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1 UVOD

Bolesti vychdzejici z oblasti kréni patefe patii mezi Castd civilizatni onemocnéni.
Vlivem moderni doby dochdzi k nedostatku pohybu a pfemife statického pietéZovani. Castd
nevhodnd pracovni poloha v sed¢ se sklonénou hlavou muiZze vést po nckolika hodiniach k
bolestem hlavy (Lewit, 1972).

Bolesti z kréni patefe se mohou $ifit nejen do hlavy, ale i pfes ramena do horni nebo
dolni ¢asti horni koncetiny a vyvolavat pocit jako pichani jehel nebo necitlivost, kterd se mize
promitnout aZ do koneckl prsti. V prib¢hu naseho Zivota mnozi z nds trpi ¢i zaZiji bolest,
ktera se d4 diagnostikovat jako problematika od kréni patefe. Obvykle se tyto obtiZe a bolesti
vyskytuji intermitentné, ale mohou byt i konstantniho charakteru, kdy bolest urcitého stupné
je pocitovana, vice ¢i méné¢, neustdle.

Poruchy kréni patefe mohou pacientim vyrazné ménit kvalitu Zivota, nuti je omezovat
¢innosti, které maji rddi a v nékterych piipadech je nutnd i pracovni neschopnost (McKenzie,
2005). Dle Rychlikové (2004) se zvySujici pocet postiZzenych bolestmi v oblasti patefe stava

zavaznym problémem nejen zdravotnickym, ale i ekonomickym.



2 CiL

Cilem této prace je zam¢fit se zejména na prevenci vzniku a recidivy vertebrogennich
algickych syndromt v oblasti kréni patete, protoze je mnohem efektivnéjsi predchazet vzniku
téchto stavll nez je ndsledné 1éCit. Bolesti od kréni pétefe mohou vyrazné omezovat kvalitu
Zivota a byt 1 pfi¢innou pracovni neschopnosti.

V mnoha pfipadech je bolest vyvoldna statickym pietéZovanim v nevhodné poloze.
Zam¢rili jsme se na korekci nejcastéjSich poloh, které jsou ptiCinou bolesti kréni pétete, jako
je poloha béhem spanku a Castd pracovni poloha u pocitace. Vybrali jsme terapie, kterymi je

schopen pacient sim ovlivnit intenzitu bolesti a predchédzet ndslednym recidivam obtiZi.



3 ANATOMIE A FYZIOLOGIE

3.1 Pater a jeji funkce

Funkce péatete je velmi komplikovany déj, na kterém se podili fada regulacnich
mechanismt fizenych centrdlnim nervovym systémem. Spravnd funkce patete je zajiStovana
dokonalou souhrou struktur uc¢astnicich se na pohybu — obratlova téla, klouby, meziobratlové

ploténky, svaly a ostatni mekké tkané, tj. vazy a kloubni pouzdra (Rychlikova, 2004).

Lewit (1996) rozliSuje tfi hlavni funkce pétete:
e podplrnou a ochranou funkci,
® pohybovou osu téla,

e podileni na udrzovani rovnovahy t¢la.

Dle Rychlikové (2004) ma lidska pétet tti tlohy:
® je nosnikem, ktery ndm umoziuje vzpiimené drzeni t¢la,
e gspoluicastni se na tvorbé pohybu,

e ochranou dlohu ¢4sti nervového systému — michy a nervovych koteni.

,Patetf neplni své funkce odd¢€lené, ale naopak funkce jsou vzdjemné spjaty a mohou
se vzajemn¢ ovliviiovat. Totéz plati i o jejich poruchdch. Porucha jedné funkce miiZze ovlivnit
kompenzacnich schopnostech celého hybného systému a celého organismu‘‘ (Rychlikova,
2004, 40).

Velmi vhodné¢ prolinani funkce ochranné, podpiirné a pohybové popisuje Gutmann (in
Lewit, 1996, 17) ,, patef musi byt tak pohyblivd, jak jen moZno, a tak pevnd, jak je nutno*‘.
Lewit (1996) uvadi typicky piiklad toho rozporu, kterym je kraniocervikdlni spojeni
zajistujici nejen velky rozsah pohybu ale i dostate¢nou ochranu pro Zivotné dulezité struktury
jako je prodlouZend micha, kde jsou uloZena vitdlni centra.

Podil patefe na udrZeni rovnovahy téla je do znatné miry zajistén funkci
kraniocervikdlniho spojeni, tj. oblasti vzniku hlubokych S$ijovych reflexii. Pro udrzeni

rovnovdhy za normdlnich podminek podle Lewita (1996) neni nutny labyrint, zatimco



propriorecepce je nezbytnd. Velky vyznam hlavovych kloubt pro udrZeni rovnovdhy by mohl
byt zplisoben proprioreceptivni aferentaci v této oblasti.

Diilezité je uvédomit si, zZe patet pracuje jako reflexné fizend funkc¢ni jednotka, coz
bylo dokdzano né€kolika jednoduchymi pokusy na zvitatech. JestliZze dojde k urcité zmeéné
funkce nebo postaveni na jednom konci patefe, pak miZeme pozorovat zmény i na jejim
druhém konci. Pétet jako funk¢ni celek se sklddd z mnoha ¢lankid. VSechny tyto ¢lanky ale
nemaji stejn¢ velky vyznam. Piedev§im v prechodnych oblastech pozorujeme funkéné
nejvyznamngjsi ¢asti. Mezi tyto oblasti fadime cervikokranidlni skloubeni, cervikotorakalni
pfechod, thorakolumbélni a lumbosakroiliakdlni spojeni.

Cervikokranidlni skloubeni drzi pomérné€ t€Zkou hlavu na kiehci kréni péteti a pfitom
zajistuje znacny pohyb vSemi sméry v prostoru. Vznikaji zde hluboké §ijové reflexy, které
ovliviiuji tonus veSkerého posturdlniho svalstva. V tomto misté¢ Casto nachdzime funkcni
poruchy, které nejen vyznamné omezuji pohyblivost, ale plsobi také zvySeny tonus
posturdlnich svalii a poruchy rovnovéhy.

Cervikotorakdlni pfechod je misto, kde nejpohyblivéjsi dsek patefe ndhle prechdzi
v nejmén¢ pohyblivy segment. Do této oblasti patefe se upinaji mohutné svaly ramenniho
pletence (Lewit, 1996).

Zbyvajici dvé oblasti nejsou pfedmétem mé prace.
3.2 Funk¢ni anatomie Kréni patere

Kréni patet je nejpohyblivE)si Casti patefe. Velkd pohyblivost je zajiSténa specidlni
architekturou kloubii, hlavné v horni kréni oblasti mezi hlavou a prvnimi krénimi obratli
(McKenzie, 2005).

Podle Rychlikové (2004) rozliSujeme tfi funk¢ni oblasti kréni pétetfe, kterymi jsou
cervikokranidlni oblast, stfedni kréni patet a dolni krcni pétef piechézejici v cervikotorakalni
pfechod.

Oproti tomu u Lewita (1996) se setkdvdme s rozdélenim na dva odli$né tseky, kterymi
je kraniocervikélni spojeni mezi zahlavim a C, a usek od Cs po C.

Cervikokranidlni spojeni se od celé patefe odliSuje svou specifickou architekturou,
kterd umoZznuje pohyby vSemi sméry ve vSech rovinach a to ve velkém rozsahu. Je tvofeno
dvéma klouby: occiput-atlas, atlas-axis, které nesou celou védhu hlavy. Atlas plni funkci

meziobratlové desticky mezi hlavou a druhym krénim obratlem.
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Charakteristickym rysem obratli C; — C; je postrani liSta, oznacend jako processus
uncinatus. To znamend, Ze se kréni desticky na laterdlnich okrajich zuzuji (Bonneville &
Cattin, 1990). Vytvaii se mald mezera, kterd se nazyvd unkovertebrdlni skloubeni. Tato
vyvysend zahroceni slouzi jednak jako urcité koleje pro anteflexi a retroflexi, jednak zajist'uji,
aby pii uklonu kréni pétefe obratel nesklouzl do strany. V této oblasti proto nejcastéji dochazi
k degenerativnim zménam, které jsou popisovdny jako unkovertebrdlni neoartrozy (Lewit,
1996). Tyto degenerativni zmény se podle Trnavského a Kolatika (1997) v dolnich
segmentech kréni patefe zacinaji vyvijet jiz kolem 20. roku véku, jako disledek stalého
pfetiZzeni a zvySené pohyblivosti tohoto useku patete.

Uzky vztah ke kréni patefi ma a. vertebralis, kterd je uloZena v kosténém kanalku
tvofenym transverzokostdlnimi otvory krénich obratll. Vstupuje na udrovni otvoru Cg a
probiha kranidlnim smérem az k C;, kde tvoii klicku kolem massa lateralis atlantis a vstupuje
do foramen magnum, kde se ob¢€ aa. vertebrales spojuji a vytvareji a. basilaris (Rychlikova,
2004).

Sklon kloubnich plosek v oblasti C; — C; umoZnuje pohyby do anteflexe, retroflexe a
lateroflexe. Nejvétsi pohyblivost miizeme pozorovat v segmentech C4 — Cs a Cs— Cg, kterd je
dana Sitkou meziobratlové ploténky. Naopak nejmensi pohyblivost se nachdzi mezi obratli

C,— Cs (Lewit, 1996).

3.3 Kineziologie kr¢ni patere

¢ Anteflexe a retroflexe

V anteflexi miZzeme na kréni pétefi pozorovat plynulou kyfézu. Predni okraje
obratlovych tél se k sobé pfiblizuji a tim se zvétSuje zadni ¢ist meziobratlového prostoru,
zvétSuje se také foramen intervertebrale a zaroven dochdzi k ventrdlnimu posunu horniho
obratle. BEhem tohoto d¢je se trny od sebe oddaluji a zadni ¢ast kloubni Stérbiny se rozevira.
Provedeme-li maximalni anteflexi kréni pétete, dotek kloubnich ploSek v kraniocervikalnim
spojeni bude minimalni, stabilita je proto zajiSténa maximalnim napétim mékkych tkani.

Protikladnym pohybem je retroflexe kréni patete, kdy dochazi ke zvétSeni lorddzy.
Tento d&j je zajistén opacnymi mechanismy. Piedni okraje obratlovych t¢l se od sebe oddaluji

a zaroven se zadni okraje kloubnich ploSek a trny k sobé pfiblizuji. ZmenSuje se foramen

intervertebrale (Rychlikova, 2004).
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* Rotace

Pohyb kréni patefe do rotace zac¢ind mezi atlasem a axisem. Axialni rotace
v horizontédlni roviné se déje v rozsahu kolem 25° ke kazdé stran€. Postupné se rotace pii
kyfotickém drZzeni pienaSi od Cs; aZ po C;, pii napfimeni az po Ths;. Vzhledem
k anatomickému sklonu kloubnich plosek vznikd od C, soucasné¢ s rotaci i tklon ke stejné

stran¢, pokud tomu védomé nebranime (Lewit, 1996).

e Lateroflexe
Podobné jako rotace vychdzi uklon z kraniocervikdlniho spojeni. Béhem Ccisté
lateroflexe dochazi k sou¢asnému vzniku rotace celé kréni patefe s maximem v drovni C,.

s vz

Cybi-li tato rotace axisu, nerotuje ani zbyvajici ¢ast kréni patefe (Lewit, 1996).

Dle Jirouta (in Rychlikova, 2004) je pti¢inou rotace C, pocatecni Sikmé postaveni
kloubnich plosek s pozd¢jsi spolutcasti tahu cervikokranidlnich svali. Pomoci vazivovych
spojeni trnovych vybézkl krénich obratli dochdzi k pfenosu pociteéni rotace na niZsi
segmenty. Pfenos rotace se ale neuskutecni v piipadé asymetrického postaveni trnu nebo
funk¢ni kloubni blokady.

Jirout (in Lewit, 1996) také ukdzal stranovou asymetrii, kdy pfi uklonu doprava
rotace kon¢i v dolnim useku krcni patefe, ale pii lateroflexi doleva, jsme schopni rotaci

pozorovat az do horni hrudni oblasti. Vznik sinistrorotace vysvétluje silnéjSim tahem svalstva

ramenniho pletence, které se upind do krajiny cervikotorakdlniho ptechodu z pravé strany.

3.4 Spojeni v oblasti kréni pateie

Spojeni na pétefi jsou zajiSténa pomoci:
¢ intervertebralnich diskl, kterymi jsou spojena téla obratli
® ligament

¢ kloubnich spojeni

Disci intervertebrales se nachazeji v pohyblivém useku patefe, kde funguji jako
systém pruznych vloZek mezi sousednimi obratli. Desticek je celkem 23. Prvni meziobratlova
desticka se nachdzi a7 mezi axisem a C; a posledni mezi Ls a S;. Tloustka diskl pfibyva
kraniokaudaln¢, prvni disk je nejnizsi a posledni nejvyssi. Pokud posuzujeme ploSnou

velikost jsou desticky kréni pétefe relativné vyssi neZ v oblasti hrudni pétefe. Meziobratlové
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desticky jsou tvofeny vazivovou chrupavkou, kterd po obvodu disku ptechdzi v husté fibrésni
vazivo. Sklddaji se z nucleus pulposus, coZz je témé&f nestlacitelné vodnaté jadro, kolem
kterého je ulozen vazivovy prstene - anulus fibrosus. Pfi pohybech pétefe se sousedni obratle
naklangji kolem nucleus pulposus. Anulus fibrosus je pfitom na jedné stran¢ stlacovan a
zéroven na druhé strané natahovdn. Dochdzi také k pohybu nucleus pulposus od strany
stlatované ke stran¢ natahované. Timto mechanismem miZe dochdzet k vyhfeziim nucleus
pulposus, vlivem nepfiméfené ndmahy ptisobici v nevhodném sméru. Desti¢ky se vlivem staii
sniZuji, protoze dochéazi ke ztraté casti tekutiny. V dusledku toho se patei zkracuje a vyklenuje
dorsdlng, protoze desticky jsou uloZeny v predni ¢asti mezi obratlovymi tély. DestiCky sniZuji
svoji vySku také vlivem vahy téla béhem dne, proto vyska t€la je rano pfiblizn€ o 1 cm vyssi
nez vecer.

Dle Cihdka (2001) miiZeme ligamenta pdtefe rozlisit na dlouhé vazy, které spojuji

prakticky celou pétet, a kratké vazy, spojujici oblouky a vybézky sousednich obratlti.

1. Dlouhé vazy

e Ligamentum longitudinale anterius b&zi po ptredni strané pétete od predniho
oblouku atlasu az na kost kiiZzovou a zajiStuje tak spojeni obratlovych tél.
Ptiléha vice k télim obratlti nez k meziobratlovym diskim.

e Ligamentum longitudinale posterius spojuje nevzdjem zadni plochy
obratlovych tél. Prochdzi po ptfedni stran¢ pateiniho kandlu od kosti tylni po
kost kiiZovou. Pfiléhd pevnéji k meziobratlovym destickim nez k télim
obratltl.

e Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale se rozprostird pouze

vV

v oblasti kosti kfiZové a kostrce.

