež se mohou navzájem ovlivňovat (Vette, a další, 2012).  

Vyšetření stoje neodhalí posturální patologii. Klasické hodnocení stoje je mnohými autory 

(Ahern, a další, 1988; Kolisko, a další, 2002; Vařeka, 2002; Kolář, a další, 2012) 

zpochybňováno. Systém vzpřímeného držení těla má velké substituční a kompenzační 

možnosti. Avšak oslabení jedné funkce se nemusí objevit ihned, ale až při vyšší zátěži, kdy 

dojde k dekompenzaci (Vařeka, 2002a). To také nastalo v případě mého experimentu, proto 

testovaný zevně rotační pohyb paží považuji za vhodný provokační manévr. Tento 

jednoduchý pohybový test rozdělil probandy do dvou skupin s fyziologickou a patologickou 

odezvou, přičemž skupina s patologickou odezvou byla ještě dále rozčleněna na další dvě 

podskupiny – probandy se zakloněným a s předsunutým držením trupu. Toto diagnostické 

rozčlení držení trupu jistě lépe umožní cílit a nastolit vhodnou fyzioterapii. Proto v klinické 

praxi by mělo být statické vyšetření stoje zaměněno za dynamické testování schopnosti 

kontroly sagitální stabilizace páteře. Zevní rotace a addukce paže může být jednoduchým 



diagnostickým testem, který je dostatečně sensitivní a odhalí již prvotní známky selhávání 

posturálních funkcí. Odhalí, že testovaný jedinec už není sám schopen dosáhnout optimálního 

napřímení trupu. V takovém případě by měla být započata fyzioterapie. Testovaný pohyb je 

tedy důležitý i z hlediska nastolení prevence, jež je v dnešní době tak významná. 

V relaxovaném volném stoji je naše tělo předkláněno gravitací. Tělo se tímto vyrovnává 

prostřednictvím pasivních mechanismů, jež jsou pro něj méně ekonomicky náročné 

(Bordstad, 2012). Těmito mechanismy jsou vazy a fasciální řetězce táhnoucí se od hlavy až 

k os sacrum (Richter, a další, 2009). Gravitací jsou stlačována přední těla obratlů, proto zde 

působí meziobratlové ploténky. Aby nebyly poškozeny, aktivují se extensoři páteře, kteří 

vyrovnávají flekční momenty gravitace (Panjabi, a další, 2001). Jde především o hluboké 

autochtonní svaly, jež jsou nazývány jako dynamická ligamenta (Véle, 1995). Posturální 

změny mohou být malé, stejně tak i změny kloubní, ale výrazně se projeví změny aktivity 

svalů (Kendall, 2010). Stejné popisuje Smíšek, v jehož konceptu se také vyskytuje prvek 

zevně rotačního pohybu paže. Při relaxovaném stoji tělo využívá pasivní stabilizace páteře, 

břišní svaly jsou uvolněny, zatímco extensoři páteře se aktivují. Během zevní rotace a 

addukce paže dochází k navození svalové rovnováhy a reciproční inhibice. Zvýší se aktivita 

celého svalového řetězce m.latissimus dorsi, mm.obliqui externus i internus abdominis a 

m.gluteus maximus (Smíšek, a další, 2011). Horní vlákna m.trapezius se uvolní a hluboké 

flexoři krku se aktivují, to vede k napřímení cervikothorakálního přechodu páteře 

(Falla, a další, 2007; Smíšek, a další, 2011). Hlava je držena optimální koaktivací mezi 

extensory a hlubokými flexory krku. Při předsunutí hlavy stoupá aktivita extensorů krční 

páteře (Correa, a další, 2007), zatímco při napřímení osového orgánu jejich aktivita klesá 

a roste aktivita extensorů v hrudním úseku (Caneiro, a další, 2010) - výsledkem je relaxace 

m.multifidus (O'Sullivan, a další, 2002). Z uvedeného vyplývá, že svalová síla není 

rozhodující, ale významné je celkové zapojení svalů do posturální funkce. Toho je důkazem i 

studie DiVety (1990), jenž chtěl prokázat vztah mezi polohou lopatky a svalovou silou 

produkovanou dvojicí m.trapezius a pectoralis minor, opomněl však hodnotit i funkci 

posturálních svalů a nedospěl tak ke kýženému úspěchu. 

Sklon trupu charakterizuje typ postury. Dle Pearsalla (1992) mají ženy tendenci k záklonu 

v oblasti bederní páteře, tedy sklon trupu míří vzad. Postura s hyperextenzí bederní páteře, 

anteverzí pánve, elevací hrudníku, oslabením břišních svalů a s kompenzačním mechanismem 

hypertonu paravertebrálních svalů je v klinické praxi označována syndromem otevřených 

nůžek (Kolář, 2014). Tento typ posturálního držení těla byl zjištěn i u některých žen 

účastnících se této studie, nebyly schopny vytvořit optimální napřímení páteře (Obr. 7). 



