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#Uvod

Vazeni Ctenafi,

tato opora je ur€ena studentim bakalarského studijniho oboru fyzioterapie a
ergoterapie. Navazuje na studijni oporu Uvod do obecné a vyvojové kineziologie.

Cilem je podat teoretické poznatky nutné k pochopeni zakladnich principt fungovani
jednotlivych segmentd pohybového systému a aplikovat je v klinické praxi.

Vé&Fim, Ze Vam opora bude u€innym pomocnikem pfi Vasem studiu a pfipravé ke
statni zavére¢né zkousce. Pfredpokladem uspésného studia tohoto pfedmétu jsou
predchozi ziskané znalosti z pfedmétd anatomie, fyziologie, biomechanika a



rehabilitaéni propedeutika. Tato opora vSak nemuiZze nahradit studium odbornych
knih, jejichZz seznam najdete v doporucené literatufe. Najdete v ni pouze zakladni
informace o probiranych tématech. Ziskéate tak zakladni kostru, kterou musite

studiem dalSich zdroju rozS§ifit, abyste mohli ziskané teoretické informace Uspésné
pouzit v kinezioterapeutické praxi.

K prostudovani a spinéni korespondencnich ukoll budete potfebovat asi 20 hodin.
Jednotlivé symboly a marginalie pouZzité v textu Vam maji zjednodusit orientaci v
textu. Kontrolni otazky slouZzi jako zpétna vazba a kontrola porozuméni prostudované
problematiky. Doporucéena literatura je ur¢ena k podrobnéjSimu studiu dané oblasti.

Po prostudovani textu budete znat:

zakladni udaje o pfirozeném pohybu v jednotlivych segmentech pohybového
systému (patere, koncetin a orofacialni oblasti),

vybrané vystupy do klinické praxe,

zakladni informace o patokineziologii v danych segmentech.

Ziskate:
teoretické podklady pro porozuméni kinezioterapeutickym postupim pouzivanych ve
fyzioterapii a ergoterapii.

#1 Kineziologie a patokineziologie pate fe

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii patefe a patokineziologickych aspektech plsobicich zde
a zpUsobuijicich poruchy funkce a onemocnéni patere.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé struktury tvofici pater;

vysvétlit principy motoriky jednotlivych segment( patefe a jejich vzajemného
ovliviiovani;

objasnit vybrané patokineziologické déje v jednotlivych segmentech patere.

Kliéova slova kapitoly: patef, kréni patef, hrudni patef, bederni pater, kfizova kost,
kostr¢, kineziologie patefe, kineziologie a patokineziologie kréni patefe, kineziologie
a patokineziologie hrudni patefe, kineziologie a patokineziologie bederni patefe.

@Privodce studiem ke kapitole Kineziologie a patokinezi ologie pate re

V této kapitole se dozvite zakladni idaje, tykajici se kineziologickych

a patokineziologickych aspektt patere jako celku i jednotlivych ¢asti. Pater tvofi osu
organismu a hraje dulezitou roli v posturalné-lokomo¢&nich funkcich. Proto vénujte
této kapitole nalezitou pozornost. Ve si ovéfujte v doporucené literatufe a dalSich
zdrojich. PfemysSlejte o ziskanych informacich a zasazujte si je do patfi¢ného
kontextu, abyste je mohli vyuzit ve své budouci praxi.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 4 hodiny, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @



#1.1Funk éni anatomie pate fe

Pater je nosna osa téla. Je znacné pohybliva, ale sou€asné zajistuje dostateéné
tuhou oporu pro manipulaéni a lokomoc¢ni pohyby. Vzhledem k esovitému zakfiveni
patefniho sloupce je schopna absorbovat urcité mnozstvi deformacni energie.

Zakladni funk&ni jednotka patere je pohybovy segment — sklada se ze sousedicich
polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloub(, meziobratlové desticky,
fixacniho vaziva a svalu. Z funkéniho hlediska ma pohybovy segment patefre ftfi
zakladni komponenty: nosnou, hydrodynamickou a kinetickou.

Nosné a pasivné fixatni komponenta zahrnuje obratle a paterni vazy;
hydrodynamicka komponenta zahrnuje meziobratlové desti¢ky a cévni systém
patere;

kinetick&a a aktivné fixacni komponenta zahrnuje klouby a svaly.

#1.1.1 Nosna a pasivné fixatni komponenta

Patef je tvofena obratli. Kazdy obratel ma télo, obratlové vybéZzky a oblouk obratle.
Oblouk obratle ma ochrannou funkci a je mistem zacatku patefnich vazu (ligamenta
interarcualia), které dotvareji a uzaviraji paterni kanél s michou.

Obratlové vybézky maiji dvoji funkéni uplatnéni: proc. articulares jsou kloubnimi konci
meziobratlovych kloubu, processi. transversi a processi spinosi slouzi jako mista
zacCéatku vazu fixujicich obratle a svall zajiStujicich pohyblivost patere.

Vazivové spoje patefe jsou pasivni ¢asti nosné komponenty segmentu. Pater je
fixovana dlouhymi (pfedni a zadni podélny vaz) a kratkymi vazy (vazy spojujici
oblouky a vybézky sousednich obratl().

Pfedni podélny vaz (ligamentum longitudinale anterius) probiha po pfedni ploSe
obratlovych tél od pfedniho oblouku atlasu az na pfedni plochu kfizové kosti.
Svazuje a zpevnuje prakticky celou pater. Napina se pfi retroflexi a brani ventralnimu
vysunuti meziobratlové desticky.

Zadni podélny vaz (ligamentum longitudinale posterius) jde po predni sténé
patefniho kanalu — od tyIni kosti az na kfizovou kost. Zpeviiuje patef, napina se pfi
anteflexi a brani ventralnimu vysunuti meziobratlové desti¢ky do patefniho kanalu
(nejhure zajisténo v bedernim Useku, kde je vaz nejuzsi — jedna se o tzv. locus
minoris resistentiae).

Zluté vazy (ligamenta flava, ligamenta interarcualia) jsou elasticka vliakna spojujici
oblouky sousednich obratlt, uzavirajici paterni kanal a dopliujici meziobratlové
otvory. Stabilizuji pohybové segmenty péatere pfi pfedklonu, svoji pruznosti umoznuji
néavrat segmentu do vzpfimené polohy.

Interspindlni vazy (ligamenta interspinalia) spojuji trnové vybéZzky obratl(. Jsou
tvofeny kolagennimi vliakny, ktera maji podstatné nizsi pruznost nez elasticka vlakna
Zlutych vazl. Vyrazné omezuji rozevirani trnovych vybézkl. Pfi anteflexi patefe se
napinaji a predklon tak omezuji. Jde o ,posturalni vazy“, které svym napétim
napfimuji pohybové segmenty patefe.



Ligamentum nuchae napomaha fixaci lebky ve vzpfimené poloze.

#1.1.2 Hydrodynamicka komponenta

Meziobratlové desti¢ky (disci intervertebrales) jsou chrupavcité Utvary spojujici
sousedici plochy obratlovych tél. Jedna se o disky vazivové chrupavky obalené
tuhym kolagennim vazivem. Na plochéch, kterymi desti¢ka sousedi s kompaktou
obratlového téla, se nachézi vrstvicka hyalinni chrupavky. Chrupavku tvofi
fibroblasty, chondroblasty a bunky tzv. jadra desti¢ky (chordové buriky).

Celkovy pocet desti¢ek je 23. Prvni se nachazi mezi obratli C2 a C3, posledni je
mezi télem obratll L5 a S1. Desti¢ky se velmi vyznamné podileji na vysledné vySce
téla.

Anulus fibrosus tvofi kolagenni vlidkna lamelarné uspofadanych vazivovych prstenca.
Vlakna sousedicich lamel se zhruba pod pravym uhlem kfizi, takZze v ramci celého
disku vznika komplikovana trojrozmérna struktura, odoln& vadi zatiZzeni ve tfech
zakladnich rovinach. Lamely jsou pocetnéjSi na pfednim obvodu disku; vzadu

a v boCnich partiich je jich méné.

Nucleus pulposus je kulovité huspeninovité jadro. Na povrchu jadra je pevnéjSi
vazivovy obal tvofeny kulovitou lamelou anulus fibrosus. Vlastni hmotu jadra tvofi
velké, vodnaté buriky (,chordové” buriky), uloZzené v ocich sité retikularnich viaken.
Ve Stérbinach mezi burikami, je uvnitf vazka tekutina.

Funkce destiek: intervertebralni disky jsou hydrodynamické tlumice, absorbuijici
statické a dynamické zatiZzeni patere. Disky, téla obratle, okolni vazivo a cévy patefe
tvofi osmoticky systém, ve kterém se pfi zatizeni a odleh¢eni velmi intenzivné
vyménuje voda a ve vodé rozpustné latky.

Osmoticky systém:

hyalinni chrupavka na kontaktnich plochach disku se chova jako polopropustna
membrana, pres kterou pfi odleh&eni (pod 800 N) proudi do vazivovych prstencl ve
vodé rozpusténé cukry, ionty a mensi molekuly dalSich latek.;

proudéni je obousmérné a je mj. zavislé na tlakovych pomérech v celém systemu;
uvnitf disku je tlak podstatné vySsi nez v okoli. Tekutina disku ma spontanni
tendence odtékat do Zilniho systému okolnich struktur;

tlakovy mechanismus cirkulace je doplnén mechanismem zaloZenym na rozdilech
vazebné kapacity pro vodu. Makromolekuly amorfni hmoty meziobratlové chrupavky
(mukopolysacharidy) jsou silné hydroskopické a pomérné pevné vazou obrovské
mnoZzstvi vody. Jejich vazebna kapacita se dokonce pfi urcitém zatizeni destiCky
zvétSuje. Dynamicka rovnovaha mezi vazbou vody a jejim vytlaCovani do Zilnich
pleteni, udrZzuje cely systém ve stavu pruzného napéti.

ZatiZzeni obratlU
Obratle tvofi soustava dvou typl kosti: spongiézni a kompaktni. Kompaktni ¢ast

obratle pfenasi 45-75 % vertikalniho zatiZzeni pasobiciho na obratel. Spongiézni ¢ast
nese zbyvaijici zatizeni. Mezi jednotlivymi Useky patere jsou z hlediska mechanické



odolnosti obratlovych tél velké rozdily. Hlavni zatiZzeni nesou masivni téla bedernich
obratlt a téla dolnich hrudnich obratl(. Pevnost téla obratle na tlak pasobici v
osovém sméru je 5-7x vétSi neZz pevnost na tlak pisobici v boéném nebo
predozadnim sméru. Redukce a pfestavba spongiozy (osteopordza) vyrazné snizuje
mechanickou odolnost. NejzatizenéjSim segmentem patefe je segment L5/S1, kde
se na malé sty¢né ploSe koncentruje zatizeni dané mj. hmotnosti celé horni poloviny
téla.

PFi statickém zatiZeni disku: diskus se chové jako desti¢ka sloZzené z pruznych
koncentrickych prstencu, v jejichz stfedu je prakticky nestlagitelny nucleus pulposus.
Prstence se napinaji a diskus se rovhomeérné oplostuje.

PFi dynamické zatizeni disku: obratle se vZzdy naklangji a chrupavka je zatéZzovana
nerovnomeérné. Tim, Ze jadro je pevné uzavieno ve vnitfnim prstenci, je pfi pohybu
obratll jen nepatrné posunovano a anulus fibrosus je na jedné strané stla¢ovan a na
opacné strané namahan v tahu. Jadro se pfitom sune od stlaované strany ke strané
natahované.

#1.1.3 Kineticka a aktivné fixatni komponenta

Meziobratlové klouby jsou klasické synovialni klouby mezi processi articulares
krénich, hrudnich a bedernich obratlt. Kloubni plochy vybézkd maji variabilni tvar i
sklon. Pouzdra jednotlivych kloubt jsou pomérné volna — nejvolnéjsi jsou v krénim a
bedernim Gseku, v hrudnim Useku jsou nejkratSi. Synovialni vystelka kloubu tvori
drobné fasy (meniskoidy), vyrovnavajici tvarove rozdily kloubnich ploch a redukuijici

prostor kloubni dutiny na kapilarni Stérbinu

Funkce:

vyznamna role pfi zajiSténi pohybu sousedicich obratld,

mensi vyznam z hlediska nosnosti,

je-li zatizeni patefe doprovazeno pohybem, tvofi meziobratlové klouby a
meziobratlové desti¢ky funkéni jednotky.

Svalovy korzet pomaha udrzet spravné drZzeni patefe a trupu.

Pohyblivost patefe

Pohyblivost jednotlivych Usekl patere je dana souctem drobnych pohybu
meziobratlovych kloubt a mirou stlagitelnosti meziobratlovych desti¢ek. Patef muze
vykonavat Ctyfi zakladni typy pohyb(: pfedklony (anteflexe) a zaklony (retroflexe),
Uklony (lateroflexe), otaceni (rotace, torze), pérovaci pohyby.

#1.2Kineziologie kr €éni pate re

Kréni patef je nejpohyblivéjSi Usek patefe. Nachazi se zde nejvétsi mnozstvi
anatomicky diferencovanych svall zajiStujicich stabilitu i pohyblivost této oblasti.
Nejvice namahanou ¢asti celé patefe je pfechod kréni patefe do hrudni patefe (C/Th
prechod).



Kréni patef je klicovym mistem v fizeni pohybu osového organu. Je to velmi flexibilni
struktura, kterd podpira hlavu a vytvafi ochranu pro spinélni michu a dalSi struktury
jako kréni tepny, vnitini jugularni Zily a kréni ¢ast sympatického kmene autonomniho
nervoveho systému (ANS).

Typické usporadani kloubnich ploSek kréni patefe umozruje pohyb hlavy v prostoru.
Svaly a vazy vytvarejici stabilizaéni struktury a drzi nepohyblivou hlavu.
Kraniocervikalni pfechod je Casto zdrojem potizi a je vyznamny v diferencialni
diagnostice poruch zadni jamy lebni, horni kréni patefe a vestibularniho aparatu.

Funkce kréni patere:

zajiStuje postaveni hlavy pro potfeby vidéni,
syceni, fe¢ova a mimick& komunikace,

sekven¢ni ¢ast (C3—C/Th) ma dynamickou funkci,
ma vztah k hornim koncetinam,

hluboké Sijoveé reflexy ovliviiuji tonus posturalniho svalstva.

Kréni patef ma dvé zakfiveni — vétSi lordotickou kfivku v oblasti dolni kréni patefe a
mensi kfivku s opacnym zakfivenim v oblasti horni kréni patefe. Obé ¢asti tvori
samostatnou jednotku (dvé funkéni oblasti):kranialni inicialni ¢ast (C1, C2) a kaudalni

s v 7z

sekvencni ¢ast (od C3 po C/Th prechod).

V4

Kranialni ¢ast (horni kréni sektor) zahrnuje atlantookcipitani (AO) spojeni a saha od
prvniho kréniho ke 3.—4. krénimu obratli. Jedna se o oblast lebe¢ni baze se viemi
spoji lebky a osoveého skeletu, Celistni klouby a celou mechaniku zvykani. Horni kréni
sektor je dominantnim a Fidicim ¢lankem celého axialniho systému téla. Sledovany
objekt je fixovan zrakem. Pokud se pohybuje, je nejdfive sledovan pohybem oci a
nasledné i hlavy. Vlastnim iniciaénim momentem je podrazdéni proprioreceptord v
kloubnich pouzdrech intervertebralnich spojd, ve vazech patefe a proprioreceptor(
svall pfislusni skupiny.

Atlas (C1) je prvni kréni obratel, na jehoz horni kloubni plochy naléhaji kondyly tylni
kosti a vytvareji spolu atlantookcipitaIni skloubeni (AO). S druhym krénim obratlem je
spojen pomoci atlantoaxialniho skloubeni (AA). Jedna se o tzv. transmisni obratel.
Cepovec (Axis, C2) je masivni obratel nesouci pomé&rné velkou hmotnost hlavy. Je
soucasti atlantoaxialniho spojeni, které spolu s atlantookcipitalnim skloubenim
vytvari tzv. kardanovy zavés hlavy.

Kraniovertebralni spojeni je soubor tfi kloubl a vaz(, které spojuji tylni kost a atlas a
atlas s axisem:

articulatio atlantooccipitalis spojuje tylni kost s atlasem,

articulatio atlantoaxialis mediana spojuje atlas a dens axis,

articulatio atlantoaxialis lateralis spojuje atlas a axis.

Pohyby v atlantookcipitalni skloubeni:



jedné se o drobné kyvavé pohyby v pfedozadnim sméru (kyvy) pomoci kratkych
subokcipitalnich svalu. Pohyb se realizuje kolem spojnice zadnich okraju pr.
mastoidei;

nepatrné stranové posuny kondylu v jamkach atlasu v rozsahu asi 20°;

a predsuv hlavy posunem kondyll po kloubnich plochach atlasu, ktery vyvolava
soucasné kontrakce musculi sternocleidomastoidei.

Pohyby v atlantoaxialnim skloubeni:

Jedna se o rotaéni pohyby v rozsahu 30—40° okolo dens axis (Cep, kolem kterého se
otaci atlas a lebka. Ota€eni atlasu kolem dens axis neni ,Cisty* pohyb v horizontalni
roviné. Na zubu je lehce konvexni kloubni ploSka, ktera pfi rotacich vyvolava
Sroubovity pohyb atlasu.

Drobny pohyb v atlantoaxialnim skloubeni, pohyb spoji C2/C3 aktivuje cely systém
koncetin, zahrnujici i zmény tvaru nozni klenby. Ma také vyznamny vztah k
strukturdm CNS, které zasahuji do fizeni motorickych funkci, pfedevsim k
vestibularnim jadrim prodlouzené michy a k mozecku.

Sekvenéni ¢ast (dolni kréni oblast) — cervikobrachialni — tvofi ji segmenty C3/4 az
Th4/5. NejporuchovéjSim mistem sektoru je lokalita C3 a C5/6 —pfechodoveé
segmenty rtizné pohyblivych oddilu axialniho systému. Ma vztah k inervaci hornich
koncetin, dychacich svall (meziZzeberni svaly, branice), k cévnimu zasobeni michy,
prostfednictvim miSnich nervl i k autonomni inervaci fady organu. Sklon kloubnich
ploSek kaudalné klesa (C2—C3 45°, C—Th prechod 10°). Dulezité jsou
unkovertebralni skloubeni (,koleje” pro flexi/extenzi).

Pohyby kréni patefe a svaly

Anteflexi (v rozsahu 35-45°) provadi musculus longus capitis, musculus longus colli,
musculus rectus capitis anterior a musculi scaleni. Pomocnymi svaly jsou musculi
sternocleidomastoidei. Pohyb stabilizuji: musculus pectoralis major a extenzory dolni
kréni a horni hrudni péatefe.

Retroflexi (v rozsahu 35-45°) provadi musculus trapezius, musculus erector trunci
(capitis) a subokcipitalni svaly. Pomocnymi svaly jsou musculi sternocleidomastoidei.
Lateroflexe — inklinace (45°): jednostranné se kontrahuji svaly, které jinak
zabezpecuji anteflexi a retroflexi kréni patefe: musculus longus capitis a colli,
musculus rectus capitis anterior, musculi scaleni, musculus sternocleidomastoidei,
musculus trapezius a hluboké zadové svaly. StabilizaCnimi svaly jsou musculi
rhomboidei a svaly na rozhrani kréni a hrudni péatefe.

Rotace (v rozsahu 60-80°) provadi musculus sternocleidomastoideus (opacné
strany), svaly spinotransversalniho systému (stejné strany) a svaly
transversospinalniho systému (opacné strany). Pomocnymi svaly jsou musculi
scaleni (stejné strany) a musculus trapezius (stejné strany). Pohyb stabilizuji: musculi
rhomboidei a svaly na pfechodu hrudni a bederni patefre. Rotace a inklinace se déji
soucasné, jedna se o kombinovany pohyb.



#1.3Kineziologie hrudni pate Fe

Hrudni patef je nejdelSi Usek patefe. Jeji dlouhy oblouk se nejvice podili na tlumeni
narazu ve svislém sméru (napf. pfi chizi, béhu, pfi sezeni na koni nebo v dopravnich
prostfedcich). Pohyblivost hrudni patefe omezuje hrudnik (Zebra, hrudni kost, kli¢ni
kost).

Funkce hrudni patefe:

C/Th pfechod (C6-Th4): ma dynamickou funkci,
Th5-Th9: ma statickou funkci,

Th—-L pfechod (Th10-L2): ma dynamickou funkci,

v s

Pohyby v hrudni patefi:

rotace (velké v C-Th a Th-L pfechodu na ukor flexe a extenze) — kloubni plosky
podobné orientované, souvisi s kvadrupedalni lokomoci;

extenze, flexe a inklinace jsou mensi;

v kostosternalnim skloubeni existuje minimalni transla¢ni pohyb.

Kostra hrudniku se sklada z nasledujicich kosti — 12 hrudnich obratll, 12 paru Zeber,
které jsou kloubné pfipojeny k hrudnim obratlim a sternu. Prvnich 7 para Zeber je
skloubeno se sternem, dalSi 3 pary dosahuji k Zebrim predchazejicim a posledni
dva pary Zeber konci volné ve svaloviné hrudniku. Kosti hrudniku jsou navzajem
spojené klouby, chrupavkami, vazy a spole¢né se svaly ohranicuji hrudni dutinu —
cavitas thoracis. Ta kranialné komunikuje s prostory a Utvary krku, kaudalné je
branici oddélena od dutiny bfisni.

Spojeni hrudniku zahrnuji spojeni Zzeber s patefi (articulationes costovertebrales),
skloubeni pravych Zeber se strenem (articulationes sternocostales), skloubeni
nepravych Zeber s chrupavkami Zeber pfedchozich (articulationes costochondrales),
skloubeni Zebernich chrupavek navzajem (articulationes interchondrales) a
ligamenta, ktera vesSkeré tyto skloubeni zpevriuji. Articulationes costovertebrales jsou
dvoji — skloubeni tél obratlt s hlavicemi zZeber (articulationes capitum costarum) a
spojeni pFicnych vybézku obratlt s hrbolky Zeber (articulationes costotransversariae).
Hrudni svaly (musculi thoracis) jsou déleny na tfi svalové skupiny — svaly
thorakohumeralni, hluboké hrudni svaly a branice (diafragma).

Thorakohumeralni svaly (tzv. kon&etinové svaly hrudniku) se uplatriuji pfedevSim pfi
pohybu hornich konéetin, ale pokud je horni koncetina fixovana, pasobi naopak —
hornich kon&etin — musculus pectoralis major, musculus. pectoralis minor, musculus
subclavius a musculus serratus anterior.

Hluboké hrudni svaly (autochtonni svaly) zahrnuji musculus intercostales a musculus
transversus thoracis. Jsou uloZzeny pfedevsim v meziZzebernich prostorech.



Musculi intercostales externi vyplfiuji mezizeberni prostory a spojuji protilehlé okraje
Zeber. Zacinaji tésné u patefe, od dolniho okraje Zebra, sestupuji po bocni strané
hrudniku dold a vpfed a pfipojuji se k hornimu okraji nasledujiciho Zebra. Jsou
vyznamnou elastickou komponentou a provadi elevaci Zeber — inspiracni svaly.
Musculi intercostales interni — prabéh jejich snopcu je opacny na rozdil od mm.
intercostales externi, za€inaji na hornim okraji Zebra, vystupuji Sikmo nahoru a vpfed
a upinaji se na kaudalni okraj pfedchazejiciho zebra. Provadi deprese Zeber —
expiracni svaly.

Musculi intercostales intimi zac€inaji od horniho okraje Zebra stejné jako mm.
intercostales interni, s nimiZz maji stejny prabéh i funkci.

Musculus transversus thoracis je plochy sval na vnitini strané sterna. Jeho snopce
se rozbihaji od sterna a od chrupavek ¢tvrtého az sedmého Zebra, upinaji se na
zevni konec chrupavek druhého az Sestého Zebra. Stahuje Zebra kaudalné —
expiraéni sval.

Diaphragma (branice) je plochy sval oddélujici dutinu hrudni od dutiny bfiSni a
kopulovité se vyklenuje nesoumérnou pravou a levou klenbou do hrudni dutiny.
Prava klenba brani¢ni saha do vyse 4. mezizebfi a leva do vySe 5. mezizebfi.
Uponova $lacha branice — centrum tendineum ma tvar trojlistku.

Pars lumbalis za¢ina od bederni patefe snopci zvanymi crux dextrum et sinistrum,
dale pak lateralnéji od vazivovych obloucku lig. arcuatum mediale et laterale.
Medialni oblou¢ek pfekraCuje m. psoas major jako tzv. psoaticka arkada, lateralni
oblou¢ek musculus quadratus lumborum jako kvadraticka arkada. Oba oblouky se
kranialné pred patefi kfizi a vytvareji otvor — hilus aorticus, kterym prochazi aorta a
mizovod. Snopce crux mediale dextrum se vlevo od patefe rozestupuji a vytvareji
protahly hiatus oesophagus, kterym prochdazi jicen a nervi vagi. Ventralné vpravo
v centrum tendineum je okrouhlé foramen venae cavae, kterym prochazi
stejnojmenna Zila. St&rbiny a prostupy v branici pfedstavuji zeslabena mista.

Pars costalis je nejrozsahlejSi ¢ast branice. Zac¢ina od chrupavek 7.-12. Zebra.
Pars sternalis — je nejmensi ¢ast branice.