2. Kratké vazy
e Ligamenta flava zajistuji spojeni obratlovych obloukli. Jsou tvoieny
elastickym vazivem Zlutého zbarveni. K jejich napinani dochdzi pii ohybéni
patere.
e Ligamenta intertransversaria spojuji pticné vybézky obratlovych tél. Ndpadné
zesilené jsou tyto vazy v oblasti bederni pétete.
e Ligamenta interspinalia spojuji trnové vybe&zky obratlii. Jejich funkci je

omezovat rozvirdni obratlovych trnl pii predklonu pétefe, proto jsou tvoieny
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nepruznym, pevnym vazivem. V oblasti hrudni a kréni pétefe vytvéreji
zesileny pruh, ktery béZi od trnli dolnich krénich obratli az k tylni kosti.
Nazyvame jej ligamentum supraspinale a jeho pokracovani na tylni kosti jako
ligamentum nuchae.

® Retinaculum caudale cutis se tdhne od hrotu kostrée k ptiléhajici kizi, proto

nema vetsi vyznam k problematice kréni pétete.

Vedle ligament je spojeni na patefi zajiSt€éno klouby mezi processus articulares
sousednich obratlti. Jejich tvar se méni v pribéhu pateie a spolu srelativni vySkou
meziobratlovych desti¢ek méni druh a rozsah pohybu v daném dseku pétete.

Skoro ve vSech meziobratlovych skloubenich se nachazeji meniskoidni utvary
synovidlni membrany, jejichZz ukolem je vyrovnavat pfipadné inkongruence kloubnich ploch.

Ptiskiipnuti téchto bohaté inervovanych meniskoidii vyvolava bolest.

1. Kraniovertebradlni spojeni:
e articulatio atlantooccipitalis je péarové skloubent,
® articulatio atlantoaxialis je tvofeno systémem tif kloubt:
a) articulatio atlantoaxialis mediana je nepdrové skloubeni, které otacivé spojuje
dnes axis s prednim obloukem atlasu,
b) articulatio atlantoaxialis lateralis je parovy kloub spojujici processus articulares

atlasu a axis.

2. Articulatio atlantooccipitalis:
Toto parové skloubeni mezi kondyly kosti tylni a jamkami na atlasu umoznuje kyvavé,
pifedozadni pohyby kolem horizontdlni frontdlni osy. Vedle tohoto hlavniho pohybu jsou

mozné i malé tklony, zajisténé malym posunem kondyla po jamce do stran.

3. Articulatio atlantoaxialis mediana:
Skloubeni mé volné pouzdro natolik, Ze dovoluje otaCeni kloubnich plosek atlasu
kolem dnes axis. Skloubeni je zesileno nésledujicimi vazy:
e Ligamentum cruciforme atlantis je tvoreno podélnymi a piicnymi snopci
vaziva, rozprostirajicimi se od zadni strany dens axis k atlasu, ¢epovci a tylni

MV

kosti a vytvérejici tak charakteristicky kiiz.
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a) Ligamentum transversum atlantis se rozpind mezi massae laterales atlantis a
pfidrzuje dens zezadu. Ligamentum je zde zesileno chrupavkou a miiZze tak
vytvéret skute¢ny kloub s pouzdrem. Kolem fixovaného zubu cepovce se atlas
muze otacet o 30° na ob¢ strany.

b) Fasciculi longitudinales podélné spojuji té€lo axis s kosti tylni, na okraji tylniho

otvoru.

e Ligamenta alaria se rozestupuji od bokl dens axis na obé strany smérem
Sikmo vzhiiru k boklim kondyll tylni kosti a tylnitho otvoru a vytvéieji tak
dojem kiidel. Toto ligamentum omezuje rozsah rotace mezi tylni kosti a
atlasem.

® membrana atlantooccipitalis anterior se rozpind v piedni Casti a uzavird
spojeni atlasu s kosti tylni.

® membrana tectoria Kryje naopak zezadu proti pateinimu kandlu dens a
ligamentum cruciforme.

®  membrana atlantooccipitalis posterior zaCind na zadnim oblouku atlasu a

kon¢i na zadnim obvodu tylniho otvoru.

4. Articulatio atlantoaxialis lateralis:

Parové skloubeni mezi atlasem a axisem je spojeno volnym pouzdrem,
umoznujicim otdceni téchto obratlil viici sobé. Anatomicky maji sty¢né plochy C; a C,
frontalné postavenou stiechovitou hranu, kterd zajiSt'uje vratkou polohu atlasu, diky niZ se

atlas vedle rotace muze predozadné¢ naklanét.

3.5 Svaly kréni oblasti

Svalové soustava je tvofena piicné pruhovanou svalovou tkani, kterd m4 schopnost

nervove fizené kontrakce. Vytvaii aktivni pohybovy aparit.

Mezi svaly krku fadime dle Cihdka (2001):
1. Platysma
je plochy sval na povrchu kréni fascie. Rozprostird se od povrchu krajiny

podklickové a deltového svalu az k dolni Celisti, prechdzi pres jeji okraj a vpléta se mezi
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mimické svaly dolnitho rtu a upind se na mandibulu. Probihda pod nim vena jugularis
externa.

Funkci tohoto svalu je ovlddat napéti kiize v souladu s pohyby krku. Zaroven je
synergistou mimickych svala dolniho rtu.

Inervace vychazi z r. colli nervi facialis.

2. M. sternocleidomastoideus

je silny sval na laterdlni stran¢ krku, kauddln¢é rozdéleny na dvé Casti. Prvni Cast
zaCind na manubrium sterni, druhd na sterndlnim konci klavikuly. Oba zacatky davaji
vzniknout fossa supraclavicularis minor. Nad sternem mezi pravym a levym svalem
vytvéreji fossa jugularis. Sval se upind na processus mastoideus a zevni okraj linea nuchae
superior.

Sval funguje jako kyvac¢ hlavy, protoze jeho snopce prochdzeji pied i za osou
kyvu, kterd se nachdzi v atlanto-okcipitdlnim skloubeni. Pfi oboustranné akci se zadni
snopce ucastni zdklonu, pfedni snopce provadéji tah hlavy dopiedu neboli predkyv. Pii
jednostranné akci ukldni hlavu na svou stranu, ale rotuje na kontralateralni.

Inervaci zajistuje n. accesorius a kréni nervy C, a Cs z plexus cervicales.

3. Mm. suprahyoidei (Obrazek 1)

e M. mylohyoideus je plochy sval zacinajici na oblouku mandibuly. Na svém
druhém konci se upind do sttedu jazylky a vytvaii pruzné dno ust — diahragma
oris. Zajistuje depresi mandibuly pii fixované jazylce a naopak elevaci jazylky
pii fixované mandibule. Inervuje n. trigeminus.

e M. digastricus je uloZen ne dolni strané¢ m. mylohyoideus. Skldd4 se z venter
anterior — vpfedu na mandibule az k jazylce, a venter posterior — pokracuje
z jazylky na processus mastoideus. Funkce je stejnd jako u m. mylohyoideus.
Inervace venter anterior je z n. trigeminus, venter posterior inervuje n. facialis.

e M. stylohyoideus je Stihly sval probihajici od processus styloideus k jazylce.
Fixuje jazylku a tdhne ji dorsokranidlng. Inervace je ze stejné vétve jako venter
posterior.

® M. geniohyoideus je uloZzen na horni C¢4sti m. mylohyoideus a proto jeho
funkce i inervace je shodnd s timto svalem.

4. Mm. infrahyoidei (Obrazek 1)
vytvareji pas mezi zadni stranou manubrium sterni a jazylkou.

® M. sternohyoideus.
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e M. sternothyroideus.

e M. thyrohyoideus.

® M. omohyoideus bézi od ligamentum transversum scapulae superius az
k jazylce. Podporuje priitok ve vena jugularis napindnim fascie, aby nedoslo
k jejimu skiipnuti.

Funkci téchto svalll je fixace jazylky, ale také ji tdhnou kauddlnim smérem. Pfi

ohybani a rotacich hlavy udrzuji tvar krku. VSechny svaly jsou inervovéany krénimi

nervy C; - Cs.

/{,// mylohyoideus

m. digastricus
m. sternocl_eido-
mastoideus

m. scalenus - m. omohyoideus

medius
m. stemohyoideus

Obrazek 1. Stiedni vrstva svall na pfedni ploSe kréni patere (Véle, 2006)

5. Mm. scaleni (Obrazek 2)
jsou na kazdé stran¢ tvotfeny tfemi svaly.
® M. scalenus anterior jde od pticnych vybézkl obratlli C; — Cg¢ na prvni Zebro.
Po jeho pfedni ploSe sestupuje n. phrenicus, ktery inervuje branici. Pied
uponem svalu prochdzi vena subclavia. M. scalenus anterior a media mezi
sebou vytvareji Stérbinu, kterd se nazyva fissura scalenorum. Prochdzi tudy

ateria subclavia a plexus brachialis.
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e M. scalenus medius zacind od pticnych vybézki C, — C; a upind se na prvni
Zebro za m. scalenus anterior.

® M. scalenus posterior vybiha od pti¢nych vybézka Cs— C; aZ na druhé Zebro.

e M. scalenus minimus nemusi byt vZdy ptfitomny. Jde od C; ke kupule plic a
stava se tak soucasti ligamentum scalenopleurale.

Funkcfi svalt je pfi jednostranné akci tiklon hlavy na svou stranu a rotace na stranu

opacnou. Pii oboustranné akci piedklanéji kréni pétet. Pfi fixované patefi se stavaji

pomocnymi dychacimi svaly, protoze zdvihaji hrudni kos.

Inervaci zajist'uji rr. ventrales krénich nervi.

M. S¢alenus med.

m. scalenus ant.

m. scalenus post.

a. subclavia

Obrazek 2. Mm. scaleni (Véle, 2006)

6. Hluboké svaly kréni (Obrazek 3)
® M. longus capitis jde od piicnych vybézki C; — C¢ aZ na vazy lebni vedle
tuberculum pharyngeum. Funkci je pfedklon hlavy. Inervuji jej rr. ventrales
krénich nerva C; — Cs.
e M. longus colli se rozprostira od prvnich tii hrudnich obratli aZ po tuberculum

anterius atlantis. RozliSujeme ¢4st pfimou, horni Sikmou a dolni Sikmou. Pii
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oboustranné akci ndm piedklani hlavu. Pii jednostranné akci uklani kréni pater

homolaterdlné. Na inervaci se podili rr. ventrales krénich nervi.

m. longus
capitis

Obrazek 3. Hlubokd vrstva svalll na ptedni plose kréni patete (Véle, 2006)

Do oblasti kréni patefe se dle Cihaka (2001) upinaji také nasledujici svaly zadové .
7. Spinohumerdlni svaly
® M. trapezius je Siroky, relativné plochy sval tvaru trapézu. Zacind od
protuberantia occipitalis externa, linea nuchae superior a od trnovych vybézki
C,; — Thy,. Upon svalu je v jednotlivych dsecich odli$ny. Sestupné snopce se
upinaji na spina scapulae, akromion a kranidlni konec klavikuly. Pfi¢né snopce
kon¢i na spina scapulae. Vzestupné snopce b&Zzi zespodu na spina scapulae.
Funkci svalu je fixovat a stabilizovat lopatku. Kranidlni snopce se tucastni na
zdvihdni ramene, kaudélni snopce tdhnou naopak lopatku dolti. Cely sval
ovlivitluje drzeni téla tim, Ze stahuje lopatky dozadu smérem k patefi.
Napomaha abdukci nad horizontélu tim, Ze vytaci dolni uhel lopatky zevné a
zaroven dochdzi k posunu kloubni jamky smérem vzhiiru. Na inervaci se podili

n. accessorius a k nému pfipojend vldkna z Cs a Cy.
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Mm. rhomboidei jsou rozepjaty jako tenkd vrstva od trnovych vybézkt Cg a C;
(minor) a Thy az Thy (major). Oba svaly se upinaji na celou délku margo
medialis scapulae. Funkci svalu je pfitahovat lopatku k péteti a lehce ji tdhnout
nahoru. Inervaci zajistuje n. dorsalis scapulae.

M. levator scapulae je §tihly sval, ktery jde od tubercula dorsalia pficnych
vyb&zkt obratlti C; — C4. Upon svalu se nachdzi na angulus superior scapulae,
ncékterd vldkna presahuji na medidlni okraj lopatky az k zacatku spina
scapulae. Funkci svalu je elevovat lopatku v souhfe s ostatnimi svaly lopatky,
protoZze je vytd¢i dolnim uhlem dovnitf. Pii fixované lopatce napomaha

uklanéni kréni patefe na svou stranu. Sval inervuje n. dorsalis scapulae.

8. Hluboké svalstvo zddové (Obrazek 4)

Vlastni svaly zddového plvodu jsou piipojeny zezadu k patefi v celém rozsahu, od

kosti kifZové kranidln¢ az po zdhlavi. Svaly tvoii celek, ktery se nazyva m. erector trunci et

capitis, protoze jejich oboustrannd akce vzpiimuje trup a zaklani hlavu. RozliSujeme zde od

povrchu do hloubky ctyfi systémy, kdy kazdy z nich ma jiny prabéh snopcii a tedy i jinou

funkci.

Systém spinotransversdlni se nachazi na povrchu m. erector trunci. Systém
podél patefe rozdcélujeme na mensi celky, kterymi jsou m. splenius, m.
longissimus a m. iliocostalis. Snopce svali bézi od trnovych vybézkl Sikmo
vzhiru pfes vice obratlli k pficnym vybézkiim obratlli kranidlnéjSich, proto
plisobi pii oboustranné akci vzpiimeni patefe a zaklanéni hlavy, pfi
jednostranné akci zajistuji dklon péatefe i hlavy a rotaci na stranu
kontrahovaného svalu.

Systém spinospindlni vytvaii komplex nazyvany jako m. spinalis. Je tvotfen
svalovymi snopci, které po preskoceni jednoho az dvou trna spojuji obratlové
trny. Cely systém ma funkci vzptfimovat patet a hlavu.

Systém transversospindlni vytvaii také celek oznaCovany jako m.
transversospinalis, ktery dale délime na m. semispinalis, mm. multifidi a mm.
rotatores. Snopce vybihaji od piicnych vybézkti vzhiiru, po prebéhnuti
jednoho i vice patefnich segmentil, se upinaji na trny kranidln¢jSich obratlti.
Pribéh vldken je opacny neZ u spinotransversalniho systému, proto pii

jednostranné kontrakci uklani pétet a hlavu na stranu kontrahovaného svalu a
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soucasné rotuje na stranu kontralaterdlni. Pti oboustranné kontrakci se ucastni
na vzpfimovani patefe.

o Systém krdtkych svalii hirbetnich je tvofen drobnymi svaly, které bezi
z jednoho obratle na druhy. Je uloZen nejhloubéji z celého systému hlubokych
svali zddovych. RozliSujeme mm. interspinales, které se rozprostiraji mezi
obratlovymi trny, napomadhaji tak pifi zdklonu patefe a hlavy, a mm.
intertransversarii, které b&zi mezi pficnymi vybézky. Jejich kontrakce
napomdaha uklonu pétefe a hlavy. Do systému funkéné patii drobné, laterdlnéji
ulozené mm. levatores costarum, coz je dvanéct kratkych plochych svalli mezi
pficnymi vybézky obratlii a piisluSnym Zebrem. Pii oboustranné kontrakci
napomdhaji vzpfimovani patefe, jednostrannou akci se podileji na rotaci patete
kontralaterdlné.

Jednotlivé svaly vSech vyjmenovanych systémil jsou inervovany z rr. dorsales miSnich

nervu piislusného segmentu.

