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1 UvVOD

Pro pacienta je snad nejcennéjS$im prostiedkem ke zmirnéni nebo dokonce odstranéni
obtizi znepiijemnujicich zivot autoterapie. Sem patii rovnéz odporova cviceni. Jejich vyhodou
neni jen moznost nastaveni a kontroly vychoziho postaveni, ale i pomérné piesné zacileni

odporového vektoru podle potieb terapie a v neposledni fadé i kladny motivaéni vliv.

Pti odporovych cvicenich je odpor kladen velice Casto pies ruku, kterd ptisobi tahem ¢i
tlakem na ¢inku, theraband, drZadlo kladky, stroje. VSechny tyto pohybove akce se neobejdou
bez prace svala lopatky, jejichZz vyvazena spoluprace na pohybu ¢i udrzovani polohy lopatky
diplomova prace na funk¢éni poruchy svalstva v oblasti ramenniho pletence a jejich terapii
zamgétuje.

Svalové dysbalance kolem lopatky jsou studovany jiZ fadu let. K jejich ovlivnéni bylo
pfistupovano riiznymi zptisoby. Uginek nékterych tradi¢nich cviki pouzivanych k ,,posilovani
dolnich fixatort lopatek® je vSak pfinejmensim sporny. Moderni pohled na funk¢ni stabilizaci
lopatky vychazi z vyvojové kineziologie. Pfedkladana cviceni Se snaZi principy vyvojové

kineziologie respektovat.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Lopatka a jeji kineziologickeé vztahy

Na vyznam funkéni dynamické stabilizace lopatky upozoriiuje fada autord (Mottram,
1997, Lear and Gross, 1998, Ebaugh, McClure and Karduna, 2005, Cools et al., 2002,
Ekstrom et al., 2003, Mayer a Smékal, 2005, Capova, 2000, a dalsi).

Poloha lopatky je u ¢loveéka zajisténa vyvazenou funkei jejich stabilizacnich svalt. Véle
(2006) popisuje Ctyti zakladni svalové smycky, tvotici ,,dynamicky zavées lopatky*. Vzajemny
rozdil v aktivaci umoziiuje nejen pohyb lopatky, ale i jeji fixaci v libovolné poloze. Je dilezité
pfipomenout, Ze se jedna pfevazné o ploché, rozséhlé svaly, s riznym prubéhem svalovych
vlaken. Jeden sval se tak skladd z mnoha funkénich segmentu, Které se do stabilizace zapojuji

podle aktualnich naroki.
1. mm. rhomboidei — m. serratus anterior (rotace lopatky),

2. m. levator scapulae a m. trapezius pars descendens — m. trapezius pars ascendens

(elevace a deprese lopatky),

3. m. pectoralis minor — m. trapezius pars descendens (pfedklon a zaklon lopatky,

deprese a elevace ramene),

4. m. serratus anterior (horni a stredni cast) — m. trapezius pars media (abdukce,
addukce lopatky, fixace lopatky jejim pfitlaéenim ke hrudniku ve spolupraci s m.
latissimus dorsi) (Véle, 2006).

Autor dale upozoriiuje, Ze pti zmén¢ rovnovahy v téchto smyckach se méni konfigurace
ramenniho pletence, a tim dochazi ke zméné zakladniho postaveni v ramennim kloubu
(decentraci). Zména klidového postaveni lopatky mize byt zpiusobena jak organickym

poSkozenim struktury, tak poruchou fidiciho programu bez zjevné organické 1éze.

vvvvvv

popisovany dlouhé, vétSinou diagonalni svalové fetézce, probihajici po pfedni i zadni strané
téla (Vojta, 1995, Javirek, 1986, Cépové, 2000, Véle, 2006, Briigger, Brunkow, Meed,

aj.). Funk¢ni fetézeni vysvétluje Kolar na zakladé posturalniho zajisténi pohybli. Aby mohl
urcity sval provést pohyb, musi byt tponové stabilizovan. Tato tiponova stabilizace je vzdy
provazana do fetézce. Zduraziuje, Ze stabiliza¢ni funkce svali se dé&je automaticky a je

soucasti programového vybaveni CNS (Kolar, 2006b).
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V téchto souvislostech hodnoti Suchomel (2006) poruseny stereotyp abdukce
v ramennim Kkloubu s nedostatecnym zapojenim stfednich a dolnich fixatort lopatky.
Insuficience spodnich zubi m. serratus anterior pii stereotypu abdukce v rameni je spojena
s insuficienci Sikmého bfiSniho fetézce, ktery neumoznil vytvofeni punctum fixum na
Zebrech. Funkce m. obliquus abdominis externus a kontralateradlniho m. obliquus abdominis
internus je vyrazn€ omezena, jsou-li insuficietni lokéalni stabilizatory bederni patefe (m.
transversus abdominis, branice, m. serratus posterior inferior...), které nevytvoii punctum
fixum pro ,,opteni® Sikmych btisnich svald. U pacientt s poruchou uvedeného stereotypu take
nachazi nedostatecné ,,napiimeni (oploSténi nebo naopak zvySenou kyfozu) sttedni hrudni
patete, kterou pfipisuje dysfunkci lokalnich stabilizatorti v tomto Useku. Podle Vojty (1995, s.

138) se muskulatura klicovych kloubii mize optimaln¢ aktivovat jen prostfednictvim

autochtonni muskulatury, kterd extenduje podélnou osu téla.

Horsley (2005) udava, Ze funkéni stabilita lopatky zavisi na spravném timingu svall
kolem lopatky a jakékoliv mala zména v tomto zapojeni muze produkovat patologii ve smyslu
instability nebo impingement syndromu. Je nutna interakce mezi pars ascendens a pars
descendens m. trapezius a m. serratus anterior. Dale zminuje nedostateCnou rychlost zapojeni
pars descendens a pars transversus m. trapezius do stabilizacni funkce lopatky. Pars
descendens m. trapezius zpusobi elevaci lopatky nejdiive a nasledné potom zajisti pars

ascendens a pars transversus m. trapezius stabilizaci lopatky.

Cibulka (2006) u svalovych dysfunkci v oblasti ramenniho kloubu popisuje protrakci a
mirnou elevaci lopatky, vnitini rotaci humeru a ventrokranialni dislokaci humeru
vV humeroskapularnim skloubeni. Toto postavenim hlavice humeru zpusobi protazeni m.
biceps brachii a nasledné jeho facilitaci a hypertonus. Tah jeho kratké hlavy za processus
coracoideus vede k ventrokaudalni dislokaci lopatky od frontalni roviny, a tim dochazi
k funk¢énimu atlumu m. serratus anterior, zvlasté jeho kaudalni ¢asti, a dolni thel lopatky se
mirné addukuje. Na principu recipro¢ni inhibice se dostava m. triceps brachii do funkéniho
Utlumu. TotéZ nastdva u pars acromialis m. deltoideus, facilitace protazenim a nasledna
inhibice pars spinalis m. deltoideus. Anatomicky se zuZuje subakromialni prostor a
biomechanicky znevyhodiuje m. supraspinatus. Cibulka dale naléza hypertonus horni ¢asti
trapézového svalu a svalil rombickych. VySe uvedena svalova dysbalance neumozni spravné

provadéni pohybl horni koncetiny.