Branice je hlavni inspiracni sval, zajiStuje témér 60 % objemu vdechovaného
vzduchu. Pfes své dominantni postaveni je branice jen jednou ze soucasti funkéniho
komplexu inspiracnich svalu. Dale se podili na vytvareni bfiSniho lisu. Kontrakce
branice zvétsuje tfi rozméry hrudniku a diky tomu je sama schopna zajistit veSkeré
inspiracni funkce. Jednotlivé ¢4sti branice se mohou aktivovat i izolované a ménit
tvar jednotlivych sektort hrudniku a bfisni stény. PFi kontrakci dojde k oplosténi
brani¢nich kleneb a centrum tendineum se posouva dolu. ZvétSuji se rozméry hrudni
dutiny, prohlubuje se podtlak v pohrudni¢ni dutiné a do rozpinajicich plic je nasavan
vzduch. Inspiracnim pistovym pohybem branice se pfenasi tlak na bfiSni organy,
svaly panevniho dna a sténu bfiSni dutiny. Panevni dno pusobi pfi nadechu jako
rezistentni protéjSek branice a bfisni sténa se proti tomu vyklenuje pomérné snadno.
Také pfi exspiraci je mezi branici a obéma svalovymi komplexy dynamicka
rovnovaha zabezpedujici plynuly pribéh respiraénich pohybu.



Dychaci svaly tvofi jeden funkéni celek. Z hlediska mechanismu dychacich pohyb
se déli na primérni a auxiliarni svaly.

Priméarni inspiracni svaly: musculi intercostales a musculus diaphragma.

Auxiliarni inspiracnimi svaly: musculi scaleni, musculi. suprahyoidei a infrahyoidei,
musculus sternocleidomastoideus, musculi pectorales, musculus serratus anterior,
musculus serratus posterior superior, musculus latissimus dorsi (jen pfi abdukci
paze) a musculus iliocostalis (viz pfislusné svaloveé skupiny).

Primérni expiracni svaly: musculi intercostales interni a musculus transversus
thoracis.

Auxiliarni respiracni svaly: musculi abdominis, musculus iliocostalis, musculus
erector spinae, musculus serratus posterior inferior a musculus quadratus lumborum.

Primérni expiracni svaly jsou pomérné mélo u¢inné. Expirium je pfevazné pasivni
proces, ktery je zajiStovan pruznosti plicniho vaziva a elasticitou hrudni stény.
Vydechujeme-li bez odporu tj. s otevienymi Usty, postaci pruznost vSech dychacich
komponent a gravita¢ni sila pasobici na vzpfimeny trup. Pfi vydechu nosem se
expiraéni svaly jiz mirné aktivuji. Auxiliarni respirani svaly se uplatriuji pfi dychani
proti odporu. Obecné vsak plati, Ze inspiriu je u zdravého ¢lovéka méné energeticky
naroCné nez inspiriu.

Tvar hrudniku je dan pfedevsim sklonem Zeber a jejich zakfivenim. Novorozenec ma
kuZelovity tvar hrudniku s témeéF kruhovym tvarem prafezu. K jeho oplosténi,
bo¢nimu vyklenuti a prominenci patefe dochazi az po narozeni, postupné

s napfimovanim téla a chlzi. V dospélosti se rozliSuje astenicky a soudkovity tvar
hrudniku.

Astenicky hrudnik je dlouhy, charakterizovany vyraznym pfedozadnim oploSténim,
svésenymi zebry a Uzkymi meziZzebernimi prostory. Vyznacuje s pomérné znacnym
rozdilem délky obvodu hrudniku pfi vdechu a vydechu a pomérné dobrou ventilaéni
vykonnosti.

Soudkovity hrudnik je pfimy opak hrudniku astenického. Jsou pro néj typicka
horizontalné probihajici Zebra a Siroké mezizeberni prostory. Hrudnik ma malou
ventilacni vykonnost a jeho nastaveni je v trvalém inspiracnim postaveni.

Pohyby Zeber — zasadni vyznam pro pohyb méa zakfiveni zeber. Zebra jsou zakfivena
trojim zpusobem — plosné na obvodu hrudniku, podle dolni hrany a torzi zebra. P¥i
pohybech Zeber pfi dychani dochazi k jejich elevaci, depresi a rotaci kolem osy
kostovertebralnich kloubd. Pfedni konce Zeber spole¢né se sternem se pohybuji

v pfedozadnim sméru a zvétSuji hrudni dutinu. Tento pohyb je nejvétsi u Sestého az
osmeého Zebra. Osa Zeberniho kréku se u dolnich Zeber sklani dozadu a zevné. Diky
tomu se pfi pohybu dolnich Zeber rozSifuje hrudni dutina i v pfi€ném sméru.

Kinematika hrudnich sektort

Vzhledem k rGznému pribéhu osy rotace tzv. hornich a dolnich zeber je pohyb
hrudniku jako celku velmi komplikovany a individualné zna&né variabilni.
Rozeznavame tfi hrudni sektory — dolni, stfedni a horni.



Dolni sektor — bfiSni (od branice po panevni dno).
Stfedni sektor — dolni hrudni (mezi branici a Th5).
Horni sektor — horni hrudni (od Th5 az po dolni kréni pater).

PFi klidném dychani dochazi nejdfiv k aktivaci dolniho hrudniho, pak stfedniho a
nakonec horniho hrudniho sektoru. Tuto postupnou aktivaci oznac¢ujeme jako
dechova vina.

Dychaci pohyby se skladaji ze dvou fazi, které se pravidelné a rytmicky opakuji —
inspirium a expirium. Vlastnimu inspiriu pfedchazi kratka pauza (preinspirium) a
expiriu pfedchazi preexpirium.

Inspirium zacina v bfiSnim sektoru. Branice se snizuje, stoupa vnitrobfisni tlak a
bfiSni sténa se mirné vyklenuje. Dolni Zebra se postupné rozvijeji do stran a pater se
pfitom mirné emenduje. Tlak v hrudni dutiné klesa (dutina se zvétSuje) a vzduch
proudi do plic. Pohyb branice dolG se zpomaluje, vzrasta tlak dutiné bfisni (stabilizuje
se bederni pater), na kterém se podili branice, m. transversus abdominis, ostatni
svaly stény bfiSni a panevni dno. V oblasti dolniho hrudniku se rozeviraji Zebra do
stran a nakonec se zvedaji horni Zebra a horni hrudnik se rozSifuje do stran.
Expirium probiha obdobné od dolniho hrudniho sektoru, pfes stiedni az po horni
hrudni sektor. Postupné klesé napéti ve svalech, zmen3uje se hrudni dutina, branice
stoupa a vzduch proudi z plic ven.

Obecné plati, Ze nddech ma excitacni vliv na svalovou aktivitu posturalné
lokomoc&niho systému, zatimco vliv vydechu je inhibi¢ni. Intenzita a frekvence
dychacich pohybu stoupéa pfimo umérné potfebam krevniho zasobeni, které zajistuje
cirkulaéni aparat fizeny rytmem srdec¢ni €innosti zavislym na energetickych narocich
organismu. Nejen pohybovy aparat, ale i psychika a humoralni reakce pfi infekcich
nebo zanétech participuji na energetickych narocich a ovliviiuji frekvenci a rozsah
dychacich pohybd.

#1.4Kineziologie bederni pate fe

Je to druha nejvice pohybliva East patere. Pfes bederni patef se prenaseji sily

a pohyby mezi horni a dolni polovinou trupu, respektive mezi trupem a pletencem
dolnich koncetin v&etné panve. Bederni patef prevadi pohyby panve pfi chizi, ale i
pfi pohybech vsedé €i ve stoji na pruzeni a vinéni celé patefe. V kombinaci uklonu a
rotace kombinuje pohyby horni poloviny trupu k dolni poloviné. Ohybové namahanym
mistem je pfechod mezi pohyblivou bederni patefi a pevnou panvi, kde navic
dochazi k nejvétSimu tlakovému zatiZzeni. Tomu jsou uzplsobeny nejmohutné;si
obratle, klouby a ploténky. Bederni paterf je misto s patrné jeSté nedokonenym
vyvojem, a proto se zde nachazi nejvice anatomickych odchylek od normy.

Rozezndvame dva bederni sektory — horni a dolni:
horni bederni pater (Th/L pfechod),
dolni bederni patef.



Funkce bederni patefe je dynamicka. Stabilitu této ¢asti patefe podporuje hluboky
stabiliza¢ni systém patere. Pro stabilizaci patefe jsou rozhodujici hluboko ulozené
trupové svaly: musculus transversus abdominis, svaly panevniho dna, branice a
kratké autochtonni zadové svaly (napf. musculi multifidi). Dokonala souhra svalu
hlubokého stabilizaéniho systému patefe dovoluje udrzet relativné konstantni

viv s

nitrobfisni tlak v pribéhu dychani.

Nitrobfisni (intraabdominalni) tlak je vysoce vyznamnou soucasti sil, pasobicich na
bederni pater a uplatiuje se jako fiditelny faktor pfi tzv. kontrole neutralni zény. Bez
pusobeni tohoto tlaku lezZi t&Zisté horni poloviny téla pfed hrudni péatefi (dlouhé
rameno paky — sila erektord musi byt nékolikrat vySSi nez je tiha trupu). Pozice
neutralni zény: takové nastaveni dvou sousednich obratli (pohybového segmentu
patere), kdy vektorovy soucet sil plsobici na segment se rovna nule. Tato pozice

maximalné chrani segment pred pretizenim.

Stabiliza¢ni funkce branice: tvorbou nitrobfisniho tlaku se podili na tzv. predni
stabilizaci patere.Je zavisla na jejim tvaru, ktery je ur€en tvarem dolni hrudni
apertury. Sternum se béhem stabilizaéni funkce branice pohybuje ventralné. Je-li
branice insuficientni, je pohyb sterna kraniokaudalni. Vznika tak nadmérna aktivita
extenzorl patere.

Intenzita pohybové ¢innosti ur€uje souhru dechové a posturalni aktivity (oba déje
probihaji paralelné nebo synchronizace dechu s posturalné naro¢néjsi ¢innosti nebo
v pribéhu apnoické pauzy se zapojuje dechové svalstvo ve prospéch postury za

cenu kratké hypoxie).

Priklad: zatiZzeni na obratel L3 je ve vzpfimeném stoji 100 %, vleZe na zadech 25 %,
vleZe na boku 75 %, v pfedklonu ze stoje 150 % a v pfedklonu vsedé 275 %.

#1.5KFizova kost a kostr €

KFizova kost (os sacrum) je plocha kost, kterou tvofi pét srostlych obratl(. Predni
Cast kosti je konkavni, hladka, protoZe je soucasti kosténého porodniho kanalu. Prvni
kiizovy obratel (S1) je spojen meziobratlovou ploténkou s patym bedernim obratlem

(L5). Kaudalné je kfizova kost chrupavkou spojena s kostréi. Na okrajich je spojena
s kycelni kosti (articulatio sacroiliaca — Sl skloubeni).

Funkci je pfenos a rozklad sil do oblasti panevniho kruhu z oblasti trupu, hlavy a
hornich konc&etin. Je mistem Gponu pelvifemoralniho svalstva a svalstva panevniho
dna.

Kostr¢ (os coccygis) je tvofena 3-5 rudimentarnimi obratli. Chrupavkou
(synchondrdzou) je spojena s kiizovou kosti sacrococcygealnim kloubem. Tento spoj
umozniuje kyvavy pohyb. Upinaji se na ni svaly panevniho dna (musculus coccygeus,

musculus sacrococcygeus ventralis a dorsalis, musculus. pubococcygeus, musculus



iliococcygeus). Kostr¢ je ovliviiovana systémem svall panevniho dna a ma uzké
funk&ni vztahy s posturalnimi svaly.

Funkce: kostr¢ ¢lovéku pomaha vydrzet déle sedét. Pfi nadmérném napéti svald
panevniho dne muze byt vychylovana z osy a ovliviiovat tak drzeni celé patere.

#1.6 Patokineziologie pate fre

Instabilita je ztrata schopnosti patefe udrZet pfi vystaveni se fyziologické zatézi
fyziologické postaveni obratll, takZze hrozi poranéni michy &i nervovych kofenu.

Vertebrogenni onemocnéni

Primarni: neurologické syndromy, vznikajici nasledkem degenerativnich zmén
obratlt a okolnich pojivovych struktur.

Sekundarni: postizeni nervovych struktur v disledku progredujicich organickych lézi
patefe (nadorového, zanétliveho, metabolického, vyvojoveho €i traumatického
pavodu)nebo funkéni poruchy a vertebrogenni bolesti v disledku primarniho
postizeni vzdalenych organa a struktur.

Faktory urychlujici proces degenerace:
pretézovani patere,
nedostatek pohybu (protrahovana imobilizace).

Diskopatie se nejCastéji projevuji vyhiezy plotének vlivem pusobeni nadmeérné silové

zatéze na obratel. Pfi¢inou tohoto selhani je insuficience hlubokého stabilizacniho
systému patere.62 % vyhrezUl je lokalizovano v bederni patefi.

Vrozené vady patere

Skoliéza je trojrozmérna deformita patefe s posunem obratli ve vSech tfech
anatomickych rovinach. Téla postiZzenych obratll jsou dislokovana. Pfi¢né vybézky
na strané vychyleni vy&nivaji a tvofi hrb, ktery je patrny zejména v hrudni oblasti
vlivem zvyraznéni hrbu Zebry. Podle doby vzniku se rozdéluje na skoliozu infantilni,
juvenilni a adolescentni.

Neuromuskularni skoliéza je zptsobena poruchou nervosvalového systému (DMO,
svalové dystrofie, myelomeningokéla apod.).

Kongenitalni skolidéza je vrozena deformita patefe, kterd ma tendenci progredovat.

Hyperkyfdza je abnormalni kfivka patefe zvyraziujici kyfézu hrudni patefe.
NejCastéjsi pri¢inou byva Scheuermannova nemoc. Vznika klinovita deformita a jsou
postizeny kryci ploténky obratlovych tél, do kterych vstupuji ¢asti meziobratlové

vrv

ploténky (Schmorlovy uzly). PFi¢ina neni zcela objasnéna, ¢asto se uvadi porucha
rlstu obratll v obdobi ukon&ovani ristu a pretézovani patere béhem jejiho vyvoje
(tzv. u€novska kyféza).



#1.6.1 Patokineziologie kréni patere

Funkéni poruchy v této oblasti omezuji pohyblivost kréni patefe, zpasobuji zvySeni
tonu posturalniho svalstva, mohou se projevit i poruchou rovnovahy. Pohyblivost je
pak kompenzovana ostatnimi segmenty.

PFiCinami dysfunkce kréni patefe jsou

degenerativni zmény kréni patefe;

cervikalni diskopatie, spondylartr6za a spondylézy;

tézka prace a vynucené pracovni polohy mohou urychlovat vznik degenerativnich
zmeén a zvySovat jejich zavaznost;

rizikové profese — feznici, délnici, tesafi, hornici, zubafi apod.

Bolesti Sije jsou za bolestmi kfize druhou nej¢astéjsi pri¢inou bolesti patere. Souvisi
s civilizanimi zménami a sedavym zplsobem Zzivota a celkové zménénou
charakteristikou pracovni i mimo pracovni zatéze.

Akutni kréni segmentovy syndrom

ustrel je bolestivy syndrom, spojeny s blokadou kréni patefe. Byva provokovan
prochlazenim, mimoradnou zatézi, nahlym nekontrolovanym pohybem hlavou nebo
nevhodnou polohou pfi spanku. Obvykle odezni v pribéhu nékolika dni.

Syndrom subakutni a chronicky vznik& pozvolnym rozvinutim bolesti v oblasti kréni
patere, které pomalu odchéazeji. Nebo vzniknou bolesti nahle, ale odeznivani se
prodluzuje na tydny a mésice. Hybnost patefe je poruSena méné nez u akutniho
ustrelu.

Tenzni bolesti hlavy — pfi¢inou bolesti je postizeni mékkych tkani (svald, svalovych
aponu, fascii, ligament). Pfevazuje bolest a napéti ve svalech, uponové bolesti,
svalové spasmy a spoustové body. Vyrazné pfispiva psychicka zatéz.

~ rvs

Pseudoradikularni cervikalni syndromy(cervikobrachialni syndrom) —bolesti se Sifi z
kréni patefe do ramen a hornich koncetin, jejich projekéni zéna vSak neni ostfeji
ohrani€ena, nejsou pfitomny objektivni zndmky kofenového postiZzeni. Bolesti byvaji
spojeny s velkym emoénim doprovodem. NejCastéjSi pfi€¢inou je postizeni
meziobratlovych kloubu (tzv. facetovy syndrom).

Kréni kofenové syndromy (cervikalni radikulopatie) jsou nejcastéji zpasobeny
kompresi kofene vyhfezem meziobratlové ploténky &i stendzou patefniho kanalu
v dusledku degenerativnich zmén. NejCastéji byvaji postizeny kofeny C7 a
C6.Typické jsou kofenové bolesti, prevladaji segmentalni senzitivni a motorické
pfiznaky (oslabeni, hyporeflexie).

Spondylogenni cervikalni myelopatie vznikaji, je-li porusené funkce kréniho Useku
michy. Pfi¢inou je komprese michy osteoproduktivnimi a destruktivnimi zménami
paternich struktur. Prabéh je vétSinou pomalu progredujici. V klinickém obraze



nachazime znamky postizeni horniho motoneuronu pro dolni koncéetiny a znamky
postiZzeni horniho a/nebo dolniho motoneuronu pro horni koncetiny. Nejc¢astéjSim
symptomem je spasticka chlize a neobratnost rukou pfi provadéni jemnych pohybu
(tzv. clumsy hand syndrom). Bolesti kréni patefe ma asi 70 % nemocnych, nicméné
bolest mize i chybét.

Urazy kréni patefe jsou ziidka zpUsobeny jen pfimou silou na patefni struktury (napF.
pfi sttelném nebo bodném zranéni nebo nasledkem poranéni t€zkym predmétem).
Ve vétSiné pripadu dojde nefyziologickym plsobenim sil k nepfimému zranéni
patefnich segmentl (komprese, flexe i extenze, rotace). Muze dojit k poranéni
vazu, plotének, obratlovych tél, obloukt, kloubnich a dalSich vybézka, luxacim
meziobratlovych kloubu a jejich kombinacim. Nasledkem Urazu kréni patefe vznika
instabilita pohybového segmentu, tim je ohroZena integrita nervovych struktur
patefniho kanalu (micha, nervové kofeny).

#1.6.2 Patokineziologie hrudni patefre a zeber

Za patologické situace se méni ucinnost dychani. Poruchy dychani doprovazeji vzdy
zmeény ve funkci dychacich svall a posturalnim systému. Hrudnik je v inspiraénim
postaveni a sternum je nastaveno kranialné. Objevuje se nevhodny dechovy vzor

s prodlouzenym nadechem. Sternum jde pfi nadechu jen vzhuru a to je spojeno

s pohybem kli¢nich kosti a ramen nahoru. Nedochazi k rozvinuti hrudniku v pfiéném
sméru a mezizebernich prostor — hrudnik je v dané oblasti oplosStén a paradoxni
funkci branice jsou Zebra vtahovana. Béhem klidového dychani dochazi k zapojeni
auxiliarnich inspira¢nich svald.

PFicna misni léze tésné pod odstupem nervus phrenicus vede k ochrnuti vSech
pricné pruhovanych svall inervovanych z miSnich kofenu odstupujicich pod Grovni
léze. Jako jediny dychaci sval zastavéa funkéni branice, ktera je schopna zajistit
dostate€nou plicni ventilaci. Klesa ovSem rezerva pracovni kapacity svali a méni se
kinematika hrudniho koSe.

U kvadruparézy dochazi k rychlému rozpinani dolni ¢asti a pomalejSimu rozpinani
horni ¢asti hrudniho koSe a ke konci nadechu se prudce rozpina horni ¢ast a dolni
Cast se naopak lehce zmensSuje. Na zac¢atku vydechu se rychle smrstuje horni ¢ast a
ke konci vydechu se stahuje pfedevsim dolni ¢ast hrudniho koSe.

Obstrukéni poruchy dychacich cest jsou charakteristické rigiditou hrudniku

v inspira¢nim postaveni s nefyziologickym hornim typem dychani. Jsou spojené

s poruchou mobility kostosternalnich a kostovertebralnich spoju se souhybem
kranialni, thorakalni az abdominalné-pelvické ¢asti trupu. PFi téZkych obstrukénich
poruchach se aktivuje auxilidrni expiracni svalstvo a svaly stény bfidni jsou v trvalé
kontrakci. Branice ma vysoky stav a jeji zapojeni pfi nddechu je nedostatecné. Za
fyziologické povazujeme pfi nadechu vyklenovani bfisni a dolni hrudni dutiny vSemi
sméry. Za patologické situace jsou Zebra pfi nadechu vtahovana dovnitf.



Syndrom horni hrudni apertury — reaktivni odezvou svalstva horni apertury Sije je
kombinace kontrahované hypertonie s chronickou Unavou a tato kombinace je hlavni
pFi¢inou pseudospastického chovani svall Sije, zad a hrudniku. To vSe podstatné
ovliviuje celkoveé drzeni trupu, hlavy a postaveni panve.

Blokady Zeber byvaji spojené se zietézenymi reflexnimi zménami ve svalech

a kloubech a s potizemi vnitfnich organt v daném segmentu.

Blokada 1. Zebra: ¢asté blokady medialniho kli¢ku, spoustové body v musculus
scalenus anterior, cefalgie.

Blokada 2. Zebra: spoustové body v musculus scalenus med., vestibularni potize.
Blokada 3. Zebra: spoustové body v musculus pectoralis minor, blokada AO.
Blokada 4. Zebra: imituje anginu pectoris, infarkt myokardu, astma, dusnost.
Blokada 5. Zebra: spoustové body v musculus pectoralis minor., musculus obliquus
abdominis.

Blokada 6. Zebra: spoustoveé body v musculus rectus abdominis, imituje nemoci jater,
Zlu€niku a slinivky.

Blokada 7. Zebra: imituje zazZivaci potize.

Segmentovy algicky syndrom (thorakodorzalgie) — pfi€inou byvaji blokady
meziobratlovych kloubu a kostotransverzalnich spoja.

Interkostélni neuralgie je obvykle podminéna blokaddou v hrudnim Useku

s pseudoradikularni iradiaci bolesti, vzacné jde o pravy kofenovy syndrom. Reflexni
zmény se nachazeji €asto i na ventralni strané hrudniku, zejména v oblasti
sternoklavikularniho a proximalnich sternokostalnich skloubeni (tzv. Tietz(v
kostochondralni syndrom).

Hrudni spondylogenni myelopatie je zpusobena kompresi michy na podkladé hernie
¢i jinych degenerativnich zmén hrudni patere. Klinicky se projevuje spastickou
paraparézou dolnich konc&etin, poruchou citlivosti lokalizovanou dle vySe misni
komprese a poruchou sfinkterovych funkci.

#1.6.3 Patokineziologie bederni patere

Pokud jsou pfitomny dysbalance v oblasti beder, neni lumbosakralni pfechod
dostatecné fixovan. Trup je fixovan az ve stfednich Usecich patefe. Tim se
nefyziologicky zvySuji naroky na lumbosakralni pfechod patefe se vznikem

nestabilniho kfize. Neni-li dostate¢né zajiSténa stabilita patefe, mohou byt funkéné
nebo organicky poSkozeny struktury bederni patefe.

Meziobratlova ploténka vykazuje vyrazné vétsi rezistenci k tlaku nez ke smyku. Tato
vlastnost progreduje s vékem a je silné zavisla na zatézové historii (degenerativni
ucinek monoténni zatéZe a cyklické nebo opakované razové zatéze). Ztrata
protektivnich tlumicich vlastnosti vede postupné ke tvarovym zménam ploténky, tudiz
ke zméneé jeji vymezovaci funkce. To se pfimo odrézi ve velikosti a charakteru



zatéze, které jsou stale ve vétSi mife vystavena meziobratlova kloubni spojeni. Na
takovou koncentraci zatéze pak reaguje cely axialni systém zménou svalového
napéti, svalovou nerovnovahou a vznikem vertebrogennich bolesti.

Segmentovy algicky syndrom (lumbago) — bolest je lokalizovana v bederni patefi,
nevyzafuje do okoli nebo jen neurcité. Vyskyt je velmi ¢asty. Syndrom odezniva
vétSinou béhem nékolika dni ¢i tydna.

Pseudoradikularni bederni syndromy byvaji spojené s bolesti rekrutujici se z bederni
patefe, vyzarujici do oblasti hyzdi nebo do dolnich konc&etin. PFfi¢inou neni postizeni
nervovych kofenu.

PFic¢inou lumbaga ¢&i pseudoradikularnich vertebrogennich syndromu byva:
blokada meziobratlovych kloubd,

blokada sakroiliakalnich kloubu,

ligament6zni bolesti u hypermobilnich jedinci,

kokcygodynie,

hernie disku,

lumbalni spinalni stendza,

spondylolistéza,

skoliéza.

Kofenové bederni syndromy jsou zplsobeny drazdénim nervovych kofenu.
Nejcastéji se vyskytuje kofenovy syndrom L5 a S1 — tzv. lumboischialgicky syndrom.
Dohromady tvofi az 90 % kofenovych syndromu v lumbosakralni oblasti. Pokud jsou
postizeny kofeny L3 a L4, hovofi se o lumbofemoralnim syndromu. Jsou nej¢astéjsi
ve véku mezi 40-60 lety, vice u muzl. PFi¢inou jsou vyhifezy meziobratlovych
plotének (zejména hernie L5/S1,L4/5), stendza lateralniho recesu a kofenového
kanalu.

Syndrom kaudy equiny je zavazny stav, ktery se vyznacuje soucasnou kompresi
nékolika miSnich kofenud v lumbosakralni oblasti. Pfi¢inou byva komprese velkym
medialnim vyhfezem meziobratlové ploténky, nebo akutni dekompenzace lumbalni
spinalni stendzy €i komprese tumorem, epiduralni absces &i epiduralni hematom.
Nékdy maze byt imitovan reflexni poruchou moceni u pacientu, ktefi trpi téZkym
algickym bedernim syndromem.