]
.'I-:-;v; ]

41,

m. semispinalis

i 7 56

y j’ m. splenius capitis

m. spinalis

m, splenius cervicis

m. iliocostalis

Obrazek 4. Stiedni vrstva svall na pfedni ploSe kréni patefe (Véle, 2006)
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9. Hluboké svaly sijové (Obrazek 5)

Jsou tvoreny Ctyfmi kratkymi subokcipitdlnimi svaly, které jsou rozepjaté mezi obratli

C; a C; a hlubokymi partiemi tylni oblasti.

M. rectus capitis posterior major zacind na vybézku axis a kon¢i ve stfedu
linea nuchalis inferior.

M. rectus capitis posterior minor se rozpind mezi tuberculum posterius
atlantis a vnitin{ tfetinou linea nuchae inferior.

M. obliquus capitis superior bézi od pficného vybézku atlasu na kost tylni,
kde se upind nad dpon m. rectus capitis posterior major.

M. obliquus capitis inferior se nachdzi mezi trnovym vybéZkem axisu a

piicnym vybézkem atlasu.

Svaly se ucastni balan¢nich vzdjemnych pohybt hlavy a obratli C; a Cy, pfi zakldnéni,

ukldnéni a rotacich hlavy a atlasu. Inervaci zajist'uji rr. dorsales miSnich nervi.

m. rectus capihs post. minm ﬁ
d | /

m. rectus capltls
post. major

! it iy / i

Obrazek 5. Kratké svaly subokcipitalni (Véle, 2006)

3.6 Kréni fascie

Fascia cervicalis se dé€li na tfi hlavni slozky dle hloubky jejich uloZeni.

Lamina superficialis je uloZena na povrchu krku. Rozpind se od okraje
mandibuly, zevniho zvukovodu, procesus mastoideus a tylni krajiny na pfedni

plochu manubrium sterni, klavikuly a akromionu. Pojimd do sebe m.
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strenocleidomastoideus a m. trapezius. V oblasti trapézového svalu se nazyva
fascie nuchae. Kaudédlnim smérem piechdzi ve fascii deltového svalu a hrudni
fascii. Dle srastu se zevni plochou jazylky je d€lime na pars suprahyoidea a
pars infrahyoidea.

jazylky ptes infrahyoidni svaly, které spojuje a obaluje. Spole¢né se upinaji na
zadni plochu sterna, kde vytvdfeji nad okrajem manubria spatium
suprasternale. Od zevniho okraje m. omohyoideus vytvaii fascia pretrachealis
tenkou lamelu, kterd jde dorsolaterdlnim smérem az splyne s lamina
superficialis fasciae cervicalis. Od kréni fascie se oddéluje vazivovd vagina
carotica, jejiz funkci je obalovat kréni nervové-cévni svazek.

Lamina prevertebralis fasciae cervicalis vytvaii hluboky list, ktery pokryva
prevertebralni svaly a mm. scaleni. Z ptedni ¢4sti se k ni pfipojuji tenké pruhy
z lamina pretrachealis. V oblasti predniho okraje m. trapezius splyva s lamina

superficialis fascie cervicalis (Cihdk, 2001).
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4 PRICINY BOLESTI KRCNI PATERE

Vv

4.1 Mechanické priciny

Robin McKenzie (2005) ve své knize uvadi, Ze celych 80 % vSech bolesti kréni patete
je zpusobeno na podkladé mechanickych problémi. Bolest vyvoland na mechanickém
podklad¢ se projevi pokud je kloubni spojeni vystaveno poloze, kterd zptisobi pietizeni okolni
mekké tkané. Ligamenta, kterd udrzuji disk v uzavieném prostoru a pomadhaji vstiebavat
narocné mechanismy tlakii a ndrazl, a dal$i mekké tkané, které drZi obratle pohromadé¢,
vnéjsim tlakem, ktery zpusobi znacné napéti v oblasti kréni pétefe, napf. automobilova

nehoda, béhem kontaktniho sportu jako je box nebo jinym drazem.

4.1.1 Ochablé drzeni téla

stresu — predpéti. To je vyvoldno, pokud zaujimdme drZeni téla, kdy kréni patef vystavujeme
nadmérnému napéti po delsi dobu. Tj. ochablé drZeni téla po delsi dobu, leh nebo spanek
s hlavou ve zkroucené pozici, nevhodna pracovni poloha, kdy je napjatad pozice krku a hlavy.
Nejcastéjsi chybou zptisobujici bolesti kréni patefe je sed (stoj) s vysunutou hlavou
dopfedu nebo v pfedklonu hlavy a krku. Tuto nevhodnou polohu zaujimd vétSina lidi
pracujicich u pocitace. Fyziologicky je hlava zasunuta a posazena piesné nad kréni pateid,
kterd poskytuje hlavé maximalni oporu. Pfi sedu na zidli se postupné dostdva hlava a krk do
pfedsunuté polohy, protoZe svalstvo, které ndm poskytuje oporu se rychle unavi. To je ddno
tim, Ze stavba naSeho téla neni uzpiisobend k dlouhodobému sedu po Sest aZz osum hodin
denng, jak to vyZaduje dneSni moderni doba. Toto Spatné drZeni téla se nevyskytuje v détstvi,
ale k jeho vyvoji a fixaci dochdzi v obdobi puberty a v néasledujicich letech (McKenzie, 2005).
Porucha drzeni téla neni jen vysledkem pfetéZovani pivodné idedlni postury, ale i
disledkem neadekvétniho vyvoje opérné baze. Drzeni téla je vysledkem procesu motorického
vyvoje, kterym se podrobné zabyva vyvojova kineziologie. Kréni lordosa se zvyraziuje a
upeviiuje v dobé¢, kdy dité v poloze vleze na bfiSe zdvihd hlavu Cinnosti Sijového svalstva. Na
konci tietitho mésice v leze na biiSe je dit¢ schopné se symetricky vzepiit o lokty a symfyzu,

Vv

opérnou bazi, tim umoznuje otdCeni hlavy. Napéti Sije je dosazeno zejména pomoci aktivace
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ventrdlni muskulatury krku (m. longus colli et capitis). DrZeni hlavy je v rdmci drZeni celé
oblasti kréni patefe ekonomické a neredukuje se pouze na cervikokranialni pfechod (Cépova,
2008; Varga, 2008). V praxi u pacienti nachiazime na povrchovych dobie hmatatelnych
svalech zkraceni, aktivni trigger pointy a vyrazny hypertonus naopak hluboké flexory krku
byvaji oslabené (Hirthe, 2009).

U pacientli Casto nachdzime svalovou dysbalanci v oblasti kréni pétefe. Guth (in
Varga, 2008) popisuje vznik dysbalance jako poruchu agonisticko-antagonistické synergie
vlivem lokélni poruchy nebo lokélniho pfetizeni, kdy dochézi k poruse statické funkce svalu.
PretiZzené statické svaly se zkracuji, nezatéZované dynamické svaly se vlivem reciprocni
inhibice oslabuji a vznika svalova dysbalance, kdy se méni vychozi pozice ve vSech kloubech
a tim se méni napéti vazl a svalovych fascii, i tlak na plochu kloubu. V oblasti kréni patete je
to horni zki#izeny syndrom, ktery popisujeme jako dysbalanci mezi témito svalovymi
skupinami:

¢ hornimi a dolnimi fixatory ramenniho pletence,
® mm. pectorales a mezilopatkovym svalstvem,
® hlubokymi flexory S$ije, kterymi jsou m. longissimus cervicis et capitis, m.
omohyoideus a m. thyrohyoideus, a extenzory Sije, kam patii kréni Cast
vzpfimovace trupu a m. trapezius.
Dadle muZe dochédzet ke zkraceni horni casti ligamenta nuchae, které zpisobi fixaci
hyperlord6zy v oblasti horni kréni patefe. Z této dysbalance vyplyvd, Ze pokud dojde
k oslabeni dolnich fixatorti ramenniho pletence automaticky nastdva zvysena aktivita a napeti
v hornich fixdtorech. Pfi kulatych zddech a predsunutém drZeni ramen je patrné zvySené
flexort Sije spolu se zkracenymi vzpiimovaci kréni patefe. Patrny také byva horni typ dychani
a typické zmény v pohybovych stereotypech (Lewit, 1996).

Spatn4 poloha téla nemusi po mnoho let vyvoldvat Zddné obtize. Ale jakmile se jednou
objevi bolesti kréni pétete jdouci do hlavy nebo ramen, je potfeba navzdy zménit nevhodnou
polohu vyvolavajici bolest na posturdlnim zaklad€, protoze toto drzeni téla prodluzuje

pretazeni tkan¢ (McKenzie, 2005).

4.1.2 Drzeni téla vlivem psychiky

DrZeni téla je vedle télesnych komponent velmi vyrazné ovliviiovdno psychickymi

faktory. Tuto skutecnost potvrzuje vyrazny rozdil v drZeni téla psychicky vyrovnanych a
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dobfe komponovanych lidi ve srovnini slidmi trpicimi depresi. Svehla a Sracek (in
Rychlikovd, 2004) poukdzali na vznik funkCnich poruch kréni patefe vlivem tuzkostné
depresivni neurézy. Muzeme vyvodit, Ze spravné drzeni téla neni jen vysledkem aktivity
vykonnych orgdnt na periferii (svaly, vazy, klouby), ale predev§im centrdlniho nervového
systému (Rychlikovd, 2004).

Lewis (2004) popisuje jak velice negativn€ ovliviiuje strach a stres drZeni téla. Pokud
nds néjaky podmét vydesi, v téle se automaticky uvede do Cinnosti reflex hroziciho nebezpeci.
Béhem necelé vtefiny je télo pievedeno ze stavu uvolnéni do stavu vysoké aktivace. Jako
odpovéd’ na uplatiujici se piikazy nervi se naSe télo sehne, schouli se ramena, kterd se
predsunou dopfedu. Nejdiive dochdzi k tuhnuti Celistnich svall, zuZuji se zornice, ramenni a
Sijové svaly tuhnou, tim se zdvihaji ramena a hlava se nakloni dopfedu. Aktivace téla déle
pokracuje ptes paze, trup az k nohdm, kde miZeme pozorovat zvedani prstii u nohou. Tato
reakce je vyvoldna souborem bunc€k uloZenych v oblasti retikulospindlniho traktu, ktery
vznikd z ventralniho mostu a medularni retikularni formace. Dr. Thomas Hanna (in Lewis,
2004) zdiaraznuje, zZe cely proces probéhne, neZz jsme schopni si to uvédomit nebo tomu
zabranit. Tuto reakci povaZuje za naseho praptivodniho strazce, ktery se fidi heslem ,,Nejdiive
ute¢ a premyslej o tom pozdé¢ji. Po pocatecni bleskové reakci naSeho organismu na ndhly
ulek muZze byt télo udrZovdno ve stavu napéti nékolik minut nebo dokonce celé hodiny. U
fady chronicky stresovanych lidi mizeme pozorovat, zZe setrvavaji v téméf neustdlém stavu
fyzického vzruSeni. Podmétem, ktery vyvold reakci hroziciho nebezpe¢i muze byt
neocekdvany zvuk, objektivni nebezpeci nebo psychické ohrozeni. Na stejny podmét
nereaguje kazdy clovek stejné, zaleZi na zpisobu vyhodnoceni dané situace. Proto na stejnou
uddlost muze nékdo zareagovat zlosti, zatimco v jiném vyvola tzkost.

Stres a deprese byvaji Castou piicinou tenznich bolesti hlavy. Jak uz bylo popsano, pfi
stresovych situacich a depresi se meéni postura ¢lovéka, kdy zejména staZeni Sijovych a
krénich svali upinajicich se do zdhlavi a kréni oblasti miZe zptisobit vznik funkénich poruch
v oblasti kr¢ni patefe. Pokud tento stav pretrvava po delSi dobu, je pfi¢inou vzniku svalové
dysbalance a soucasné i zacarovaného kruhu bolesti hlavy. Odstranéni blokady, ale také
upravu psychického stavu vyznamné sniZuje intenzitu a délku trvani bolesti hlavy
(Rychlikova, 2004).

Propojeni psychiky a bolestivosti kréni patete popisuje také Raslan (2009). Typickym
piikladem je ,,vdovsky hrb*“ , coz je hrbolek na poslednim krénim obratli. Vyskytuje se
vétsSinou u lidi, ktefi bojuji s ranami Zivota a nebo odnékud dostivaji doslova ,,rany do tyla®.

Vznik hrbu vysvétluje Raslan uklddanim tkdn€ na tomto misté jako ochrany. Posun kréniho
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obratle C; spojuje sriiznymi formani strachu a pocitem utiskovdni. Pacient se nechdva
poniZovat, tiSe trpi a nebrani se. U zablokovani obratli C¢ a Cs mlze hrat jistou roli urcitd
strnulost pacienta, ktery se boji ,,otevfit” novému, nebo byt tolerantnéjsi. Posunuty obratel Cy4
a C; byva v dusevni oblasti spojovan s chybéjici oporou v podobé neexistence vlastniho
pevného stanoviska. Casto tito pacienti necht&ji naslouchat. Ndprava tdchto obratld miZe
znamenat také pocitek 1é€by nezpracovanych situaci v Zivoté, které se odrdZeji v pocitech
viny, skrze fyzickou rovinu. Postizeni C, je spojovdno s poruchami zraku. Pacientovi bud’

chybi rozhled, odvraci sviij zrak, nebo jej pietézuje.

4.1.3 Stavy po arazech Kréni patere

U vétSiny ndhlych padu spojenych se zménou polohy téla dochazi ke kmitnuti hlavy a
krku, coZ muze vyvolat vznik funkéni kloubni blokddy kréni patefe. Ta se nemusi vZdy
projevit bolesti a omezeni pohybu si postizeny nemusi uvédomit. Nahly pohyb miize
aktivovat klinickou manifestaci funk¢nich blokad, které byly do té doby némé. Proto trazy,
které byly zpusobeny pted n¢kolika lety, podporuji vertebrogenni piivod potizi. Nejcastéjsim
piikladem je mozkova komoce, kdy béhem narazu hlavy dochézi k soucasnému prudkému
pohybu krku a vzniku funk¢ni blokddy cervikokranidlni oblasti a kréni patefe. V prvnich
fazich nastupuji obtiZe zptusobené lokomoci, vertebrogenni bolesti se za¢nou projevovat az

po ur€ité dobé latence. U menSich drazu se vertebrogenni bolesti vyvolané omezenim pohybu

a funk¢ni blokddou projevi asi za 1-2 dny.

4.14 ,,Whiplash injury“

Jedna se o poranéni kréni patefe a mékkych tkani v jejim okoli v disledku prudkého,
necekaného ndrazu, nebo pfi prudkém zabrzdéni. Jsou znidmy dva mechanismy vzniku
prudkého trazu: bud’ auto narazi do ptekdzky pted sebou, nebo do stojicitho auta zezadu
narazi jiné vozidlo (Obrazek 6). Pfi Celnim ndrazu i pii malé rychlosti nebo pii prudkém
brzdéni kmitne hlava a kréni pétet né€kdy i cely trup prudce dopfedu. Aby Clovék zabrénil
pohybu, napne svaly, ale opozdéné. K opaénému mechanismu dochdzi Casto pii ¢ekdni na
kiizovatce, kdy béhem ndrazu zezadu prudce kmitne hlava a kréni patet dozadu. V obou
piipadech jsou extrémni pohyby kréni patefe tlumeny vazy a kloubnimi pouzdry, nikoliv
svaly. Ve chvili ndrazu jsou vazy, kloubni pouzdra a svalové tipony prudce napnuty do krajni

fyziologické meze, coz zapiiCini vznik drobnych trhlinek a hematomul. Bezprostiedné po
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narazu, nebo béhem nékolika hodin dochdzi k omezeni pohybu kréni patefe doprovazeného
bolestmi hlavy a Sije. Typické je strnulé drZeni hlavy postizeného, které mulze byt
doprovdzeno vegetativnimi ptriznaky (Rychlikovd, 2004, Schneider et al.,, 2010).
K diagnostice je vhodné pouzit MRI skenovani, které je velmi citlivé na poranéni mékkych
tkani, vCetné poranéni vazi, herniace diskll a krvaceni na rozdil od CT. MRI je vSak méné
citlivé pfi zobrazovani zadni Casti patefe a kraniocervikdlniho spojeni (Benger & Blackham,

2009).

h

Obrazek 6. Pohyb t€la a kréni patefe pii ndrazu auta: a) zepfedu, b) zezadu (Rychlikova,

2004).