Kolai (2006a, s. 639) vysvétluje stereotypii ve funkénim chovani svalti v oblasti

ramenniho pletence z pohledu posturalni ontogeneze. V novorozeneckem obdobi je rameno
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Vv protrakci, addukci a vnitini rotaci, lopatka je elevovana. Postupné se do jejiho drzeni
automaticky zapojuje dolni ¢ast trapézového svalu a m. serratus anterior, abduktory a zevni
rotatory ramenniho kloubu. Je tak umoznén jeji kaudalni sestup a predpoklad pro zaujmuti
polohy v pIné abdukci a zevni rotaci v rameni. Zminéné svaly, nebo jejich ¢asti, podléhaji
nejcastéji ttlumovym procesiim, protoze maji fylogeneticky (ontogeneticky) nejmladsi, a tim
i nejfragilngjsi funkci. P¥i chronické nociceptivni iritaci v oblasti ramenniho kloubu se
reflexné oslabuji zevni rotatory, které neplni abduk¢ni funkci (pfedevsim zadni porce m.
deltoideus), abduktory a dolni fixatory lopatky. Naopak pievahu zaskavaji adduktory, vnitini

rotatory a horni fixatory lopatky (horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae).

Na velkou zranitelnost funkéni centrace a stability ramenniho pletence z diivodu, Ze se
jedna o vyvojové mladé funkce, upozoriuji také autoii Mayer a Smékal (2005). Za zakladni
kameny dynamické centrace a stabilizace ramenniho kloubu povazuji aktivni pozi¢ni funkci
lopatky a centracni a depresorickou aktivitu svall rotatorové manzety. Mezi nimi vyzdvihuji
roli dolni porce m. subscapularis, ktery je funkén€ spojen s m. serratus anterior. Zaroven
upozoriuji, Zze dynamickd pozi¢ni funkce lopatky, v tésném propojeni s funkcni centraci
ramene, jsou klicové pro udrzeni funk¢nosti horni koncetiny i celé horni ¢asti trupu, kréniho
useku a kraniocervikalni funkce, i stability téla jako celku. Krobot et al. (2004) oznacuji
lopatkovy pletenec za morfologickou a funkéni kiizovatku mezi osovym organem a horni
koncetinou, a tedy axidlni a respiratni motorikou a ideomotorikou akralnich ¢asti horni

koncCetiny.
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2.2 Abdukce v ramennim kloubu

Pohyb scapuly probiha kolem tii os. Soucasny pohyb paze, lopatky a kli¢ni kosti
v prib¢hu elevace horni koncetiny se popisuje jako tzv. skapulohumeralni rytmus. Plna
abdukce horni koncetiny je ze 120° podminéna pohybem v glenohumeralnim kloubu, ze 60°
rotaci lopatky. Vztah mezi pohybem lopatky a elevaci humeru je nelinearni. Pro prvnich 30°
je pohyb paze provadén s minimalnim pohybem lopatky. DalSi faze (30° - ptiblizn¢ 100°)
vyuZivd kombinace pohybu v ramennim kloubu a rotace lopatky s klickem jako pohybu
v jednotce kolem Sikmé osy, prochazejici SC kloubem a medialnim koncem spiny lopatky.
Rozsah pohybu v glenohumeralnim kloubu je béhem této faze asi 30° a rotace lopatky ve
scapulothorakalnim spojeni do 40°. V posledni fazi (100-180°) se lopatka podili rotaci 20°.
Tyto poméry jsou vSak velmi individualni a jejich hodnota je podminéna timingem zapojeni

piislusnych svalu (Janura et al., 2004).

Janda (2004) popisuje, Ze aktivni abdukce v rameni je provazena automaticky lehkou
rotaci lopatky, pfiblizn¢ 1° rotace lopatky na 10° abdukce vramennim kloubu. Za
fyziologicky stereotyp povazuje ten, kdy pohyb zacina v glenohumeralnim skloubeni
aktivitou abduktort lopatky a aktivita hornich vldken m. trapezius ptisobi pouze stabiliza¢né.
Aktivné stabilizacné plsobi i ,,mezilopatkové® svalové skupiny (Janda, 1984). Co se tyce
»Spatnych® stereotyptl, jmenuje dvé varianty. Prvni se tyka kinetické aktivace predev§im m.
trapezius descendens a m. levator scapulae jiZ v inicialni fazi abdukce, kdy soucasné dochazi
k nedostatecné fixaci lopatky, ktera rotuje vice nez 1° na 10° abdukce v ramennim kloubu, a
neni dostate¢né pfitisknuta k hrudniku. Pfi pokracujicim pohybu do horizontaly tak vznika
scapula alata. Dale muze dojit k abdukci lopatky a sunuti ramen vpied z mozné insuficience
sttednich stabiliza¢nich vldken svali lopatky. Druhou variantu ,,patologického® stereotypu

spojuje s hyperaktivitou m. quadratus lumborum a uklonem trupu.

Podle Véleho (2006) probih& abdukce paZe z pohledu zapojeni svalii ve étyfech fazich.
V prvni a druhé fazi, tj. do 90°, se uplatiluji zejména m. supraspinatus a m. deltoideus.
Ramenni pletenec, piredevSim m. trapezius a m. serratus anterior, se Ucastni ve tieti fazi a od

150° uz musi fungovat trupové svaly se svymi dlouhymi smyckami.
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2. 3 Funk¢ni centrace kloubu

Uz Janda (1982) upozornuje, ze piedpokladem co nejfyziologictéjSiho zatizeni kloubtu
je optimalni rozlozeni tlakti na kloubni plochy. Proto také za zaklad prevence i terapie
funkénich, pozdéji 1 strukturdlnich poruch, povazuje snahu o dosaZeni a udrzeni optimalnich

statickych poméru v celém pohybovém aparétu.