Lumbalni spinalni stendza je zUzeni patefniho nebo kofenového kanalu
osteoligamentdzniho puavodu v bedernim Useku patefe. Typickym klinickym obrazem
jsou neurogenni klaudikace, bolesti dolni ¢asti zad, kofenové syndromy, znamky
polyradikularniho postizeni (chronicky syndrom kaudy equiny). Pfiznaky se zhorSuji
zaklonem, naopak predklon, leh a sed ulevuje. Vétsi potize zpUsobuje chlize z kopce
(pfi které dochazi k retroflexi a dalSimu zuzeni patefniho kanalu).

$Cast pro zajemce



Z historie skoliozy

Prvni zminky o lidech s deformitou patefi jsou z doby 3500 let pfed nasSim
letopoctem. Pole téchto zaznam byli tito jedinci vétSinou zesmésSnovani, odsunuti na
pokraj spole¢nosti, vzbuzovali nenavist a strach.

Poprvé popsal skoliézu v 5. stoleti pfed nasSim letopoétem Hippokrates. Upozornil na
moznou souvislost tize zakfiveni s jeho zhorSovanim v prabéhu ristu. VEFil, Zze
deformita je vysledkem chybného drzeni a doporucil Ié¢eni axialni distrakci na
extencnim aparatu (tahem za trup na specialnim pfistroji). Jako prvni kdo pouZil
nazev ,skolioza“, ,kyféza“ a ,lordéza“ Galenos v 1. stoleti pfed nasSim letopoc¢tem,
osobni |ékar cisafe Marka Aurelia. Zanechal vice nez 300 spisu. Pouzil poprvé
ortopedickeé vyrazy kyfoza, lorddza, skoliéza. Popsal patefni deformity. Pfi
deformitdch hrudniku provadél hlasity zpév a dechové cviky.

Ambrose Paré (Zijici v letech 1510-1590) poprvé popsal kongenitalni skolidzu a
pridruzeny utlak michy jako pfi€inu ochrnuti dolnich koncetin. Byl pfesvédcen, ze
skolibza ma pfi€inu v oslabeném drzeni téla. Byl zastancem pouzivani Zeleznych
korzetq, které co tfi mésice obnovoval.

V 17. a 18. stoleti se zaCaly nové objevovat rtizné typy podpurnych korzetu, které
mély spolu s manualni trakci skoliotickou kfivku ovlivnit. Byly zhotovovany i rizné
pFistroje, které pomoci trakce meély patef vyrovnat. Prvni operaci u ditéte se
skolidzou provedl| v roce Jules Guerin perkutanni myotomii. Volkman se v roce 1889
proved! prvni operaci na kostech — resekci Zeberni prominence. Na pfelomu 19.
stoleti byla skolioza chapana jako nasledek chabého drzeni téla. Lewis Sayre v roce
1880 poprveé aplikoval sadrovy korzet. Snazil se korzetem korigovat jak boéni
vychyleni tak i rotaci patefe. Vyznamnym pfinosem v pochopeni této deformity byl
vynalez rentgenu v roce 1895, kterym bylo mozno postihnout utvareni patere a jeji
chovéni s odstupem ¢asu. V roce 1911 poloZzil zdklady operacniho lIéCeni skolibézy
Hibbs svym tzv. intraartikularnim zpevnénim péatefe v rozsahu skoliotické kfivky.
Principy této operaéni techniky se pouzivaji dodnes. V prvni poloviné 20. stoleti se
na pokroku v oblasti skoliézy podileli velikani jako Risser, Moe a Cobb, podle kterych
jsou pojmenovana zakladni méfeni na RTG snimku. V 50. letech se objevuje
Blountiv Milwaukee korzet jako nejvyznamnéjSi soucast konzervativniho zplasobu
lécby.$

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie p ateres§

Patef je nosna osa téla. Je znacné pohybliva, ale souCasné zajistuje dostatecné
tuhou oporu pro manipulacni a lokomoéni pohyby. Hlavimi Useky patefe jsou oblast
kréni, hrudni, bederni, kfizova a kostréni.

Pohybovy segment patefe ma tfi zakladni komponenty: nosnou a pasivné fixacni
(obratle a patefni vazy), hydrodynamickou (meziobratlové ploténky a cévni systém
patefe) a kinetickou a aktivné fixaéni (klouby a svaly).



Kréni pater je nejpohyblivéjSi Usek patefe. Nachazi se zde nejvétsi mnozstvi
anatomicky diferencovanych svall zajiStujicich stabilitu i pohyblivost této oblasti.
Nejvice namahanou ¢asti celé patere je prechod kréni patefe do hrudni patefe (C/Th
prechod).

Hrudni patef je nejdelSi Usek patefe. Jeji dlouhy oblouk se nejvice podili na tlumeni
narazu ve svislém sméru (napf. pfi chizi, béhu, pfi sezeni na koni nebo v dopravnich
prostfedcich). Pohyblivost hrudni patefe omezuje hrudnik (Zebra, hrudni kost, kli¢ni
kost).

viv s v oz

Bederni pater je to druha nejpohyblivéjSi ast patere. Pfevadi pohyby panve pfi
chuzi, ale i pfi pohybech vsedé ¢i ve stoji na pohyby a pruzeni celé patere. V
kombinaci Uklonu a rotace kombinuje pohyby horni poloviny trupu k dolni poloviné.
Ohybové nam&hanym mistem je pfechod mezi pohyblivou bederni patefi a panvi.
Tomu jsou uzpusobeny nejmohutnéjSi obratle, klouby a ploténky.

Funkci kfizoveé kosti je pfenos a rozklad sil z oblasti trupu, hlavy a hornich koncetin
do oblasti pletence panevniho.

Kostr¢ je ovliviovana systémem svalu panevniho dna a ma uzké funkéni vztahy
s posturalnimi svaly. Pfi nadmérném napéti svall panevniho dne maze byt
vychylovana z osy a ovliviovat tak drzeni celé pétere.

Existuje cela fada patologii patefe jako celku (napf. skoliéza) i v jednotlivych
segmentech (vertebrogenni potize). Pfic¢inou byvaji jak vrozené deformity, neidealné
prodélany ontogeneticky vyvoj, tak degenerativni poruchy na podkladé
dlouhodobého pretézovani trupového svalstva pfi pracovnich a sportovnich
¢innostech. Nemaly podil maji i onemocnéni nadorova, zanétliva &i interni.

§Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jaké funkce plni patef jako celek? Jaké specifické funkce navic plni jednotlivé
segmenty patefe?

Jaky vztah ma péter k ostatnim segmentim pohybového systému?

Jaky vliv mé stabiliza¢ni funkce trupového svalstva k prevenci vzniku vyhfezu
plotének?

Jaky vztah ma morfologicky tvar hrudniku k procesu dychani?

Jaké vrozené a ziskané vady patefe znate? Jaky vliv maji na provadéni béznych
dennich, pracovnich a sportovnich &innosti?

gUkoly k textu: §

Zpracujte prehled funkénich vztahi mezi jednotlivymi segmenty pohybového
systému do prehledné tabulky.

80tazky k zamysleni: 8§



Pro€ se neustale zvySuje pocet pacientl s vertebrogennimi potizemi? Méate né&jaky
nazor na moznosti prevence? Diskutujte s ostatnimi studenty v ramci vyuky. PodloZte
SVa tvrzeni relevantnimi argumenty.

8Koresponden €ni Ukoly: §

Zpracovany prehled funkénich vztahl mezi jednotlivymi segmenty pohybového
systému (viz ukoly k textu) ulozte do e-kurzu do prostifedi Moodle.
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#2 Kineziologie a patokineziologie oblasti pletence
panevniho

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii pletence panevniho a patokineziologickych aspektech,
které zde zpUsobuji funk&ni a organické poruchy.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:
charakterizovat jednotlivé struktury tvofici pletenec panevni;



vysvétlit kineziologické aspekty fungovani pletence panevniho ve vztahu k dalSim
segmentdm pohybového systému;
objasnit patokineziologické déje v dané oblasti.

Kli€ova slova kapitoly: panev, panevni pletenec, kineziologie pletence panevniho,
kineziologie ky¢elniho kloubu.

@Pravodce studiem kapitoly Kineziologie a patokineziolo gie oblasti pletence
panevniho

V této kapitole se dozvite zakladni Udaje, tykajici se kineziologickych

a patokineziologickych aspektu oblasti pletence panevniho a ky¢elnich kloubl. Jedna
se o velmi dulezitou oblast. Existuje fada degenerativnich i traumatickych postizeni
pletence panevniho a ky&elnich kloubu. Navic existuji velmi Gzké vztahy s patefi a
segmenty dolnich koncetin. Poruchy v této oblasti mohou ovlivnit fadu béznych
dennich, pracovnich i volno€asovych aktivit. Ziskané informace z pfednasek si
ovéfujte v doporucené literatufe a elektronickych zdrojich. Pfemyslejte o faktech a
zasazujte si je do patficného kontextu, abyste je mohli vyuZzit ve své budouci praxi.
Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 2 hodiny, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @

#2.1Funk éni anatomie pletence panevniho
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Pletenec panevni tvofi spojeni panevnich kosti a kfizové kosti. Kazdou panevni kost
tvori os ilium, os ischii, os pubis. KFfizova kost (os sacrum) je tvofena péti srostlymi
obratli (S1-S5). Je nepohyblivou soucasti patefe a zaroven i sou€asti kostry panve.

#2.1.1 Panev

Panev u ¢lovéka je sklonéna predni ¢asti dolu a dozadu. KFizova kost je vysunuta
Sikmo dopredu.

Panevni sklon (inclinatio pelvis) je uhel, ktery svira rovina panevniho vchodu
(promontorium — linea terminalis — horni okraj spony) s horizontalni rovinou (60°).
Tento uhel Ize vySetfit na rentgenovém snimku.

V oblasti promontoria se zakfiveni patefe zlomové (v rozsahu jediného
meziobratlového prostoru) méni z kyfosy kfizové kosti na bederni lordosu. Timto
sklonu se projevuje ve zménach bederni lorddzy.

ZvétSeni panevniho sklonu (panevni inklinace) prohlubuje bederni lordézu. Panevni
inklinaci provadeéji: musculus iliopsoas, musculus adductor longus a brevis a
musculus rectus femoris.

ZmenSeni panevniho sklonu (panevni deklinaci) provadéji musculus biceps femoris
(caput longum), musculus semitendinosus a semimembranosus, musculus glutaeus
maximus a ¢ast musculus glutaeus medius.



Symphysis pubica je chrupavcité spojeni obou stydkych kosti. Podél dolniho
i horniho okraje je dopInéna velmi pevnymi vazy. Dolni vaz je samostatné schopen
udrzet spojeni obou kosti.

Panevni vazy:

Ligamentum sacrospinale jde jako véjif vazivovych vlaken od trnu sedaci kosti ke
kiizove kosti a ke kostrci.

Ligamentum sacrotuberale jde od okraje kfizoveé kosti na hrbol sedaci kosti.
Jedna se o velmi silné pruhy kolagenniho vaziva. U&astni se pohybt v S| kloubu —
omezuje kyvavé pohyby v Sl kloubu.
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Panevni dno je svalové dno, jehoZ stfedni ¢4st tvofi hraz, perineum. Nachazeji se
zde dvé svalové prepazky: diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale. Vzhledem
ke sklonu panve nese hlavni vahu panevnich organa predni ¢ast svalového dna.
Zadni Cast je zatizena minimalné. Nalevkovity tvar ¢asti panevniho dna meéni ¢ast
tlakového zatizeni na zatiZzeni tahové.

Diaphragma pelvis:

musculus levator ani je plochy sval, majici zevni a vnitfni ¢ast. Vnitfni ¢ast svalu
zesiluje svalové dno v mistech, kde je skelet nejvzdalengjsi. U Zen udrzuje ve
spravné poloze délohu. Zaroven je svératem dutych organa a zveda panevni dno;

musculus coccygeus.

Diaphragma urogenitale je tvofena svaly musculus transversus perinei profundus a
musculus. transversus perinei superficialis. Jedna se o trojuhelnikovitou svalovou
ploténku, rozepjatou mezi rameny stydkych a sedacich kosti. Uzavira pfedni partii
panevniho dna a fixuje mocovou trubici a pochvu. Zesiluje pfedni ¢ast diaphragma
pelvis.

Funkce panve:

chrani vnitini organy;

upinaji se na ni svaly;

mezi¢lanek mezi patefi a DKK;

prevodnik zatéZze mezi osovym organem a DKK;
zajistuje pevnou a stabilni, mirné pruzici bazi pro pater.

#2.1.2 Kyc€elni kloub

KycCelni klouby jsou kofenové klouby dolnich koncetin. Jedna se o klouby kulové
omezené, kongruentni. Jsou nosné, udrzujici hmotnost panve a trupu.

Acetabulum je jamka pro ky¢elni kloub. Ma& tvar duté polokoule, je sklonéno zevné
dolt a dopredu. NejhlubSim mistem jamky je jeji stfed, tzv. fossa acetabuli. Kloubni
plochu acetabula tvofi pouze facies lunata, kterd je potaZzena hyalinni chrupavkou.
Hlavice naléha pouze na facies lunata a vkleslé dno jamky vyplriuje tukovy polStar.



Na stavbé jamky se nejméné podili os pubis — asi 20 %, nejvice os oschii — asi 45 %.
NejsilngjSi Casti je horni okraj, ktery je zesilen dvéma systémy kostnich tramcu,
kfiZzicich se nad acetabulem v podobé gotického oblouku.

Acetabulum je sklonéno zevné doll a dopfedu (sklon a postaveni kloubni jamky je
individualné velmi variabilni a je zavislé i na pohlavi).

Inklinace acetabula—acetabularni thel (rovina proloZzena okrajem acetabula) svira s
horizontalni rovinou uhel 40-45°,

Anteverze acetabula (s ¢elni rovinou) je asi 35°.

Na vyvoj acetabula ma formativni vliv tlak hlavice. Hlavici vtlaCuje do jamky sila svalu
a tiha téla. Podminkou spravného vyvoje kloubu je spravné uloZeni hlavice v jamce a
kongruence. Lateralizace hlavice zmenSuje aktivni dotykovou plochu, hlavice se
oplostuje a sklouzava.

Labrum je u baze tvofeno vazivovou chrupavkou, okraje tvofi cirkularné orientovana
vlakna hustého vaziva. Prohlubuje jamku. Neomezuje pohyb v kyc¢li. ZvétSuje
kapacitu kloubni jamky (obklapi vice nez polovinu hlavice femuru).

Funkce tukového polStare: absorpce naraz(, které pres hlavici femuru smérfuji proti
slabému dnu kloubni jamky. Pfi béZnych pohybovych aktivitdch neni polStar
stla¢ovan, ackoliv je hlavice femuru drZzena v jamce nejen tahem mohutnych svall
ky€elniho kloubu a kloubniho pouzdra, ale i atmosférickym tlakem, ktery pfedstavuje
pfitlacnou silu asi 18 kg.

Pouzdro kycelniho kloubu je velmi silné. Ma cylindricky tvar. Za€ina na okrajich
acetabula, takze labrum acetabulare je uvnitf kloubu a mezi lemem a pouzdrem
zustava cirkularni vychlipka kloubni dutiny. S pouzdrem prakticky srustaji zesilujici
vazy, které pouzdro dale zesiluji pfedevSim na pfedni ploSe. Slabé je na spodni
ploSe kréku a v mistech, kde na pouzdro naléha Slacha musculus iliopsoas. Kloubni
pouzdro zesiluji 4 vazy.

Vazy kyc€elniho kloubu:

ligamentum iliofemorale — nejsilngjsi vaz lidského téla, ukoncuje EX kycelniho kloubu
a zabranuje zaklonu trupu;

ligamentum pubofemorale — omezuje abdukci a zevni rotaci;

ligamentum ischiofemorale — omezuje addukci a vnitfni rotaci;
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zona orbicularis — obtaci a podchycuje kréek femuru, ale nespojuje se s nim.

Kolodiafyzarni uhel je ahel, ktery svird osa femuru s osou kréku femuru.
norma je 125°,

hodnota pod 125° se hodnoti jako valgozita,

hodnota nad 125° se hodnoti jako varozita.

Anteverzni Uhel
Norma je 10-25 (30°)



Opakem je retroverze kréku, kdy jsou kolena vytoena ven

Rozsah a smér verze ovliviiuje rozsah rotacnich pohybu.

Nadmeérné anteverze méni podminky pfenosu sil z jamky na hlavici femuru a pfi
valgéznim kréku vytvari pfedpoklady pro subluxaci ¢i luxaci.

Wiberglyv Uhel je Ghel stfiSky. Horni okraj acetabula, ktery asto samostatné
osifikuje, se v klinické praxi popisuje jako stfiSka. Velikost a sklon stfiSky ma znacny
vyznam pro stabilizaci hlavice stehenni kosti (tento vztah je poruSen u vrozeného
vykloubeni ky¢li). Maximalni kryti hlavice stfiSkou je pfi flexi, abdukci a zevni rotaci.
Ve vzpfimeném stoji neni pfedni ¢ast hlavice kryta.

Faktory stabilizujici ky€elni kloub
tihova sila, velikost styénych kloubnich ploch, kloubni pouzdro, podtlak v acetabulu,
vazy, svaly (kratké).

#2.2 Kineziologické aspekty

KFizova kost, kostra panve a kycelni klouby tvofi podpérny systém, jehoz jednotlivé
¢lanky tlumi a pfenaSeji nejen zatizeni horni poloviny téla, ale pusobi také v
opacném smeéru — pfi pfenosu sil z dolnich koncetin na osovy skelet.

#2.2.1 Kineziologie panve

Panev tvofi kliCovy ¢lanek pfenosu sil mezi dolnimi koncetinami a trupem.

Pohyby panve

Anteverze (pohyb panve vpred) — symfyza jde dolud, zvySeni bederni lordozy
(zvySenou aktivitou musculus iliopsoas);

retroverze panve — bfisni svaly;

elevace panve — musculus gluteus medius, adduktory;

rotace panve kolem vertikalni osy — pfi chuzi (kombinace sval dolnich kongéetin,
panevniho pletence a hrudniho svalstva);

Pohyby v SI skloubeni:

nutace — pohyb promontoria (horni okraj obratle S1) dopfedu a doll oproti kosti
kyc&elni;

kontranutace — opacny pohyb.

Panev a pater tvofi jednu funkéni jednotku. Postaveni panve ovliviiuje drzeni patefe
a tim drZeni téla. Postaveni panve je ovlivnéno jak strukturalné (napf. nestejna délka
dolnich kongetin), jak funkéné, v zavislosti na poloze a tahu jednotlivych svalu
upinajicich se na panev jak z oblasti trupu, tak z oblasti dolnich koncetin.



#2.2.2 Kineziologie ky&elniho kloubu

Pohyblivost ky&elniho kloubu je dana tvarem artikulujicich kosti, mohutnosti a
priibéhem vazu pouzdra.

Flexe — je mozné asi do 120° (zvétSuje se pfi sou¢asné abdukci).

Extenze — je mozna jen zhruba do 10°.

Abdukce — je mozna do 40° (zvétSuje se pfi soucasné flexi).

Addukce — je mozna do 10°.

Zevni rotace — je mozna 15°.

Vnitfni rotace — je mozna do 35°.

Rotace obéma sméry se zvétSuje pfi soucasné flexi v ky¢elnim kloubu.

Inverze svalové funkce: pomocné svaly pfi pohybu zméni funkci v zavislosti na
postaveni segmentu.

PFiklad: musculus piriformis je trvale abduktor, do 60° flexe v ky€li provadi zevni
rotaci a flexi, nad 60° vnitfni rotaci a extenzi.
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NejlabilngjSi poloha kycelniho kloubu z hlediska stabilizace je vsedé pfi sou¢asné
flexi, zevni rotaci a addukci.

#2.3Patokineziologické aspekty

#2.3.1 Oblast panve

Poruchy v oblasti ky&elniho kloubu se projevuji nejprve pfitomnosti tzv. kloubniho
vzorce.

Kloubni vzorec: omezeni pohybu v ky¢li do vnitini rotace, abdukce a extenze.

Vrozené vykloubeni ky€elniho kloubu je geneticky podminéné onemocnéni, které
postihuje vice Zeny (6:1). Postihuje cely femoro-acetabularni komplex. Morfologicky
je charakterizovano mensi hlavici femuru, odchylnym utvarenim kolodiafyzarniho

a torzniho uhlu, defektem ,stfiSky*“, odchylnym Uhlem acetabula, pozdéjsi osifikaci
kosténych soucasti kloubu a volnéjSim kloubnim pouzdrem. Je to nejCastéjSi vrozena
vada pohybového systému. V&asny zachyt vrozeného vykloubeni ky¢&li umoZziuje
konzervativni |éCbu, takZze operacni FeSeni je nutné asi u 2 % déti. Klinické pfiznaky
postiZeni:

pacient nesnasi delSi stani a noSeni téZkych predmét,

reflexni ,ischialgické” poruchy,

pseudoradikularni syndromy,

pozitivni kloubni vzorec.

$Cast pro zajemce

Z historie 1éCby vrozenych vad



Prvni informace o l1é¢bé vrozenych vad a Urazl Ize ziskat z archeologickych nalezu,
dochovanych tradic & uméleckych dél od socharskych znazornéni nékterych
ortopedickych vad v Egypté pres fecké vazy az po stiedovéké rytiny a pozdéjsi
obrazy, na nichz jsou zachycena rlizna postizeni nebo lé¢ebné zakroky.

Stafi Rekové hledali pfi 1é&b& pomoc u svych bohd. Apollén byl i bohem lékafstvi,
l€Cil i stary Kentaur Cheiron, u kterého se ucil Apolléniv syn Asklépios. S kultem
boha Asklépia je spojen i vznik prvnich nemocnic kolem jeho svatyni. Jeho
potomkem byl IékaF Herakleitos, u kterého vystudoval medicinu jeho vlastni syn
Hippokrates, ktery se svymi zaky sepsal Corpus Hippocraticum (v pribéhu 5. az 3.
stoleti pfed naSim letopoétem). Zde je pfesné popsan napf. pes equinovarus a jeho
postupny redres s nazorem dodnes platnym, Ze lIé€eni musi zacinat od narozeni. Je
zde rovnéz podrobné popsana pozvolna reposice vrozeného vykloubeni kycli. V ¢asti
o kostech a kloubech jsou pfesné vypracované navody reposice luxovanych kloubd,
léCeni zlomenin podélnym tahem a popsany fixacni obvazy ze smési Zelatiny, hliny a
Skrobu. LéCeni vad patefe je doporu¢eno provadét rumpalovou extensi na extenénim
stole (takzvané scamnum Hippocratis) s tlakem na gibbus. Jsou tu také popsany
masaze, fyzikalni terapie, dullezitost pobytu na zdravém vzduchu. Hippokrates
zduraznuje zasadu, Ze pohyb sili, ne¢innost oslabuje a uci, Ze Iékar svou ¢innosti jen
pomaha prirodé: ,|ékaf I1éCi, pfiroda uzdravuje“. Jeho Zivotnim heslem se stalo:
~Salus aegroti, lex suprema esto” (,Zdravi nemocného budiz nejvy§Sim zakonem®).

Ve starém Rimé& dobé& provadéli praci lékafd otroci, pfedevsim z oblasti Recka.

NejslavnéjSi z nich byl Galenos (zil v 1. stoleti naSeho letopoctu). Je autorem
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latinského réeni ,Sedare dolorem divinum est* (Cesky: , TiSiti bolesti je bozské.").

Stfedovék znamenal nejen Upadek, ale i vznik tzv. mniSské (klaSterni) mediciny
s uchovanim starych spisi a jejich studiem. ZboZznéni mediciny pokracovalo
stanovenim svatych, poméhajicich v pfipadé jednotlivych nemoci (napfiklad svaty
Roch, ochrance prfed morem, svatd Apolonia, ochrdnkyné pfed bolestmi zubd, svaty
Erasmus, ochrance pfed nemocemi stfev, svaty Vavfinec, ochrance pred bolestmi
zad, svaty Vit, kterého vzyvali u neurologickych nemoci). Za patrony |ékaft obecné
byli a jsou dosud povaZovani svaty Kosma a svaty Damian, proslaveni transplantaci
bérce a chodidla po jimi provedené amputaci, kter4 je Casto zobrazovana na
stfedovékych obrazech. Nachéazeji se i na universitnich insigniich a i ve znaku Ceské
lekarské komory. Cirkevnim rozhodnutim z roku 1130 byla medicina v klasterech
nakonec zak&zana. Pozdégji si vSak vyskyt riznych morovych ran, vale¢nych
poranéni atd. vynutil zaklddani prvnich ,Spitdl“ za branami vétSich mést.
VzdélangjSi lidé zacali odmitat predstavy, Ze téZzka vrozend postizeni jsou dilo
dablovo (pro podobnost fady ortopedickych vad s tehdy uznavanymi atributy dablovy
podoby — korniskad noha, ocas, rohy, ochlupeni, pokréena kolena, sedlovy nos).Na
rozvoj mediciny mélo znacny vliv zakladani lékarskych Skol (prvni v Salernu v 11.

v

stoleti) a pfedevSim univerzit s vyukou mediciny (PafiZz od roku 1100, Bologna od



roku 1113, Oxford od roku 1167, Monpellier od roku 1181), kde vynikla fada
zakladatelt medicinskych oborl. $

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie o blasti
pletence panevniho8

v~

Pletenec panevni tvofi spojeni panevnich kosti a kfizové kosti. Kfizova kost, kostra
panve a kyc€elni klouby tvofi podpérny systém, jehoz jednotlivé ¢lanky tlumi a
prenaSeji nejen zatizeni horni poloviny téla, ale pusobi také v opaéném sméru — pfi
pfenosu sil z dolnich kon&etin na osovy skelet.

K funkcim panve patfi ochrana vnitfnich organt, Uponova oblast pro fadu dilezitych
svalu pelvifemoralni oblasti, panevniho dna a trupu, pfevod zatéZze mezi osovym
organem a dolnimi kon&etinami, stabilni, mirné pruZici baze pro péatefr.