4.2 Nékteré dalsi priciny

Bolesti v oblasti kréni pétete, hlavy nebo ramen mohou byt pfiznakem zdvaZného
onemocnéni jako je meningedlni syndrom, ktery se projevuje bolestmi hlavy, nauzeou az
zvracenim, precitlivélosti na svétlo i hluk, spasmy Sijovych a zadovych svalt. Tyto pifiznaky

vznikaji v disledku drdaZdéni mozkomiSnich plen patologickym procesem, kterym byva
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nejcasteji zanét, krvaceni nebo nadorovy rozsev. Na rozdil od bolesti vertebrogenniho piivodu
jsou zde pritomny objektivni meningealni ptiznaky vyplyvajici ze svalového spasmu a iritace
spindlnich kofenti (Ambler, 2006).

U malého poctu postizenych se mohou degenerativni zmény podilet na vzniku nebo
recidivé vertebrogennich poruch. Degenerativni zmény jsou pfirozenym projevem starnuti
organismu. Ve v€ku nad 50 let se vyskytuji u 80 % populace. Jejich vznik miZze byt urychlen
opakovanym, dlouhodobym a nerovnomérnym pietéZovanim patefe, mohou vznikat
v disledku poranéni, nékterych metabolickych onemocnéni, v segmentech s hypermobilitou,
pfi vyvojovych poruchédch patete, nebo jednotlivych obratli (Rychlikovd, 2004).

Zdrojem bolesti kréni patefe mohou byt nadory. Mezi nejcastéjSi primarni nadory
fadime meningeomy kraniovertebrdlniho spojeni, neurinomy nejcastéji v segmentu C, a
astrocytomy. V kréni pétefi se také mohou vyskytovat metastdzy karcinomti bronchogennich,
prsu, Stitné Zlazy a ledvin (Trnavsky & Kolatik, 1997; Ranabir & Subhabratu, 2009).

U anomadlii kréni pétete vznikaji Castéji funkéni poruchy. Nejvyznamnéjsi anomalii je
bazilarni imprese, kterd byva Casto doprovdzena hypoplazii atlasu, spinou bifidou atlantis
nebo blokovanym obratlem. Na pohled je patrny kratky krk, kdy vlasatd ¢ast hlavy mtize
zasahovat az do tyla, pfedsunuté drzeni hlavy a zvétSend C/Th kyféza. Tato vrozena vada
nemusi vZdy vyvoldvat obtiZe, vétSinou se klinicky manifestuje jako cervikokranidlni synrom
kolem ctyficatého az padesatého roku zivota. Dal$imi anomadliemi vznikajicimi v oblasti
cervikokranidlniho spojeni jsou asymetrie, Casto v atlasu - foramen arcuatum atlantis, kratky
zadni oblouk atlasu, spina bifida atlantis nebo jeho hypoplazie, blokové obratle, nejcastéji

v vys§i C, — Cs, a uzky pateini kanal (Rychlikova, 2004).
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5 BOLEST

,Bolest je jeden ze zdkladnich biologickych ochrannych mechanismii organizmu,
podobné jako hlad, inava nebo strach*(Pfeiffer, 2007, 183).

.,V mezinarodni klasifikaci funk&nich schopnosti (MKF WHO 2001) je bolest uvedena
jako samostatna télesnd funkce s definici: Nepifjemny pocit, ktery naznacuje potenciondlni

nebo redlné poskozeni nekteré z télesnych funkci (in Pfeiffer, 2007, 183).

5.1 Bolest ve spojeni se svalovym a skeletalnim systémem

Bolestivé stavy spojené se svalovym a skeletdlnim systémem miiZeme rozdélit do
n¢kolika skupin, které se vétSinou nevyskytuji samostatn¢, ale rizné se navzajem kombinuji:

® Dbolesti kofenové zpiisobené poruchou patete,

¢ bolesti skeletdlni zptisobené pietizenim kloubné vazivovych vztaht,
¢ bolesti myofascidlni zptsobené pietiZzenim svalli a vaziva,

¢ pseudoradikuldrni syndromy,

e Dbolesti vnitfnich organti s propagaci do povrchovych zén.

Bolesti korenové zplusobené poruchou pétefe se nékdy oznacuji jako vertebrogenni
onemocnéni. Tvoii 10-15 % pacientli s bolestivymi syndromy zad. Bolest je vyvoldna
komprimaci zpocatku prolabujici a pozd¢ji vyhfezlou meziobratlovou ploténkou, kterd mize
vyjimecné vést i k paréze. Vlivem staii dochdzi k individudlnimu opotfebovani tkdni osového
organu, kdy typicky se tyto obtiZe zacinaji vyrazné€ji objevovat ve véku od Ctyficeti do
Sedesati let. S dalsim narGstem véku jich naopak zacne ubyvat, protoZe pétet zaCne ztracet
svou ohebnost vlivem degenerativnich zmén. Dochdzi k paradoxnimu zpevnéni pétete
pfemostujicimi osteofyty a také ztratou elasticity vazivovych tkani. Nejcastéji dochdzi
k vyhfezu meziobratlové ploténky v oblasti bederni patete, v hrudni patefi témé&f neexistuji a
vzéacné se vyskytuji v kréni patefi, kde vyhfez miZe zplsobit miSni kompresi. Stdva se to u
urazovych stavii, které patii spiSe uz k miSnim 1ézim. Bolesti byvaji Castéji vyvolany
z uzinovych syndromt z plexus brachialis nebo z degenerativnich zmén na processus uncinati
kréni patere.

Bolesti skeletdlni jsou zpusobené pretizenim kloubné vazivovych vztahtll, protoze
skelet sdm neboli. Bolestivé jsou inervované periostdlni povrchy kostni tkdn€¢ a zejména

chrupavcité dotekové plochy jednotlivych kloubti v chondrosynovidlni membrané. Velka a

30



nepfiméfend ndmaha vyvoldvd bolestivy tah v mistech dpont Slach a vaziva. Déle celkové
mechanické oslabeni statiky kostni tkdn¢ napf. pii osteopordze. Bolest vznikd v iponovych
bodech vice svalovych zakonceni nebo zacatkii vlivem unavy, kterd u osteoporotického
skeletu nastupuje velmi brzy jiz po kratkém zatiZeni svalii pohybem. V mladsim véku je
skeletdlni bolest vyvoldna pretiZenim kloubu napif. chybnym silovym pohybem a jeho
uvedenim do blokové pozice. Dédle sem fadime piimé degenerativni zmény az
pseudoartikulacni kontakty uncindtnich vybézkli, které se nachazeji pouze na krénich
obratlech.

Bolesti myofascidlni jsou vyvolané poruchou funkce kontraktilntho svalstva a
elastickych aktivné nekontraktilnich tkani. Casto souviseji s bolestivymi stavy tvrdych tkani.
Podili se na nich svalové dysbalance, zkraceni svall a vazii, nebo naopak hypotonie svala a
vaziva. Radime sem pseudoradikularni syndrom, ktery zavedl A. Briigger (in Pfeiffer, 2007) a
popisuje ho jako mechanizmus podvédomého vzniku svalového stavu kolem funkéné
pietizeného tseku pohybového aparitu. Ugastni se na ném svalova dvojice, nebo i skupina
svall, které jsou spolu v situaci nazyvané tendomydza. Ta je tvofena svalem nebo svaly
v hypertonu a jeho antagonisty ve stavu hypotonu, které ohrozeny usek funk¢né inaktivuji.
ProtaZeni hypertonického svalu Umyslnym nebo pasivhim pohybem vyvoldva bolest.
Centrélni nervovy systém se brani vyvoldni bolesti a také se snaZi ochrénit postiZzenou tkan
pomoci Setfici pozice nebo Setficim pohybem, které bolest nevyvoldvaji. Pacient podvédomé
ncktery pohyb neprovadi, obchdzi jej a nebo ho provadi nefyziologicky, ¢imz muze vyvolat
fetézovou reakci dal$ich problému.

Bolest vnitinich orgdnit s propagaci do povrchovych koZnich zon je zpisobena
podrazdénim vegetativnich nervi. Bolest muze byt dost vzdalend od postizeného orgénu a
muze simulovat svalovou bolest. Typickym piikladem je bolest u infarktu myokardu, ktera

muze simulovat vertebrogenni onemocnéni (Pfeiffer, 2007).

5.2 Lokalizace bolesti od kréni pateie

5.2.1 Kaudalné - cervikobrachialni syndrom

Projekce bolesti od kréni pétefe je u kazdého pacienta individudlni. Prvni vyskyt
bolesti se vétSinou nachdzi v blizkosti kréni patefe na jedné nebo obou strandch, nebo piimo
v centru pétete. Bolestiva ataka také mlize postihnout napii¢ ob¢ ramena, ddle se presunout na

Vv v

horni ¢dst ramene nebo na lopatku. V tézsich ptipadech se mize bolestivd z6na rozsitit po
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zadni nebo i1 pfedni strané paze pies loket aZ na ptfedlokti, zap&sti nebo ruku (Obrizek 7).

Bolest potom mutzZe mit charakter jehlicek, Spendlikli nebo az necitlivosti prsti (McKenzie,

2005).
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Obrazek 7. Kaudalni projekce bolesti (McKenzie, 2005)

5.2.2 Kraniilné — cervikokranialni syndrom

Bolest miiZze vystfelovat i opacnym smérem do oblasti hlavy. VétSinou tlakova tupd
bolest je lokalizovand v tyle nebo té€sné pod bazi lebni v oblasti horni kréni pétete
jednostranné nebo oboustranné. Casto asymetricky vystieluje do oblasti ¢ela nebo za oko.
Bolest je provokovédna nebo zhorSovana urcitymi pohyby Sije, tlakem v misté tdpont Sijovych
svall na lebku nebo z4tézi krku nevhodnou polohou. MiZe byt pfitomna blokada kréni patete,
kdy je omezena pohyblivost v nékterych smérech. Podobné€ jako u migrény mohou byt bolesti
hlavy vystfelujici z kréni patefe doprovazeny nevolnosti az nucenim na zvraceni,
precitlivélosti na svétlo nebo pocitem zhorSeného vidéni ptfi tlakové bolesti za ocima

(Markové, 2007; McKenzie, 2005; Schops & Paulus, 1998).
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Obrazek 8. Kranidlni projekce bolesti (McKenzie, 2005)
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5.2.3 Primarni bolesti hlavy

, Primdrni bolesti hlavy podle IHS (International Headache Society) jsou takové
bolesti hlavy, které nemaji organickou pfiCinu, jejichz mechanismus je do urcité miry stile
neobjasnény. Diagnézy jednotlivych bolesti jsou spisSe na podklad¢ klinickych projevii. Do

této skupiny patii migréna, tenzni bolesti hlavy a cluster headache* (Rychlikova, 2004, 425).

* Migréna

Migrénou oznacujeme paroxysmdlni bolesti hlavy, které postihuji podle raznych
statistik kolem 6 % muzi a kolem 15-20 % Zen. Nejvétsi pocet osob , trpicich migrénou, se
vyskytuje mezi 30. a 45. rokem Zivota. Zachvatu migrény mohou pfedchdzet prodromy, které
se mohou projevovat jako pocit tinavy, maldtnosti, nékdy pocit Zizn¢ nebo jako neurcity tlak
v hlavé. Zhruba u 20 % postiZenych byva zachvat uveden aurou, kterd vznika asi hodinu pted
obrazce, nejCastéji svitici nepravidelné tvary ¢i zablesky. Aura se také miZe projevit jako
zkresleni tvari predmétii nebo vypadky zorného pole. Relativné Castou aurou byvaji také
parestézie v hornich nebo dolnich koncetindch. Typicka aura odezni s nastupujici bolesti,
které ma vétSinou pulzujici charakter s centrem v jedné polovin€ hlavy, strany se mohou
kterd byva doprovdzena nauzeou, zvracenim, piecitlivélosti na svétlo, hluk nebo pachy.
Télesnd namaha také zhorsuje stav postizeného (Markova, 2007; Robbins, 1994).

U vzniku migrény muzZe sehrat vyznamnou ulohu také vertebrogenni slozka. Pfi
vySetfeni kréni pétefe u migrenikli byly objeveny funkéni poruchy v hlavovych kloubech. Po
odstranéni této funkéni poruchy patefe pomoci manipulace, doSlo ke zmirnéni bolesti, snizeni
frekvence zachvatii a zkratila se i doba trvani zachvatu. U nékterych migrenikii dokonce

migréna zcela odeznéla (Rychlikova, 2004).

e Tenzni bolesti hlavy
Tenzni bolesti hlavy fadime mezi nej€astéjSi primarni bolesti hlavy, které zazije
minimélné jednou v Zivoté 80-90 % populace. Castéji se vyskytuji u muzi. Na rozdil od
migrény neni bolest tak silnd, neomezuje iplné¢ béZnou denni aktivitu, ale trvd déle a Casto
pacienta obtéZuje svym opakovdnim. Trva hodiny aZ dny, €asto se objevuje aZ odpoledne
nebo vecer. M4 charakter tlakové, difuzni a vzdy oboustranné bolesti. Pacient miva pocit

sevieni, pasku kolem hlavy nebo pietlaku uvniti hlavy. Nékdy se mohou vyskytovat
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nepifjemné pocity pfi doteku na kizi hlavy, které vnimaji napf. pii ¢esdni. Na vzniku se
vyznamné podili stres, deprese, pocit uzkosti, rozruSeni ale 1 obava ze situace, ktera by mohla
vést ke konfliktu. Se vznikem tenzni bolesti hlavy souvisi zména napéti a prokrveni svali
v oblasti Sije a hlavy, zména pritoku krve v nékterych mozkovych tepnach a zména hladiny
nékterych medidtort v krvi jako je serotonin, kyselina gama-aminomadselnd, nebo zménou
hladiny iontd (magnezium). Za podstatnou sloZku pfi vzniku tohoto typu bolesti hlavy se
povazuje zvysSené napéti svalli podél kréni péatefe a ve svalech, které se upinaji na lebku.
Bolest se vSak mtiZze vyskytnout i bez zvySeného napéti zminénych svali (Markova, 2007,

Solomon, 2009).

® Cluster headache
PostiZeni ji popisuji jako nesnesitelnou, pal¢ivou bolest, ktera je lokalizovéana na jedné
stran¢ hlavy. Doba trvani je od piil hodiny az po n€kolik hodin a miiZe se s prestivkami i
n¢kolikrat za den zopakovat. Zachvat byva doprovézen slzenim oka, zvySenou nosni sekreci,

celkovym neklidem nebo i pocenim (Rychlikova, 2004).