Funkéné centrované postaveni zabezpeCuje maximalni rozlozeni tlaku na kloubni
plochy. V daném uhlovém postaveni segmentt je kloub nejlépe schopen snaset zatizeni, ma
maximalni moznou stabilitu pro dané thlové postaveni (Kolaf, 2001, 2002) a optimalni
ptedpoklady pro dalsSi pokracovani pohybu (Vateka, 2000). Tuto centraci zajiStuje
rovnovazna koaktivita antagonistickych svalovych skupin. Tyké se jak perifernich kloubi, tak
kloubu patefe. Je-li kloub zatéZovan v decentrovaném postaveni, dochazi k nesymetrickému,
inkongruentnimu zatizeni kloubu, a tim k poskozovani mékkych tkani (Kolaf, 2001). Pro
terapii je zasadni pohled na funkéni centraci kloubu i z hlediska aferentniho. Kolai (2001)
upozoriuje, Ze decentrace jednoho kloubu se projevi v decentrovaném postaveni ostatnich
kloubu. A naopak, svaly, které centruji kotenové klouby, facilituji autochtonni muskulaturu,

zodpovédnou za centraci osového organu (Svejcar, 2003, Capova, 2000).
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2. 4 Vyuziti odporovych cviceni u svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho

pletence

Shrneme-li dosavadni poznatky, v oblasti ramenniho pletence nachazime hyperaktivitu
nejCasteji u m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, m. deltoideus pars acromialis a
m. biceps brachii. Inklinace reagovat funkénim utlumem je naopak typickd pro m. serratus
anterior, zejména jeho kaudalni cast, medialni a kaudalni ¢ast m. trapezius, dale m.
infraspinatus a m. teres minor jako zevnich rotatorti ramenniho kloubu, m. triceps brachii a
posteriorni ¢ast m. deltoideus. Mm. rhomboidei jsou tradi¢né fazeny k tzv. dolnim fixatorim
lopatky, Cibulka (2006) u dysfunkci v oblasti ramenniho kloubu nachazi pravidelné mm.
rhomboidei v hypertonu. Mm. rhomboidei svou vnitiné rota¢ni slozkou na lopatku pusobi
jako antagonisté kaudalni ¢asti m. serratus anterior. M subscapularis, ackoliv je vnitfnim
rotatorem ramenniho kloubu, méa podstatnou funkci pro centraci ramenniho kloubu, zejména
jeho kaudalni vlakna. M. latissimus dorsi (zejména jeho transverzalni vlakna) se ve spolupraci
S ostatnimi ,,dolnimi fixatory lopatek* ucastni na fixaci lopatky ke hrudniku. Pro svou
adduk¢ni a vniting€ rotacni funkci mtze inklinovat k hyperaktivité. M. pectoralis minor piisobi
prevazné jako antagonista descendentni ¢asti m. trapezius, Castéji tedy budeme nachazet jeho
hyperaktivitu, hypertonus, pfipadné zkraceni. Podobné to plati pro kranialni ¢ast m. serratus
anterior, ktera zveda horni tihel lopatky (Véle, 2006) a spolu se stfedni Casti je antagonistou

medialni porce m. trapezius.

Funk¢ni stabilizaci lopatky zajist'uje vyvaZzena koaktivita téchto svald. Jejich optimalni
funkce je zaroven podminéna funkéni stabilizaci 0sového organu, ktera zajistuje vytvoteni

,puncta fixa“ pro praci uvedenych svalu.

Podle Capové (2000) funkéné stabilizovana lopatka ,,neni vidét“, neodstava, je zanofena
do svaloviny. V opofe je jeji dokonala stabilizace zajisténa koaktivaci mm. rhomboidei, m.
serratus anterior a m. trapezius, tim je lopatka uvedena a udrZzovana v nulovém postaveni mezi
addukci a abdukci, soucasn¢ je tak zajiSténo pfilnuti hrudniho koSe a lopatka se stava

punctum fixum pro ostatni svaly, které se na ni upinaji.

Za nejvhodnéjsi cviceni povazujeme takové, které vychazi z fyziologické motorické
ontogeneze. Podle Kolare za ptredpokladu fyziologického vyvoje uzrava ke konci ¢tvrtého
mésice veku ditéte vyvazena spoluprace svalii posturdlné starSiho (tonického) systému a
posturdlné mladsiho (fazického) systému. Tato vyvazena spoluprace zajistuje funkeni

centraci kloubdi koncetin i osového organu. Z hlediska funkéniho zapojeni ve vyvoji
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ontogeneticky mladsi systém reaguje na jisté vlivy (stres, jednostrannd zatéz, Uraz apod.)
utlumem. Naopak svaly posturalné star§iho systému inklinuji k hypertonu ¢i zkraceni.
Idedlnim vzorem zapojeni svalt v ramci vSech statickych i dynamickych ¢innosti je tedy
harmonickd spoluprace svalstva obou systémi, zabezpeCujici optimalni postaveni vSech
kloubd, které oznacujeme jako centrované. Slovy jinymi jde o vyvaZenou spolupréci lokalnich
a globalnich stabiliza¢nich svali (Gibbons a Comerford, 2001). Tuto optimalni ,,sou¢innost*
definuje vyvojova kineziologie. Nejlépe ji lze odecist v modelech, které vidime béhem

motorické ontogeneze zdravého ditéte nebo pii reflexni stimulaci podle Voijty.

Principem cviceni je nastaveni vychozi pozice a zacileni vektoru odporu tak, aby
facilitovana svalova soucinnost vzdy smétovala k centraéné — stabilizacni aktivité. Velikost
odporu musi byt pochopiteln¢ adekvatni. Podle sméru odporu vzdy vice facilitujeme urcity

svalovy fetézec.
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2. 5 Kineziologicky obsah motorické ontogeneze ditéte

Aplikované cviceni se ve vybéru vychozich poloh a provedeni inspiruje ve
fyziologické motorické ontogenezi. Vyuziva se napt. Sikmy sed, ,.tfim&si¢ni poloha“ na

vvvvvv

nabizi bliZ8i vhled do ontogeneze funkce ramenniho pletence.

1. trimenon

Na zacatku prvniho trimenonu dité neni schopno cilené fidit svalovy tonus tak, aby byla
zajiSténa operna baze. Novorozenec tak nema pevny bod (,,punctum fixum”), ktery je nutny
jak pro cilené pohyby koncetin, tak i pro schopnost fidit pohyby trupu a celého téla v prostoru
(Vateka, Dvordk, n.d.). V poloze na btiSku 1 na zddech zaujima zatim asymetrickou nestalou
,uloznou plochu®. Poloha téla na bfiSe: reklinace hlavy, lopatky v elevaci, ramena ve vnitini
rotaci a protrakci, lokty ve flek¢nim a prona¢nim postaveni, ruce jsou v ulndrni dukci,
palmérni flexi, prsty ve flexi, posledni ¢lanek palce v dlani. Dle Capové (2005) je lopatka
voln¢ pohybliva po hrudniku a nevykazuje schopnost stabilizace. Mluvime o decentraci
ramenniho kloubu. Panev je drZena v anteverzi a dolni koncetiny v trojflexi, vnitini rotaci
Vv kycelnich kloubech. osa kalkaneu mifti lateralng. Patef se nachazi v lordotickém oblouku.
V kontaktu s podlozkou je zahlavni strana bfiska a hrudniku, tvar a diky flekénimu drzeni
koncCetin 1 kolena a predlokti. T€zisté je v oblasti sterna a pupku. Postupné vSak dochézi ke

zméné vlivem zapojovani autochtonni muskulatury a nastupem koaktivaéni funkce svali

(Kolé, 2005).