Pro spojeni s patefi hraji dilezitou roli sakroiliakalnim skloubeni, ktera umozniuji jak
mirnou pohyblivost v této oblasti, tak dostate€nou miru stability.

KycCelni klouby jsou kofenové klouby dolnich koncetin. Jedna se o klouby kulové
omezené, kongruentni. Jsou nosné, udrzujici hmotnost panve a trupu. Jamku
ky€elniho kloubu tvofi retabulum na panevni kosti.

K patokineziologii v této oblasti patfi poruchy fyziologickych pohybu panve a
kyCelnich kloubl ve smyslu omezeni rozsahu pohybu (pozitivni kloubni vzorec), coz
si vynucuje zménu pohybovych programd, zménu chiizového rytmu, chronické
bolesti a vznik degenerativnich poruch.

§Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jaké funkce plini pletenec panevni?

Jaky vztah ma pletenec panevni k ostatnim segmentim pohybového systému?
Jaky vyznam ma svalstvo panevniho dna pro stabilizaci patefe?

Jaké vrozené a ziskané vady kycelniho kloubu znate? Jaky vliv maji na provadéni
béZnych dennich, pracovnich a sportovnich ¢innosti?

§Ukoly k textu: §

Zopakujte si znovu informace, které souvisi s posturalné-lokomoc&nimi funkcemi (viz
Uvod do obecné a vyvojové kineziologie) ve vztahu k pletenci panevnimu.

80tazky k zamysleni: §

Které sporty vyZaduji nadmérnou zatéz na kycelni klouby a proc¢?

Které pohybové aktivity plsobi projektivné na oblast pletence panevniho? Co byste
doporucili rodi¢im ditéte s vrozenym vykloubenim kyc¢li?

Jaky vliv maze mit vrozené vykloubeni ky€li u divek na jejich t€hotenstvi?

8Koresponden ¢éni Ukoly: §



Vypracujte kineziologickou analyzu u pacienta s traumatologickym postizenim panve
nebo s totalni endoprotézou kycelniho kloubu. Zpracovany protokol vlozte do e-kurzu
na Moodle.
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#3 Kineziologie a patokineziologie kolenniho kloubu

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii kolenniho kloubu a patokineziologickych aspektech,
které zde zpUsobuji funk&éni a organické poruchy.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé struktury kolenniho kloubu;

vysvétlit kineziologické aspekty fungovani kolenniho kloubu ve vztahu k dalSim
segmentdm pohybového systému;

objasnit patokineziologické déje v dané oblasti.

Kli€ova slova kapitoly: kolenni kloub, kineziologie kolenniho kloubu,
patokineziologie kolenniho kloubu.

@Pravodce studiem kapitoly Kineziologie a patokineziolo gie kolenniho kloubu



V této kapitole se dozvite zakladni Udaje, tykajici se kineziologickych

a patokineziologickych aspektt kolenniho kloubu. Jedna se o dulezity nosny kloub,
ktery byva ¢asto poSkozen. Je proto dalezité vénovat této kapitole nalezitou
pozornost. Ziskané informace z pfednasek si ovéfujte v doporucené literature a
elektronickych zdrojich. PfemysSlejte o faktech a zasazujte si je do patficného
kontextu, abyste je mohli vyuzit ve své budouci praxi.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 2 hodiny, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @

#3.1Funk éni anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je sloZeny, nejvétsi kloub v téle. Artikuluji zde tfi kosti: femur, tibia a
patela. Jedna se o kloub inkongruentni. Kloubni hrboly femuru jsou v pfi¢ném i
pfedozadnim sméru slozité zakfiveny. Zakfiveni kloubnich ploch se smérem dozadu
spiralovité stupnuje a neni vzhledem k prostorové orientaci a tvaru obou kondylu
zcela stejné. Zevni kondyl je mensi, stoji témér sagitalné a vycniva vice dopfedu,
zatimco vétsi vnitini kondyl se k nému svym prednim okrajem staci a pfiblizuje.
Protoze kloubni plochy na tibii jsou témér ploché, kloubni plochy obou kosti si tvarem

ani velikosti neodpovidaji a femur se pfi pohybu dotyka tibie vZdy jen na malé ploSe.

Menisky jsou lamely sloZené na obvodu z hustého vaziva, které prechazi ve
vazivovou chrupavku, vyrovnavaji inkongruenci styénych ploch obou kosti. LiSi se
tvarem i velikosti.

Meniscus medialis je vétsi a polomésicity. Jeho cipy (rohy) se upinaji na pfedni a
zadni interkondylarni plochu. Ve stfedni €asti je pevné srostly s ¢asti vnitiniho
kolateralniho vazu, a je tedy fixovan ve tfech bodech (oba cipy a stfedni partie) a je
proto méné pohyblivy. Byva vzhledem ke své menSi pohyblivosti ¢astéji poSkozen
(az v 95 % pfipadu).

Meniscus lateralis je témérF kruhovy. Pokryva témeér celou plochu zevniho kondylu
tibie. Je upevnén prakticky v jediném misté — pfedni a zadni cipy se témér dotykaji —
proto je zevni meniskus i zna¢né pohyblivy, zvlasté pfi mirnych flexich v kolennim
kloubu. Jeho pfedni cip se upina v blizkosti pfedniho zkfizeného vazu, ktery do néj
nékdy vysila i ojedinéla vliakna.

Funkce: menisky jsou vystaveny znacné zatézi. Ve stoji absorbuji asi 50 % tlaku
pusobiciho na kloub. P¥i flexi stoupa tato hodnota az na 90 %. Tomuto pfetizeni
odpovida i chemick& stavba obou chrupavek (proteoglykany — pfeviadaji v pfednich
cipech obou menisk, které jsou nejvice tlakové zatizeny).
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Kloubni pouzdro je v pfedni ¢asti velmi slabé a na sile nabyva az v oblasti
postrannich vazu. Zesiluje ho fada vazl:postranni vazy (ligamentum collaterale
tibiale, ligamentum collaterale fibulare) a zkfizené vazy — ligamenta cruciata genus
(ligamentum crutiatum anterior — LCA, ligamentum crutiatum posteriori — LCP).
Zadni zkfizeny vaz je asi 0 1/3 silnéjSi nez predni zkfizeny vaz a je nejsilnéjSim
vazem kolenniho kloubu. Brani posunu bérce dozadu a omezuje zevni rotaci.
Agonistou zadniho zkfizeného vazu je musculus quadriceps.



Pfedni zkFfizeny vaz omezuje posun tibie dopfedu. Je nejvice zatiZzen pfi vnitfni rotaci
bérce, zvlasté je-li koleno v hyperextenzi. Agonisty pfedniho zkfizeného vazu jsou
hamstringy.

Funkce zkfizenych vazu: kli€ovou roli hraji pfi redukci torznich pohybu v kolennim
kloubu, kdy spolupracuji s postrannimi vazy.

Stabilizatory kolenniho kloubu:
jsou statické: tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro, menisky;
dynamické: svaly kolenniho kloubu (exten¢ni, medialni a lateralni).

Extencni stabilizatory:

Musculus quadriceps femoris — je jediny extenzor kolenniho kloubu a soucasné

i hlavni dynamicky stabilizator pately. Je 3x siln&jSi nez kolenni flexory. U Clovéka se
utvarel sou€asné s vyvojem vzpfimené chlize a umoznuje tuto formu lokomoce.
Svym objemem pomaha stabilizovat kolenni kloub v sagitalni roviné a svym
anatomickym usporadanim stabilizuje koleno pfi rotaci.

Musculus vastus intermedius je ze vSech hlav nejmohutnéjSi a lezi nejhloubéji.
Vytvafi silnou centralni Slachu upinajici se na bazi pately. Jeji okrajové snopce
srdstaji s medialnim a lateralnim vastem. Z dorzalni plochy svalu se odstépuji 2—

4 variabilni snopce, které vytvareji m. articularis genus. Pfi pohybech napina pouzdro
a zaroven jej tAhne proximélné, ¢imz zabrariuje jeho uskfinuti mezi kloubni plochy.
Musculus rectus femoris je biartikularni, ale predstavuje pouze 1/5 sily celého
kvadricepsu a sdm nedokaze plné extendovat koleno.

Musculus vastus medialis — ma dvé funkéné rozdilné ¢asti:

proximalni vidkna (musculus. vastus medialis longus) probihaji téméF vertikalné a

s osou femuru sviraji Uhel 15°-20°, pusobi jako extenzor;

distélni vidkna probihaji vice horizontalné a s osou femuru sviraji thel cca 50°. Spolu
s Casti Slachy musculus. adductor magnus tvofi musculus vastus medialis obliquus.
Stabilizuje patelu v sulcus femoralis a brani lateralizaci pately pfi pohybu.

Musculus vastus lateralis: musculus. vastus lateralis longus ma longitudinalné
probihajici vlakna, musculus vastus lateralis obliquus ma distalni viakna v Ghlu 25°—
40° k anatomické ose femuru. Funkce této ¢asti je antagonisticka k musculus vastus
medialis obliquus.

Osa tahu kvadricepsu sméfuje na bérci lehce medialné. Osa ligamentum patellae je
odklonéna mirné lateralné. Obé osy sviraji pomérné ostry 10-15° tzv. Q uhel.

Mediélni skupina stabilizator(

Vnitfni postranni vaz.

Pes anserinus je tvofen Slachami musculus sartorius, musculus gracilis a musculus
semitendinosus.

Sikmy kapsularni vaz je zesilenym viaknem dorzalni tfetiny pouzdra.

Musculus semimembranosus — Upon se déli se na 4 ¢asti: medialni se upina pod
vnitfni postranni vaz, ventralni kon¢i na zadnim rohu medialniho menisku, distalni



sriista s povrchovymi vlakny musculus popliteus a lateralni se upina na tibii ve stejné
arovni jako vnitfni postranni vaz.

Ligamentum popliteum obliguum.

Caput mediale musculi gastrocnemii.

Lateralni skupina stabilizator(

Tractus illiotibialis — ventralni snopce srustaji s musculus vastus lateralis a upinaji se
na zevni stranu ¢ésky.

Zevni postranni vaz.

Musculus. biceps femoris.

Ligamentum popliteum arcuatum.

Musculus popliteus mé znacény stabilizaéni vyznam. Jeho Slacha svym pribé&hem
zesiluje kloubni pouzdro, tonizuje ligamentum popliteum arcuatum a dynamicky
stabilizuje lateralni kondyl femuru.

Caput laterale musculi gastrocnemii.

Articulatio tibiofibularis je kloubni spojeni hlavice fibuly s tibii. Zpevriuje jej
ligamentum capitis fibulae anterius a posterius.

Patelofemoralni skloubeni je skloubeni pately a femuru. Patela se pfi pohybech
v kolennim kloubu pohybuje v interkondylarnim Zlabku.
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Patela (¢é3ka) je sezamské kost. Diky rizné sméfovanym Uponum &tyfhlavého
stehenniho svalu velmi komplikované stabilizovdna. M& zna¢ny vyznam na
usporadani extenzniho aparatu kolenniho kloubu. To zalezi na vzajemném vztahu
jeho slozek. Pfi stahovani stehenniho svalu ma patela tendenci posouvat se zevné,
to ji ale neumozni vazy, kterymi je fixovana.

#3.2Kineziologické aspekty

V kolennim kloubu probihaji rdzné druhy pohybu: valivy, translaéni a rotace. Kolenni
kloub nema stalou osu pohybu — ta se méni podle stupné flexe. Nékdy se proto také
mluvi o instantnim rotacnim centru.

Pohyby kolenniho kloubu

Flexe je mozna v rozsahu 130-160°. Prvnich 5° je provazeno tzv. pocatec¢ni rotaci.
Zevni kondyl femuru se otaci, vnitini se posouva. V této fazi pohybu se kolenni kloub
odemkne. Nasleduje valivy pohyb — femur se vali po tibii a po obou meniscich.

V zavérecné fazi flexe se zmensuje kontakt femuru s tibii a menisky se posunuji po
tibii dozadu. Flexe se dokonc&uje v menisko-tibialnim spojeni, pfiéemz posun zevniho
menisku po tibii je mnohem vétsi (asi 12 mm) nez posun vnitfniho menisku (asi 6
mm). Flexi jisti zkfizené vazy, které brani posuntim artikulujicich kosti. Céska klouze
pfi flexi distalné.

Extenze je nulova. Jedna se o zakladni postaveni kolenniho kloubu, kdy je kolenni
kloub tzv. zamknuty. Jsou napjaty postranni vazy a vazy na zadni strané kolenniho



kloubu. Cely proces navratu z flexe do nulového postaveni probih&a opacné az k
zavéredné rotaci opaéného sméru, ktera extendovany kloub opét uzamkne. Céska
klouZe pfi extenzi proximélné. Rozsah jejiho posunu je 5—-7cm.

Rotace — vnitfni je mozna v rozsahu asi 15°, zevni v rozsahu asi 20°. Rozsah rotaci
se zveétSuje s rostouci flexi a nejvétsi hodnoty dosahne pfi flexi 45—90°. VétSina
flexoru kolenniho kloubu ma rotac¢ni tc¢inek. Naopak zatizeni kolenniho kloubu muze

rotace omezit. Pfi vnitfni rotaci tibie se zkfizené vazy na sebe navijeji, pfi zevni rotaci
tibie relaxuiji.

#3.3Patokineziologické aspekty
#3.3.1 PostiZeni pately

Patelofemoralni postizeni (patelofemoralni syndrom) je bolestivy syndrom v oblasti
kolenniho kloubu. PFi€iny jsou multifaktorialni. Patela ma pfi kontrakci kvadricepsu
tendenci k lateralnimu posunu (efekt napjatého luku). Je-li Q uhel vétSi nez 20°
(dysbalance musculus. quadriceps pfi atrofii medialniho vastu), dochazi k subluxaci
ve patelofemorarnim skloubeni.Mezi dalSi vnitini faktory patfi anatomické odchylky
(malalignment syndrom) — anomalni vztah mezi interkondylarnim zlabkem femoru a
kloubni plochou pately. Jedna se o odchylky od fyziologického postaveni osy kolena
(genu varum, valgum), anomalni postaveni pately (patella alta, baja), tvar a
vzajemneé postaveni kloubnich ploch ¢ésky. Hypermobilni patela, svalové dysbalance
v kombinaci s malalignment syndromem determinuji silové poméry uvnitf kolenniho
kloubu — sniZeni kontaktni plochy a nasledné pretizeni zatéZovych &asti kloubnich
ploch. Tlakové sily mezi kondyly femoru a interkondylarnim Zlabkem a kloubni
plochou ¢ésky jsou za normalnich podminek pfi pohybu kloubu rozlozeny
rovnomeérné na zatézovou kloubni plochu. PFi malalignment syndromu jsou tlakove
pomeéry zménény a nékteré ¢asti kloubni plochy jsou vice zatizeny a jsou postupné
pretézovany a vice opotfebovany.

Zevni faktory: akutni Urazy jsou pfimou pfi€inou poSkozeni nitrokloubnich struktur
vedoucich k naslednym potizim. Patela, kterd je umisténa v podkozi, je velmi lehce
zraniteln&. Kloubni chrupavka je citliva na pfimy naraz a zvyseny tlak, takze kontuze
i luxace pately jsou velmi ¢astymi pFiCinnymi faktory poSkozeni. Opakované drobné
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narazy mohou byt pfi¢inou mikrotraumatizace a vznikem trvalych poruch.

Nevhodné pohybové navyky, zejména nedostatek dynamického pohybu, statické
pretizeni v nevhodnych flekénich polohach apod. jsou faktory loZiskového
pretézovani pately. Naopak dynamicky pohyb s rovnomérnym zatéZzovanim
chondrélniho krytu pfimo zlepSuje kvalitu nitrokloubnich struktur.

Priklad:
sedava zaméstnani se skréenymi koleny pod Zidli,
prace v dfepu — napf. v zahradnictvi, na dlazbé,



zatéz v nakleku, podfepu a v hlubokém dfepu — napf. nékteré sportovni aktivity —
odbijend, sjezdové lyZovani, snowboarding.

Prikladem vhodného zatéZovani kolenniho kloubu je chlize bez zatéZze bfemenem,
cyklistika nebo bézecké lyZzovani.

#3.3.2 Postizeni m ékkych tkani kolenniho kloubu

Kolenni kloub je velmi zatizeny nosny kloub, ktery byva velmi €asto pfetizen.
Anatomicky i biomechanicky je velmi sloZity. Je-li naruSena souhra stabilizator(
kolenniho kloubu, maze snadno dojit k akutnimu nebo chronickému postizeni
kolenniho kloubu.

Poskozeni zkfizenych vazu

Poskozeni LCA patfi k ne€asté&jSim sportovnim Urazim. K nej¢astéjSim
mechanismum Urazu LCA patfi

zvedani se z podfepu plnou silou extenzord,

pohyby, ve kterych se kombinuje flexe, valgozita a zevni rotace nebo flexe, varozita a
vnitfni rotace;

dopad na natazenou, rotovanou dolni koncetinu.

Hamstringy dynamicky podporuji podporuji funkci pfedniho zkfizeného vazu
(preaktivace hamstringli pfed vasty a musculi gastrocnemii). Navic je nutna
vzajemna vyvazena souhra medialnich hamstring s m. biceps femoris kvali
spravnému nacasovani a z néj vychazejiciho rozlozeni momentu sil. Medialni
hamstringy museji byt v€as a dostate¢né aktivovany. Pokud je vice aktivovan m.
biceps femoris, destabilizuje kolenni kloub vic&i silam vnitfné rotujicim femur oproti
tibii. Tato situace muze nastat pfi dlouhodobé insuficienci pfedniho zkfizeného vazu
a po jeho nahradé Stépem z musculus semitendinosus nebo musculus gracilis.

Poskozeni postrannich vazl vede k nestabilité kolena. K posSkozeni téchto vazl
dochazi pfi podvrtnuti, kdy dochazi k nasilnému deformovani kolene do valgozity (je
poskozen medialni postranni vaz) nebo do varozity (je poSkozen lateralni postranni
vaz). Dochazi k tomu v situacich, kdy je bérec fixovan a télo se setrvacnosti
pohybuje na vnitfni nebo zevni stranu. MizZe dojit k natazeni, ¢aste€nému nebo
aplnému pretrZzeni vazu.

PoSkozeni menisku

Castéji dochazi k poSkozeni medialniho menisku, ktery je pevnéji fixovan ke
kolennimu kloubu. S vékem dochézi k Ubytku vody a kolagennich vidken ve vazivové
chrupavce, ktera tvofi menisky. Pak staci k poranéni i velmi maly podnét. Pi
poskozeni menisku je naruSena jejich schopnost tlumit narazy.

Nestastna triada



pfi velkém nésili jsou poSkozeny soucasné postranni vaz, zkfizeny vaz a meniskus.
Tim jsou zni€eny duleZité stabilizatory kolenniho kloubu a vznika zna¢na nestabilita
kolenniho kloubu.

Gonartroza je nezanétlive degenerativni onemocnéni kolenniho kloubu s nadmérnym
opotfebovanim kloubnich chrupavek, subchondralni sklerézou, osteofyty a zménou
synovie. Postihuje medialni €i lateralni femorotibialni nebo femoropatelarni
kompartment. PFi€iny jsou jak primarni (idiopatickeé), nebo sekundarni v kloubu, ktery
byl postizen pfedchozim onemocnénim (vrozené vady kolenniho kloubu, artritidy,
aseptické nekrozy, Urazy atd.).

$Cast pro zajemce

Vrozené luxace pately u déti

Kongenitalni, resp. habitualni luxace pately, patfi mezi nejCastéjSi patologie v oblasti
détskeho patelo-femoralniho kloubu. Vznikaji na podkladé vrozené poruchy,
abnormality €i vrozené anatomické variace pately. K vrozené luxaci pately dochazi
pfi poruSe vnitini rotace myotomu, pfi které dochazi k deformaci femuru, kvadricepsu
a extenzoroveého aparatu. Tato porucha vznika v obdobi od 8. do 10. tydne
embryonalniho vyvoje. Luxace se vétSinou projevi ¢asné po porodu jako genu
valgum s flekéni kontrakturou a zevni rotaci tibie, nasedajici hyponastickou patelou.
Pokud je funkce extenzorového aparatu poSkozena pouze minimalné, mize dojit

k zachytu vady pozdéji nebo mlze byt ponechana bez povSimnuti. Toto opomenuti
muze vést k pfedéasnym degenerativnim zménam ¢&i zméné funkénosti kolenniho
kloubu. $

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie ko lenniho
kloubug

Kolenni kloub je sloZeny, nejvétsi kloub v téle. Artikuluji zde tfi kosti: femur, tibia a
patela. Jedna se o kloub inkongruentni.

Stabilizatory kolenniho kloubu jsou statické (tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni
pouzdro, menisky) a dynamické(svaly kolenniho kloubu extenéni, medialni a
lateralni).

Patelofemoralni skloubeni je skloubeni pately a femuru.
Articulatio tibiofibularis je kloubni spojeni hlavice fibuly s tibii.

Pohyby v kolennim kloubu jsou mozné do flexe a extenze, do vnitfni a zevni rotace
tibie.

Patokineziologie v oblasti kolenniho kloubu jsou ¢asté. Jedna se jak o poranéni
meékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu, tak o postiZzeni pfimo kolenniho kloubu. Je
tak znemoznéna nebo ztizena fada posturalné-lokomocnich aktivit Clovéka.



8Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jakeé funkce plini kolenni kloub?

Jaky vztah ma kolenni kloub k ostatnim segmentum dolni kon&etiny?

Jaky vyznam ma spravné nacasovani aktivace hamstringl, musculus quadriceps a
musculi gastrocnemii pro stabilitu kolenniho kloubu?

Které mékké tkané mohou byt v oblasti kolenniho kloubu postizeny a jakym
mechanismem? Jaky dopad maiji tato poranéni na provadéni béznych dennich,
pracovnich a sportovnich ¢innosti?

§Ukoly k textu: §

Zopakujte si znovu informace, které souvisi s posturalné-lokomoc&nimi funkcemi (viz
Uvod do obecné a vyvojové kineziologie) ve vztahu ke kolennimu kloubu pfi chizi a
béhu.

80tazky k zamysleni: §

Jaky vztah ma kolenni kloub vztah k ostatnim segmentim dolni konéetiny?
Pro¢ muze byt pfi hypoaktivité postizen kolenni kloub?
MiZe otok v oblasti kolenniho kloubu ohrozit ¢lovéka na Zivoté?

8Koresponden ¢éni Ukoly: §

Vypracujte kineziologickou analyzu u pacienta s traumatologickym postizenim
kolenniho kloubu. Zpracovany protokol vioZte do e-kurzu na Moodle.
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#4 Kineziologie a patokineziologie oblasti hlezna

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii a patokineziologii oblasti hlezna a nohy.

Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé struktury tvofici oblast nohy;

vysvétlit kineziologické aspekty fungovani nohy a hlezna ve vztahu k dalSim
segmentiim pohybového systému;

objasnit patokineziologické déje v v dané oblasti.

Kli€ova slova kapitoly: hlezenni kloub, noha, klenba nozni, kineziologie nohy,
patokineziologie nohy.

@Pravodce studiem kapitoly Kineziologie a patokineziolo gie oblasti hlezna a
nohy

V této kapitole se dozvite zakladni Udaje, tykajici se kineziologickych

a patokineziologickych aspektd hlezna a nohy. Nohy nam umoznuji fadu ¢innosti,
bez nohou je ¢lovéku krusné. Tato oblast je velmi zajimava. Otevira se pfed Vami
Siroka oblast, plna otazek, zahad a neuplnych odpovédi. O¢ekavame od Vas
zapojeni a plné soustifedéni.

Ziskané informace z pfednasek si ovérujte v doporucené literatufe a elektronickych
zdrojich. PfemysSlejte o faktech a zasazujte si je do patficného kontextu, abyste je
mohli vyuZzit ve své budouci praxi.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 2 hodiny, tak se pohodiné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @

#4.1Funk éni anatomie oblasti nohy a hlezna

Noha je kone€nym ¢lankem dolni kon&etiny. PFi lokomoci pIni funkce statické
(absorbuje energii dopadu) a dynamické (provadi odraz). Nohu tvofi 27 kosti, 107
vazl a 19 svall. Proximalné navazuje oblast nohy na bércové kosti (tibii a fibulu).

Talus rozklada tlak pusobici na nohu z proximalnich segmentd. M& problematické
krevni zasobeni, proto hrozi aseptick& nekréza pfi razech.

Klouby nohy:



Talokruralni kloub (articulatio talocruralis) neboli hlezenni kloub je jednoosy kladkovy
kloub s jednim stupném volnosti pohybu. Je stabilizovan kolateralnimi vazy (pfedni,
zadni, postranni).

Subtalarni kloub (articulatio subtalaris) — kloub zanartni je skloubeni mezi talem a
kalkaneem. Je inkongruentni. Na kalkaneu je soucasti valce, na talu soucasti koule.
Umozniuje proto vétsi rozsah pohybu, ale je nestabilni. NejstabilngjSi je ve stfedni
poloze, v krajnich polohach je nestabilni (viz chize po hranach nohou).
Talokalkaneonavikularni kloub (articulatio talocalcaneonavicularis) ma viastni kloubni
pouzdro.

Articulatio calcaneocuboidea a talonavikularni kloub spolu vytvareji Chopartav kloub.
Ten vytvafi kloubni linii napfi¢ nohou. Pohyb v Chopartové kloubu je kombinaci
pohybu kolem dvou os (Sikmé a podélné). Okolo podélné osy probihaji pohyby
predni ¢asti nohy ve frontalni roving, supinace a pronace. Kolem Sikmé osy probiha
dorsalni flexe se sou€asnou abdukci nebo plantarni flexe se sou¢asnou addukci.
Rozsah pohybu v Chopartové kloubu je vyrazné ovlivnén postavenim v kloubu
subtalarnim.

Articulatio cuneonavicularis.

Articulationes tarsometatarsales — soubor téchto kloubl se nazyva Lisfranktv kloub.
Articulationes intermetatarsales.