5.2.4 Sekundarni bolesti hlavy

Sekundarni bolesti hlavy vznikaji na podkladé jiného onemocnéni a jsou jejich
doprovodnym piiznakem (Rychlikovd, 2004). Mohou byt vyvolané nadorem, krvacenim,

zanétem mozku, po uraze, pii vysokém krevnim tlaku nebo od kréni patete (Markova, 2007).

® Anteflexni bolest hlavy

Anteflexni bolesti hlavy postihuji zejména hypermobilni jedince. PostiZeni byvaji také
lidé, kteti prodélali draz v oblasti kréni pétefe. Vyvoldvajici pti€inou byva prace v sedé se
sklonénou hlavou, proto Casto byvaji postizené déti Skolou povinné. Nejdiive se u déti po
delsim psani nebo Cteni zacne projevovat neklid, nesoustfedénost, neustdle maji potfebu ménit
svou polohu a pozd¢ji prichdzeji bolesti hlavy, které jsou vice zplisobeny dlouhodobym
predklonem hlavy neZ psychogenné. U pacientl trpicich timto typem bolesti hlavy casto
nachdzime anteflexni blokddu mezi okciputem a atlasem, pfiznaky hypermobility a déle
typickym bolestivym bodem byva4 laterdlni hrana trnu C, (Lewit, 1996).

Gutmann (in Rychlikova, 2004) vysvétluje vznik anteflexni bolesti hlavy uvolnénim
ligamentum transversarium atlantis, které vede k vétSimu klopeni pfedniho oblouku atlasu,

tim se ligamentum vice napind a vyvolava bolest hlavy.
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® Retroflexni bolesti hlavy
Jsou vyvolany déle trvajicim zaklonem hlavy. Castym jevem je trauma v anamnéze za
soucasné retroflexe hlavy. Plvod bolesti je vysvétlovdn vznikem drobnych trhlinek a
mikrohematomtl ve vazech, které jsou zdrojem nocicepéniho podnétu vyvoldvajicitho bolest
pii retroflexi hlavy.
U postizenych se vétSinou nevyskytuji funkéni poruchy kréni patefe ani bolestivé

body. Pokud ano, tak pfevdzné¢ v kraniocervikdlnim spojeni (Rychlikovd, 2004).

® Bolesti hlavy v diisledku poruchy statiky kréni pdteie
Nejen poruchy v oblasti kréni patefe, ale i ostatnich dsekli patefe mohou byt pti¢inou
bolesti hlavy. Proto je dalezité se v praxi zaméfit nejen na vySetfeni kréni patetre, ale provést
komplexni vysetfeni patefe jako celku. Na bolestech hlavy se mize podilet nesymetrické
zatézovani koncetin, Sikma panev, blokdda SI skloubeni, blokdda Th/L nebo C/Th ptechodu
(Rychlikova, 2004).
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6 TERAPIE

6.1 ijrava polohy béhem spanku

Uprava polohy béhem spanku je nutnd, pokud se pocit napéti a bolesti v kréni pétefi
objevuje rdno hned po probuzeni, tyto problémy se nevyskytovaly piedeSlou noc a vzdy
odezni béhem dne. Tyto obtize mohou byt vyvolané Spatnym tvarem polstafe, nebo polohou

behem spanku (McKenzie, 2005).

o Uprava polohy v lefe

Pro spéanek si védomé volime pro nds optimdlni polohu, ale n€které polohy piimo
provokuji vznik bolesti kréni pétefe a tou je zejména leh na bfiSe. Je pon€kud obtizné zménit
polohu, ve které usindme, protoze béhem noci se pravideln¢ otd¢ime, hazime sebou a ménime
polohy. Dokud si piesné neuvédomime pravdépodobnou, nepohodlnou a nespravnou polohu,
pti které dochdzi k probuzeni, neni nezbytné, hledat jiné varianty poloh pro spanek. Poloha,
které bychom se méli vyvarovat béhem spanku pfi recidivujicich tustfelech kréni patete,
cervikokranidlnim a cervikobrachidlnim syndromu, bolestech hlavy nebo zavratich, je leh na
bfiSe. Na nevhodnost této polohy upozoriiuje uz Lewit (1972). Abychom v poloze na bfiSe
bchem noci mohli dychat, musime hlavu dostate¢né rotovat na jednu stranu. S oto¢enim hlavy
musi rotovat 1 klouby kréni pétete, které jsou zejména v horni kréni oblasti rotovdny do
maxima nebo témét do plného rozsahu. V disledku této polohy dochdzi ke zméné napéti
mekkych tkani kréni patefe a zejména v oblasti u hlavy, zmens$uji se meziobratlové prostory,
kterymi vystupuji nervové kofeny, napinaji se a natahuji se aa. vertebrales. Pokud nejsme
schopni zménit svou oblibenou polohu vleZe na bfisSe, je vhodné na noc priloZzit limec, ktery
nedovoli rotaci hlavy, a tim zabrani i spanku v poloze na bfiSe. Zpocatku muze byt zména
polohy, ve které jsme zvykli usinat, nepiijemna, ale vymizeni nebo zmensSeni obtiZi po urcité
dobé vede k upfednostnéni nové polohy, protoZe zména pozice pii lezeni je prvnim
pfedpokladem uspéchu 1écby.

Polohu na bfiSe béhem dne (napi. pfi uceni) povolujme pouze détem, které trpi
anteflexnimi bolestmi hlavy vyvolanymi dlouhodobym ptfedklonem hlavy. V této poloze je
vzpiimenad pozice hlavy, proto se ligamentum transversum atlantis minimédlné napind a

nevznikd bolest hlavy (McKenzie, 2005, Rychlikova, 2004).
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e Vhodné podloZeni hlavy

S dpravou polohy béhem spanku souvisi i dprava podloZeni pod hlavou. Piesvédcenti,
Ze polstatr pod hlavou ma byt co nejmensi, patii mezi velice rozsitené, vzité a mylné tvrzeni.
Spravna velikost podloZeni hlavy je zdvisld na jejim drZen{ a na prib¢hu hrudni patefe. Pokud
pouzijeme v lehu na zadech pfili§ vysoky polStat dostava se hlava do predklonu, naopak pii
podloZeni hlavy velmi tenkym polStaifem je v zdklonu. V poloze na boku je také nutnd
spravna volba vhodné velikosti podpéry hlavy. Nevhodny polstar zvétSuje dklon hlavy a kréni
patefe na jednu nebo druhou stranu. Tyto nevhodné polohy plisobi nepfiznivé na svaly a
ostatni tkan¢ v okoli kréni patete, proto je dulezité zvolit vhodny polStar.

Jeho hlavni funkci je poskytnout oporu pro hlavu a krk. PolStaf by mél vyplnit
pfirozeny prostor, ktery vznikd vleze mezi kréni patefi, hlavou a rameny do t€ miry, aby
nedochézelo ke svéSeni hlavy nebo k jejimu nadmémému zvednuti. V idedlnim piipadé by
m¢l byt polstar naplnén pefim nebo kaucukovymi a molitanovymi kousky. Zcela nevhodny je
Cist€¢ molitanovy polstarek, i pokud je profilovany. Musime si uvédomit, ze hlava vazi mezi 6-
8 kg, takze vyviji pomérné€ dost velky tlak na podlozku. Molitan je pfili§ m&kky, snadno se
stla¢i a tim ztrdci svlj ucCel opory. Ani polStife srGznou ndplni semen rostlin nejsou
nejvhodnéjsi, protoZe opét tithou hlavy dochdzi k vytlaceni obsahu do stran a polStaf se tak
stava spiSe psychickou zaleZitosti.

Zasady spravného vybéru polstate:

e musi byt tvrdy, ale ne pfilis, protoze pak by nds tlacil a nepouzivaly bychom
ho,

e zaroven musi byt lehce pruzny, aby se jeho povrch trochu pfizpisobil tlaku
hlavy,

® vyska je individualni, zalezi zda usindme v poloze na zadech nebo na boku.

V poloze na zddech se vyska fidi velikosti hrudni kyf6zy. Pti plochém prub¢hu hrudni
i kr¢ni patete volime nizky polStaf, v opacném piipad¢ vybirdme vyssi podpéru hlavy. Vzidy
musime dodrZet zdsadu podepieni cervikotorakdlniho pfechodu, protoze pokud zde vznikne
mezera, kréni pétet se pii relaxaci svalll prondsi a to mize byt zdrojem pretrvavajicich bolesti
(Obrazek 9).

V poloze na boku je pro vysku polstafe urcujici konfigurace ramenniho pletence, resp.
svalli. Pokud usindme v leze na boku musime mit na paméti, Ze hlava ma byt v prodlouzeni

osy kréni pétefe (Obrazek 9). Aby byla dodrZzena spravna poloha, musi se okraj polStafe opirat
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o celou oblast ramenem az ke krku (Majerikova, 2008; McKenzie, 2005, Rychlikova, 2004,
Travell & Simons, 1983).

Robin McKenzie (2005) vymyslel zpusob, jak si samy mlizeme upravit polStat, aby
poskytoval dostate¢nou oporu kréni pétefi. Z mékkého molitanu vyrobime roli ptiblizné 8 cm
v pruméru vysokou a 45 cm dlouhou. Tu vloZime do polstife na jeho spodni okraj, aby
v poloze na boku vypliovala prostor mezi hlavou, krkem a ramenem. Pokud nemame molitan,
muze jako opora poslouzit ru¢nik o délce zhruba 50 cm a podobného pruméru, ktery omotame

kolem krku a sepneme si ho vepiedu zaviracim Spendlikem.

chybné

chybné&

Obrézek 9. PodlozZeni hlavy v leze na zddech a v leZe na boku (Rychlikova, 2004)

6.2 Uprava pracovni polohy

Jelikoz v préci travime stéle vice Casu, je potieba si uvédomit, zZe kvalita Zivota je uzce
spjata s kvalitou pracovnich podminek. Dnes ¢im dal méné lidi vykonava téZkou manudlni
préci, a naopak prevladaji zamé&stnani fyzicky mén€ naméhava. Nej€astéjSim zamestnanim je
prace zaloZend na vyuZiti pocitaci. Pracovnici jsou nuceni setrvat ve viceméné statické
pracovni poloze, pfi préaci sedi a nevykondvaji témet zadné pohyby (Marek & Skiehot, 2009).

,Pracovni polohou rozumime polohu téla, v niZ je dana prace vykondvana. V jakékoliv
pracovni poloze musi byt zajiSténa dostatecnd stabilita celého téla a je nutné zabranit
nadmérnému zatéZovani muskuloskeletdlniho systému a je nutné volit takové pracovni
polohy, které jsou ze zdravotnického hlediska vyhovujici* (Marek & Skiehot, 2009, 58).

Pracovni polohu mtzeme obecné rozdélit na polohu vleze, vkleCe, vsed¢€, vstoje a
jejich kombinaci. Protoze nejCastéji bolesti kréni pétefe vyvoldva nespravna poloha v sedé,

zaméfime se na upravu sedu (Marek & Skiehot, 2009)
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6.2.1 Pracovni sedadlo

Kvalitni ergonomicka Zidle by méla splnovat tyto pozadavky:
¢ vyskove¢ nastavitelné, dobie tvarované dynamické opéradlo,
®* moznost aretace opéradla v nékolika polohach,
¢ individudlné nastavitelny pfitlak, hloubkova nastavitelnost bederni opory,
¢ 3D nastavitelné podrucky,
e tvarovand, vySkove nastavitelnd sedaci plocha s odpruzenim pti dosednuti,
¢ synchronni mechanika sedaci plochy a opéradla (Martinkov4, 2009).

Cilem téchto pozadavki je zajisténi co nejvétstho pohodli pracovnika pfi udrzovani
pozadované pracovni polohy s minimélnim usilim. Jednotlivé funkéni prvky sedadla musi byt
snadno nastavitelné dle potieby, protoze kazdy pracovnik ma jiné fyzické proporce. Pokud
konstrukce sedadla neodpovidd nékterym ze zminénych pozadavkl, muze dojit k tomu, Ze
zaméstnanci pracuji v nevhodnych, unavujicich nebo nefyziologickych polohach jako je
krouceni trupu, pfiliSné piedklony nebo zdklony. Dulezité je také, aby pii podepirani
jednotlivych ¢asti naseho téla nedochdzelo k omezeni cirkulace krve, dychéni, dtlaku tkéni
nebo ke vzniku dermatologickych onemocnéni (Obrazek 10).

Vyska seddku by méla byt nastavena tak, abychom v koleni zaujimali fyziologicky
vhodny uhel (zhruba 90°, kycle jsou o kousek vyS nez kolena) a ploska se dotykala celou
plochou podlahy. Pro ¢lovéka s vySkou postavy 155 cm je doporucené nastaveni vysky

seddku u pracovniho sedadla 41 cm, pro ¢lovéka vysokého 170 cm je to 46 cm a u vysky 185

musime upravit i podpéru dolnich koncetin. Pod nohy podkladdme podlozku v pfimétené vysi

tak, aby stehna spocivala na seddku a celd chodidla byla podepfena (Rychlikova, 2004).

Obrazek 10. Spradvnd pracovni poloha (Martinkova, 2009)
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6.2.2 Sed

Naucit se spravnému sedu je nutné, protoze sedadla dopravnich prostiedk,
kancelafsky nebo doméci sedaci ndbytek jsou vétSinou tvarovdny pro ochablé drZeni tcla.
Vyjimecné najdeme Zidle nebo ktesla, kterd jsou tvarovédna tak, aby zajistili dostateCnou
oporu pro spravné drzeni nebo nam alesponi umoznila se spravné posadit. VétSinou jsme
nuceni sedét ve Spatné poloze s bederni kyfézou, kterd vice zatéZuje meziobratlové disky nez
pokud sedici osoba udrZzuje bederni patef v lordéze (Obrazek 11). Jakmile se naucime
spravnému sedu, nevhodné Zidle nebudou mit velky vliv na nase drZeni t€la (McKenzie, 2005;

Véle, 1995).

bolesti hlavy
bolesti &ije 5,

po
stlageni Zil na spodni
strané stehen
—

Obrazek 11. Nespravné sezeni (Martinkova, 2009)

Zaucenim spravného sedu se zabyva Briiggeriiv koncept, ze kterého vychazi tzv. Skola
zad. Briigger vychdzi z teorie, Ze pétet tvoii jeden funkcni celek a nelze drzeni opravit jenom
upravou polohy jedné Casti, ale je nutno nahliZet na funkci pétete vzdy jako celku, protoze
jednotlivé segmenty a sektory patefe do sebe vzdjemné zapadaji jako zuby v ozubeném
soukoli (Véle, 1995). Briiggeriiv sed vychézi z naptimeného drZzeni patefe. Dolni koncetiny
jsou rozkroCeny na §ifi ramen a chodidla lezi celou plochou na podloZce v mirné zevni rotaci.
V hlezennim kloubu, koleni i kyclich je pfi sedu doporucované udrzovat uhel 90°. Pater
vzptimime tak, Ze panev naklopime doptfedu, ¢imZ dojde k fyziologickému prohnuti bederni
patefe az do vySe Ths a zdvihnuti hrudniku. Hlava a kréni pétef se automaticky dostane do
spravného postaveni. Ramena nechame volné klesnout odzadu a doli. Dilezitd je dobra
fixace mezilopatkovych svali (Obrazek 12). Nékdy je doporucovédna Sikma opérnd plocha,
ktera se vklada pod hyzd¢ a zajisti naklopeni panve vice dopiedu. Pfi tomto sedu dychame do

bficha (Kolaf, 2007; Majerikova, 2008; Véle, 2006).
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Obrazek 12. Sed podle Briiggera (Véle, 2006)

Alexandrova technika nés také nauci sedét pohodlné. Zhroucenému sedu predchazeji
uvédomélym, fizenym pohybem ze stoje do sedu. Tento postup do sedu se v lekcich
Alexandrovy metody ditkladné procvicuje. NeZ usedneme, je potieba se na chvilku zastavit a
uvolnit pfedcasné napéti svalli. Povolime §iji, napfimime pétef a rozsifime zada. Soucasné
s mirnym predklonem hlavy sklopime pohled. Ohneme kolena smérem vpied a hyzdémi
klesame az k dosednuti na zidli. Nyni se ujistime, Ze nohy spocivaji celymi chodidly na zemi
a hyzd¢ jsou bez napéti usazeny na seddku. Patet protahujeme v obou smérech, nahoru i doli.
Hlava sméfuje vpied a nahoru, mdme uvolnénou $§iji a voln€ spuSténd ramena. Svaly trupu
jsou uvolnéné (Macdonald & Ness, 2006).