Prvni ¢ast tela, kterou je novorozenec schopen stabilizovat, je hrudnik béhem dychani.
Tak ziska pevny bod pro svaly rozbihajici se od hrudniku k dal§im ¢astem téla (trup a

koncetiny) (Vateka, Dvorak, n.d.).

Mezi 4. a 6. tydnem zivota nastupuji orientacni mechanismy, dit¢ v poloze na bfiSe
zveda hlavicku. Zacind se ménit celkové drzeni téla. Podle Kolafe je to dano aktivaci a
zapojovanim do funkce komplexu svalu, které patii k fazickému systému. Jedna se zejména o
hluboké flexory krku, dolni fixatory lopatek, zevni rotatory ramennich kloubt, extenzory
hrudni péatefe, supinatory ptedlokti, extenzory zapésti, biisni svalstvo, svalstvo panevniho
dna, zevni rotatory a abduktory kycelnich kloubti, pronatory a dorzalni flexory nohy. Zacina

se tak uplatiiovat koaktivita svall s antagonistickou funkci.
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kaudalné do oblasti pupku.

Podle Capové (2005) se v tomto obdobi pokousi dité o opérnou funkci jedné horni
koncetiny na Celistni stran€, s rostouci motivaci je schopno na kratkou dobu podrzet lopatku
V urcité pozici.

V poloze na zadech se objevuje pozice Sermife, kde na Celistni stran¢ ukazuje extencni
postaveni v kolennim a loketnim kloubu, na zahlavni strané flek¢ni. Vyznamna je zevni rotace
v ramennim a kycelnim kloubu na celistni strané. Podle Vojty (1984) je poloha Sermife

motoricky vyraz fixace pohledu.

Konec 1. a zaéatek 2. trimenonu

Koncem prvniho a zacatkem druhého trimenonu je dokoncen vyvoj symetrické opérné
baze. Vyvazenou aktivitou ventrdlni a dorzalni muskulatury osového organu se vyrovnava
ventralni flexe panve, dochazi k napfimeni patefe, povoluje reklinace v cervikokranialnim
piechodu. Povoluje novorozenecka flexe koncetin. Vleze na biisSku tvoii opornou bazi lokty a
symfyza, resp. sousedni Casti bfiSka, tfisla a pfedni plochy stehen. Hlava je nesena mimo
opérnou bazi. V poloze na zadech dosdhne rovnéz symetrické opérné baze. Panev se dostava
do dorzalni flexe, opérnou bazi jsou zada, tézisté je preneseno kranidlné do oblasti hrudni
patete, dolni koncetiny jsou drZeny proti gravitaci mimo op€rou bazi (Vojta, 1995).

Stabilizatory lopatek jsou zapojeny do synergie btisSnich fetézci.

Podle Capové (2005) jsou obé& lopatky schopny dynamické stabilizace. V poloze na
bfiSe se lopatka nachdzi v neutradlni pozici, je pln€ zanofena do svaloviny trupu, spina
scapulae je v roving frontalni. Tuto polohu zaujima lopatka pfi opofe horni koncetiny. To je
rozdil oproti vertikale, kde Kapandji (1987) a Janda (2004) popisuji polohu lopatky 30° od

frontalni roviny.

V tomto obdobi jsou jiz ramenni klouby centrovany a v poloze na bfiSe podélna osa
paze a frontalni rovina trupu sviraji thel 90°. Opora je o proximalni ¢ast predlokti, zapésti je

drZeno v dorzalni flexi, prsty uvolnény.
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2. polovina 2. trimenonu

V pribéhu druhého trimenonu jiz posturdlni vyvoj umoziuje i asymetrickou oporu. Aby
loket za nakroCeni kontralateralni dolni koncetiny. Opornymi body jsou pak loket,
homolateralni oblast panevniho pletence a kontralateralni koleno. Hlava a natazenad horni
koncetina jsou mimo opérnou bazi (Vojta, 1984). Tato faze predpoklada jiz relativné velmi
bohatou souhru svali zapojenych do rtznych staticko-dynamickych funkci v posturalnim
programu, jehoz projevem je mimo jiné to, ze stale vEtsi Cast t€la se pii zachovani stability

muze dostat mimo opérnou bazi (Vaieka, Dvorak, 1999). I v poloze na zadech je dité

Vv v

A%

Je to zadatek otaceni.

0Od 4,5 mésice se tedy diferencuje funkce koncetin, které se v urcité fazi pohybu stavaji
opérnou a fazickou koncetinou. V tomto obdobi vznikd lokomoc¢ni faktor jamek vuci
stabilizované hlavici a pozdé&ji i femuru ve sméru dorzo-kranio-lateralné (Capova, 2005,
Kolat, 2005). Podle Capové je to piicina postupného Sroubovitého naptimeni patefe od hlavy

az k sakru (Capova, 2005).

v v

se dité opte o rozeviené dlan¢ s extendovanymi pazemi (nejdiive mohou byt ruce uzaviené).
PaZe jsou Vv rameni lehce zevné rotovany. Dité tak rozSifuje moznosti optické orientace a
kontaktu s okolim (Vojta, 1984).

V patém a Sestém mésici se vyviji otaCeni. Béhem otdceni ze zad na bficho je jista
diferenciace funkce koncetin, kdy se jedna koncetina stdva opérnou a druha nakrocnou. Je
dokoncen recipro¢ni pohybovy vzor: odrazova koncetina provadi v kofenovém kloubu vnitini
rotaci, abdukci, extenzi, nakro¢na koncetina zevni rotaci, abdukci, flexi. VZdy jde o pohyb

V recipro¢nim vzorci (Kolar in Kraus, 2005).
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3. trimenon

V sedmém mésici se objevuje schopnost stabilizovat polohu na boku. Ze zajisténé

rrrrr

stehna, pozdé&ji se dité opira o rozevienou dlan.

Dité pouziva pinzetovy uchop a opozici palce. Volna koncetina se flektuje nad 120°.

Pokud je dité schopno flexe horni koncetiny nad 120°, bude se vertikalizovat.

Ze Sikmeého sedu se dit¢ dostava do polohy na vSech ¢tyfech. Homologni zaujeti polohy
na ctyfech se miize objevit uz vsedmém mésici z polohy na bfiSe pfes stretch mm.
iliopsoates. Ke konci tietiho trimenonu se muze dité ze Sikmého sedu pies klek na kolenou
pokouset o vertikalizaci u opory. Prvniho stoje u opory, velmi nestabilniho a zajisténého
hlavné pazemi, dosahne dité tak, Ze nakro¢i jednu dolni koncetinu a vytahuje se obéma
hornimi koncetinami a nakrocenou dolni koncetinu extenduje. Zatizeni chodidel ve stoji je pfi
medidlni strang, kolenni klouby jsou v hyperextenzi. V poloviné druhého trimenonu se

objevuje i podélny sed, ktery je vSak z hlediska vertikalizace slepou uli¢kou (Vojta, 1984).