Articulationes metatarsophalangeae.

Articulationes interphalangeae pedis.

Z hlediska struktury se noha déli na tfi funkéni oddily, které oddéluji linie Chopartova
a Lisfrancova kloubu:

zanozi je tvofeno kost hlezenni a kosti patni,

stfedonoZi je tvofeno péti malymi tarzalnimi kostmi (os cuboideum, os naviculare a
ossa cuneiformia),

predonoZi je tvofeno metatarsy a ¢lanky prstu.

Pfi zjednoduSeném déleni na dva segmenty oddéluje Chopartav kloub zanozi od
prfedonozi — v tomto pfipadé tedy pfedonozi zahrnuje i sttedonozi.

#4.2Kineziologické aspekty

Nohu Ize pfirovnat k dvojramenné pace s osou Vv talu, jejiz pfedni rameno tvofi tarsy,
metatarsy a prsty a zadni rameno télo a tuber kosti patni. Pomér délky téchto dvou
ramen je asi 3,5 : 1. Zadni rameno paky (kalkaneus) je zatizeno 3,5x vice nez predni
rameno (metatarzalni kosti a ¢lanky prstu). Kalkaneus tvofi hlavni oporu nohy a hraje
dalezitou dlohu v pasivni stabilité nohy.

Klenba nozni — zdrava noha se opird o terén ve tfech bodech (I. a V. metatars a
patni kost). Mezi t€mi hlavnimi body se vypinaji klenby. KdyZ stoji nohy vedle sebe,
utvari kupolovitou klenbu. Tato klenba neni strnula. Pomoci Slach a vazl se tlumi
otfesy vzniklé pfi chlzi. Na jejim aktivnim vytvareni se podili jak dlouhé svaly
(musculus tibialis anterior, musculus tibialis posterior, musculus flexor hallucis



longus, musculus flexor digitorum longus, musculus peroneus longus a brevis), tak
kratké svaly nohy (zejména musculus quadratus plantae). Stav klenby nozni zavisi
na stavu dlouhym svalt a na funk&nosti vlastnich svali nohy.

Funkce nozni klenby:

exterocepce — monitoruje kontaktni plochu terénu (detekce rizika, kvalitu, ostrost,
teplo atd.);

nosné funkce — baze opory, zaklad pro lokomoci (pohlcovani a uvolfiovani energie),
tlumeni narazu (s dopadem na pretéZzovani nosnych kloubu a pater);

pedipulaéni funkce (uchopovani predmétu a jejich pouzivani pomoci svall nohy,
schopnost nohy pfizplsobovat se tvarim predmétu).

Pohyby hlezna jsou mozné v roviné sagitélni do
dorzalni flexe v rozsahu 20-30°,
plantarni flexe v rozsahu 30-50°.

Protoze lateralni kotnik lezi kaudalnéji nez medialni, je pribéh osy Sikmy, takze
vysledkem pohybu je kromé dorzalni a plantarni flexe sou¢asné i pohyb v roviné
transverzalni a frontalni, tedy inverze a everze nohy (pfi plantarni flexi inverze a pfi
dorzalni flexi everze):

dorzalni flexe je spojend s pronaci a abdukci (everze);

plantarni flexe je spojena se supinaci a addukci (inverze).

Kazdy pohyb v hleznu je spojen s rotaci fibuly. PFi plantarni flexi se napina predni
talofibularni vaz (ligamentum talofibulare anterius) a tahne fibulu vpfed, distalné a do
vnitfni rotace. Pfi dorzalni flexi se fibula tahem zadniho tibiofibularniho vazu
(ligamentum tibiofibulare posterius) posunuje dorzalné a proximalné. Tim se méni
pribéh snopcu ligamentum tibiofibulare anterius na vice horizontalni, coz umoZzniuje
zevni rotaci fibuly. Normalni rozsah pohybu v hlezennim kloubu je 20 ° dorzalni a
30-50 ° plantarni flexe.

Flexe v koleni je spojena s vnitfni rotaci bérce a talu a pronaci v subtalarnim kloubu.
Tim dojde k odemknuti Chopartova kloubu (osy kalkaneokuboidniho

a talonavikularniho kloubu jsou paralelni), coZ umozni pfizpusobit plosku nohy
povrchu podlozky. Extenze v kolennim kloubu je spojena se zevni rotaci tibie a talu a
supinaci v subtalarnim kloubu. Tim dojde k uzamknuti Chopartova kloubu. Takto se
noha stava rigidni pakou, diky niz Ize vyuzit stah musculus triceps surae pro odraz.

v s

PFi chtzi nebo béhu dopadne chodidlo na zem nejprve vnéjsi stranou paty a pronuje
v hleznu (pfiblizné 5%), aZ se dostane zcela do kontaktu se zemi a muZze tak spravné
podpofit vAhu naseho téla. Tento pohyb chodidla optiméalné rozloZzi sily vznikajici pfi
doSlapu. Tato pronace umoziuje pohlcovani narazl chodidel o zem pfi béhu a chazi.
Na konci cyklu se chodidlo zvedne rovnomérné z predni ¢asti chodidla a palcu. Lidé
s normalni pronaci hlezna maji normalni klenbu.



Vnitfni svaly nohy se aktivuji pfi adaptaci na terén a nastavuji profil nohy pfi
udrzovani vzpfimeného drzeni. Vnéjsi svaly nohy slouZi k udrzovani stabilni polohy
ve vzpfimeném stoji, maji vliv na udrzovani klenby noZzni a slouZzi k odvijeni chodidla
pfi chazi.

#4.3Patokineziologické aspekty

Patologie v oblasti nohy souvisi zejména s poklesem nozni klenby (plochonoZzi) nebo
s vysokym nartem. Obé tyto situace svym nositeldm mohou ¢init potize a zpusobit
artrozu kloubd nohy.

Nadmeérné pronace (vice nez 5%)

— chodidlo a kotnik maji problém stabilizovat télo a Sok z dopadu neni dostate¢né
absorbovan. Zpasobuje vyrazné zkrouceni chodidla, holené i kolena a mize vést k
bolesti ve vSech téchto oblastech. Na konci cyklu se chodidlo zvedne ze zemé

S vyuzitim zejména palce, ktery tak musi odvést vSechnu préaci. Lidé s nadmérnou
pronaci maji vétsinou ploché nohy.

NedostateCna pronace (méené nez 4 %)

— sily jsou pfi dopadu soustfedény na mensi plochu chodidla (vnéjsi ¢ast) a nejsou
rozloZzeny rovhomeérné. Chodidlo je malo flexibilni a trpi pfi dopadech nedostatecnym
tlumenim, coZz muze vést k problémim v oblasti chodidel a kolen. Pfi dokoncéeni
cyklu se chodidlo zvedne ze zemé pres svou predni vnéjsi Cast a prstce. Lidé s
nedostatecnou pronaci maji vétSinou vysokou klenbu.

Existuje cela fada nemoci, které souviseji se vznikem vad v oblasti nohou a prstu.
PFiCiny mohou byt vrozené (viz vrozené vady nohou) nebo ziskané (digiti hamati,
halux valgus atd.), zejména pfi noSeni nevhodné obuvi, pfi zaméstnani v
dlouhodobém stoji atd.

Vrozené vady nohou: pes equinus, pes equinovarus, pes calcaneus, pes excavatus
atd. vznikaji vétSinou jako dusledek neurologického onemocnéni (napf. DMO).

Vysledkem vSech postiZzeni je naruSené funkce nohy a nozni klenby s dopadem na
posturélné-lokomoc&ni aktivity.

$Cast pro zajemce
Jak spravné obouvat déti

V obdobi prvniho postaveni je dulezité, aby dité pfi lezeni nevytacelo pfi odrazeni
chodidla ani pfilis dovnitf, ale pfedevSim ne zevné. Nejsou tedy jiz v dobé lezeni
boti¢ky na Skodu. Zabranime tak mozné zméné osy patni kosti a vyvraceni chodidla,
zvlasté kdyz se dité stavi pozdéji, nez je obvyklé. S prvnim postavenim v postylce a
pak stykem s rovnymi terény bytu zacina proces celozivotniho vyvoje nohy s
moznymi chybami a nasledky pro cely Zivot. Musime vénovat pozornost spravné



hygieng, stfihani nehtd, zatéZovani i cvi¢eni koncetin a spravnému obouvani. Jde o
vybér obuvi y hlediska materialu (pevny, ohebny, prodysny) a tvaru obuvi. V
okamziku, kdy se dité zacina stavét, musi obuv plnit svaj zakladni ukol: udrzet pfi
zatizeni kolmé postaveni paty k podloZce. Musi tedy mit pevny opatek a nizoucky
podpatek. Sn&rovani musi sahat nad kotniéky. Zasadné zajistujeme nohy spravné
tvarovanou obuvi nad kotniky. Teprve po rozvoji svalstva, kdy se dité spravné vyviji,
je mozno pfejit na polobotky nebo sandaly. Toto rozhodnuti je vysoce individualni.
Plati to nejen pro obuv venkovni, ale i domaci, kterou nesmime podcenovat zvIasté
vzhledem k €asu, ktery dité doma nebo v kolektivnich zafizenich travi.

Dité se musi doma pfezouvat — pro udrzeni spravného mikroklimatu nohy je zména
potfebna. Déti by nemély chodit doma bosy nebo v ponozkach. Chodit bosy je
zdravé, ale v pfirodnim terénu, po trave, pisku, oblazcich ¢i strnistich, nikoliv doma
po plochych podlahach byt vystlanych kobercem! Doma patfi na nohy obuv, ktera
spliiuje vySe zminéna kritéria. Nesmi jit o obuv starou, seSlapanou ¢i deformovanou.
U vadné se rozvijejici nohy musi byt domaci obuv prakticky podobna té venkovni, i
kdyZ muze byt leh¢i a prodysSnéjSi. Spravné se rozvijejici noha muze uzivat rizné
doméci sandaly s raznymi i mirné drazdivymi stélkami i pfi€nim paskem,
podporujicim ,uchopovou” funkci chodidla. Sportovni obuv nepatfi do domacnosti ani
na celodenni noSeni, zejména u déti.

Pro déti zvlasté v prvnich letech Zivota a ve Skolnim véku do 10 let bychom bez
vyjimky meéli kupovat klasickou spravné stavénou obuv. Musime si uvédomit, Ze obuv
je vyrabéna regionalné (nékdy mezinarodné, u nas celostatné) na tzv. kopyta, coz
jsou zpriimérované velikosti a tvary nohou z populace pfislusného regionu.
Rozhodné i pfi evropskych rozdilech neodpovida pfedevSim noha evropska noham
obyvatel Asie a neni tedy radno kupovat lacinou obuv u stankaf. Neodpovida totiz
ani kvalitou materialu (vétSinou se vSem poti nohy, podesSve jsou neohebné ), ani
typem chodidla, ani svym provedenim pozadavkim a stavbé nohy naSich déti, a
samoziejmé ani dospélych. PohodInost této obuvi je zdanliva. Jinak hrozi obtize a
bolesti malikové hrany chodidla, bolesti v oblasti paty, bolesti v ndSlapovych zénach
pfi technickych chybach provedeni a nespravném stavu stélky. (Pfevzato z ¢lanku
doc. MUDr. Vaclava Smetany, 2001).$

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie o blasti hlezna
a nohys§

Noha je kone¢nym ¢lankem dolni kon&etiny. PFi lokomoci pini funkce statické
(absorbuje energii dopadu) a dynamické (provadi odraz). Nohu tvofi 27 kosti, 107
vazl a 19 svall. Proximalné navazuje oblast nohy na bércové kosti (tibii a fibulu).

Z hlediska struktury se noha déli na tfi funkéni oddily, které oddéluji linie Chopartova
a Lisfrancova kloubu: zanozi, stfedonozi a pfedonozi.

Pohyby v hleznu jsou dorzalni a plantarni flexe, everze a inverze.



K funkcim noZzni klenby patfi monitoring terénu, nosné funkce(pohlcovani

a uvolhovani energie), tlumeni naraza (s dopadem na pretéZzovani nosnych kloubl a
patef) a pedipula¢ni funkce (uchopovani predmétu a jejich pouzivani pomoci svall
nohy, schopnost nohy pfizplsobovat se tvaram predméta).

Patologie v oblasti nohy souvisi zejména s poklesem nozni klenby (plochonoZzi) nebo
s vysokym nartem. Obé tyto situace svym nositeldm mohou ¢init potize a zpusobit
artrozu kloubl nohy.

8Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jak se ¢leni noha?

Jakeé funkce plni noha?

Jaky vyznam ma noZzni klenba?

Jaké patologie se nejcastéji objevuji v oblasti nohy a hlezna?

§0tazky k zamysleni §

Proc€ se lidstvo postavilo na dvé dolni kon&etiny?
Jaky vztah ma noha k ostatnim segmenttim dolni kon&etiny?
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#5 Kineziologie a patokineziologie pletence ramenni  ho

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii a patokineziologii pletence ramenniho.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé struktury tvofici pletenec ramenni;

vysvétlit kineziologické aspekty fungovani pletence ramenniho ve vztahu k dalSim
segmentiim pohybového systému;

objasnit patokineziologické déje v v dané oblasti.

Kli €ova slova kapitoly: pletenec ramenni, lopatka, kli¢ek, ramenni kloub,
kineziologie pletence ramenniho, patokineziologie pletence ramenniho.

@Priavodce studiem kapitoly Kineziologie a patokineziolo gie pletence
ramenniho

V této kapitole se dozvite zakladni Udaje, tykajici se kineziologickych

a patokineziologickych aspektl pletence ramenniho. Dostavame se k funkcim horni
koncetiny. Ta ma zdsadni vyznam pro typicky lidské €innosti. Proto vénujte této
kapitole pozornost. Ziskané informace z pfednasek si ovérujte v doporuc¢ené
literatufe a elektronickych zdrojich. Pfemyslejte o faktech a zasazujte si je do
patficného kontextu, abyste je mohli vyuzit ve své budouci praxi.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 2 hodiny, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit..@

#5.1 Funk éni anatomie pletence ramenniho

Pletenec ramenni tvofi

pasivni komponenta — hrudni kost, kli¢ni kost, lopatka, pazni kost a jejich spoje
(akromioklavikularni kloub, sternoklavikularni kloub, glenohumeralni kloub a funkéni
spojeni thorakoskapularni a subakromialni);

aktivni komponenta — svaly. Pfes ramenni kloub probih& celkem 11 rdznych svalu,
Z nichz 7 ma pomérné tésny vztah ke kloubnimu pouzdru. Zbyvajici svaly se upinaji
¢i zacinaji v okoli kloubu, aniz by s jeho €innosti vyznamnéji souvisely.

M v s

sternoclavicularni ligamenta: ligamentum sternoclaviculare anterior a posteriori;



acromioclavicularni ligamenta: ligamentum coracoclaviculare ligamentum
conoideum, ligamentum trapezoideum;

scapularni ligamenta ligamentum coracoacromiale, ligamentum transversus,
ligamentum transversum inferior;

glenohumeralni ligamenta: ligamentum coracohumerale, ligamentum glenohumerale.

Burzy — umoznuji skluznost mezi povrchy tkani a tim volny a snadny pohyb. V oblasti
ramenniho pletence se nachazi burza skapulothorakalni, subakromialni a
subdeltoidni. Subakromialni burza pomaha proklouznuti hlavice humeru s manzetou
rotatort pod lig. coracoakromiale. Pfi poruSe v burze nebo manZzeté rotator( dochazi
nejprve k pfekonatelné bolesti, pozdéji absolutni pfekazce béhem abdukce.

#5.1.1 Kliéni kost

Kli¢ek (clavicula) je tzv. distan¢ni kost. Vymezuje vzdalenost hrudni kosti a volné
horni koncetiny. ZvétSuje tak mozny rozsah pohybu horni kon&etiny, ale zaroven
pfenasi na hrudni kost tlak i narazy pusobici na horni kon€etinu. Proto se i pfi
nepfimém nasili lame — nejCastéji na hranici zevni a stfedni tfetiny. Zvyhodruje
antigravitacni stabilitu na ni navéSené a pohybujici se lopatky. Pomérné slozité se
pohybuje kolem sternoklavikularniho kloubu. Lateralni konec klicku opisuje béhem

elevace elipsu a pfi abdukci nad 90° navic rotuje kolem podélné osy.

Akromioklavikularni skloubeni (articulatio acromioclavicularis — AC) je plochy kloub,
ve kterém se spojuje akromialni konec kliéni kosti s nadpazkem. Cisté pohyby v
akromioklavikularnim kloubu jsou minimalni posuny, které doplfuji pohyby
sternoklavikularniho kloubu. Jsou zna¢né omezené vazy. Kli¢ek se s lopatkou

pohybuje jako funk&ni celek.

Sternoklavikularni skloubeni (articulatio sternoclavicularis — SC) je slozeny (kulovy)
kloub mezi hrudni a kli¢ni kosti. Intraartikularni disk pohlcuje drobné narazy
prenasené z klicku na sternum. PIni funkci stabilizatoru v fetézci kosténych
segmentl pazniho pletence. Jsou v ném mozné drobné posuny ve vSech smérech:
posunuti v transverzalni roviné — protrakce, retrakce;

posunuti podél sagitalni osy ve frontalni roviné — elevace, deprese,;

rotace kolem podélné osy.

Pohyby v sternoklavikularnim a akromioklavikularnim skloubeni probihaji sou€asné.
Zavisi na pohybech kloubu ramenniho.

#5.1.2 Lopatka

Lopatka prodélala mohutny fylogeneticky vyvoj, béhem kterého se puvodné mala
kost postupné osamostatnila, mnohonasobné zvétsila svoji plochu a nékolikrat
vyznamné zménila svoji pozici. Slouzi pfedevsim jako plocha pro GUpony svall
pohybujicich pletencem horni kon&etiny. V zakladni poloze se dotyka hornim thlem
druhého a dolnim okrajem sedmého Zebra. Pohybové moZnosti lopatky jsou dany



jejim svalovym zavésem a pohyblivosti akromioklavikularniho a sternoklavikularniho
kloubu.

Thorakoskapulérni spojeni (articulatio scapulothoracis) tvofi vmezefené Fidké vazivo,
které vypliuje Stérbiny mezi svaly na pfedni ploSe lopatky a hrudni sténou. Klouzavy
pohyb, ktery toto vazivo umozriuje, je pfedpokladem pro pohyby lopatky. Toto
spojeni predstavuje ,funkéni spoj*, ve kteréem pohybovou i stabiliza¢ni funkci hraji
svaly pletence ramenniho.

Pohyby lopatky:

posuvné: elevace (55°), deprese (5°), abdukce — protrakce (10°), addukce — retrakce
(10°);

rotacni: anteverze — pohyb dolniho Ghlu lopatky zevné (30°), retroverze — pohyb
smeérem k patefi (30°). Sklon kloubni jamky se pfi rotacich méni az o 50°.

#5.1.3 Glenohumeralni kloub

Je to nejméné stabilni kloub v téle. Struktury ramenniho kloubu charakterizuje
znac¢na morfogeneticka variabilita a vulnerabilita. Glenoidealni jamka je témér plocha
a konkavitu kloubu utvari labrum. Kloubni pouzdro je tenké a velmi elastické. Je
zeslabeno kaudalné, smérem do podpazni jamky. Na své kaudalni ploSe je sloZzeno v
fasy, které zajistuji volnost abdukce.Je zeslabeno také ventralné, v misté bursa
subtendinea musculi subscapularis — témito sméry se také nej¢astéji vykloubi hlavice

humeru.

Hlavice kloubu je vice konvexni nez konkavita glenoidu — kontakt hlavice s jamkou je
minimalni a v kloubu pfevazuji kluzné pohyby (tzv. gliding).

Hlavnim stabilizanim €initelem glenohumeralniho skloubeni jsou svaly. Obsah
kloubni dutiny se pohybuje od 20 do 30 ml, z Eehoz asi 1 ml tvofi synovialni tekutina.
K podpofe pevnosti kloubniho pouzdra pfispivaji také vazy a Slachy okolnich svald.
Svaly a jejich Slachy, které se podileji na zpevnovani pouzdra, jsou oznacovany jako
svaly rotatorové manzety.

Rotatorova manZzeta je oznaceni pro svaly upinajici se v oblasti ramenniho kloubu a
svymi Slachami jsou soucasti pouzdra tohoto kloubu, které zaroven zesiluji. Napéti
téchto svalu udrzuje hlavici v kloubni jamce. Je nejvice zatéZovanou oblasti
ramenniho kloubu. Jedn& se o svalovou masu, kterou Slacha dlouhé hlavy
dvouhlavého svalu pazniho, musculus biceps brachii rozdéluje na dvé nestejné ¢asti.
Pfedni ¢ast je tvofena svalem musculus subscapularis, ktery je vnitfnim rotatorem,
napomaha abdukci a tla¢i hlavici kosti pazni, humeru do kloubni jamky. Zadni ¢ast
manZzety tvofi zevni rotatory musculus supraspinatus, musculus infraspinatus a
musculus teres minor, které zabezpecuji kompresi hlavice do jamky. Mechanicky

nejexponovanéjsi ¢asti rotatorové manzety je oblast Slachy musculus supraspinatus,



a to zhruba 1,5 cm pfed Uponem na velky hrbolek kosti pazni. Tato Slacha je pfi
abdukci stlacena mezi velkym hrbolem a okrajem akromionu.

Pasivni omezeni pohybu:

geometrie kosti,

labrum,

struktury kloubniho pouzdra a vazu,

negativni nitrokloubni tlak (-42 mmHg); kolisa v zavislosti na pozici kloubu.

Pfiklad: ve 20° abdukci je hodnota negativniho nitrokloubniho tlaku -83 mmHg, v 80°
abdukci je tato hodnota -10 mmHg.

Defekt v tkanich kolem ramenniho kloubu umoZznuje vniknout atmosférickému tlaku
do kloubni dutiny a efekt negativniho nitrokloubniho tlaku je ztracen.

#5.2Kineziologické aspekty

Pohyby v ramennim kloubu jsou mozné ve vSech tfech anatomickych rovinach. Je
tak zajisténo, Ze pletenec ramenni nasméruje ruku k cili v ramci 360° pracovniho
prostoru.

Flexi provadéji: musculus biceps brachii, musculus coracobrachialis, musculus
pectoralis major, pfedni ¢ast musculus deltoideus. Do 45—-60° je pohyb lopatky
minimalni. PFi poCatecni fazi dominuje rozsah pohybu v sternoklavikularnim
skloubeni, v kone&né fazi v akromioklavikularnim skloubeni.

Extenzi provadéji: musculus latissimus dorsi, musculus teres major, caput longum
musculi tricipitis brachii, zadni ¢ast musculus deltoideus.

Abdukci provadéji: m. deltoideus, m. supraspinatus, caput longum musculi bicipitis
brachii (musculus trapezius — horni ¢ast). Pro optimalni provedeni je nutna funkéni
harmonie. Musculus. supraspinatus fixuje hlavici v jamce a umoznuje zacatek
abdukce. Musculus. deltoideus produkuje polovinu sily potfebné k elevaci paze pfi
flexi a abdukci. M& vétSi pocet kratkych svalovych vidken, ktera vyprodukuji velkou
svalovou silu. Pro pohyb horni kon€etiny nad horizontalu nabyva na vyznamu
zevnérotacni komponenta pohybu, kterd brani kontaktu tuberculum major

s akromionem a s fornix humeri pfi 90° a umoznuje dalSi pohyb. DalSi stabilizaci
provadi rotatorova manzeta, protoZe normalova slozka tahové sily musculus
deltoideus pusobi na zacatku pohybu mimo kloubni jamku (destabilizaéni charakter).
V pribéhu nad 90° ma jiz musculus deltoideus stabilizaéni charakter.

Addukci provadéji: musculus pectoralis major, musculus latissimus dorsi, musculus
teres major, caput brevis musculi bicipitis brachii, musculus coracobrachialis, caput
longum musculi tricipitis brachii. Lopatka musi byt stabilizovana pomoci musculi
rhomboidei proti rotaci. Nedostate¢na stabilizace nasava, kdyz pfi kontrakci



musculus teres major dochazi k pohybu lopatky po hrudniku smérem k addukované
koncetiné.

Zevni rotaci provadéji musculus infraspinatus, musculus teres minor, zadni ¢ast
musculus deltoideus.

Vnitfni rotaci provadéji musculus teres major, musculus latissimus dorsi, musculus
subscapularis, ¢ast musculus pectoralis major, pfedni ¢ast musculus deltoideus.

Humeroskapularni rytmus je pomér velikosti pohybu ve vSech spojich pletence
ramenniho. Pfi abdukci je pohyb hlavice humeru zajistovan ramennim kloubem
pouze asi do 30°. Mezi 30-170° se pohyb odehrava v ramennim kloubu a ve spojeni
lopatky a hrudniku. Z kazdych 15° abdukce se 10° odehrava v ramennim kloubu a 5°
ve spojich lopatky. Lopatka postupné horizontalizuje kloubni jamku.

Funkce pletence ramenniho

Pletenec ramenni pracuje v otevieném kinematickém fetézci.

Podili se na lokomoc¢ni funkci: pletenec ramenni je do lokomoce ¢lovéka pfimo
zapojen v procesu posturalné pohybové ontogeneze pfiblizné do 1 roku véku ditéte
(kvadrupedalni lokomoce). Osvobozeni pletence ramenniho od lokomoce nastava
priblizné ve 4. trimenonu zZivota ditéte umozriuje dokoncéeni vyvoje funkce tchopu
ruky a manipulacni funkci. Vyuziti lokomo¢&ni funkce pletence ramenniho v dalSim
Zivoté nabizi Siroké spektrum sportovnich aktivit.

PFi lokomoci je dilezita vyrovnavaci funkce hornich koncetin, ktera ekonomizuje
pohyb trupového svalstva a tlumi dopady na patefr.