Zakladem spravného sedu je udrzeni bederni lordézy, kterou miiZe zajistit
profilovanym opéradlem Zidle nebo podlozenim zad (Obrazek 13). Pro podlozeni mizeme
pouzit maly gumovy nafukovaci polStafek napt. overball. Nesmime jej nafouknout uplné, ale
jen tak, abychom se mohli pohodIn¢ opfit a zdrovei se tvar polStarku ptizpiisobil tvaru naseho
téla. Polstaiek vkladame v misté bederni lordézy tak, aby se nedotykal seddku (Rychlikova,

2004).

Obrazek 13. PodlozZeni zad pfti sezeni (Rychlikova, 2004)
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6.3 Cviceni podle Robin McKenzie

Robin McKenzie se narodil vroce 1931, v Aucklandu na Novém Zéland€. Po
vystudovani oboru fyzioterapie si v roce 1953 zalozil vlastni privatni praxi, kde se zahy zacal
zabyvat predevsim 1é¢bou obtizi vychdzejicich z pétete. V pribchu Sedesatych let vytvoril své
vlastni vySetfovaci a 1é¢ebné metody. Nyni je mezindrodn¢ uzndvanou autoritou v diagnostice
a lécbé bolesti zad. Jeho prednéasky se potadaji v celé severni Americe, Evrope, Austrélii a
Novém Zéland¢. Jeho metodika 1€cby bolesti zad se s ispéchem vyuziva v 27 krajinach svéta,
u nés jesté nema tradici (McKenzie, 2005, Weberova, 2007).

,Cilem tohoto cviceni je odstranit bolest a obnovit normélni pohybovou funkci — to
znamend, ziskat plnou pohyblivost v kréni patefi podle individudlnich moznosti kazdého
jedince* (McKenzie, 2005).

Metodika je zamé&fend nejen na odstranéni vertebrogennich bolesti, ale také na ziskani
plného rozsahu pohybu vSemi sméry, edukaci pacienta o pfi¢indch a prevenci jeho obtiZi,

zaucCeni pacienta do cviceni, spravnych pohybovych stereotypi, korekce drzeni téla a polohy

pii usinani (Weberovd, 2007).

® Obecnda pravidla pied zahdjenim vlastniho cvic¢eni

Pokud je cilem cvi€eni odstranéni bolesti, mé&l by byt pohyb veden do pocétku bolesti
nebo mirnég pies bolest. Nésledujicim krokem je povoleni napéti a navrat do vychozi polohy.
Je-li cviCeni provadéno za ucelem odstranéni svalového napéti, vyuzivame tlak vlastnich
rukou. Béhem provadéni cviku vytvaiime rukou jemny, ale pevny tlak, ktery ndm napoméha
k efektivnéjSimu dosaZeni maximalniho rozsahu pohybu.

Podminkou pro uspéSné cviceni je sprdvné drzeni téla a to nejen béhem cvicebni
sestavy, ale i béhem dne, protoze piisobi preventivné proti recidivujicim obtizim kréni patete.
Ve zhrouceném sedu s kulatym zaktivenim dolni ¢asti zad, neni mozné opravit drzeni téla pro
kréni patef. Proto je nezbytné, abychom pied vlastnim cvicenim opravili drZeni téla v dolni
casti zad. Pfirozena lord6za bederni pétete, kterd se nam rysuje pii stoji, musi byt dodrzovéna
i vsed¢, pokud chceme udrzet spravné drZzeni téla vsed¢. Nesmime zapomenout, Ze v sedu na
zidli musi byt poloZena celd ploska nohy na podlaze, nohy jsou na Sitku panve a v koleni
svirdme zhruba pravy dhel. Ramena jsou volné svéSend smérem dolii a dozadu. Ke korekci
drzeni kréni pétefe v sed¢ se musime nejprve naucit retrakci hlavy (Cvik 1). Tento pohyb

bychom méli provadét rytmicky patndctkrat az dvacetkrat po sobé tiikrat denné, nejlépe rano,

v poledne a vecer. Tim, Ze se nau¢ime zasouvat hlavu dozadu do maxima, si osvojime drzeni
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s retrakci hlavy. Maximadlni retrakce hlavy je napjata pozice, ve které se nedad vydrZzet dlouho.
Abychom nalezli spradvné a pohodlné drZeni hlavy a krku, které mlzeme dodrZovat po
dlouhou dobu, musime nejprve provést retrakci hlavy do maximdlniho rozsahu a potom
uvolnime deset procent tohoto pohybu. Pro perfektni ovladani tohoto pohybu je potieba cvicit
po dobu osmi dnd.

V pribéhu cviceni by mélo dochdzet k centralizaci bolesti. Jestlize byla bolest
pocitovdna napiic od pdtefe, pfes rameno az doli do paze, béhem terapie by se méla
presunout smérem do centra patefe. Pokud se béhem cvicebniho programu nelokalizuje

bolest na jedno misto, znaci to, Ze je nevhodné zvoleny smér pohybu nebo polohy.

e (Cvik 1 - retrakce hlavy v sedé

Zaujmeme spravny sed na zidli jak uZ bylo popsdno, nase o¢i sméfuji doptedu a
snazime se uvolnit. Hlavu nechdme mirn¢ vysunout, tedy v poloze pro nds vétSinou bézné.
Nyni mizeme zahdjit cviceni. Pomalu zasouvdme hlavu co nejvice dozadu. Po celou dobu
pohybu se snazime udrZet pohled dopfedu a brada ndm musi sméfovat doli a dovnitf.
Zasunutim hlavy do maximélniho moZného rozsahu smérem dozadu docilime posturdlniho
drzeni s retrakci hlavy. V této poloze setrvame nékolik sekund, m¢€li bychom se uvolnit a
hlava s krkem se automaticky vrati do ptivodni piedsunuté polohy. Pro zefektivnéni cviceni
poloZime obé& ruce na bradu a pevné zatlaCime ve sméru zasouvani hlavy tak daleko, kam az
nam to pujde (Obrazek 14).

Cviceni se vyuzivd zejména pro potlaceni akutni bolesti kréni pétete, kterd nés
omezuje v béznych dennich Cinnostech. Cvik provadime desetkrat v jedné sérii, kterou
bychom m¢li pravidelné Sestkrat az osumkrat opakovat béhem dne. V rdmci prevence staci
pct az Sest opakovéni v jedné sérii, kdykoliv dle potieby jedince. Pokud mdme znacné bolesti

behem Cviku 1, m¢li bychom jej nahradit Cvikem 3.

Obrazek 14. Retrakce hlavy v sed¢ (McKenzie, 2005)
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o Cvik 2 - extenze krku vsedé

Cvik 2 by m¢él nasledovat vZdy po sérii Cviku 1. Zaujmeme vychozi polohu zadrZenim
hlavy v retrakci, nyni miiZeme zvednout bradu nahoru a zdroven zaklonime hlavu co nejdale,
jako bychom se divali na nebe. Krk se nesmi béhem providéni tohoto pohybu posunovat
dopiedu. Po dosazeni maximalniho mozného zdklonu opakované otd¢ime pomalu hlavou asi
dva centimetry doprava a doleva kolem osy prochdzejici sttedem nosu (Obrazek 15). Po
nckolika sekundach vracime hlavu do vychozi polohy.

Cvik provadime desetkrit v jedné sérii, kterou opakujeme zhruba kazdé dvé hodiny,
tedy Sestkrat az osumkrat za den, za ucelem prevence nebo 1éCby bolesti. Je potvrzené, Ze je
vhodné pridat Cvik 2 jiz v prubéhu prvniho dne, kdy trpime silnymi bolestmi. Jakmile
zvladneme jednotlivé provadét Cvik 1 a 2, miZeme jejich kombinaci zafadit do jednoho

cviku.

W

Obrazek 15. Extenze krku v sed¢ (McKenzie, 2005)

e Cvik 3 - retrakce hlavy vleZe

Bez pouziti polStafe se poloZime na zada s hlavou sméfujici k volnému konci postele.
Uvolnime hlavu a ramena a miZeme zacit provadét cvik. Cilem je zatlacit hlavu do podlozky
za soucasného pfitazeni brady dovnitf. Hlavu posouvdme dozadu do podlozky co nejdéle a
pfitom udrZujeme zrak stile smérem kolmo ke stropu (Obrazek 16). V maximalni poloze
setrvdme nckolik sekund, méli bychom relaxovat a hlava a krk se automaticky vréati do
vychozi polohy.

Cviceni se pouziva hlavné pro 1écbu znacnych bolesti od kréni patefe. Cvik provede
desetkrat za sebou a poté je vhodné zhodnotit jeho efektivnost na centralizaci bolesti. Pokud
se bolest snizila a presunula se smérem bliZe stfedu patefe provddime deset opakovani v jedné

sérii, Sestkrat az osumkrat za den, podle potifeby mizeme i v noci. Ale jestliZze se v prub¢hu
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série bolest zvySuje, §ifi se ddle od pétete, znovu se objevuji pfiznaky pichdni, mravenceni

nebo necitlivosti prstil na ruce, cvi¢eni okamZité prerusujeme a vyhleddme odbornou pomoc.

Obrazek 16. Retrakce hlavy v leze (McKenzie, 2005)

o Cvik 4 - extenze krku vleZe

Cvik 4 bychom méli vzdy provadét po Cviku 3. VleZe na zddech vysuneme hlavu, krk
a ramena ptes okraj ltizka. Podepteme si ve vzduchu hlavu rukou a pomalu ji spoustime do
zdklonu smérem k podlaze. V této chvili miZeme vysunout ruku zpod hlavy a pohledem se
snazime podivat co nejvice pod sebe, abychom jesté zvétsili zdklon hlavy. V maximdlnim
zdaklonu musime pomalu otdcet hlavou doprava a doleva v malém rozsahu asi dvou centimetra
od stfedni linie nosu (Obrdzek 17). M¢li bychom zkusit vydrZet relaxovat v této poloze po
dobu asi tficeti sekund. Nyni si znovu podepieme hlavu rukou a s jeji pomoci vytdhneme
hlavu zpét do horizontdly a zasuneme na postel. Po provedeni Cviku 4 je nutné setrvat né€kolik
minut v leZe na zddech bez podepteni hlavy polStidfem a aZ potom se pomalu zvednout do
vzpiimené polohy.

U akutnich bolesti se aplikuje Cvik 4 jako pokracovani Cviku 3 jednou v sérii. Po

odeznéni akutniho stavu nahrazujeme Cviky 3 a4 Cvikem 1 a 2.

Obrazek 17. Extenze krku v leze (McKenzie, 2005)
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o Cvik 5 - tiklon krku

Nejprve nékolikrat za sebou opakujeme Cvik 1, ktery zakon¢ime zadrzenim hlavy
v retrakci. Z této vychozi pozice zahajujeme Cvik 5 Cistym dklonem hlavy a krku smérem ke
strang, kde pocitujeme vétsi bolest. Uklon provadime tak, Ze se snaZime pfibliZit ucho co
nejvice k rameni, nikdy ne rameno k ucho. Dulezité je také, abychom se vyvarovali rotaci
hlavy ke stran¢ a udrZeli retrakci po celou dobu provadéni cviku. Pohled smétuje uptené pred
nds. Cvi¢eni mizeme zefektivnit tahem na$i ruky. Na hlavu si poloZime ruku, kterd je na
nebolestivé strané krku, a jemné pfitahujeme hlavu smérem k bolestivé strané (Obrizek 18).
V maximdalnim dklonu vydrzime n€kolik sekund a vracime pomalu hlavu a krk zpét.

Cviceni je nejvhodnéjsi pro tlumeni bolesti s maximem na jedné stran¢ krku. Cvik

opét provadime desetkrit v sérii s opakovdnim co dvé hodiny, dokud nenastane centralizace

symptomu. VZdy je nutné po Cviku 5 pridat Cvik 1 a 2.

4 1l
Obrézek 18. Uklon krku (McKenzie, 2005)

e Cvik 6 —rotace krku

Cvik zahajujeme zadrZzenim hlavy v retrakci po nékolika opakovéanich Cviku 1. Nyni
muzeme pomalu otdcet hlavu co nejvice doleva a doprava. Zakladem dspéchu je udrzet hlavu
v retrakci a také se vyvarovat soucasnému uklonu hlavy v celém priibéhu cviceni. Pokud nés
bolest tripi vice na jedné strané nez na druhé, provddime rotaci hlavy pouze k bolestivé
strané, dokud nedojde k centralizaci nebo sniZeni intenzity bolesti. Je moZzné, Ze cviceni zvysi
bolest nebo nedojde k centralizaci, potom musime rotacni cvi¢eni provadét na opac¢nou stranu.
Jakmile se intenzita bolesti na obou strandch vyrovna nebo vymizi tpln¢, ale ziistiva pocit
napéti pii pravé i levé rotaci, pokracujeme v cviceni otdCeni hlavy na obé strany. Efektivnost
cviku mizeme zvétsit tahem vlastnich rukou ve sméru rotace (Obrazek 19). V maximalni

rotaci setrvame nékolik sekund a vracime zpét do vychozi polohy.
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Cvik 6 je vhodny jak k 1é€¢bé, tak k prevenci bolesti kréni pétefe. V akutnim stavu pfi
1écbe bolesti nebo napéti krku cvicime sérii deseti opakovani Sestkrdt aZ osumkrat za den, bez
ohledu na to, zda dochdzi nebo nedochdzi ke sniZeni bolesti a jeji centralizaci. Cvik 6 musi
byt vZdy zakoncen Cviky 1 a 2. Pokud cvi¢ime preventivné staci pét aZ Sest opakovani v sérii

jednou denné nebo dle individudlni potieby.

Obrazek 19. Rotace krku (McKenzie, 2005)

o  Cvik 7 - flexe krku v sedé

V sedu na zidli se divime dopiedu a pokusime se uvolnit. V této chvili jsme pfipraveni
provést Cvik 7. Pomalu, obloukovité pfedklanime pouze hlavu tak daleko, jak je to mozné, az
dosdhneme bradou na hrudnik. PoloZime propletené prsty a dlané na zadni stranu hlavy. Paze
uvolnime, vyvésime kolmo smérem k podlaze. Vahou vlastnich rukou dochdzi k zvétSeni
pfedklonu hlavy. Cvi¢eni miZeme provadét efektivngji, pokud jemné ale pevné tidhneme
hlavu zavéSenymi hornimi koncetinami k hrudniku (Obrazek 20). Maximdlni rozsah pohybu
se pokusime udrZet n¢kolik sekund a pomalu vracime zpét do vzpiimené polohy hlavy.