Obdobi od zacatku 4. trimenonu

Dit¢ se pohybuje tzv. ,kvadrupedalni lokomoci ve vertikdle* a pozdéji bipedalni
lokomoci. Ve tfech letech dokdze stat na jedné dolni konceting, objevuje se letova faze kroku

(Kolaf in Kraus, 2005), dotvaii se klenba nohy (Véle, 1997).
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2. 6 Rizeni hybnosti, motorické uceni

Prof. Vaclav Vojta na zakladé zjisténi, ze stimulaci uréitych zon ¢i bodu v konkrétni
vychozi poloze lze vyvolat reflexni svalovou aktivitu charakteru globalniho pohyboveho
vzoru, ktera ma vzdy zakonity pribéh, dospél k predpokladu, Zze existuji geneticky
zakddované motorické programy, uloZzené v CNS. Stim, Ze tyto geneticky fixované vzory
pietrvavaji v CNS po cely Zivot, se ztotoziiuji i dalsi autofi (Véle, Kola¥, Capova, Svejcar,
Kovacikova, Beranova aj.). Podle Véleho (1997) se beéhem intrauterinniho obdobi generuji
bazalni ramcové pohybové modely geneticky fixované, které piedstavuji ,,operaéni systém*
pro tvorbu pozd¢jsich podrobnych pohybovych programi. Tyto pohybové modely tvoii jakysi
ramec pozdéjSich pohybovych programt, ktery se vypliiuje v postnatalnim obdobi ucenim.
Tak vznikaji celé pohybové programy, individualni pohybové chovani. Capova (2000) uvadi,
ze jakakoliv porucha pohybového aparatu, byt jiz u vertikalizovanych jedincii, vede
k aktualni poruse bazalnich vzorti vzpfimovacich mechanismil, na zadkladé¢ zmény aference.

Odchylenim od geneticky preformovaného vzoru vznika nédhradni pohybovy program.

Pearson (2000) hovofi o neurondlnich okruzich v CNS, tzv. ,,central pattern
generators* (CPGs), které jsou schopny generovat rytmické vzory motorické aktivity. Podle
Kralicka (2002) ,,motor pattern generator”, neuronalni obvod CNS, produkuje centrélni
motoricky program; ke spusténi jeho aktivity neni potfebna periferni stimulace, ale neni
schopen pracovat spontanné, jeho fungovani vyzaduje urc€ity aktivaéni signal z jinych oblasti
CNS. CPG je zaloZzen vraném obdobi vyvoje a fenotyp ovliviiuji razné (zejm.
neuromodulac¢ni) mechanismy pusobici béhem ontogeneze. CPGs maji flexibilni funkci, jsou

schopny vytvéiet rizné vzory (Pearson, 2000).

Mulder (1997) jako dvé nejdilezitéjsi teorie fizeni motoriky uvadi tzv. teorii oteviené
smycky a teorii uzaviené smycky. Podle obou téchto teorii existuje pro kazdy pohyb motoricky
program uloZeny v mozku. Soucasti fizeni v oteviené smycce je zpétna informace, detekce a
oprava chyb. Podle teorie uzaviené smycky by motoricky program v mozku obsahoval

vSechny potfebné ¢asové a kvantitativni parametry pohybu.

Véle (1997, 2006) definuje pohybovy vzor jako cCasoprostorové schéma urcitého
pohybového ukonu integrovaného do pohybové matrice, uloZené jako vzor v paméti. Naucené
pohybové vzory uloZzené v paméti se uspotradavaji hierarchicky podle ur¢itého pofadi, daného
Castosti aplikace, a podle toho jsou pouzivany a adresovany. Posturalni vzory, které participuji

na konfiguraci téla v nejCastéjSich posturalnich situacich pohybového rezimu individua,
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mnohych jedinci vzajemné podobat a mit zdanlive stereotypni charakter, ale jejich konkrétni
provedeni po adresaci pohybového vzoru bude odlisne v zavislosti na predchozich pohybech,
na okamzitém stavu vnitrniho prostredi, psychice, nocicepci i exterocepci, bude mit
individualni charakter (Véle, 1995).

Motorickym ucenim rozumime vypracovavani nového motorickeho stereotypu, tj. nové
stereotypni ¢innosti riznych svalovych skupin (Kralicek, 2002).

Z hlediska lokalizace je motorické uceni zavislé na komplexni interakci mnoha ¢asti
kortex (Pearson, 2000, Flash and Sejnowski, 2001). Stejné oblasti, které se podileji na
motorickém uceni, se vSak jiz nemusi nutné¢ podilet na uchovani a provadéni naucenych

dovednosti.

Chceme-li pozménit charakteristické drzeni nebo pohybové chovani, je nutno novy
program ulozit do paméti uCenim a pfifadit mu vysoky stupern priority. To vyzaduje védomou
a dlouhodobou motivovanou aktivaci individua. Musi na sob¢ chtit pracovat, musi se naudit
vnimat své té€lo (Véle, 1997). Pii cviceni je dulezité integrovat ¢innost svalu v ramci celé

postury a jednotlivé svaly zapojovat v riznych funkénich dimenzich.

Mulder (1997) pii motorickém uceni uvadi nutnou pfitomnost zameéru, aktivaci

organismu a senzomotorickou aferenci.

Kolaf (2006b, s. 168) zdlraziuje, Ze schopnost vytvaieni spravnych a programovanych
pohybii a ptebudovavani fixovanych stereotypl je zavislé také na kvalité centrdlnich
nervovych struktur. Ta je vymezena plasti¢nosti centralnich tidicich slozek, ktera se klinicky
projevuje schopnosti relaxace, pohybové diferenciace a dobrou uUrovni somatestezie. Na
nutnost dobré kvality vnimani upozornuje i Hermachova (1999), ktera tika, ze pokud se
¢lovék nauci vnimat sdm sebe a sebe ve vnéj$im prostiedi (oboje je proménlivé, dynamické),
dostane se do situace, kdy je v Zivém dialogu se svym prostfedim a uc¢i se na né&j pfiméfené
reagovat. Tak lze u lidi, ktefi maji navyklé, neménné pohybové stercotypy, automatizované,

dosahnout uvolnéni z patogenniho stereotypu.