Pletenec ramenni umoZznuje provést napfah do prostoru (napfahova komponenta).
Napfahova (transportni) komponenta pfedstavuje napfahnuti (sahnuti) horni
koncetiny k cili, transport ruky k uchopovanému pfedmétu. Pfesun ruky smérem

k cilovému objektu se déje vétSinou automaticky, rychlym, spousténym pohybem.

#5.3 Patokineziologické aspekty

e

Poruchy a dysfunkce ramenniho kloubu mizeme podle délky trvani potizi rozdélit na
dvé zakladni skupiny, na akutni a chronickeé stavy. Nej¢astéjSi pfi€¢inou chronickych
onemocnéni ramenniho kloubu jsou degenerativni onemocnéni zplisobena
nadmérnou fyzickou zatézi. Podstatou degenerativnich zmén je poSkozovani a
nasledna prestavba chrupavky. Chrupavka a jeji funkce se zhorSuje jak z hlediska
kvality tak i kvantity. Nové vytvofena chrupavka neni tak kvalitni jako ta ptvodni.

Z tohoto divodu dochazi snadnéji k pfimému naléhani kosti na sebe, ke vzniku
kloubnich vyrastkd a k naslednym kloubnim zanétlim, které mohou vést i

k poskozeni nitrokloubnich struktur. Mezi rizikove faktory, které se podileji na vzniku
degenerativnich onemocnéni kloubd, patfi: dédiéné faktory, vrozené vady kloubd,
obezita, dlouhodobé pretéZovani kloubl sportem nebo profesnim zatizenim a

oslabeni pfilehlych svall. Nej¢astéji se s degenerativnimi zménami kloubU



setkdvame u stiedni vékové skupiny, pfi¢emz jsou nejbéznéji postizeny nosné
klouby, jako je ky&elni a kolenni kloub, drobné klouby ruky a kloub ramenni.

7 v 7z

Nejvétsi oslabeni ramena je v jeho spodni a predni &asti. V téchto smérech nejcastéji
dochazi k luxaci kosti pazni, humeru. V porovnani s kolennim kloubem, ktery vydrzi
zatizeni 35-80 MPa nez za¢ne dochazek k traumatizaci, staci ramennimu kloubu
pouhych 5,5 MPa.

Vzhledem k Sikmé orientaci kloubnich povrchu dochazi pfi pfenosu sily pfes ramenni
kloub k dislokaci AC kloubu. Pfimé pusobeni sily pfi abdukované horni kon&etiné pfi
padu na pevny povrch zpusobi, Ze sila plsobi na akromion zespodu vzhledem ke

kliéni kosti. Pfi dopadu na napnuté koncetiny je sila pfenaSena na akromion pres
jednotlivé segmenty horni koncetiny.

Syndrom bolestivého ramene

Syndromem bolestivého ramene je onemocnéni, pfi kterém neni zasazen vlastni
kloub, ale budto pouze okolni struktury, jako jsou svaly, Slachy a Slachoveé Upony,
vazy a burzy nebo u zavaznéjSich forem i kloubni pouzdro. Jedna se o pomérné
¢asté onemocnéni, pfi¢emz jsou nejCastéji postizeny Slachy rotator a dlouhé hlavy
bicepsu a subdeltoidova a subakromialni burza. Zanét bursy je akutni zanétlivé
onemocnéni, které vznika nejcastéji jako disledek pretézovani ramene. Pfi¢inou
burzitidy muze byt rovnéz artritida, fraktury kosti pletence horni koncetiny nebo
pohmozdéni mékkych tkani ramenniho kloubu. Tato traumata vyvolaji zanétlivou
reakci, v jejimz prabéhu se burzy naplni tekutinou, ¢asto dochazi k naslednému
ukladani vapenatych soli, ke srastiim a k omezeni pohybu. V akutni fazi se
onemocnéni projevuje velkou bolestivosti, a to zejména pfi abdukci horni koncetiny.
Bolest je nejvétsi ve vecernich a rannich hodinach, pfi spanku a pfi probuzeni.

Impingement syndrom je bolestivé funkéni postizeni ramene zplsobené pretizenim a
opakovanym drazdénim svall rotatorové manzety a subakromialni burzy. Jedna se o
nejbéznéjsSi muskuloskeletarni poruchu v oblasti ramene. Dochazi

k mikrotraumatizace mékkych tkani v subakromialnim prostoru s naslednym
omezenim abdukce pro bolest. Pfi€iny jsou bud primarni (pourazové a degenerativni
zmény), nebo sekundarni (glenohumeralni instabilita a neurologické poruchy)

Jde o bolestivé funkéni postizeni ramene zplsobené pretizenim a opakovanym
drazdénim svalu rotatorové manzety a tihového vacku ramenniho kloubu. Postizeni
je charakterizované otokem a krvacenim do uvedenych struktur, které vede k
fibrotizaci a rupturam ve svalech. Nasledné dochazi i k tvorbé vyristkl — osteofytu a
tim k dalSimu zGzeni prostoru. Dochazi k omezeni hybnosti az do té miry, Ze pacient
ma potiZe pfi zvedani horni koncetin a muze vyustit v poSkozeni rotatorové manzety,
az k ruptufe manZzety rotatoru.

Syndrom zmrzlého ramene
Syndrom ,zmrzlého ramene" nastava v situaci, pfi které zane pouzdro ramenniho
kloubu retrahovat. Smrstovani pouzdra probiha bez vétSi pozornosti do té doby, nez



zaCne omezovat pohyb v ramennim kloubu. Syndrom ztuhlého ramene muaze byt
zpusoben burzitidou ramenniho kloubu, zanétem Slachy bicepsu nebo muize byt
zapfi¢inén traumatem. Casto se nepodafi se stoprocentni jistotou urgit pfesnou
pFicinu. Vyskytuje se vice u zen nez u muzl, a to na nedominantni horni koncetiné.
Typickym projevem je zanét kloubniho pouzdra s omezenim pohyblivosti ramenniho
kloubu, které je doprovazeno bolesti. K nejvyraznéjSimu zhorSeni pohybu dochazi

v zevni a vnitfni rotaci, az dojde k omezeni pohybu ve vSech smérech. Postizenému
zustava jen pohyb, pfi kterém zapojuje trapézy a zvedéd ramena nahoru. Tato faze se
oznacuje jako ,obdobi mrznuti“. DalSi faze trvajici 4—12 mésicu, se vyznacuje
snizovanim az vymizenim bolesti. Rozsah pohyb( zUstdva nezménén, navic se
pfidava atrofie svalstva ramenniho pletence vznikl4 z nedostateéného pohybu. Tato
faze je oznaCovana jako ,obdobi zmrznuti“. Treti fazi, ktera trva 5 mésica az 2 roky
je ,obdobi tani“. V této fazi se pozvolna obnovuje funkénost ramenniho kloubu.
Nejdfive zevni a pozdéji vnitfni rotace s obdukci. V této fazi se vétsSinou postizenému
navraci plna funkénost ramenniho kloubu.

Syndrom rotatorové manzety

K rupturam Slach rotatorové manzety dochazi v 90% na zékladé chronickych zmén

s moznym jednordzovym, Urazovym déjem. Prvni a nejvice postizenou je Slacha
musculus supraspinatus — pfi jeji ruptufe dochazi k defektu kloubniho pouzdra.
Uponova ¢ast musculus supraspinatus je nejvice zatizenym usekem, jeji Slacha je pfi
abdukci ramenniho kloubu stlacovana mezi velky hrbolek pazni kosti a nadpazek.
Patologické zmény v perimyziu musculus subscapularis a dlouhé hlavé musculus
biceps brachii plsobi jejich dysfunkci. Oba svaly neplni svoji fyziologickou
stabilizaéni roli, destabilizuji ramenni kloub a znemoznuji kvalitni restituci funkénich
synergii ostatnich svall. Postupné se pfidava odtrzeni musculus subscapularis a
musculus infraspinatus s retrakci svall. Kloub pak v této fazi kryje a také zajistuje
jeho pohyblivost pouze musculus deltoideus. Pfi rozsahlé rupture rotatorové manzety
je pacient schopen kontrakci musculus deltoideus dosdhnout abdukce do 30-40°.
DalSi abdukce je mozna pouze nahradnim pohybem (absence supraspinatu).
Nejcastéji lehka ventroflexe (pars clavicularis et acromialis musculi deltoidei)
preklene bolestivy oblouk a po dosazeni horizontalni polohy paze pokracuje

v abdukci opét lateralnimi snopci musculus deltoideus.

vrve

Nestabilni rameno — pfi¢ina nestabilniho ramene spociva v anatomickém usporadani
kloubu. Nepomér velikosti hlavice k obvodu jamky a velka kloubni vale, ktera
dosahuje, az 4 cm zpUsobuje, Ze ramenni kloub je nej¢astéji luxovanym kloubem
lidského téla. K luxaci dochazi nejCastéji pfi irazech at uz sportovnich €i z jinych
pricin. PFfi samotné luxaci dojde k odtrzeni pfedni ¢asti kloubni jamky i s jejim
okrajem. Na zakladé traumatu dojde k oslabeni kloubnich struktur v okoli ramenniho
kloubu, coz vede k naslednym vypadavanim kloubu z jamky.

$Cast pro zajemce



Stoj na rukou vyZaduje pevnost v nékolika specifickych ¢astech téla. K provedeni
tohoto cviku potfebujeme neobvyklou svalovou aktivitu hornich koné&etin, které
prebiraji antigravitacni tlohu dolnich konéetin. Horni kon&etiny nesou celou vahu
cvicence. Ackoli je ¢innost svall hornich koncetin prfesnéjSi nez dolnich koncetin,
vice podléhaji anavé. Proto samotnému nacviku stojky je nutné, aby pfedchazela
prlpravna cvi¢eni zameérena na posileni hornich kongetin (napf. ru¢kovani ve
vzporu, zavésy a visy v podkoleni apod.). ObtiZznost stojky je dana malou plochou
opory (ruce cvi¢ence), postavenim téla hlavou doll a pomérné velkou vzdalenosti
tézisté od mista opory.

K udrZeni rovnovahy je nutna ¢innost svalovych skupin, které fixuji tyto télesné
segmenty (hlava — trup, paZze — trup, nohy — trup). $

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie p letence
ramenniho8§

Pletenec ramenni je slozity komplex, ktery tvofi hrudni kost, kliéni kost, lopatka,
pazni kost a jejich spoje (akromioklavikularni kloub, sternoklavikularni kloub,
glenohumeralni kloub a funkéni spojeni thorakoskapularni a subakromialni). Je
ovladan fadou svalt a umoznuje hornim kon&etinam plnit funkci transportni
komponenty manipulaéni funkce.

Glenohumeralni kloub je nejméné stabilni kloub v téle. Struktury ramenniho kloubu
charakterizuje znacna morfogenetickd variabilita a vulnerabilita.

Lopatka slouzi pfedevsim jako plocha pro Upony svall pohybuijicich pletencem horni
koncetiny. Svym nata¢enim se aktivitou lopatkového svalstva v pribéhu zvedani
paze podpira hlavici humeru a brani jeji subluxaci. Podminkou je neporuseny
skapulohumeralni rytmus.

Hlavnim stabilizacnim ¢€initelem glenohumeralniho skloubeni jsou svaly. K podpore
pevnosti kloubniho pouzdra pfispivaji také vazy a Slachy okolnich svald, které jsou
oznacCovany jako svaly rotatorové manzety.

Poruchy a dysfunkce ramenniho kloubu byvaji velmi ¢asté. Jedna se jak o akutni
poranéni, zanétlivd onemocnéni, ponové bolesti, chronické bolestive stavy.
Zpusobuji omezeni moznosti hornich konéetin pracovat ve fyziologickém pracovnim
prostoru a maze tak byt omezena moznost provadéni béznych dennich &innosti,
pracovnich aktivit a volno€asovych aktivit se socialnimi dopady.

8Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jaké funkce plni pletenec ramenni?
Jaky vztah ma pletenec ramenni k ostatnim segmenttim horni kon&etiny a trupu?

Jakou funkci piIni kliéni kost?
Jaky vyznam ma lopatka?



Které mékké tkané mohou byt postiZzeny v oblasti ramenniho kloubu a jakym
mechanismem? Jaky dopad maiji tato poranéni na provadéni béznych dennich,
pracovnich a sportovnich ¢innosti?

§Ukoly k textu §
Zpracujte prehled funk&nich vztah( mezi pletencem ramennim a rukou, trupem,
panvi a dolnimi koncetinami.

80tazky k zamysleni: §

Zamyslete se, co byste velmi téZko zvladali nebo nezvladli vibec, kdybyste se
narodili s vrozenou vadou — nevyvinutymi hornimi koncetinami.

Které kompenzaéni pomucky byste mohli pouzit v pfipadé amputace dominantni
horni koncetiny?

§Koresponden €ni ukol §
Zpracujte kazuistiku pacienta s postizenim pletence ramenniho. Protokol umistéte do

e-kurzu do prostfedi Moodle.
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#6 Kineziologie a patokineziologie loketniho kloubu

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii a patokineziologii oblasti loketniho kloubu a predlokti.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé struktury tvofici oblast loketniho kloubu;

vysvétlit kineziologické aspekty fungovani pletence panevniho ve vztahu k dalSim
segmentdm pohybového systému;

objasnit patokineziologické déje v dané oblasti.

Kliéova slova kapitoly: loketni kloub, kineziologie loketniho kloubu, patokineziologie
loketniho kloubu.

@Privodce studiem ke kapitole Jemna motorika

Tato kapitola bude kratka. Presto loketni kloub predstavuje pomérné problematickou
oblast z hlediska Urazl a rdznych poruch. Proto je nutno i tomuto tématu vénovat
nalezitou pozornost. VSe si ovéfujte v doporucené literatufe a dalSich zdrojich.
PremysSlejte o ziskanych informacich a zasazujte si je do patfi€ného kontextu, abyste
je mohli vyuzit ve své budouci praxi.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 1 hodinu, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @

#6.1 Funk éni anatomie loketniho kloubu a p  Fedlokti

Loketni kloub (articulatio cubiti) je kloub sloZeny:
kladkovy (humerus — ulna),

kulovy (humerus — radius),

kolovy (radius — ulna).

V humeroulnarnim kloubu se spojuje kladka humeru s polomésicitym zarezem ulny.
Osa kladky neni postavena kolmo na podélnou osu kosti pazni. Jeji ulnarni konec je
0 néco niZze nez konec radialni. Proto pfi natazeném predlokti podélna osa predlokti
S 0sou humeru svira tupy Uhel (165° az 172°) — fyziologicky abdukéni uhel. U Zeny je
tento Uhel o néco vétsi nez u muze.

V humeroradialnim kloubu se styka hlavicka humeru s mélkou jamkou na hlavici
radia.

Horni radioulnarni skloubeni je spojeni hornich koncu kosti predloketnich. Je
uskute¢néno mezi obvodem hlavicky radia a zafezem na boku horniho konce ulny.
Hlavi¢ka radia je k zafezu na ulné fixovana pomoci prstencovitého vazu (lig. anulare
radii).



Pouzdro kloubni je spoleé¢né vSem tfem kloubum. Upina se na humeru tak, Ze oba
epikondyly jsou mimo kloubni dutinu. Po stranach je kloubni pouzdro zesileno silnymi
postrannimi vazy: lig. collaterale radiale a ulnare.

Horni a dolni konce kosti pfedloketnich jsou spojeny kloubné, pfivracené hrany tél po
celé délce spojuje vazivova mezikostni membrana interossea.

Funkce loketniho kloubu a predlokti:

teleskopicka funkce (zkracovani a prodluzovani horni koncetiny)

rotace (supinace, pronace predlokti) — k umisténi rukou do takové polohy, ktera
umozni manipulaci s pfedméty, sebesyceni atd.

#6.2Kineziologické aspekty

Pohyby v loketnim kloubu probihaji kolem pfiéné osy, prochazejici kladkou
a hlavickou humeru a spoijujici stfed hlavi¢ky radia s hlavickou ulny: flexe a extenze v
rozsahu 125-145°.

Flexi provadéji musculus biceps brachii, musculus brachialis a musculus
brachioradialis. Musculus brachialis je Cistym flexorem predlokti v postaveni
predlokti jak v supinaci, tak v pronaci. Hluboké svalové snopce, které se upinaji do
kloubniho pouzdra, jej napinaji a brani jeho uskfinuti.

Extenzi provadéji musculus triceps brachii a musculus anconeus. Dvoukloubova
dlouhd& hlava tricepsu pomahé extenzi a addukci v ramennim kloubu. VSechny tfi
hlavy jsou pfi soucasné kontrakci mohutnymi extenzory loketniho kloubu.

Pasivni stabilitu zajiStuji ligamenta a kloubni pouzdro. Do kloubniho pouzdra inzeruji
artikularni vidkna musculus brachialis a musculus triceps brachii. Brani kloubni
pouzdro pfed uskfinutim.

V hornim a dolnim radioulnarnim skloubeni se provadi supinace a pronace. Jejich
rozsah Ize zvétSit kdyZ se tyto pohyby zkombinuji s pohyby v ramennich kloubech.
Pohyby pfedlokti se navzajem ovliviuji s pohyby v zapésti, se kterym funkéné
souvisi.

Pronaci provadéji musculus pronator teres a musculus pronator quadratus. Musculus
pronator teres je pronatorem piedlokti a pomocnym flexorem loketniho kloubu.
Uginkuje v souginnosti s musculus pronator quadratus, proto se oba svaly testu;ji
zaroven. Musculus pronator quadratus se spolutcastni pronace predlokti. Jeho
hlavni pronacni sila se uplatfiuje v articulatio radioulnaris distalis.

Supinace provadéji musculus biceps brachii a musculus supinator. Musculus.
supinator se obtaci po zevni strané radia, a proto pfi kontrakci vytac¢i kost do
supinace. Kli¢ovym supinatorem predlokti je musculus biceps brachii.



Do oblasti medialniho epikondylu se upinaji flexory zapésti a prstu, do oblasti
laterélniho epikondylu povrchové extenzory zapésti a prsti. Hluboké extenzory
zapeésti a prstu se upinaji v blizkosti membrana interossea.

#6.3 Patokineziologické aspekty

Tenisovy loket (radialni epikondylitida) vznika pfi pfetizeni extenzorove skupiny
(musculus supinator, extenzory zapésti a prstll) a svalt paze (biceps humeri), s
naslednymi poruchami mikrocirkulace. Projevuje se typickymi bolestmi na zevni
strané lokte hlavné pfi zatézi. Bolesti mohou vyzafovat v pribéhu svall do predlokti i
do prstd.

Ostéparsky loket vznika pfi pretizeni flexorové skupiny s naslednymi poruchami
mikrocirkulace. Projevuje se typickymi bolestmi na vnitini strané lokte hlavné pfi
zatézi. Bolesti mohou vyzarovat v prabéhu svalt do predlokti i do prstu.

Syndrom sulcus nervi ulnaris, syndrom kubitalniho kanalu vznika vlivem drazdéni
ulnarniho nervu v sulcus nervi ulnaris nebo v kubitalnim kanalu. Projevuje se
bolestmi v lokti, parestézie distalné ve 4. a 5. prstu, ulnarni poloviné dlané a na
hibetu ruky.

Syndrom pronéatorového kanalu — jedna se o Uzinovy syndrom, Gtlak medialniho
nervu hypertrofickym musculus pronator teres nebo pod lacertus fibrosus. Projevuje
se bolesti v oblasti lokte a horni tfetiny predlokti, parestézie I.—IV. prstu, posléze
oslabenim musculus flexor pollicis longus a musculus abduktor pollicis brevis a
poruchami citlivosti v arei nervus medianus véetné thenaru.

Syndrom supinatoroveho kanalu vznika utlakem motorické vétve nervus radialis
hypertrofickym musculus supinator (Frohseova arkada — vazivovy pruh v misté
zaCatku) nebo musculus extensor carpi radialis brevis. Projevuje se bolesti v
poloviné predlokti, zhorSuje se usilovnou supinaci, slabost extenzoru prstu.

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie | oketniho
kloubu§

Loketni kloub je slozity kloub, ktery je tvofen skloubenim humeroulnérnim,
humeroradialnim a radioulnarnim. Lze v ném provadét pohyby do flexe, extenze,
supinace a pronace. Funk&né souvisi s kloubem ramennim, zapéstim i rukou. Jeho
funkce slouzi zejména manipulaci — diky prodluzovani a zkracovani horni koncetiny
a nastavovanim predlokti do zadané pozice je schopen umistit ruku do potfebného
mista, ve kterém muaze provadét manipulaéni funkce.

Vzhledem k slozitému usporadani svall v této oblasti zde mohou byt snadno
utlaCeny nervy v Uzinach a vznika zde fada entezopatii, které se projevuji bolestmi a
zhorSenim manipulacnich funkci rukou.



8Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jakeé funkce plini loketni kloub?

Jaky vztah ma loketni kloub k ostatnim segmentim horni koncetiny?

Které mékké tkané mohou byt v oblasti loketniho kloubu postizeny a jakym
mechanismem? Jaky dopad maiji tato poranéni na provadéni béznych dennich,
pracovnich a sportovnich ¢innosti?

gUkoly k textu: §

Zpracujte prehled kompenzacnich pomucek, které se daji vyuZzit pfi postizeni funkce
loketniho kloubu.

80tazky k zamysleni: 8§

Pro€ se oblasti lokte fika ,zahadny loket?"

8Koresponden €ni Ukoly: §

Zpracujte kineziologickou analyzu pacienta s postizenim oblasti loketniho kloubu
nebo predlokti. VSimnéte si vSech funkénich a patokineziologickych vztah(l a popiSte
je. Spinény ukol vlozte do e-kurzu na Moodle.
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#7 Kineziologie a patokineziologie oblastiruky az  apésti

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii a patokineziologii oblasti ruky a zapésti.

Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé struktury tvofici oblast ruky a zapésti;

vysvétlit kineziologické aspekty fungovani oblasti ruky ve vztahu k dalSim
segmentiim pohybového systému;

objasnit patokineziologické déje v v dané oblasti.

Kli€ova slova kapitoly: zapésti, ruka, kineziologie ruky, patokineziologie ruky,
manipulace.

@Privodce studiem ke kapitole Kineziologie a patokinezi ologie oblasti ruky a
zapésti

V této kapitole budeme probirat oblast ruky a zapésti. Tyka se jemné motoriky,
kterou jsme probirali jiz v zimnim semestru v ,Uvodu do obecné a vyvojové
kineziologie“. Nyni toto ucivo rozsifime. VSe si ovéfujte v doporucené literature a
dalSich zdrojich. Pfemyslejte o ziskanych informacich a zasazujte si je do patficného
kontextu, abyste je mohli vyuzit ve své budouci praxi.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 2 hodiny, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @

#7.1Funk éni anatomie ruky a zap ésti

Funkce ruky je diferencovana a komplexni, ma vyraznou komponentu senzorickou,
proprioceptivni, visospacialni a kognitivni. Hlavni funkce ruky:

motoricka — manipulace, senzoricka — hmat, komunikaéni — socialni kontakt,
informacni.

Pohybovy aparat ruky tvori

podpurné struktury — strukturalni oporna baze (systém kostnich elementt a
mezilehlych prvka);

vykonneé struktury — systém kosterniho svalstva, nervovy systém, zasobovaci systém.

#7.1.1 Oblast zapésti

Zapésti — cely zapéstni kloub je tfiosy. V oblasti zapésti se nachazeji tato skloubeni:
dolni radioulnarni skloubeni, radiokarpalni skloubeni a ulnokarpalni skloubeni.



Dolni radioulnarni skloubeni je pfirozené nestabilni a umoznuje velkou pohyblivost.
Hlavnim pohybem v ném je rotace. Pronace a supinace vznika rotaci radia kolem
ulny a obéma sméry Ize dosdhnout praimérné 80°.

Radiokarpalni skloubeni (articulatio radiocarpalis) je neuplny ,vejcity* (ovoidni)
a slozeny kloub. V kloubu artikuluje radius (jamka) a tfi kosti proximalni fady karpd,
formujici kloubni hlavici: os scaphoideum, lunatum a triquetrum.

Ulnokarpalni skloubeni — mezi ulnu a proximalni fadu karpl je vlozena
trojuhelnikovita vazivové chrupavcita desti¢ka (discus articularis). Desti¢ka tvarovée
dotvafi konkavni (ovoidni) plochu radia, ale je obvykle tak pruznd, Ze neplini funkci
»O0pérné jamky" pfi pohybu. V radiokarpalnim skloubeni je proto asi 80 % tlakového
zatizeni pfenaSeno pfimo na radius a disk pFebird jen asi 20 % zatéze.

Mezi ulnou a os lunatum a triquetrum se nachazi triangulérni fibrokartilagindzni
komplex (meniskus, ktery splyva s ligamentum colaterale ulnare, ulnolunate a
ulnotriquetrale, s volarnim a dorsalnim radioulnarnim ligamentem a pochvou m.
extensor carpi ulnaris. Tento komplex je schopen absorbovat sily, plsobici na
zapésti.

Kloubni pouzdro je pomérné volné a upina se pfi okrajich kloubnich ploch. Kloubni
dutina RC kloubu je zna¢né &lenita, s cetnymi vychlipkami zasahujicimi do dutin
ostatnich kloubu ruky. Komunikuje-Ili ale kloubni dutina s mediokarpalnim kloubem,
|ze usuzovat na poSkozeni vazivového aparatu kloubu.

Stabilita zapésti
V zapésti pfispiva ke stabilité systém ligament a skloubeni kloubnich ploSek.

Ligamentum scapholunate a lunotriquetrale jsou nejdalezitéjSi ligamenta zapésti,
protoze pfejimaji nejvétsi zatizeni.