Vzdálenost TH12 od osy trupu TH1-SIPS byla u této skupiny probandů 15.7 ± 11.1 mm. 

Pearsall uvádí tuto vzdálenost 23.9 mm u žen a 11.3 mm u mužů. Muži dle Pearsalla mají 

sklon k předklonu těla s hrudní hyperkyfózou (Pearsall, a další, 1992). Tuto posturu nutno 

odlišit od předsunutého držení trupu, jež Lewit (2003) charakterizuje následovně: osa trupu 

míří vpřed, pánev se nachází před os naviculare, pletenec ramenní je předsunut před pánví a 

hlava před rameny. Předsunuté držení těla je dáno hypertonem svalů zad i krku a v břišních 

svalech lze palpovat trigger pointy (Liebenson, 2007). I zde poukazuji opět na to, že nově 

sestavený model, jenž je výsledkem této disertační práce, vhodně rozliší mezi těmito 

posturálními abnormalitami. Většina probandů se sklonem osy těla vpřed se optimálně 

napřímila, ale někteří jedinci ještě více posunuli trup vpřed (Obr. 7).  

Důležitým přínosem nového modelu je, že bere v potaz kvalitu i kvantitu posturálních 

indikátorů. Tato studie ukázala, že kontrola kvality držení těla je důležitější než množství 

provedeného segmentálního spinálního pohybu. Dosažený antero-posteriorní rozměr 

cervikothorakálního úseku páteře koreloval se sklonem trupu v konečné pozici. Proto 

sledování jen kinematické změny cervikothorakálního přechodu páteře při napřímení trupu 

pokládám za nedostatečnou. Naší pozornosti v klinické praxi by neměla uniknout také poloha 

hrudníku a pánve. U optimálně napřímených probandů změna antero-posteriorního rozměru 

cervikothorakálního úseku páteře byla 16.6 ± 4.9 mm (Tab. 4). Tato změna se může zdát 

malá, ale testovaní jedinci neudávali bolesti krční páteře. Dosažené hodnoty odpovídají 

výsledkům i jiných studií: Harisson udal anteriorní translační posun hlavy 15 mm ± 10 mm u 

zdravých jedinců (Harrison, 2001). Posteriorní pohyb hlavy (vztažen k C7) z relaxovaného 

sedu nebo stoje byl zaznamenán 10 mm do vzpřímeného sedu a 28 mm do vzpřímeného stoje 

(Caneiro, a další, 2010). Předsun hlavy souvisí s bolestí krční páteře. Vzdálenost (C2 od osy 

těla) 21.3 mm byla měřena u jedinců s i bez potíží s krční páteří, zatímco vzdálenost 40 mm 

byla popsána jen u jedinců s bolestmi krční páteře (Jeb McAviney, a další, 2005). Vzpřímené 

držení hlavy vede k nižší zátěži páteře (Bonney, a další, 2002) a snížení bolesti krční páteře 

(Lau, a další, 2010).  

Disertační práce nově zavádí pojem nulového kinematického segmentu. Posteriorní 

translační pohyb cervikothorakálního úseku páteře končil v oblasti vrcholu hrudní kyfózy, 

segment TH6. Tato oblast je významná z pohledu mechaniky i morfologie. Souvisí 

s distribucí tuhosti axiálního systému (Otáhal, a další, 1996). Začátek m.latissimus dorsi je 

popisován nejčastěji v úrovni TH6 (Bogduk, a další, 1998), zde je i počátek břišních svalů 

tvořících tah směrem dolů a úpon prsních svalů s tahem vzhůru (Tichý, a další, 1988). 

Harrison ukázal změnu držení těla v sagitální rovině pomocí radiografie, při napřímení páteře 



nedošlo ke změnám polohy obratle TH5 (Harrison, a další, 2005). Dle Brüggera je v klinické 

praxi používán test TH5 pružení k ozřejmění vzpřímeného držení těla, optimální 

thorakolumbární lordóza sahá od os sacrum po TH5 (Valihrach, 2003). Janda popsal 

dysfunkci TH4/5 a TH5/6 u horního zkříženého syndromu (Janda, 1984). Jedinci, kteří se 

z předklonu optimálně napřímili, měli nulový kinematický segment TH6. Předpokladem je 

efektivní stabilizace trupu. U jedinců s hyperextenzí bederní páteře (jež se ještě více zaklonili) 

a u jedinců s předsunutým držením těla (jež se ještě více předklonili) byl nulový segment 

stanoven níže - TH11/12 a SIPS. Předpokladem je nedostatečná koaktivace svalů trupu, proto 

takovíto jedinci by měli při nácviku napřímení páteře spolupracovat s fyzioterapeutem. Nově 

zavedený nulový kinematický segment by mohl být považován za vhodný indikátor držení 

těla, jenž lze použít v dalších výzkumech i v klinické praxi. Z uvedeného vyplývá, že další 

elektromyografické a kinematické studie by měly být provedeny na jedincích s různým typem 

vadného držení těla, což by mohlo přinést nové poznatky o stabilizaci trupu. 