VyuZiti tohoto cviceni spo¢iva hlavné v 1é¢bé bolesti hlavy, ale mize byt také tispéSné
pouzito k odstranéni zbytkovych bolesti a napéti kréni pétefe po odeznéni akutniho stavu.
Cvik provddime pouze dvakrat az tiikrdt v jedné sérii se Sesti aZ osmi opakovanimi béhem
dne. Pokud Cvikem 7 1é¢ime bolest hlavy, mél by vZdy navazovat Cvik 1. U 1écby bolesti
nebo napéti kréni pétete ndsleduje po Cviku 7 provedeni Cviku 1 a 2 (McKenzie, 2005).

Obrazek 20. Flexe krku v sedé¢ (McKenzie, 2005)
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6.4 Cviky pro uvolnéni kréni pateire a okolnich svala

Uvolnovacimi cviky mizeme uvolnit celou kréni patef nebo jen jeji jednotlivé useky,
ve kterych je pohyb omezen. Cviceni je vhodné provadét pied zrcadlem, protoze cilené cviky
jsou velmi ndro¢né na piresnost provedeni pohybu. I malou nepiesnosti se jejich cilenost ztraci
a nedosahujeme poZadovaného vysledku. NeZ zacneme cilené uvolovat kréni pétefe je
vhodné nékteré svaly uvolnit, protoZe pohyb v kréni patefi nemusi byt omezen jen v disledku

funk¢ni kloubni blokady, ale i v diisledku svalového spasmu nebo zkraceni svalu.

6.4.1 Cyviky na protaZeni

Nésledujici svaly, které budeme protahovat, jsou velmi €asto zkracené u kulatych zad,
pfedsunutého drzeni hlavy, zvySené kyfézy cervikotorakdlniho prechodu nebo u chabého
drzeni. Pokud nevénujeme dostateCnou pozornost témto svalim, mohou byt pii¢inou
recidivujicich vertebrogennich obtizi.

® ProtaZeni m. pectoralis major
1. ProtaZeni ve stoje

Postavime se rozkro¢mo asi 40-50 cm pied oteviené dvere. UpaZime ruce do svicnu a
celymi pfedloktimi se opfeme o zaruben dvefi. Ruce nesmi byt zcela vzpazeny. Velikost tihlu
abdukce horni koncetiny volime podle subjektivniho pocitu napéti v oblasti prsniho svalu,
které mtZe piechdzet az v mirnou, ale jesté piijemnou bolest.Ve stoje nesmime zcela povolit
bfiSni svalstvo, protoZe by se ndm zvétSila bederni lordéza. Mirné zatlatime paZemi proti
zarubni a uvolnime. Nékolikrat miiZeme zopakovat.

2. ProtaZeni v leZe na zddech

Lehneme se na okraj lehatka, na stran¢, kde chceme protdhnout zkraceny prsni sval.
Horni koncetinu nechdme vyvésit z okraje lehatka v abdukcei kolem 110-120° po dobu asi 10-
20 sekund. Vysku horni koncetinu nastavujeme podle subjektivniho pocitu napéti az tahu ve
svalu.

® ProtaZeni horni Cdsti m. trapezius

PoloZime se na zdda na lehatko a jednou rukou se chytneme okraje. Dlai a prsty druhé
ruky si polozime okolo hlavy do oblasti nad uchem, na stran¢ ruky drzici se lehatka. Nyni
lehkym tahem prsti uklanime hlavu na stranu opacnou, do pocitu tahu svalii nebo pocatku
bolesti. Po dobu 5 sekund tla¢ime hlavu do tklonu minimalnim tlakem proti poloZenym

prstiim, potom uvolnime tlak a hlavu volné tdhneme do uklonu ke stran¢ pokréené ruky, tak
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abychom opét citili napéti (Obrazek 21). V této poloze cvik zopakujeme. B&hem protazeni si

musime ddvat pozor, abychom hlavu neotédceli, ale pouze uklanéli ucho k rameni.

Obrazek 21. ProtaZeni horni ¢4sti m. trapezius (Rychlikova, 2004)
e ProtaZeni m. levator scapulae
PoloZime se na zadda na lehdtko a jednu ruku si poloZime pod hyzdi a rameno zaroven
stdhneme dold co nejvice k nohdm (Obrazek 22). Nyni cvik provddime stejné jako u protaZeni
horni ¢asti m. trapezius.
® ProtaZeni m. sternocleidomastoideus
1. ProtaZeni v sedé
Posadime se na Zidli a hlavu oto¢ime o 45° na opacnou stranu, neZ budeme sval
protahovat. Ruku na stran¢, kam jsme rotovali, zvedne a poloZime pfes hlavu na opacny
spanek. Nyni zatla¢ime hlavou proti ruce po dobu asi 4-6 sekund smérem ke stejnostrannému
koleni. Poté uvolnime tlak a tidhneme hlavu mirn¢ do zdklonu dokud neucitime tah ve
svalovych dponech. Cvik nékolikrat opakujeme.
2. ProtaZeni v leZe na zddech
PoloZime se na zada tak, aby ramena byla na okraji lehatka. Hlavu rotujeme do 45° a
volné vyvésime smérem k podlaze po dobu 10 sekund. Vahou hlavy dochdzi k pasivnhimu
protazeni (Obrazek 23). Cvik neprovaddime u starSich pacientii, pii bazilarni impresi a

v v,

nejraznéjsich onemocnéni.

Obrazek 22. Protazeni m. levator scapulae  Obrdzek 23. ProtaZzeni m. strencleidomastoideus

(Rychlikova, 2004)
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6.4.2 Cviky na uvolnéni

e uvoliovaci cvik cervikotorakalniho prechodu vleze na zadech
V leze na zadech si podloZime hlavu a zdda tvrdym polStafem, nebo nékolikrat
sloZenou dekou. PodloZeni by nem¢élo byt pfili§ vysoké, aby se ndm nezaklanéla hlava. Kréni
a horni hrudni pétefe zustivd bez podloZeni. Ve vydechu pfitahujeme bradu ke krku a

soucasn¢ stahujeme ramena k podloZce, nesmi ale dochédzet k pfedklonu hlavy (Obrazek 24).

Obrazek 24. Uvolnovaci cvik cervikotorakalniho ptechodu: a) vychozi poloha, b) provedeni
(Rychlikova, 2004)
¢ uvolnéni dolniho dseku kréni patere ventrodorzalné
V sed¢ si poloZime ruce na ramena, co nejblize Sije, koneCky prstl ndm sméfuji
k lopatkdm. Nejdfive vysuneme hlavu dopfedu, nikoli predklonem. Pak pomalu tdhneme
hlavu a cely krk smérem dozadu, nezaklanime, a zaroven rukama tdhneme chycené svalstvo

dopiedu (Obrazek 25). Chvili vydrzime a cvik né€kolikrat zopakujeme.

Obrazek 25. Uvolnéni kréni patefe ventrodorsalné (Rychlikova, 2004)
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¢ uvolnéni dolni kréni patere do iklonu
V sed¢ pfiloZime ruku na procvi¢ovany segment na zadni Casti krku, aby prsty drzely
trny obratlll. Dlan i prsty druhé horni koncetiny poloZime pfes hlavu na spankovou oblast nad
ucho. Pfi nddechu po dobu 4-5 sekund lehce hlavou zatlatime proti pfiloZené ruce. Potom
uvolnime a ukldnime s vydechem na opacnou stranu.Béhem pohybu nesmi dochdzet k rotaci
hlavy.
¢ uvolnéni horni kréni patere do iklonu
V sed¢ ptilozime ruku na stranu krku, konce prstii lezi nad trny kréni pétete tak, aby
byl malik nad spodnim obratlem pohybového segmentu. Dlan druhé horni koncetiny si
poloZzime na stejnostrannou oblast spanku. S nddechem po dobu 4-5 sekund tla¢ime hlavou

proti ruce lezici na spanku, s vydechem uvolnime a pomalu ukldnime hlavu az k maliku.

Pohled sméfuje ve sméru tiklonu.

¢ uvolnéni hlavovych kloubii do rotace
Posadime se na Zidli a hlavu maximdlné predklonime, abychom uzavieli dolni kréni
patef. Ob¢ dlan¢ si lehce poloZime na temeno hlavy a pomalu rotujeme na ob¢ strany
(Obrazek 26). Pohyb pfi otaCeni hlavy se ptfevdZzné odehrdvd v horni kréni pétefi. B€hem

cviku nesmime dlanémi na hlavu tlacit.

Obrazek 26. Uvolnéni hlavovych kloubti do rotace (Rychlikova, 2004)
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¢ uvolnéni spasmu hlubokych Sijovych svali krku

V sedu na zidli pfilozime oba palce na os zygomaticum tak, aby prsty prekryvaly usi.
Nyni se podivime nahoru a s nddechem mirn€ zakldnime hlavu se soucasnym prohnutim
hrudni patefe. S vydechem sméfuje pohled doll, soucasné provedem maly ptedklon hlavy,
ktery zvétsime opfenim do opéradla Zidle (Obrazek 27).

Cvik mizeme modifikovat. Propletené prsty poloZime na temeno hlavy a s nddechem
se podivame na strop. Vydrzime 4-6 sekund. Hlavou mirné tla¢ime dozadu proti pfiloZenym
prstim. S vydechem se podivdme na podlahu a prsty mirné tla¢ime hlavu do predklonu. Cvik

n¢kolikrat opakujeme.

Obrazek 27. Uvolnéni spasmu hlubokych extenzort krku (Rychlikova, 2004)

¢ uvolnéni hlubokych flexoru krku
V sedu na Zidli si ptilozime dlan€ a prsty na ¢elo. S nddechem se podivame na zem za
soucasného predklonu hlavy, kterému branime ptilozenyma rukama. Tlak drzime po dobu 4-6

sekund. S vydechem pasivné hlavu zaklanime a podivame se na strop.

¢ uvolnéni atlantookcipitalniho kloubu do kyvu
V sedu na zidli se vzpfimenym drZzenim hlavy rotujeme asi do poloviny vzdélenosti od
ramene (asi 45°). Nyni pfitdhneme bradu co nejvice ke krku (Obrazek 28). Pokud provadime
pohyb spravné, méli bychom citit tah svalti v zdhlavi, vice na strané rotace. Pak bradu
uvolnime. Cvik je vhodné zatadit, protoZe v bé€Zném dennim Zivoté tento pohyb neprovadime,

nahrazujme jej predklonem.
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Obrazek 28. Uvolnovaci cvik atlantookcipitdlniho kloubu (Rychlikova, 2004)

6.5 Nevhodny rekreaéni sport pii vertebrogennich poruchach kréni patere

V poslednich letech dochdzi k obrovskému rozvoji a propagaci nejen zdravotni
vychovy, ale i fitcenter a nejrizn¢jSich druhti sportovnich aktivit. Pravidelnd pohybova
aktivita md pozitivni vliv nejen na patef a na cely pohybovy systém, ale i na pritbéh nékterych
onemocnéni. Pfi volbé pro nds vhodné sportovni aktivity je nutné zvaZzit stav celého
pohybového systému, zdatnost obéhového systému a popiipadé onemocnéni organismu,
protoZe nevhodné¢ zvolend pohybova aktivita nAm mtiZe vice uskodit nezZ pomoci.

Nevhodnou sportovni aktivitou je plavdni stylem prsa u pfedsunutého drZzeni hlavy,
nebo u fixované hrudni kyfézy, kde je kompenzacné zvétSena kréni lord6za. Abychom mohli
behem plavani dychat drZzime nepiirozené hlavu nad vodou a tim jeSté zhorSujeme postaveni
patefe. To miiZze vyvolat bolesti hlavy, ramen nebo i zdvraté. Pokud chceme plavat je
vhodnéjsi zvolit styl znak (Rychlikova,2004). Plavani stylem prsa muze byt nevhodné i pokud
dychite do vody, protoze s nddechem pfili§ zaklanite hlavu. Pii plavani je daleZzité mit
uvolnénou §iji, aby dochdzelo k mensimu zanofeni do vody a tim i ke snadnéjSimu nadechu
(Macdonald & Ness, 2006).

Cyklistika nebo jizda na rotopedu je nevhodna u kulatého drzeni zad , pfi hyperlordoze
kréni patefe s predsunutym drZzenim hlavy, pfi zkrdceni m. triceps surae nebo zadni skupiny
stehennich svall. Poloha, kterou pro jizdu musime zaujmout je u modernich kol nebo
rotopedl nevhodna.

Gymnastika se nedoporucuje u hypermobilnich jedincii, protoZe cilem sportu je jesté

vice zvétsit rozsah pohybu. Vhodnou pohybovou aktivitou jsou stabilizaéni cviceni.
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Tenis je nevhodny u recidivujicich funkénich poruch kréni patefe, u zavrati, zvétSené
hrudni kyfézy, opakovanych epikondylitidich a chronicky pfetéZovanych ramennich
kloubech.

B¢h je fyziologicky pohyb, ktery posiluje cely organismus, nejen pohybovy systém.
B¢h neni vhodny pfi Castych recidivujicich vertebrogennich obtiZich, protoZe pti ném dochazi
k stalym otfestim pii dopadu na tvrdou podlozku, a tim k vyvolani obtizi. Vhodnéjsi, néZ béh
v parku po betonové cesté, je béhani v lese po travnaté stezce, kdy je dopad vice tlumen. Je
vhodné postupné zvysovat zatéz. Nejdiive behat jen velmi kratké traté, pomalym tempem a
béh stiidat s chizi. Alternativou pro zimu je beh na bézkach, zde je ale vétsi riziko drazu.

BéZzky mohou snadno na zledovatélém terénu podklouznout a vést tak k padu (Rychlikova,

2004).
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7 KAZUISTIKA

Pacient: H. J., narozena 1960

Diagnéza: Vertebroalgicky cervikalni syndrom

Rodinnd anamnéza (RA): Matka 76 let - glaukom, HN, 1x se 1écila pro bolesti kréni patete.
Otec 76 let - HN, ca prostaty.

Pracovni anamnéza (PA): Pracuje jako referentka zdravotni pojiStovny. Pracovni poloha je
skoro po cely den v sedé u pocitace, s otd¢enim smérem doprava, kam si sedd zdkaznik
pobocky.

Socidlni anamnéza (SA): Bydli v rodinném domé& v Bystrovanech s manzelem a 2 dospélymi
détmi.

Osobni anamnéza (OA): Porod a dalsi psychomotoricky vyvoj spravny. Prodélala bézné
détské nemoci. 1993 - tonsilektomie. 2001 — fractura malleoli PDK. 2005 - VAS z oblasti
bederni pétete.

Gynekologicka anamnéza (GA): Pacientka méla dva porody bez komplikaci. Nyni ma
nepravidelnou menstruaci ziejmeé vlivem klimakteria.

Alergologickd anamnéza (AA): Neguje.

Farmakologickd anamnéza (FA): Ibalgin tablety cca 200 mg.

Nynéjsi onemocnéni (NO): Pacientka ptichazi pro bolesti kréni péatefe a pravého ramene.
Bolesti se objevily po celodennim skenovani v praci, kdy méla nepfirozené vyto¢enou hlavu
k pravé stran¢ a pravou horni koncetinou vklddala recepty do skeneru. Pacientka udava, Ze jiz

diive m¢la bolesti hlavy, které 1éc¢ila Ibalginem (zhruba poslednich 5 let).