Karpalni kastky

Obé fady karpalnich kustek pasobi sjednoceng, ve vzdjemném vztahu. Je tak
umoznén synchronni pohyb obou karpalnich fad pfi vSech pohybech v zapésti.
Distalni fada kistek zGstava relativné tésné spojena diky ligamentim. Pohyby
distalni fady tésné souvisi s pohyby ruky. Proximalni fada je vice pohybliva.
Spojovacim ¢lankem mezi karpalnimi fadami je os scaphoideum, které ma kloubni
plosky pro skloubeni s os trapesium, trapesoideum, capitatum, lunatum a distalnim
radiem.

Mediokarpalni kloub (articulatio mediocarpalis — MC) je sloZeny kloub, situovany
mezi obéma fadami zapéstnich kastek. Kloubni plochy jsou dany tvarem sty&nych
ploch karpélnich kosti. Stérbina mediokarpalniho kloubu mé tvar pFiéné poloZeného
pismene S, je velmi Clenitd a ¢asto komunikuje se Stérbinou karpometakarpového
kloubu. Tento kloub je prakticky nepohyblivy a jeho U€ast na kinetice zapésti je jen
nepfima.



Intrakarpalni skloubeni mezi jednotlivymi kiistkami je velmi malo pohyblivé diky
vazum, které znacné omezuji pohyb. Nejmensi pohyb mezi os hamate a os capitate
umoznuje maximalné 5°.

#7.1.2 Oblast ruky

V této oblasti se nachazeji
karpometakarpalni skloubeni (CMC),
metakarpofalangové klouby (MCP),
interfalangové klouby (IP).

Karpometakarpalni skloubeni jsou omezovany dosti silnymi a tuhymi
intermetakarpalnimi, dorzalnimi a volarnimi ligamenty. Rozsah pohybu pro ukazovak
a prostfednik je minimalni (asi 2°), u prsteniku a maliku se rozsah pohybu zvétSuje
(15° a 40°), coz uleh&uje uchop a manipulaci s pfedmeéty.

Karpometakarpovy kloub palce je nejpohyblivéjSi kloub ze vS§ech CMC skloubeni. Ma
sedlovity tvar, ktery umoznuje flexi, extenzi, abdukci, addukci a velky stuper rotace,
coz palci umoznuje postaveni v opozici proti ostatnim prstam. Kloub je primarné
stabilizovan volarnimi a dorzalnimi metakarpalnimi ligamenty a pfednim Sikmym
ligamentem (opotfebovani nebo poranéni tohoto ligamenta zplasobuje naslednou
degeneraci kloubu).

Metakarpofalangové klouby umoznuiji flexi, extenzi, dukce i rotaci.

flexe: rozsah do 90°;

extenze: je moznéa do 30°az 40°;

nejvétsi rozsah abdukce, addukce a cirkumdukce ma ukazovak;

Tyto klouby zpeviuji kolateralni vazy. Ve flexi se napinaji, v extenzi relaxuji.
Pfidavna ligamenta se upeviuji pevné do volarniho plata.

Interfalangové klouby

flexe: v distalnim skloubeni Ize provadét flexi do 90°, v proximalnim skloubeni do
100°;

rozsah extenze je nulovy.

Kolateralni vaz stabilizuje kloub proti lateralni deviaci — jeho dorsalni ¢ast relaxuje
v extenzi a hapina se ve flexi, volarni ¢ast relaxuje ve flexi a napina se v extenzi.

Klenba ruky: kosti ruky jsou usporadany do tfi oblouku. Diky systému téchto tfi
oblouku, jejichZ konfiguraci ovladaji kratké svaly ruky, se maze ruka pfizplasobovat
tvaru uchopovanych predmét(

proximalni transversalni oblouk (karpalni kustky — kli¢ova je os capitatum) — je
relativné nepohyblivy;

distalni transversalni oblouk (hlavicky metakarp(, s centrem pod hlavi¢kou 3.
podélny oblouk (tvofen 4 prsty a metakarpy, 2. a 3. metakarp formuji centralni pilif
oblouku).



#7.2Kineziologické aspekty

#7.2.1 Oblast zapésti

Zakladni pohyby v zapésti jsou
flexe v rozsahu 85°-90°,
extenze 80°-85°,

radialni dukce asi 15°,

ulnarni dukce asi 45°.

Centrum rotace zapésti béhem flexe, extenze a obou dukci spociva na bazi os
capitatum.

Primarnimi flexory zapésti jsou musculus flexor carpi radialis a musculus flexor carpi
ulnaris. Musculus flexor digitorum superficialis a profundus zajistuji silnou asistencni
funkci, pokud soucasné neprovadéji flexi prstll. Rovnéz musculus flexor pollicis
longus pIni pomocnou funkci. Nejmensi vyznam ma musculus palmaris longus.

Primarni extensory zapésti jsou musculus extensor carpi radialis longus a brevis a
musculus extensor carpi ulnaris. Pomocnou funkci realizuji musculus extensor
digitorum, musculus extensor digiti minimi, musculus extensor pollicis longus a
musculus extensor indicis proprius.

Radialni a ulnarni dukce jsou vysledkem synergistické kontrakce svalu, které jsou
primarnimi flexory €i extensory zapésti. Radialni dukce vznika sou¢asnou akci
musculus flexor carpi radialis a musculus extensor carpi radialis. Ulnarni dukce je
vysledkem spolecné kontrakce musculus flexor carpi ulnaris a musculus extensor
carpi ulnaris. VSechny tyto svaly se cyklicky zapojuji pfi cirkumdukci zapésti

Funkce svalu zajistujicich pohyby v zapésti je vzdy komplexni. PFi flexi zapésti
dochazi k extenzi bazalnich ¢lanku prstu a flexe prstu je v tomto postaveni velmi
oslabena. Rozsah do flexe je omezen, jsou-li soucasné flektovany prsty, protoze se
zvySi odpor extenzorl prsta. Flexe a extenze zapésti je maximalni, je-li pfedlokti ve
stfednim postaveni. Je-li pfedlokti v pronaci, je rozsah nejmensi.

Pohyby do radialni a ulnarni dukce jsou vytvareny skluzem proximalni fady
karpalnich kustek nad distalni fadou. Pfi radialni dukci se pohybuje proximalni fada
smérem k ulné a distalni fada smérem k radiu, pfi ulnarni dukci jsou pohyby opacné.
Ulnarni dukce je vétSi v supinaénim postaveni predlokti, radialni dukce je vétsi

v prona¢nim postaveni. Obé dukce jsou minimalni, je-li zapésti plné flektovano nebo
extendovano, protoze tehdy jsou karpélni ligamenta nejvice napjata. Nejvétsi rozsah
je mozny v nulovém postaveni, kdy jsou tato ligamenta relaxovana.

Flexe v zapésti je zahajena v mediokarpalnim skloubeni. Proximalni a distalni fada
karpalnich kustek rotuje do flexe a ulnarni dukce. Asi 40 % pohybu do flexe je



vysledkem pohybu os scaphoideum a os lunatum po radiu. Os scaphoideum se
pohybuje s proximalni fadou. Pfi flexi zapésti dochazi k extenzi bazalnich ¢lanku
prstu, proto je flexe prstd v tomto postaveni velmi oslabena. Rozsah do flexe je
omezen, jsou-li soucasné flektovany prsty, protoze se zvySuje odpor extenzorud prstu.
Uginnost flexord prstd se snizuje asi na 25 %.

Extenze v zapésti je zahajovana v mediokarpalnim skloubeni, kde se déje asi 30 %
pohybu. 60 % pohybu se déje v radiokarpalnim skloubeni. Os scaphoideum se
pohybuje s distalni fadou kustek. Proximalni a distalni fada kustek rotuje do extenze
a radialni dukce. Rozsah pohybu do extenze je 70 az 80°.

PFi radialni dukci se proximalni fada se pohybuje smérem k ulné a distalni fada
smeérem k radiu. Radialni dukce je vétSi v prona¢nim postaveni.

Uln&rni dukce je vétSi v supinaénim postaveni. Proximélni fada se pohybuje smérem
k radiu a distalni fada smérem k ulné.

Obé dukce jsou minimalni, je-li zapésti pIné flektovano nebo extendovano, protoze
jsou nejvice napjata karpalni ligamenta. Naopak nejvétsiho rozsahu obou pohybu
dosadhneme, je-li ruka v nulovém postaveni v zapésti nebo mirné flektovana, protoze
tehdy jsou ligamenta relaxovana.

Akceleracni faze: je-li thlové zrychleni 10°, je flexe zapésti provadéna pomoci
musculus flexor carpi radialis a musculus flexor carpi ulnaris. Je-li Uhlové zrychleni
30°, je flexe zapésti provadéna pomoci musculus flexor carpi radialis a musculus
flexor carpi ulnaris nebo musculus extensor carpi radialis a musculus flexor carpi
ulnaris. Vysvétlenim této kooperace antagonistu je to, Ze radiokarpalni kloub méa dva
stupné volnosti, takze svaly souasné s flexi zapésti musi zabranit jeho abdukci.

Deceleracni faze:

je-li dhlové zrychleni 10°, muze byt provedena dvéma zpusoby: bud pomoci
musculus extensor carpi radialis a musculus extensor carpi ulnaris, nebo pomoci
musculus extensor carpi ulnaris a musculus flexor carpi radialis.

Je-li hlové zrychleni 30°, zapojuji se m. extensor carpi radialis a m. extensor carpi
ulnaris.

BéZné denni Cinnosti (activity of daily living — ADL)

Pro vykonani vétsiny béznych dennich &innosti staci funkéni rozsah 50° flexe, 51°
extenze, 12° radialni dukce a 40° ulnarni dukce. Nejvétsi rozsah flexe (50°) je nutny
pfi perinealni hygiené. NejvétSi rozsah extenze je nutny k udrzeni telefonniho
sluchéatka u ucha (51°) a k vykrouceni latky (49°). Nejvétsi rozsah radialni dukce je
nutny k perinealni hygiené (12°) a k ¢esani (10°). Nejvétsi rozsah ulnérni dukce je
nutny k otaceni kohoutku (40°), otevieni vicka zavarovaci sklenice (39°) a otevirani
dvefi pomoci kulaté kliky (36°). Funkéni rozsahy v zapésti se u riznych autor(
mohou liSit.



#7.2.2 Oblast ruky

Svalstvo ruky: vSechny pohyby prstl jsou realizovany slozitou souhrou mezi
dlouhymi a kratkymi flexory a extensory prstll a mezi musculi lumbricales a musculi
interossei. K efektivni funkci ruky je nutna jak prace dlouhych svall predlokti,
vyuzivanych pro silové akce, tak i jemna prace kratkych svall ruky

Pohyby prstl

Nezavislé pohyby jednotlivych prstl jsou omezeny — na hibetu ruky jsou Slachy
extensoru prstd propojeny Sikmymi Slachovymi spojkami — juncturae tendineum. lll.,
IV. aV. prst jsou vice omezeny, protoZe Slachy hlubokého flexoru pochazeji ze
stejného svalu. Ukazovak ma vétsi stupen nezavislosti, protozZe jeho Slacha pochazi
z individualniho bFiska.

Musculi lumbricales za€inaji na Slachach hlubokého flexoru a tvofi tak transmisni
komplex, ktery proprioceptivnimi mechanismy zabezpecuje souhru flexorového a
extenzoroveho systému. Jakykoliv kontrakéni i dekontrakéni posun Slach hlubokého
flexoru je provazen protazenim nebo relaxaci musculi lumbricales. Tak se aktivuje
cely koordinacni systém prstl. Napnuti musculi lumbricales prokazatelné sniZuje
prah drazdivosti vSech flexorl metakarpofalangovych klouba.

Faktory ovliviujici kontrolu sily b&éhem stisku
vaha objektu,

tfeni mezi kazi a objektem

bezpecénostni okrajové faktory

U zdravych lidi je sila stisku pfesné adjustovana vzhledem k mechanickym
vlastnostem objektu, jako je hmotnost, povrchové tfeni, tvar. Ve vSech fazich pohybu
je sila stisku nepatrné vysSi nez minimalni sila zabranujici vyklouznuti
predmétu.CNS predvida zmény zatizeni a konsekventné reguluje silu stisku.

Predikce sily stisku — ichopovou silu prstl pfizpusobujeme zménam ve vaze
predmétu (upiti ze skleni¢ky). Nejdllezitéjsi roli zde hraje pfima senzoricka zpétna
vazba. Senzomotoricky systém, planujici a vykonavajici prediktivni tchopovou silu,
muze operovat nezavisle na kognitivnim a percepénim systému. Samotné
uvédomeéni si, ze se zménila vaha zvedaného pfedmétu, neni dostate¢nym vystupem

k programovani uchopové sily.

#7.3Patokineziologické aspekty

Existuje cela fada patologii v oblasti ruky a zapésti. Na probrani jednotlivych
onemocnéni zde neni prostor. Uvadim proto dvé nej¢astéjSi postizeni této oblasti —
syndrom karpalniho tunelu a Collesovu frakturu. Dusledkem kteréhokoliv poranéni
mékkych tkani, kostnich struktur, nervové-cévniho svazku atd. ma za nasledek
poruchu manipulaénich funkci. Jedna se jak o nedostatecnou silu stisku, nedokonaly



uchop ve vSech jeho formach s naslednou nemoZznosti nebo omezenou moznosti
sebeobsluznych, béZnych dennich &innosti, pracovnich aktivit ¢i volno€asovych
aktivit.

Syndrom karpalniho tunelu nejcastéjSi uzinovy syndrom horni koncetiny. Karpalni
tunel ohrani¢en karpalnimi kiistkami a ligamentem carpi transversus. Utlak nervus
medianus. Klinicky obraz: parestézie na l.—lll. (IV.) prstu nejprve pfi déletrvajicim
klidu horni kon&etiny (hlavné v noci), pocit neohrabané ruky, mizici po rozcviceni.
Tyto potiZze akcentuji po déletrvajici zatéZzi, postupné se zhorsuji a
pretrvavaji.Hypotonie, hypotrofie svalstva thenaru.

Collesova fraktura vznika pfi padu na dorsalné flektovanou a pronovanou ruku.
Radius se lame 2—-3 cm proximélné od zapéstniho kloubu a distalni fragment se
dislokuje dorséalné a radialné — typické bajonetovité postaveni pfi pohledu zpfedu,
vidlicové zboku, bolest, otok. Vékové dva vrcholy — v mladSim véku souvisi se
zvySenou aktivitou, ve starSim s osteoporézou.

$ Cast pro zajemce

Propojeni nohou a rukou

Toto cvieni prokazuje propojenost mezi horni a dolni kon&etinou.

Vsedé na zidli zvednéte pravou nohu ze zemé a délejte s ni kruhy ve sméru
hodinovych rucicek.

Zatimco opisujete nohou kruhy, zaénéte pséat do vzduchu pravou rukou ¢&islo 6. Noha
automaticky zméni smér krouzeni. A neda se s tim nic délat.$

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie o blasti ruky a
zapeéstis

Funkce ruky je diferencovana a komplexni, ma vyraznou komponentu senzorickou,
proprioceptivni, visospacialni a kognitivni.

Hlavni funkce ruky je motoricka, senzoricka, komunika¢ni a informacni. Jedn& se o
smyslovy organ (vykonny organ hmatu), manipula¢ni organ, slouzi k socialnimu
kontaktu, ke komunikaci. Ale dilezitou roli hraje i posturalné-lokomocnich a
balanénich funkcich.

Zapésti a ruka tvofi funkéni jednotku nejen spolu navzajem, ale i s dalSimi segmenty
horni koncetiny a trupu.

Dusledkem kteréhokoliv poranéni mékkych tkani, kostnich struktur, nervové-cévniho
svazku atd. ma za nasledek poruchu manipulaénich funkci. Jedné se jak

o nedostate¢nou silu stisku, nedokonaly tchop ve vSech jeho formach s naslednou
nemoznosti nebo omezenou moznosti sebeobsluznych, béznych dennich ¢innosti,
pracovnich aktivit i volno&asovych aktivit.



8Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jakeé funkce plni ruka a zapésti?

Jaky vztah ma ruka a zapésti k ostatnim segmentam horni koncetiny?

Které struktury tvofi oblast zapésti?

Jakou funkci ma zapésti?

Které struktury tvofi oblast ruky?

Jakou funkci ma ruka?

Jaké rozsahy pohybu jsou nutné pro provedeni zakladnich béznych dennich
¢innosti?

Které meékké tkané mohou byt postiZzeny v oblasti ruky a zapésti a jaky dopad maji
tato postizeni na provadéni béznych dennich, pracovnich a volno¢asovych &innosti?

80tazky k zamysleni: 8
Dal/a byste pfednost ztraté hornich koncetin pfed ztratou dolnich koncetin?

8Koresponden €ni Ukoly §

Zpracujte si prehled béznych dennich aktivit a zméfte potfebné rozsahy pohybu.
Porovnejte naméfené rozsahy pohybu nutné pro provadéni zakladnich béznych
dennich &innosti s Udaji, které jste zjistili z literatury. UloZte zpracovanou tabulku do
e-kurzu na Moodle.
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#8 Kineziologie a patokineziologie orofacialni obla  sti

V této kapitole se dozvite:
zakladni udaje o kineziologii a patokineziologii orofacialni oblasti.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé struktury tvofici orofacialni oblast;

vysvétlit kineziologické aspekty fungovani orofacialni oblasti ve vztahu k dalSim
segmentdm pohybového systému;

objasnit patokineziologické déje v dané oblasti.

Klicova slova kapitoly: orofacialni oblast, mimika, polykani, fonace, kineziologie
orofacialni oblasti, patokineziologie orofacialni oblasti.

@Pravodce studiem ke kapitole Kineziologie a patokinezi ologie orofacialni
oblasti

V této kapitole se budeme zabyvat orofacialni oblasti. Jedna se o duleZitou oblast,
kde se realizuji tak dilezité funkce, jako je dychani, pfijem potravy, komunikaéni
aktivity (mimika ¢i tvorba hlasu).

Pomalu se blizime ke konci, tak to jesté chvili vydrzte. Na zvladnuti této kapitoly
budete potfebovat asi 2 hodiny.@

#8.1 Funk éni anatomie orofacialni oblasti

Orofacialni oblast je oblast se zna¢nou kumulaci funkci, které se vzajemné ovliviuji:
prijem potravy, mimika, dychani, fonace.

Pohyby dutiny ustni



mimické svaly — séni, artikulace (rty),

Zvykaci svaly — Zvykani, artikulace (pohyby dolni Celisti),

svaly jazyka — rozmélnéni potravy, tvorba soust, polykani, artikulace,
hitanové svaly— polykani,

hlasivky — fonace (tvorba hlasu).

Temporomandibularni kloub je jednim z nejslozitéjSich kloubt v lidském téle.
Zajistuje dynamické spojeni mezi bazi lebni a dolni €elisti. Jedna se o tzv. spojeny
kloub —oba ¢elistni klouby jsou spojeny dolni elisti, proto pfi pohybu jednoho kloubu
dochéazi k pohybu druhého kloubu a jakakoliv funkéni odchylka jednoho z nich
ovliviiuje i kloub druhy. Hlavice se nachazi na kloubnim vybé&zku mandibuly, kloubni
jamka je na spodiné lebecni. Kloubni povrchy jsou pokryty chrupavkou, pfi¢emz mezi
obéma kloubnimi povrchy se nachézi vazivovy disk.

Funkce:
umoznuje fadu pohybu dolni Celisti (vpfed, vzad, do stran, otevirani a zavirani);
podili na pfijmu potravy, mluveni, mimice;

Hrtan je sloZen z chrupavek, vazl, svalstva a sliznice. Kloubni spojeni parovych
hlasivkovych chrupavek s chrupavkou prstencovou patfi k nejslozitéjSim kloubnim
mechanismum v lidském téle a umoZznuje velmi rozmanité pohyby. Ty maji velky
vyznam pro tvorbu a modulaci hlasu, protoZe jsou pfenasSeny na hlasové vazy.
Prostor mezi vnitfnimi st€énami chrupavky Stitné a dvéma hlasovymi vazy vyplfiuje z
velké ¢asti svalova hmota. Tim se vytvareji dva jednotné valy hlasovych rtd —
hlasivky. VeSkeré zmény v postaveni hlasivek jsou ovladany svalstvem. Zvuk hlasu
tvori periodické vinéni sloupce vzduchu nad hlasivkami.

#8.2Kineziologické aspekty

#8.2.1 Pohyby mandibuly

Pohyby mandibuly se realizuji vtemporomandibularnich kloubech. Ty vykonavaji dva
druhy pohybu — rotacni a translaéni.

Rotaéni (otacivy) je pohyb mandibuly okolo osy prochazejici stfedy obou kloubnich
hlavic; ploténka i kloubni hlavice pfitom zUstavaji na misté; déje se v dolni poloviné
kloubu.

Translacni (posuvny) — kloubni hlavice vykonava posun stazenim musculus
pterygoideus lateralis, pfi¢emzZ ji nasleduje ploténka; déje se v horni ¢asti kloubu.

Pohyby mandibuly:

abdukce a addukce (otevirani a zavirani);

propulze a retropulze (dopfedu a dozadu);

lateropulze a mediopulze; sinistropulze, dextropulze (do stran a zpét; doleva,
doprava).



Abdukce a addukce mandibuly — kombinované pohyby se sloZkou rotani

a translacni. Otevirani Ust zahajuje rotace hlavi¢ky kloubu. Pfi dalSim otevirani
pFistupuje translacni posun hlavi¢ky kloubu po kloubni draze.Otevirani pusobi
abduktory (musculus digastricus, musculus mylohyoideus), zavirani silngjSi
adduktory (musculus masseter, musculus temporalis, musculus pterygoideus
lateralis a medialis).

Propulze mandibuly — klouZou dolni zuby po zubech hornich ze zakladni polohy
vpred. V 1. fazi je nutné mirné pootevieni, aby dolni fezaky prekonaly pfedkus
hornich fezaku (fezakové vedeni). Dale dochéazi k celkovému poklesu mandibuly,
ktery je zpusoben vedenim a sklonem kloubni drahy.Tento pohyb zpusobuje
oboustrannd symetrick& kontrakce musculus pterygoideus lateralis.

Retropulze mandibuly— mandibula se posouva ze zakladni pozice smérem dorzalné
v nepatrném rozsahu cca 1 mm. Ze svalu ji zpasobuje zejména musculus
digastricus.

Lateropulze mandibuly — provadi musculus pterygoideus lateralis jednostrannou
kontrakci.Pfi sinistropulzi je v akci pravostranny sval, ktery jednostranné stahuje
kloubni hlavi€ku po kloubni draze (kmitajici kondyl), zatimco kloubni hlavicka na
druhé strané se posune nepatrné laterainé a ventralné (klidovy kondyl). PFi
dextropulzi se svaly a kloubni hlavicky vyméni. Rozezndvame zde tak stranu
pracovni (zuby jsou v kontaktu a Zvykaji) a stranu balan¢ni (dotykaji se pouze
nékteré hrbolky).

#8.2.2 Pfijem potravy

PFijem potravy se déje pomoci Zvykani a polykani. Ma tfi faze:oralni, hitanovou a
jicnovou.

Zvykani (masticatio) je proces zpracovani potravy v duting Gstni pomoci pohybu
mandibuly a zubl. Zuby: fezaky fezou a trhaji (200 N), stoli¢ky drti (900 N). Pohyby
vykonavaji zejména zvykaci svaly (musculus masseter, musculus temporalis,
musculus pterygoideus medialis a lateralis).VétSina svalu inervovana nervus
trigeminus. Rizeni Zvykacich aktivit se G&astni retikularni formace, hypothalamus,
amygdala a kortex.

Polykani je déj, pomoci kterého se dopravuji sousta do Zaludku.

Sani je pfijem tekuté a kaSovité stravy podtlakem vytvafrenym dutinou Ustni a
respiraCnim systémem. Rty se pfitom stahuji aktivaci musculus orbicularis oris.

Oralni faze je vili ovladana faze, ve které probiha rozdéleni jidla na mensi dily pro
transport z hitanu a pak k jicnu. Potrava se smisi se slinami a zmékcuje se.Oralni
faze zacina sevrenim rtd a posunutim sousta vzad pomaoci licnich svall a vinovitym

v ow

pohybem jazyka.PFi Zvykani provadéji Celisti rotacni pohyby ve spolupraci s licnimi



svaly, které pfidrzuji sousto mezi stolickami ze strany.Jazyk provadi selektivni
pohyby, kterymi pfidrZuje sousto zevnitf a zaroven ho pfesunuje z jedné strany na
druhou. Formuje ¢asti sousta pro polykani a pfipravené ¢asti sousta posunuje
dozadu.

Hltanova (faryngealni) fazenastava automaticky, nezavisle na nasi vali, vyvolanim
hitanového reflexu.Svaly hrdla (musculus palatopharingeus) se kontrahuji a posunuji
sousto nize smérem Kk jicnu. Pfitom je inhibovano dychani.Mékke patro se zdviha,
aby zespodu uzavielo nosni dutinu, epiglottis se sklani dolu, hrtan se elevuje a
pfitom se stahne. Je tak zajiSténa ochrana dychacich cest. Jakmile projde sousto
skrze chlopen na hornim konci jicnu, za€ind tfeti faze polykani, ale hltanova faze
jesté trva — kontrakci svaloviny se stale posouvaji mensi ¢astecky sousta a hltan,
ktery je podnécovan neustalou zpétnou vazbou s mékkym patrem, bazi jazyka a
sténami samotného hltanu, se jich zbavuje.

Jicnova (ezofagealni) faze ma reflexni pribéh. Peristaltikou jicnu je sousto
dopravovano do Zaludku.

#8.2.3 Mluveni, zpév

Mluveni a zpév je druh komunikace pomoci mluvené feci (viz komunika¢ni motorika).
Jedna se o zvukovy projev, vytvareny modulovanym sloupcem vzduchu souhrou
branice, bfisniho svalstva, hlasivek, jazyka a svalstva orofacialni oblasti.

Pohyby hlasivek a jejich nastaveni Ize regulovat pomoci mnoZzstvi svall, jez jsou
upnuty na chrupavéitou kostru hrtanu. Pomoci svall je také mozno ménit napéti
hlasivek a tak ovliviiovat frekvenci kmitQ pfi jejich rozechvéni vzduSnym proudem.