Předností této studie je, že nově vzniklý model zohledňuje celý trup, nikoliv jen 

problematický cervikothorakální úsek páteře! Stejně tak komplexně by mělo být pohlíženo na 

lidské tělo v klinické praxi, na což poukazují i zjištěné korelace mezi dosaženým sklonem 

trupu a polohou hrudníku, pánve. Segment pánve a hrudníku je významný pro 

cervikothorakální úsek páteře. Poloha pánve je daná rovnováhou mezi paravertebrálními a 

břišními svaly, svaly pánevního dna, bránicí, flexory kyčelního kloubu a ischiokrurálními 

svaly. Neutrální poloha pánve v sagitální rovině nabývá hodnoty do 10° (Berthonnaud, a 

další, 2011). Větší sklon pánve vede ke zvýšené bederní lordóze, oslabení břišních svalů, 

dolních vláken m.trapezius a m.latissimus dorsi, což vede k hornímu zkříženými syndromu a 

předsunutému držení hlavy (Morris, a další, 2006). U jedinců s anteverzí pánve nedošlo 

k optimálnímu napřímení cervikothorakálního úseku páteře. Segment hrudníku má být 

optimálně nastaven do horizontály. Pokud byl hrudník stlačen do deprese, nebo pokud byl 

tažen nad horizontálu, nebylo dosaženo optimálního napřímení cervikothorakálního úseku 

páteře. Kolář popisuje kraniální polohu přední části bránice u osob s insuficiencí stabilizační 

funkce trupu. Nedostatečná posturální aktivita bránice je nahrazena přílišnou aktivitou 

paravertebrálních svalů v oblasti bederní páteře, jež vede k bederní hyperlordóze a anteverzi 

pánve (Kolář, a další, 2012). Vzniklou situaci nazýváme již zmiňovaným syndromem 

otevřených nůžek. V neposlední řadě se vracím k předsunutému držení trupu, u něhož je 

uváděn hypertonus (trigger pointy) břišních svalů (Liebenson, 2007), čímž bude hrudník jistě 

stlačen do deprese. Zevně rotační a addukční pohyb pletence ramenního vede 

k napřímení cervikothorakálního úseku páteře, pokud je segment hrudníku a pánev 



nastaven horizontálně. Výsledky této disertační práce by měly přispět ke zlepšení 

fyzioterapeutické péče o osoby nejen s bolestí krční páteře.  

 

5 ZÁVĚR 
 

Cíl práce byl zcela naplněn - byl vytvořen model pro vyhodnocení posturálních změn pomocí 

kinematické analýzy a byla popsána kinematika cervikothorakálního úseku páteře. 

Relaxovaný postoj se testovaným pohybem mění na aktivní mechanismus vzpřímeného držení 

trupu, čehož lze v klinické praxi diagnosticky i terapeuticky využít pro korekci vadného 

držení těla především předsunu hlavy a ramen. Sledování jen změny postavení 

cervikothorakálního přechodu jako jediného vhodného ukazatele změny držení těla 

provokované zevní rotací a addukcí paže je nedostatečné, musí být zachován komplexní 

pohled, tedy je nutné sledovat i postavení pánve, hrudníku a celkového sklonu trupu.  

Při řešení zkoumané problematiky se ukázalo, že zevní rotace a addukce paže vede k 

napřímení cervikothorakálního úseku páteře, je-li pánev v neutrální poloze a hrudník 

nastaven do horizontály. Nulovým kinematickým segmentem je úroveň TH6.  

Význam disertační práce spatřuji především v praktickém přínosu pro klinickou praxi, jenž 

byl diskutován výše. Práce poskytuje čtenáři objektivní hodnocení kvality a kvantity držení 

trupu, zároveň její výsledky mohou přispět k zlepšení léčby pacientů s bolestí nejen krční 

páteře. Kinematická analýza je účinným nástrojem pro bližší popis změny postury a s tím 

spojeného segmentálního pohybu páteře. Spolu s elektromyografií by mohla v dalších studií 

přispět k novým poznatkům o stabilizaci trupu. 
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