Nekteré obecné poznatky o motorickém uceni predklada Rychtecky (1993). Uceni je
dlouhodoby aktivni proces, v némz hraje zasadni vyznam motivace. Pfedpokladem efektivity

jedince v uceni jsou schopnosti (pohybové, senzomotorické, intelektové, socialni). Aby doslo
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K u¢inné stabilizaci ur¢ité pohybové dovednosti, je potieba stalé opakovani, a to nejen ve
stabilnich, ale Iépe i ve variabilnich podminkach. V priabéhu uceni by se mély upevnit pouze
ty pohyby, které odpovidaji cilové predstave. Jestlize dojde ke stabilizaci vnitiniho okruhu
regulace pii nespravné kvalité provedeni pohybu, je pfeuceni velmi obtizné. I kdyz se toho
zdanlivé dosdhne, v emocné vypjaté situaci se jedinec obvykle vraci k star$i, pivodné

nauc¢ené podobé¢ dovednosti.
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2. 7 Povrchova polyelektromyografie

Elektromyografie je disciplina, ktera se zabyva detekci, analyzou a vyuZitim
elektrického signalu, ktery vznika pii svalové kontrakci (De Luca, 2006, s. 98). Uplatituje se
zejména Vv oborech, jako je neurofyziologie, kineziologie, Fizeni motoriky, psychologie,
rehabilitacni 1€kafstvi a dalSich. Existuji dvé zékladni metody elektromyografie. Invazivni,
jehlova, kdy se jehlové elektrody inzeruji pfimo do svalu, a neinvazivni, povrchova,

vyuZzivajici povrchovych koznich elektrod.

Povrchové polyelektromyografie je metoda umoznujici sledovani funkce a koordinace
svali pfi riznych pohybovych cinnostech a za rliznych posturalnich situaci snimanim a
grafickym zaznamem elektrické aktivity nékolika svalli soucasné. Vyhodou pouziti
povrchovych elektrod oproti jehlovym je zejména neinvazivita postupu. Vpich jehlové
elektrody je totiZz zdrojem nociceptivni iritace, kterd vede k oviivnéni pohybového vzorce, coz
je pro analyzu pohybu nevhodné. Ovlivnéni pohybového vzorce vSak neni vyloucené ani u
povrchové elektromyografie. Jehlové elektrody snimaji elektrickou aktivitu motorickych
jednotek pouze v tésné blizkosti hrotu jehly, elektromyogram snimany koznimi elektrodami
umoziuje globdlnéjsi posouzeni elektrické aktivity svalu v jeho vétsi oblasti. Dalsi vyhodou

povrchové elektromyografie je také rychla a jednoducha aplikace.

Jehlova elektromyografie umoziuje testovani mensich a hloubé&ji uloZenych svali.
Nevyhodou povrchové elektromyografie je, ze Ize efektivné snimat pouze signaly
Z povrchové ulozenych svali. Také se nehodi pro malé svaly zdiavodu ruSivého vlivu

potenciali z okolnich svalt.

Elektrofyziologické zaklady — fyziologie svalové kontrakce, mechanismus pienosu

elektrické aktivity ¢inného svalu

Bunéénd membrana excitabilnich nervovych i1 svalovych bun¢k je nositelem
elektrickeho naboje a mé také schopnost tento naboj pfechodné meénit. Tato prechodna a
rychla reakce na podrazdéni se nazyva akéni potencial. Pii elektromyografickém vySetfeni

zaznamenavame zménu akéniho potencialu pii jeho prichodu nervem nebo svalem.

Zékladni funkéni jednotkou svalu je motoricka jednotka. Jedna se o soubor svalovych
vldken inervovanych jedninw -motoneuronem. Motorické jednotky jsou rtzné velké, od

nékolika svalovych vlaken po nékolik tisic, v zavislosti na diferencovanosti funkce svalu
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(napt. okohybné vs. hyzd'ové svaly). Vlakna jedné motorické jednotky nejsou ve svalu vedle
sebe, ale jsou promichéana s vlakny jinych motorickych jednotek.

Ptenos vzruchu zterminalni vétvicky motoneuronu na svalové vlakno se d&je na
nervosvalové ploténce. Depolarizace presynaptické ¢asti neuromuskularni ploténky vede
k uvolnéni acetylcholinu z vesikul. Acetylcholin se navaze na receptory na postsnaptické
membrané. Vznika akéni potencidl, ktery se Sifi po svalovém vldknu a mechanismy
zprostiedkovanymi molekulami Ca®* umoZni reakci mezi aktinem a myosinem svalového

vlakna.

Pfi ptfirozeném svalovém stahu probiha aktivace jednotlivych motorickych jednotek
asynchronné. Pii udrzovani kontrakce se tedy ve své aktivité stfidaji. ZvySovani intenzity
kontrakce se dé€je naborem vétSiho poétu a zvySovanim frekvence ,,paleni” (firing rate)

motorickych jednotek.

Charakteristika elektromyografického signalu

EMG signal je elektricky projev neuromuskuldrni aktivity. Pii svalové kontrakci
dochazi k vyménam iontd na membrané svalového vlakna. V povrchové elektromyografii
EMG signal reprezentuje proud, ktery se pienese ze svalového vldkna na elektrodu pies
povrchovéjsi tkang.

Piimy (nezpracovany) signal, detekovany z povrchovych elektrod rozdilovym
piedzesilovacem, je bipolarni. Amplituda se vétSinou pohybuje okolo 0,01 az 5 mV,

frekvence nejvice v rozsahu 50 — 150 Hz (De Luca, 2002; viz obr. 1).

Obr. 1: Frekvencni spektrum EMG signdlu m. tibialis anterior pri izometrické kontrakci 50 % MVC
(De Luca, 2002)
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Faktory ovliviiujici elektromyograficky signal

Hlavni amplitudové, ¢asové a frekvenéni charakteristiky EMG signdlu zavisi na (Gerdle
etal., 1999, in Scott, 2003):
1. timingu a intenzité svalové kontrakce,
2. vzdalenosti elektrody od aktivni ¢asti svalu,
3. vlastnostech tkdn¢€ (napt. objem tukové tkang),
4. vlastnostech elektrod a zesilovace, A/D pievodniku (pievod z analogove na digitalni
formu),

5. kvalité kontaktu mezi elektrodou a kuzi.

Svalova vldkna, podkozni tuk a klize jsou anizotropni. Podkozni vazivo, tuk, cévy,
piedstavuji objemovy vodi¢, pusobici jako frekvencni filtr. Amplituda EMG signélu klesa
exponencialné se zvysujici se vzdalenosti mezi svalovym vldknem a elektrodou (Day, 1997,

in Scott, 2003).

Odchylky od zékladni linie elektromyografu, které nejsou zpiisobeny -elektrickou
aktivitou sledovaného svalu, oznaCujeme jako artefakty. Artefakty zkresluji
elektromyograficky zaznam a znesnadiuji jeho interpretaci. Zkresleni signdlu nelze zcela

eliminovat, pro co nejpiesnéjsi vyklad je vSak nutné rusivé faktory minimalizovat.

Vzajemny podil EMG signalu a nezadoucich artefaktti byva definovan jako tzv. pomér

signal — Sum (,,signal to noice ratio*).

Zdroje artefakti (De Luca, 2002, Scott, 2003):

Vlastni Sum elektronickych komponent zarizeni, slouZicich k registraci a zaznamu
signalu: Vsechny elektronické pfistroje jsou zdrojem elektromagnetického zateni. Frekvenéni
pasmo se pohybuje v rozmezi od 0 Hz do nékolika tisic Hz. Tento faktor urcuje kvalita

pristroje, ruseni je mozno snizit pouzitim kvalitnich komponent.