Hlas se tvofi v dychacim Ustroji, které anatomicky zahrnuje plice, pradusky,
pradusnici, hrtan, hitan a Ustni a nosni dutinu. PFi vydechu proudi vzduch ven z plic
pfes pridusky a pradusnici do hrtanu. V hrtanu jsou umistény hlasivky, jejichz kmity
moduluji proud vzduchu, a tim vytvareji periodické zmény vzdusného tlaku — vznika
akusticky signal.

Z SirSiho hlediska hlasové ustroji tvofri tfi systémy — dychaci, fonacni a artikulaéni.
Dychaci systém dodava hlasovému ustroji potfebnou energii. Tvofi ho plice,
pridusky, pradusnice, mezizeberni svaly a branice.

Fonacni Ustroji je soucasti hrtanu, ktery je umistén na predni strané krku; nahofe
vyustuje do hiltanu, kde je pfipevnén Sirokym vazem ke kosti jazylkové a s tou dalSimi
svaly a vazy ke spodiné ustni, dole pfechazi v pradusnici.

Artikulaéni systém — na spravné artikulaci a rezonanci se podileji hltan a dutiny Ustni,
nosni a lebecni. Rezonanci ovliviuji i plicni sklipky, pridusky a pradusnice. Hlavni
roli pfi artikulaci hraji svaly v oblasti ist. BEhem feci mluvidla vykonavaiji rychly sled
pohybd, které na sebe bud fetézovité navazuji, nebo se navzajem prolinaji. Svou roli
hraje nadech a vydech s napétim vaz( hlasivek, ¢asovy sled v zapojeni hlasivkovych
nervl a v napéti hrdelniho, patrového ¢&i tvafového svalstva, sehranost s funkci rtd a



jazyka, s mimikou a gestikulaci.

Usta se oteviraji a zaviraji aktivitou zvykacich a nadjazylkovych sval( ovladajicich
pohyby dolni Celisti v temporomandibularnich kloubech. Rty se pohybuiji aktivitou
svalll uloZenych v oblasti Ustniho otvoru. K svalim ovladajicim pohyby rta patfi
musculus orbicularis oris, musculus levator anguli oris, musculus risorius, musculus
depressor anguli oris, musculus buccinator.

Pfiklad: musculus orbicularis oris spolu s dalSimi licnimi svaly v blizkosti rta
umoznuje rtam vytvaret nejriznéjsi tvary potfebné k vyjadfeni nékterych hlasek, tzv.
retnic. Rty se pfi vyslovovani nékterych hlasek (b, p, m) k sobé jemné nebo pevné
pFitisknou (vytvareji zaver), zatimco pfi vyslovovani jinych hldsek nebo pfi piskani i
hrani na dechové nastroje vytvareji uzinu.

#8.2.4 Mimika

Mimika je védomé vyjadfovani vyrazem tvare, zplsobené stahy obli¢ejovych svald.
Mimické schopnosti €lovéka ve srovnéni s jinymi zivocichy silné podporuje plochy
obli¢ej bez srsti a bohatd muskulatura. Na vyrazu tvafe se nejvice podili oblast oCi a
ust. Je zde fada drobnych mimickych svald, které umoznuji Clovéku vytvofit potiebny
emocionalni vyraz pro konkrétni situaci (radost, blazenost, smutek, hnév, neutralni
vyraz, znechuceni, odpor atd.). Mimické vyrazy jsou vétSinou nezavislé na kultufe a
jazyku. Porucha mimiky ma vzdy psychicky dopad na jedince a mlZze jej socialné
znevyhodnit (napf. obrna licniho nervu).

#8.3 Patokineziologie orofacialni oblasti
#8.3.1 Poruchy komunikace

Poruchy mluvené reci
Vrozené — hluchonémota, patlavost, koktavost aj.
Ziskané — afazie pfi CMP, nadory apod.

PFiciny:

vrozené poruchy— DMO, téZké sluchové postiZzeni, t&€Zké vyvojové vady fedi ,
mentélni postiZzeni, autismus, kombinovana postizeni

ziskané poruchy— CMP, Urazy mozku, nadory mozku, ziskané tézkeé sluchove
postiZzeni, ziskana kombinovana postizeni

degenerativni onemocnéni— roztrousena skler6za mozkomisni, muskularni dystrofie,
amyotroficka lateralni skler6za, Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba,
Alzheimer(v syndrom apod.

Aféazie je oznaceni pro ziskané naruseni komunikacni schopnosti. Je to porucha
zpracovani feci, vznika nejCastéji pfi lozZiskovém poskozeni mozku.



Wernickeova afazie: je charakterizovana ztratou plynulosti feci, neporozuméni
slovim;

Brocova afézie: je postizena schopnost ¢teni, psani, ale porozuméni a mluva jsou
zachovany.

Porucha produkce feci— pacient ma v rizné mife zachovano rozuméni feci. Se svym
okolim se domluvi pouze omezené nebo se nedomluvi (nikdo mu najednou
nerozumi) — tim narlista nervozita az agresivita postizeného, mlze az ztracet zajem
o komunikaci, uzavira se do sebe.

Clovék s postizenim fatickych funkci se citi najednou i v okruhu svych nejblizsich

jako cizinec. Nikdo mu nerozumi, nikdo ho mnohdy ani nepochopi. Proto proziva

emoce od vzteku aZ po apatii. Takto postizeny mnohdy sice nerozumi jednotlivym
slovum, situaci vSak alespon zhruba chape. Pochopi z melodie, zabarveni hlasu,

gest, z mimiky komunikacniho partnera, o co se alespon pfiblizné jedna.

#8.3.2 Poruchy polykani

Dysfagie je porucha polykani pevné nebo tekuté stravy v pribéhu jejiho transportu z
ast do Zaludku. Velmi ¢asto je spojena s poruchami feci a hlasu. Maze mit rizné
priciny. VétSinou se jedna o komplikaci vzniklou v dusledku jiného onemocnéni
(CMP, demence, Parkinsonova nemoc).

Typ aspirace potravy:

predeglutivni (v oralni fazi polykani, pfed spusténim nevédomé faze),

intradeglutivni (pfi nevédomé fazi polykani nebo pokusu o polykani),

postdeglutivni (v pribé&hu nevédomé faze, po polknuti potravy, kdy se zbytky potravy
dostanou do prudusnice).

Dysartrie znamena poskozeni motorickych funkci feci (artikulace, tvorba hlasek,
produkce hlasu, dychani). Poruchy téchto motorickych funkci feci se u dysartrie
vyskytuji v rizné mife a v riznych kombinacich.

8Shrnuti kapitoly Kineziologie a patokineziologie o rofacialni
oblasti§

Orofacialni oblast je oblast se zna¢nou kumulaci funkci, které se vzajemné ovliviuji:
pfijem a polykani potravy, mimika, dychani, tvorba hlasu.

Na funkcich orofacialni oblasti se podileji mimické svaly, Zzvykaci svaly, svaly
jazyka,hltanové svaly a hlasivky.Orofacialni oblast je funkéné spojena s funkci

v i

vzdalengjSich oblasti (respiracni systém, posturalni systém atd.).

PFijem potravy se déje pomoci Zvykani a polykani. Ma tfi faze:oralni, hitanovou a
jicnovou.



Tvorba hlasu je proces vytvafeny modulovanym sloupcem vzduchu souhrou branice,
bfiSniho svalstva, hlasivek, jazyka a svalstva orofacialni oblasti.

Mimika je védomé vyjadfovani vyrazem tvare, zplsobené stahy obli¢ejovych svald.
Je soucasti jemné a komunika¢ni motoriky.

Poruchy v orofacialni oblasti byvaji ¢asto spojeny s fadou neurologickych
onemocnéni (DMO, CMP), ale mohou byt rovnéZ zpusobeny celou fadou dalSich
onemocnéni.

8Kontrolni otazky a Ukoly: §

Jaké funkce ma orofaciélni oblast?

Jaky vztah ma orofacialni oblast k ostatnim segmentim pohybového systému?
Jak se orofacialni oblast podili na pfijmu a polykani potravy?

Jak se uskuteCnuje tvorba hlasu a které struktury se na ni podileji?

Jak se projevuji poruchy orofacialni oblasti?

§Ukoly k textu: §
Zpracuijte kineziologickou analyzu pacienta s poruchou v orofacialni oblasti.

80tazky k zamysleni: 8§
S jakymi oblastmi pohybového systému mohou byt spojeny poruchy v orofacialni
oblasti?

8Koresponden €ni Ukoly: §

Zpracujte kazuistiku pacienta s poruchou v orofacialni oblasti véetné podrobné
kineziologické a patokineziologické analyzy. Zpracovany protokol viozZte do e-
learningoveho kurzu v prostfedi Moodle.
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#9 Kineziologické aspekty pohybovych aktivit

V této kapitole se dozvite:

jaky vliv ma zatéz na pohybovy systém,

jaké existuji zakladni pracovni polohy,

jaky vliv ma manipulace s bfemenem na patef.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:
vysvétlit spravny zplsob zatéZovani patefe,
charakterizovat jednotlivé pracovni polohy,
vysvétlit prabéh vzniku funkénich poruch,
objasnit davod vzniku vertebrogennich potizi.

Kli¢ova slova kapitoly: zatéz, bfemeno, osové zatéZzovani, ohybové napéti,
pracovni poloha, manipulace s bfemeny, funkéni poruchy, vertebrogenni potize.

@Pravodce studiem ke kapitole Kineziologické aspekty po hybovych aktivit

V této kapitole se seznamite s vlivem zatéze na pohybovy systém, se zakladnimi
pracovnimi polohami a manipulaci s bfemeny v rdmci pracovnich aktivit. Kapitola
neni dlouh& a je Uplné posledni. Tak to jesté chvilku vydrzte.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi jednu hodinu.@

#9.1Vliv zat éZe na pohybovy systém

VSechny pohybové aktivity Ize provést ergonomicky. Znamena to, Ze vhodnym
zatézovanim lze struktury patefe Setfit. Naopak pretéZzovanim se tyto struktury
pretézuji a mohou se poskodit. Nejvice rizikovy Usek je bederni pater.

Pokud zatizime patef v ose rovhomérné tlakem nebo tahem, budou plsobit na
obratle v jejich pficném prdfezu na kazdém misté stejné velké sily. Hovofi se



0 osovém zatéZovani. Na takovy typ zatéze je patef vybavena. Toto zatizeni je
dalezité k fyziologickému prabéhu metabolickych procesu zde probihajicich. Neni-li
pater takto zatéZzovana, napf. pfi dlouhodobém pobytu na lGZku, hrozi riziko vzniku
osteoporoézy.

Ohybové napéti vznika, kdyz je struktura ve svém pFicném prafezu nerovnomeérné
(asymetricky) zatéZovana. Znamena to, Ze na jedné strané je struktura zatéZovana
tlakem a na opacné strané tahem. V této situaci maze dojit k poSkozeni
meziobratlové ploténky. Proto je nutno tuto situaci eliminovat. Je nutno pfeménit
ohybové napéti v osové zatiZzeni, pro které je patef uzpusobena.

Lze to provést

vyvazenim ohybového napéti symetrickym zatizenim, tj. rovnhomérnym zatizenim
obou stran (zatiZzeni v tlaku);

vyvazenim asymetrického zatizeni tahem svalu nebo vazu na kontralateralni strané;
podepfenim zatizené strany.

PFi ohybovém zatéZzovani musi posturalni svaly, zajistujici vzpfimené drzeni téla,
vyvazit asymetrické zatizeni nosnych struktur. Tim, Ze musi nahle zvySené pracovat
a prevzit tlohu fixaénich pruht a smycek, jsou tyto svaly pfetéZzovany, coz se projevi
vznikem vertebrogennich bolesti. Je-li obnoveno osové zatézovani, svaly
znormalizuji sv{j tonus a bolest mizi.

#9.2Kineziologické aspekty pracovnich aktivit

#9.2.1 Pracovni polohy

Pracovni polohou se rozumi postaveni téla (hlavy, trupu, koncetin) pfi praci.

Z hlediska ¢asového (tzn., jak dlouho setrvavame v jedné poloze a ktera poloha
prevazuje) se rozliSuje:

zakladni pracovni poloha, ve které pracovnik setrvava podstatnou ¢ast pracovni
doby pfi vykonu hlavni ¢innosti (napf. prace v sedu u pocitace, prace ve stoji u pultu,
sezeni v auté pfi fizeni vozidla apod.);

vedlejSi pracovni poloha, ve které pracovnik setrvava kratkodobé pfi pomocnych
cinnostech (napf. pfi skartovani papiru apod.).

Tyto polohy mohou byt z hlediska ovlivnhéni pohybového systému:

fyziologicky vhodné — takové polohy trupu, hlavy a koncetin, které nevyzaduji
nadmeérné usili z hlediska sily, zatéZze a kontroly pohybu. Mluvime o tzv. neutralni
poloze;

fyziologicky nevhodné — vyZadujici nadmérné asili z hlediska sily, zatéZe a kontroly
pohybu. Témto poloham se nelze zcela vyhnout, ale Ize je redukovat na minimum
(napf. prace ve stoji se vzpazenyma rukama, v predklonu apod.).

Zakladni pracovni polohy:



Stoj — hmotnost téla se prenasSi na dolni koncetiny. TéziSté se nachazi relativné
vysoko nad opérnou plochou, proto se jedna o labilni polohu. Vzpfimeny stoj je
relativné ekonomicky, protoZe svaly mohou pracovat v souhfe. Pfi praci ve stoji viak
vétSinou nestojime strnule na misté (s vyjimkou hradni straze), ale ob&as je nutno
pootodit trup ¢i hlavu, pohybovat hornimi kon€etinami, pfeSlapnout apod. Pfitom je
moZno manipulovat s riizn& t&zkym bremenem. Cim vice se pracovni stoj odchyluje
od vzpfimeného stoje, tim vétSi ohybové napéti vznika a zvysuje se riziko poskozeni
struktur péatere.

Uvolnény stoj je charakterizovan anteverzi panve, hyperlordézou bederni patere,
kompenzacni hyperkyfézou hrudni patefe, predsunutym drZzenim hlavy s protrakci
ramen. BfiSni a hyzdové svaly jsou v Utlumu. Pokud tuto polohu zaujimame delSi
dobu, vznika svalova dysbalance se vznikem tzv. nestabilniho kfiZe.

Asymetricky stoj vznika pfesunem hmotnosti téla na jednu dolni kon&etinu. Stojna
dolni koncCetina je zatiZzena, druha dolni koncetina je odleh&ena, pokréena v koleni a
lehce posunuté vprfed ¢€i do boku. Tento stoj vede k Sikmému postaveni panve,
skoliotickému drzeni patefe a pfi dlouhodobém trvani k pretizeni kloubl a vaz(
dolnich koncetin a patefe.

Korigovany stoj je stoj s chodidly rozkro€enymi zhruba na Sifku panve, tak aby
hmotnost téla byla rozloZzena rovnomérné na obé dolni kon&etiny. Panev je v ,nulové*
pozici, pater je napfimena, jednotlivé segmenty nad sebou, klouby v centrovaném
postaveni. Ramena jsou uvolnénd, hlava v ose.

Dynamicky stoj je fyziologicka verze stoje, ktera vyuziva drobnych pohyb téla

pred hlezenni klouby, lehky zaklon v oblasti hrudni patefe, pfeSlapovani, nakroCovani
atd.) k udrZeni korigovaného drzeni.

Predklon je pfechodnd poloha, ktera vétSinou slouzi k uchopeni bfemene

a k manipulaci s nim. Pfedklon je ovlivnén vySkou manipulaéni plochy a charakterem
pracovni ¢innosti. Pfi praci v nizSich polohach je nutna flexe patere a flexe

v kyCelnich kloubech. V kréni patefi byva extenze. Pokud tato poloha trva delSi dobu,

je velmi zatézova jak pro strukturu patefe, tak pro klouby dolnich koncetin.

Zaklon, uklon a rotace trupu jsou fyziologické kratkodobé pohyby spojené s lidskou
aktivitou. Pfi dlouhodobé, opakované jednostranné zatézi maji za nasledek zkraceni
prislusnych svalovych skupin a pretizeni v oblasti patefnich segmentu.

Sed je velmi ¢asté pracovni poloha. Kratkodobé je fyziologicka, dlouhodobé je sezeni
spojeno s pretézovanim jednotlivych svalovych skupin a vede ke vzniku
vertebrogennich potizi. Je velmi dulezité, jak sedime. Dlouhodoby sed se zkfizenymi
dolnimi kon&etinami (tzv. turecky sed) nemusi cvicenému mnichovi pfi dlouhodobé
meditaci zpasobit Zadné potize, zatimco necviCenému ¢lovéku zplasobuje fadu potizi.
Dlouhodoby sed na nevhodné Zidli ¢i jiné sedaci ploSe mlze rovnéz zpusobit
danému jedinci vertebrogenni potize. Rovnéz dlouhodoby sed na velkém mici (tzv.



dynamicky sed) nemusi mit jen pozitivni 4&inky. Pfesto se dynamicky typ sedu (na
vhodnych Zidlich) jevi jako nejvhodné;Si FeSeni.

Klek je pfechodna pozice, ve které pracuji lidé s bfemeny uloZzenymi zejména na
zemi(napf. zachranafi). PfetéZovany jsou zde jak ky€elni a kolenni klouby, tak patef,
proto v této pozici nelze setrvat dlouho.

Leh na zadech je typicky napf. pro automechaniky. V této poloze je patef ulozena
v ose, hlavni zatéz je kladena na horni koncetiny a na kréni patef. Postaveni hlavy
totiz musi umoznit o¢im sledovat pracovni prostor, coz maze byt v této poloze
obtizné, pokud neprobiha manipulace s pfedmétem pfimo pred o€ima.

Je nutno si uvédomit, Ze kazdé pracovni zatéZova poloha je poloha vynucen4, kterou
nasemu télu uméle vnucujeme, a je proto primarné nevhodna.

Dosahy hornich koncetin pfi sedu

Casta a rychla manipulace s pfedméty pomoci prstl jedné nebo obou rukou (jsou
zapojeny zejména svaly rukou a zapésti),

optimalni dosah bez nutnosti zménit zakladni pracovni polohu (jsou zapojeny svaly
hornich koncetin, lopatek a trupu),

maximalni dosah — méné Casté a pomalejSi pohyby za Uc€asti posturalnich svalu
trupu a panve.

Optimalni dosahy ve stoji se realizuji ve dvou oblastech:
oblast ¢astych pohybd;
oblast méné ¢astych pohybu.

#9.2.2 Manipulace s bfemeny

VSechny €innosti, vykonavané v mirném pfedklonu s propnutymi koleny, ohroZzuji
bederni patef, protoZze zde vznika velké ohybové napéti. TéZisté se posouva mimo
opérnou bazi, ¢imz vznikaji znacné naroky na svalovou ¢innost dorzalni svaloviny.
Elektromyograficka vySetfeni prokazala, Ze se zadové svaly nejvice aktivuji v mirném
predklonu.

PFi maximalnim predklonu jsou zatizeny vice vazivové struktury. Je vyhodné
pracovat s rozkrocenymi dolnimi koncetinami s pokréenymi koleny nebo s jednou
dolni koncetinou mirné pfedsunutou vpred, abychom rozSifili opérnou bazi.

PFi zvedani bfemene je dulezité, jestlize se jedna o lehky nebo tézky pfedmét. Pokud
zvedame tézké bfemeno, je nutné zpevnit patef a vyuzit hlubokého stabilizacniho
systému. Patef je pfi zvedani podpirana vnitfnimi organy, stlacovanymi pfi¢nym
bfiSnim svalem, panevnim dnem a branici.



#9.3 Patokineziologické aspekty

Vadné drzeni téla, stejné jako monotdnni zatéz, vedou k chybnému zatizeni

a namahani tkani, které na né reaguji zménami. V dusledku pretizeni dochazi

k hromadéni tkarfiové tekutiny ve svalech a mezi svaly, fasciemi ¢i Slachami. Tyto
mikrootoky drazdi volna nervova zakonceni.Méni se funkéni pasobeni jednotlivych
svall i svalovych skupin. Nékteré se zkracuiji, jiné oslabuji. Pokud jsou tyto svaly ve
své omezené funkci pretizeny, pocituje ¢lovék bolest pfi jejich aktivité.

Funké&ni poruchy nebyvaji spojeny s Zzadnym ,0bjektivnim* strukturalnim nalezem.
Jedna se o poruchu fidici funkce nervového systému, ktera vyvolava kompenzacni
opatfeni organismu. V ramci aferentniho zpracovani nocicepce prostfednictvim
naprogramovanych posturalnich funkci neni tento adaptacni proces vazan pouze na
vlastni segment, ale na cely motoricky vzor zabezpecujici automatické drzeni polohy.
Je tak funkéné ovlivnéna svalova souhra, ktera toto drzeni zabezpecuje (ochrana
segmentu vuéi gravitaci prostfednictvim ucelové zménéného posturalniho
programu.Dusledkem jsou reflexni zmény ve svalové funkci ve smyslu hypotonie a
hypertonie (tzv. spoustové body).

Dochazi ke snizovani adaptability ¢lovéka na neoCekavané vlivy zevniho prostiedi.
Na tomto stavu se podili vliv civilizaniho prostfedi (dlouhodoby pobyt ve stalych
podminkach v byté nebo na pracovisti, omezeni styku s pfirodnim terénem dopravou
do zaméstnani, stereotypni, malo variabilni prace v civilizacnim prostredi atd.).

K nejCastéjSim pfi¢inam patfi

vznik ohybového napéti pfi praci ve vynucenych polohach;
dlouhodobé& monotonné opakované pohyby;

nevhodné provadéné ¢innosti;

pouzivani nevhodnych &i nevhodné umisténych pomucek a pfistroju;
pouzivani nevhodného nabytku (zZidle, stoly atd.);

nespravné dychani;

nefeseny stres.

Pfiklad: nejCastéji dochazi k nadmérnému zatiZzeni v ohybu s rotaci pfi vykladani
bfemene. Napf. pfi vykladani tézZkého zavazadla z kufru auta je ¢asto lidé zvednou
je, pootoci se zady o 90 ° a pokladaji bfemeno na zem, aniz by si pomohli
preslapnutim dolnich koncetin.

PFi dlouhodobém zatéZovani patefe v nevhodné pozici nebo pfi nespravné
manipulaci s bfemenem se mohou meziobratlové ploténky poskodit. Vznika tak
kofenové drazdéni, které se projevi vertebrogennim bolestivym syndromem.

Vertebrogenni potize, které vznikaji pfi vykonu povolani, se nejCastéji projevuji
v podobé bolesti zad. M(Zze se jednat jak o reverzibilni funkéni poruchy, tak o

vrv

ireverzibilni strukturalni postizeni pohybového systému. Jejich pfi¢inou byva



neadekvatni zatéz (dlouhodoba, statickd);
nefyziologické pohyby (nahlé, prudke, necekané);
nevhodné pracovni polohy;

nevhodna manipulace s bfemenem

dlouhodoby stres.

$ Cast pro zajemce

Svalova sila mladé dospélé Zeny odpovida 65 % svalové sily stejné starého muze.
Jestlize je Zena a muz priblizné stejné vysoci, je rozdil 80 %. Maximalni svalova sila
u obou pohlavi se vyskytuje mezi 25-30 roky. Svalova sila 65letého muze odpovida
80-90 % sily 25letého muze. U Zen je to 70-80 %. Ubytkem télesné zdatnosti

v pribé&hu Zivota nejsou postiZzeny stejné vSechny svalové skupiny. Napf. sila
musculus biceps humeri se do véku 65 let snizi asi 0 55 %, zatimco sila svald
zapésti a ruky se snizi zhruba o 20 %. Z tohoto hlediska nejsou rozdily mezi muzi a
Zenami. Se zvysSujicim se vékem se zhorSuje pfesnost a koordinace pohybu pfi

¢innostech vyZadujicich souhru vice svalovych skupin.

Pokud jde o mentalni funkce, zhorSuje se kratkodobé pamét a prostorova
pFedstavivost o néco vice nez verbalni schopnosti (slovni zasoba a projev). Nékteré
zmény ve vykonnosti starSich osob jsou kompenzovany napf. vétsi zkuSenosti,
odpovédnosti, spolehlivosti apod. StarSi pracovnici mivaji mensi absenci pro nemoc,
pracovnici stfedniho véku mensi pracovni Urazovost, nez osoby mladsi. Naopak
trvani nemoci je u starSich osob delSi, coz se vysvétluje snizenou regeneracni
schopnosti a mensi odolnosti proti infekcim. $

8Shrnuti kapitoly Kineziologické aspekty pohybovych aktivit§

Pracovni aktivity provadime v rznych pracovnich polohach. Pracovni polohou se
rozumi postaveni segmentu téla pfi praci. Tyto polohy mohou byt fyziologicky vhodné
¢i nevhodné. Dulezité je polohy fyziologicky nevhodné eliminovat.

Bfemena zvedame hlavou, nejen télem!

8Kontrolni otazky a Ukoly: §

UZ Vas nékdy pfi praci bolela zdda? Uvédomili jste si, co bylo pficinou bolesti? Jaka
preventivni opatfeni jste ucinili?

Jaké pracovni polohy znéate a jaké nejCastéji pouzivate ve své praci?

Jaké zasady plati pro manipulaci s bfemenem?

gUkoly k textu: §

Zpracujte seminarni praci zamérenou na kineziologii a patokineziologii vybrané
pracovni nebo volnoCasové aktivity. Zpracovanou seminarni praci umistéte do
prostifedi Moodle nejpozdéji do konce letniho semestru..

8Koresponden ¢ni Ukoly: §



Zpracujte seminarni praci, ve které rozeberte kineziologické a patokineziologické
aspekty vybraného povolani, sportu ¢i volnocasové aktivity. Zpracovany protokol
vloZte do e-learningového kurzu v prostfedi Moodle.
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