Kineziologické vySetieni:
Aspekce
Pohled zezadu:

Péanev je v mirné anteverzi, cristae iliacae jsou v roving, spinae iliacae superiores posteriores
v roving.

Interglutedlni ryha probihd kolmo k zemi, intraglutedlni ryhy symetrické. Tonus glutedlniho
svalstva snizen. Kontury stehen symetrické.

Popliteélni ryhy symetrické.

Valgézni postaveni obou pat s plochou pfi¢nou i podélnou klenbou.

Taile vétsi v pravo.
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Pravé rameno je vySe. Zvyraznénd klenba m. trapezius v pravo.
Zboku:

Mirn4 anteverze panve.

Protrak¢ni drzeni ramen se zvyraznénim hrudni kyf6zy.
Chabé drzeni hlavy.

Zezadu:

Spinae iliacae supriores anteriores v roving.

Vyklenuté bticho se symetrickym postavenim pupku.
Taile vyrazné&jsi vpravo.

Pravé rameno 1 klicek je vyS nez vlevo.

Pately symetrické.

Mirné valgézni postaveni palce na obou stranéch.

Funkcni testy pdtere

Thomayer: + 10 cm.

Lenochova zkouska: Dotek bradou na sterna.

Forestierova fles: Dotek tyla o zed'.

Cepojiv test: ProdlouZeni o 2 cm.

Stibortv test: Prodlouzeni o 10 cm.

Ottova zkouska: inklina¢ni index: Prodlouzeni o 3 cm.
deklina¢ni index: Zkrdceni o 2 cm.

Schoberova zkouska: prodlouzeni o 3 cm.

Zkouska lateroflexe: oboustranné symetrickd, prodlouzeni o 11 cm.

Goniometrie

Kréni patet pii aktivnim pohybu flexe 40°, extenze 50°, laterdlni flexe doprava 40° a doleva

45°, rotace doprava 50° a doleva 60°.

Hrudni a bederni patef pfi aktivnich pohybech v laterdlni flexi doprava i doleva 35°, rotace

doprava 35° a doleva 40°.

Ramenni kloub pravé HK pfi aktivhim pohybu flexe 160°, extenze 30°, abdukce 155°,

horizontalni andukce 115°, extenze v abdukci 20°, zevni rotace 40°, vnitini rotace 45°.

Ramenni kloub levé HK pfi aktivhim pohybu flexe 175°, Extenze 30°, abdukce 180°,

horizontalni abdukce 120°, extenze v abdukci 20°, zevni rotace 55°, vnitini rotace 45°.

Pasivni rozsah pohybu se nezvétSoval.
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Vysetieni zkrdcenych svalovych skupin
U m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus se jednalo o malé zkraceni na
obou strandch. Stfedni a horni ¢ast m. pectoralis major byly také mirné zkracené. V oblasti

bederni patefe byly m. quadratus lumborum a paravertebrélni svaly mirné zkrdceny.

VySetieni stereotypu abdukce v ramenim kloubu pravé HK

Pacientka zacinala pohyb nejprve elevaci celého pletence ramenniho v dusledku aktivace
zejména hornich vldken m. trapezius, m. levator scapulae. Soucasn¢ dochdzi k nedostatecné
fixaci lopatky na zacatku pohybu, kdy odstavd medidlni hrana lopatky vlivem nedostate¢né

aktivace m. serratus anterior a stfednich vldken m. trapezius.

VySetieni stereotypu abdukce v ramenim kloubu levé HK
Pacientka zaCala pohyb soucasnou aktivitou m. supraspinatus a hornich vldken m. trapezius,

postupné se aktivoval m. deltoideus. Elevace ramenniho pletence byla nepatrna.

Zkouska kliku

Znaci pro oslabeni m. serratus anterior oboustranné symetricky.

VySetieni stereotypu flexe Sije
Pacientka se snazila provést obloukovitou flexi Sije, pfi které byla vidét prevaha m.

strenocleidomastoideus nad hlubokymi flexory krku.

Vysetieni svalové sily

Addukce lopatky (m. trapezius, m. rhomboideus major et minor): 5
Kauddlni posunuti a addukce (dolni vldkna m. trapezius): 5
Elevace ramen (m. trapezius et m. levator scapulae): 5

Abdukce s rotaci (m. serratus anterior): 4

Flexe krku — sunuti vpied (m. sternocleidomastoideus): 5

Flexe krku - obloukovita (mm. scaleni): 5

s w2z

Extenze krku ( horni ¢4st m. trapezius): 5

Test na zvySenou nervosvalovou drazdivost: Chvostek I. pozitivni, Chvostek II. pozitivni.
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Palpace

Pti palpaci byly zjiStény trigger points v horni ¢asti trapézového svalu, m. levator scapulae a

m. teres minor na pravé stran¢. Na levé stran€ byl pouze hypertonus v horni ¢asti trapézového

svalu a v m. levator scapulae.

Terapie

Trakce (vZdy aZ po trakénim testu, pokud dél4 dobie)

M¢kké techniky, PIR na spoustové body ve svalech, poptipadé AGR

Uvolnovaci cviky na zkracené svaly (m. trapezius, m.levator scapulae, m. scaleni.)
Posileni dolnich fixatorti lopatky, stabilizace lopatky a ramene v CCK

Nacvik sprdvného sedu se zaméfenim na spravné drzeni hlavy

Pouceni o ergonomii pracovniho mista

Metodika dle Robin Mckenzie
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8 DISKUSE

Prakticky kazdy ¢lovek pociti v ur¢itém obdobi svého Zivota bolesti pétete, at’ uz kréni
nebo bederni oblasti. Statistiky ukazuji, Ze vertebrogenni onemocnéni je druhé nejCastéjsi
onemocnéni na celém svéte.

Jednou z mozZnosti, jak sniZit pocet nemocnych, je cviceni podle metody
McKenzieho. Tato metoda je zalozena na Cist¢ aktivnim pfistupu pacienta, kterému je ve
velmi kratkém case piedvedeno, jak on sdm mtliZze ovlivnit stupeii bolesti a rozsah
pohyblivosti patefe (Kotrbancovd, 2000).

Metodika McKenzieho je jednou z nejsledovangjSich fyzioterapeutickych metod
poslednich dvaceti let. Cviky jsou jednoduché a nespecifické. Nesnazi se o piesnou lokalizaci,
ale ovliviuji vice sousednich segment. Terapeuticky efekt je dosazeny opakovanym
cvicenim cviku v urcité frekvenci a intenzité¢ (Dancova, 2008).

Dal$i metodou, jak miZeme zmirnit bolesti od kréni i bederni pétete, je korekce
»chabého drZeni téla“. Pii upravé drzeni téla je vZdy nutné myslet i na ekonomiku
vzpiimeného drZeni. Véle (1995) poukazuje na nejmensi spotiebu energie ve vzpiimeném
stoji, kterd je napf. pfi ,,pasivhim® vzpiimeném stoji, kdy zaujimdme hyperextenzi kolen
s pfedklonem pdnve do anteverze, zvétSenim bederni lordézy, zvySenim hrudni kyfézy a s
lehce pfedklonénou hlavou. Pii tomto tzv. ,,chabém drZeni* odlehCujeme svaly, ale
zatézujeme vice ligamentézni apardt, tim Ze jdeme do ,ligamentézniho zavésu‘. Naopak
energeticky ndrocné je Casto doporucované ,,aktivni* drZeni. Pfi ,,aktivnim vzpiimeném stoji
mame kolena v mirné semiflexi, zakfiveni patefe je vyrovnanéjSi a hlavu nedrzime
v predklonu. Dochazi k vétsi aktivaci posturdlniho systému, ktery vsak pii delSi izometrické
aktivit¢ bude vykazovat pfiznaky pietiZzeni. Proto je nutné volit kompromis, ktery spociva
v mirném dynamickém prechdzeni z jednoho do druhého drzeni.

Hellebrandtova (in Véle, 1995, 74) uz v roce 1940 prokazala, ,, Ze udrZovéni vertikalni
polohy je dynamicky proces, spojeny s ur€itym kolisanim aktivity, které je pravdépodobné
nutné, protoze jestlize se toto jemné kolisani odstrani, mize to vést az ke kolapsu.*

,INejlepsi postoj je takovy, pfi kterém jsou jednotlivé sektory posturdlniho systému
harmonicky vyvaZeny a potiebuji nejmensi svalovou préci pro udrZeni nejlepsi stability. Jak a
do jaké miry tohoto stavu kazdy dosahuje je jeho osobni zaleZitosti* (Véle, 1995, 74).

Obecné plati, Ze staticky, dlouhodobé neménny stoj, kdy provddime jen minimalni
pohyby, je Skodlivy, protoze vede k pretéZovani svalii, ligament a zhorSovani cirkulace (Véle,

1995).
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»INejcastéjsi pticina bolesti kréni pétefe je zpisobena pretazenim ligament v disledku
posturdlniho stresu — piepéti (McKenzie, 2005, 8).

Pti korekci drzeni se vétSinou mysli na polohu ve stoje, ale v soucasné dob¢ je daleko
castgj$i pracovni polohou sed (Véle, 1995). Vsed¢ se opird trup o panev. Pro stabilizaci jsou
dilezité informace o opofe panve vuci sedaci ploSe a o vzdjemném postaveni panve vuci
pateti. Postaveni panve ovliviiuji také informace o postaveni femurti v kycelnich kloubech
(Véle, 20006).

Jako nejméné namdhavy sed se povazuje odlehcujici sed, ktery propracoval Briigger.
V tomto sedu se vyhybame kyfotickému drzeni, ktery je pfi¢inou zvySeného napéti témert
vsech posturdlnich svall. Tento typ sedu je vhodné pouZit pouze na omezenou dobu, protoze
skoro kazda poloha, kterd trva delsi dobu vyvolava tinavové jevy a nevhodnou izometrickou
aktivitu posturdlniho svalstva, coz vede k porucham drZeni té¢la (Majernikova, 2008).

Guth, Labudova 1 Reider (in Majernikovd, 2008) doporucuji zménu polohy sedu po
kazdych dvou hodinach.

,Pri delSim sezeni nebo stani je vhodné provadét rytmicky drobné zmény polohy,
abychom vyloucili trvalou zatéz jak svall, tak i ligament a zabranili venéznimu méstnéni.
Idedlni kompenzaci delSiho stani nebo sezeni je chlize” (Véle, 1995, 75).

Kolar (2007) povazuje za zdsadni nedostatek Briiggerova konceptu fakt, Ze neni
spravné akceptovano vychozi postaveni hrudniku a jeho dynamika pii dychéni a stabilizaci,
kdy je nedostatecnd zejména piedni stabilizace patefe. Nevhodny je také Briiggertv sed u
pacientl s fixovanou hrudni kyf6zou, protoZe vede k nadmérné anteverzi panve.

Vlivem téchto statickych poloh dochdzi k ptetiZeni nékterych svalovych skupin a to je
jednou z pfiCinou svalového zkraceni. Proto je vhodné korekci drZeni téla v sedu a stoji
doplnit uvoliiovanim zkracenych svalti (Majernikova, 2008).

,,Pro tendenci urcitych skupin svali ke zkraceni je zapotiebi kompenzovat delsi stani
nebo sezeni protahovacimi cviky* (Véle, 1995, 75).

Spatné drZeni t&la nepostihuje jen dospélou populaci, ale stile vice se vyskytuje
v détstvi. Tento fakt potvrzuje studie, kterd byla provedena v roce 2003. Cilem bylo zjistit
vyskyt a hlavni rizikové faktory $patného drZenf t&la u $kolnich déti v Ceské republice. Studie
zkoumala reprezentativni vzorek 3520 déti ve véku 7, 11 a 15 let. Spatné drZeni t&la bylo
diagnostikovdno u 38,3 % déti, Castéji u chlapci. Nejcastéji zjiSténymi vadami byly
odstavajici lopatky (50 % vsech déti), zvySend bederni lordéza (32 %) a kulatd zada (31 %).
Déti se Spatnym drZzenim téla si stéZovaly na bolesti hlavy a na bolesti v oblasti kr¢ni a

bederni patefe Castéji. V pruméru stravily déti 4 hodiny tydné plnénim sportovnich aktivit a
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14 hodin tydn& sledovanim televize, video piehrdvade nebo hranim her na poéitadi. Zadné
sportovni aktivity hldsilo 20 % déti, které méli vyznamné vétsi pravdépodobnost Spatného
drzeni téla, nez déti vykondvajici sport. Vyrazny nartst Spatného drZzeni téla byl zaznamenén
mezi 7 rokli starymi détmi s 33 % a 11 let starymi détmi se 40,8 %. Tento nartst je zpiisoben
nastupem do Skoly, kdy se spontanni hybnost déti sniZzuje. Kromé¢ toho, déti vice Casu stravi
sezenim doma nebo ve Skole, svalovd a kosterni soustava je negativné ovlivnénad ergonomii
Skolntho ndbytku, psychickym stresem a pfedevSim nedostatkem pohybu (Filipova et al.,

2007).
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9 ZAVER

Kréni patet je nejpohyblivéjsi a nejvice namdhanou Casti patefe. Bolesti kréni patete
zazije alespon jednou v Zivoté 10 — 20 % lidi. U mnoha z nich trva bolest dlouhodobé¢, nebo se
opakuje, jejich disledkem muzZe byt sniZeni pohyblivosti kréni patefe a hlavy, zména drovné a
kvality Zivota a nékdy 1 sniZend pracovni schopnost.

Celych 80 % vsech bolesti kréni patefe je zpusobeno na podkladé mechanickych
problému. Bolest vyvoland na mechanickém podkladé se projevi, pokud je kloubni spojeni
vystaveno poloze, kterd zpusobi pfetiZeni okolni mékké tkdné. Tuto bolest miZeme snadno
ovlivnit korekci polohy, zplsobujici obtize, vhodnym cvi¢enim a uvolnénim zkridcenych
svala.

,»Vse zdavisi na kazdém jedinci a jeho zodpovédnosti k autoterapii a prevenci

bolestivych stavl kréni patete” (McKenzie, 2005, 7).
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10 SOUHRN

Vlivem moderniho zptisobu Zivota, kdy jsme nuceni travit vétSinu Casu v zaméstnani,
zejména praci u pocitate a nedostatkem pohybové aktivity, se zvySuje pocet lidi, trpicich
bolestmi vychdzejicich z kréni patefe. Ke vzniku vertebrogennich algickych syndromu
v oblasti kréni patefe také prispiva stres. Nejefektivngjsi terapii je prevence vzniku obtiZi.
Patii sem korekce drzeni téla, korekce pracovni polohy v sedé a tiprava polohy béhem spanku.
Vlivem pretézovani ve statickych polohdch dochédzi ke vzniku zkracenych svala, které mizem
oSetfit uvolilovacimi cviky. Lécbou 1 prevenci bolesti kr¢éni patefe se zabyva také metoda

Robina McKenzieho.
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11 SUMMARY

Owing to the modern way of life, when we are forced to spend most of the time at
work especially by working with the computer and with lack of motion activity, the number
of people suffering from pains coming out from cervical spine is growing. Sterss also
contributes to the inception of the vertebrogenic algic synrdomes in the area of the cervical
spine. The most efficient therapy is prevention of the ailment inception. This includes
correction of the posture, correction of the working surface when sitting and adjustment of the
position during sleep. Due to overloading in static positions, shortened muscles occur. We can
treat them with relaxation exercises. Robin Mckenzie’s method also deals with therapy anf

prevention of the cervical spine pains.
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