Okolni Sum: Hlavnim zdrojem je rozvod elektrické sit€, dale to mize byt radiovy nebo
televizni pienos, pocitace, ale i Zarovky nebo fluorescentni lampy. Pfevazujici frekvenéni
komponenta je 50 nebo 60 Hz, amplituda miize byt jeden az tiikrat vys$si nez amplituda EMG
signalu. Na povrchu zem¢ je prakticky nemozné se elektromagnetickému zaieni vyhnout.

V mistnosti, kde je potizovan EMG zaznam, by mélo byt minimum elektronickych ptistrojt.
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Pohybové artefakty: ty mohou vznikat jednak pohybem elektrolytu na rozhrani kize a
elektrody, jednak pohybem kabell. Jejich frekvence je pievazné mezi 0 Hz a 20 Hz. Tyto

zdroje ruseni lze redukovat nalezitym upravenim elektrickych obvodu.

Vlastni nestabilita signalu: v zavislosti na frekvenci ,,paleni“ motorickych jednotek se
nepravidelné¢ méni amplituda EMG signalu. Tyka se to pfedevsim frekven¢niho pasma 0 az

20 Hz. Doporucuje se tedy toto frekvenéni pasmo odstranit.

Kontakt kiize — elektroda: Impedance na rozhrani kuze — elektroda je kvantitativné
definovana jako odpor kiize a hlubsich tkani a kapacitance elektrod. Po pfilozeni elektrod na
kazi probih4 biochemicka reakce. Prostfedi na rozhrani se stabilizuje béhem né¢kolika sekund.
Muze se vSak ménit v zavislosti na zméné teploty, prokrveni, poceni, zménou koncentrace
elektrolytti, apod. (De Luca, 2006). Zasadni vyznam ma rozdil impedanci mezi elektrodami,
na kterém zavisi vysledny pomér signal — Sum po odecteni rozdilovym ptedzesilovacem, a
také zmény impedance v priabéhu jednoho méteni. Vysokou impedanci kiize minimalizujeme
odmasténim kiuize a odstranénim zrohovatélé epidermis pomoci specialniho gelu. Nékdy je

zéadouci odstranéni chloupkd.

Interference (,,cross-talk®): Je dualezit¢é si uvédomit, ze snimany EMG signal
nereprezentuje vyhradné aktivitu vybraného svalu, ale mize dochézet k interferenci
Z okolnich nebo hloubégji ulozenych svalll. Proto je tfeba peclivé zvolit umisténi elektrod a

vzdalenost mezi nimi.

Charakteristika a umisténi elektrod

Misto snimani, neboli umisténi elektrod vzhledem ke svalu, vzdalenost mezi
elektrodami a charakteristika elektrod a jsou dulezité faktory, které ovliviiuji velikost

amplitudy a frekvenci signalu.

SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles, in
Hermens and Freriks, 2005) pro povrchovou bipolarni EMG doporucuje gelové Ag/AgCl
elektrody, o velikosti konduktivni arey 10 mm. Vzdalenost mezi elektrodami, resp. stiedy
elektrod, by méla byt 20 mm. Aby se zabranilo zmén¢ vzdalenosti béhem kontrakce svalu, je

vhodnéjsi pouzivat elektrody s fixni vzdalenosti.!

! Podrobnéji informace viz www.seniam.org
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Amplituda a frekvencni spektrum EMG signalu se li§i v riznych ¢astech svalu (viz obr.
2) Elektroda by méla byt umisténa mezi inervaéni zénou svalu® a Gponem $lachy (De Luca,
2006). To miize byt zhruba na stiedu svalového bfiska. V blizkosti §lachy je méné svalovych
vldken a stejn¢ jako pii okraji svalu je zde vétSi pravdépodobnost zaznamenani potenciala
z okolnich svali.

Ve vztahu k pribéhu svalovych vlaken by mély byt elektrody umistény paralelné, tzn.
tak, aby longitudinalni osa elektrod, jez je dana stfedy obou elektrod, byla paralelni
s prubéhem svalovych vlaken. Misto ulozeni elektrod by mélo byt definovano ve vztahu
spojnice mezi dvéma anatomickymi ,,orientacnimi body* (napfi. kostény vystupek).

Zemnici elektrodu je vhodné umistit pokud mozno co nejdale od snimaného mista na

elektricky neutralni tkan, napt. nad kostni vybézky (DelSys, 1996, De Luca, 1997).

Obr. 2: Zavislost amplitudy a frekvence EMG signélu na lokalizaci elektrod (Groth, D., n.d.)
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Zpracovani a hodnoceni zaznamu povrchove elektromyografie

Rektifikace je prevedeni negativni slozky elektromyografu na kladné hodnoty. Tento
postup je upfednostiiovan pied uplnym odstranénim zapornych hodnot. Smoothing (nebo také
»averaging“, ,prumérovani) je proces vypocitani pruméru nebo stfedni hodnoty
rektifikovaného signélu. Integraci ziskame plochu pod ktivkou rektifikovaného signalu.
Vyjadiuje se ve volt-sekundach (\/s). Déle se pouzivaji nizké a vysoké frekvencni filtry;

pouzivani stuptiovych (,,notch®) filtrii se pfili§ nedoporucuje (Scott, 2002). Filtrovanim totiz

Z Misto kontaktu nervovych a svalovych vléken; také tzv. motoricky bod, ktery definovan jako misto svalu, kde
1ze elektrostimulaci pfi minimalni intenzité vyvolat znatelny zaskub svalovych vlaken (Luca, 2002)
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zaroven dochazi k ur¢ité deformaci EMG kiivky. Normalizace dat se vétSinou provadi pomoci
procentudlniho vyjadfeni aktudlnich hodnot vzhledem k hodnoté maximalni volni kontrakce.
SlouZi k interindividualnimu srovnavani.

Existuje vice zpusobli hodnoceni EMG kiivek. Jednim postupem je pifimd vizualni
analyza kiivky. Castym zptsobem kvantitativniho zptsobu hodnoceni je integrace plochy
pod EMG ktivkou. Déle je elektromyograficky signal kvantifikovdn parametry RMS (root
mean square, efektivni hodnota signalu), vzdalenosti maximalnich vrcholl v ¢ase (peak-to-
peak), hodnotami ziskanymi frekven¢ni a spektralni analyzou a celkovym vykonem (total
power). Sleduji se Casové charakteristiky — timing svalové aktivity vice svalil viici sobé. Pti
porovnani nastupu aktivit vice svalli dohromady povazuje De Luca (1993) jako hranici
rozliSitelnosti a ucelného rozliSeni dobu 10 ms, pficemz za pocatek aktivity poklada nartst
velikosti amplitudy o dvé smeérodatné odchylky vypocitané z ptvodni klidové aktivity
vySetiované¢ho svalu. Dal$im moznym a pouZivanym zpusobem hodnoceni je hodnoceni
vizualni, kdy se za pocatek aktivity povazuje prvni zietelny nartst elektromyografického

signalu. MoZznosti hodnoceni také zavisi na softwarovem vybaveni.
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile

Hlavni cil:

Cilem prace je zhodnotit moznost ovlivnéni soucinnosti svali pomoci odporovych

cviceni, zaméfenych na zlepsSeni funkéni dynamicke stabilizace lopatky.

Ukoly:

= Studium a zpracovéani odborné literatury.

=  Vybér a sledovani skupiny pacientt.

=  Provedeni klinického a polyelektromyografického vySetieni se zamétenim na kvalitu
stabilizace lopatky.

» Instruktaz a kontrola cviceni.

= Zpracovani a vyhodnoceni dat vstupniho a vystupniho klinického vySetfeni a
polyelektromyografickych zdznamu.

= Seznameni s konceptem aplikovaného cviéeni.
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3.2 Hypotézy

Za predpokladu splnéni nize uvedenych podminek ofekavame zménu spoluprace svala
ve smyslu zlepSeni kvality stabilizace lopatky. Ta bude hodnocena vySetfenim v opote (test
nédklonu), pohybového vzoru abdukce vramennim kloubu a polyelektromyografickym

méfenim vybranych lopatkovych svalt.
Predpokiady:

Obecnymi predpoklady efektivity cviceni a tedy dosazeni cile zlepSeni kvality
stabilizace lopatky jsou dostatec¢na kvalita a kvantita cviceni. To v sob& zahrnuje predpoklady
ze strany pacienta: spoluprace, motivace, uroven koordinace, schopnost vnimani vlastniho
téla, ¢asové moznosti a zevni podminky cviceni (prostor, pomucky), vliv pfipadné dalsi
pohybové aktivity, pracovniho zatiZeni, atd. Piedpoklady ze strany terapeuta jsou zejména

vV

schopnost bliZSiho definovani problému pacienta, volba cvik.

Dil¢i hypotézy:

Hypotéza ¢. 1: Pti zlepSeni kvality stabilizace lopatky bude pii vystupnim PEMG
vySetieni niz$i aktivita m. trapezius descendens a vyssi aktivita m. trapezius ascendens a m.
serratus anterior

a) pi1 abdukci horni koncetiny,

b) v testu naklonu.

Zdivodneni: Pii svalové dysbalanci v oblasti ramenniho pletence pravidelné nachazime
funk¢ni Gtlum m. trapezius ascendens a kaudalni ¢asti m. serratus anterior a hyperaktivitu m.
trapezius descendens. Uvedené svaly jsou piistupné povrchové polyelektromyografii.

Ackoliv pii fazickém pohybu (abdukce) a v oporné funkci (néklon) participuji tyto

svaly na stabilizaci lopatky riizng, ocekavame stejnou tendenci v obou ptipadech.

Hypotéza ¢. 2: Pii insuficienci stabilizace lopatky v testu naklonu se bude zvySovat
aktivita thorakolumbalniho m. erector spinae a kranialni ¢asti m. rectus abdominis.

Zduvodneni: Insuficience kvality stabilizace lopatky je provazena poruchou stabiliza¢ni
funkce v oblasti osového organu (m. transversus abdominis, m. multifidus, branice a panevni
dno, hluboké flexory kréni patete, m. serratus posterior inferior, vlakna m. psoas major). Ta je

spojena s nadmérnou aktivaci povrchovych svalil pfi zvySeni naroki na stabilizaci.
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4 METODIKA

4.1 Charakter skupiny

Studie se zucastnilo celkem deset jedinct, tii zeny a sedm muzd, ve véku 14 — 52 let.
Vsichni byli sezndmeni scili a pribéhem studie. S podminkami souhlasili a ucastnili se
dobrovoln¢. Anamnéza byla odebrana standardnim zptisobem (Vzor v pfiloze ¢. 1, kompletni
anamnézy a kineziologické rozbory viz ptiloha ¢. 8). Ctyii pacienti byli s vertebrogennimi
obtizemi, pét bez vyraznych subjektivnich obtizi, jeden s neurologickou diagn6zou
(inkompletni 1éze kréni michy). Osm pacientii absolvovalo dfive rehabilitacni 1écbu, z toho
pét pro vadné drzeni téla nebo skoliozu. Dva rehabilitacni 1écbu nikdy nepodstoupili. Sedm
uvedlo pravidelnou pohybovou aktivitu, z toho pét aktivni sport. VSichni sledovani soucasné
se vstupem do studie zacinali, resp. mezi =zapoCetim cviCeni a prvnim

polyelektromyografickym métenim neuplynulo vice nez dva tydny.

Pacient ¢. 1: zena, ro¢nik narozeni: 1957, vySka: 165 cm, hmotnost: 63 kg

Intermitentni bolesti zad, spiSe charakteru pocitu ztuhnuti, zejména po dlouhém spanku.
Nejvice oblast bederni patefe, nékdy zatuhnuti kréni patefe. Potize trvaji asi 10 let, pred
dvéma roky akutni lumbago — na rtg. zjiStény strukturdlni zmény. V soucasné dobé

kompenzovana, pravidelné cvic¢i vlastni sestavu kazdé rano.

Pacient ¢. 2: muz, ro¢nik narozeni: 1975, vySka: 178 cm, hmotnost: 80 kg
zatizeni (elevace s protrakci levého ramene). Cvi¢i tiikrat tydné v posilovné. Doporucené

cviky zatazuje do tréninku.

Pacient ¢. 3: zena, ro¢nik narozeni: 1980, vySka: 160 cm, hmotnost: 57 kg

Migrény — asi jednou za mésic, spojeno s bolesti kréni patefe, pfi celkovém vypéti; bolest
mezi lopatkami. Cvicitelka Pilates (1-2 hod. denn¢).

Pacient ¢. 4: Zena, ro¢nik narozeni: 1954, vyska: 171 cm, hmotnost: 77 kg

Dlouhodobé¢ vertebrogenni obtiZe, zejm. v bederni oblasti, nejvice po zatézi (chize do kopce
a s kopce), i klidové, bolesti kréni patefe a hlavy, brnéni PHK, C p. — na rtg. degenerativni
zmény C p., bolesti plosek, pocit instability kolen, polymorbidita, absolvovala rehabilita¢ni
1écbu.

Pacient ¢. 5: muz, ro¢nik narozeni: 1990, vyska: 182 cm, hmotnost: 62 kg
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Subj. bez obtizi, 2004-2006 RHB pro vadné drzeni téla, skolioza.

Pacient ¢. 6: muz, ro¢nik narozeni: 1993, vyska: 175 cm, hmotnost: 57 kg

Subj. prakticky bez obtiZi; bolest leveho kotniku - po tréninku, 2 roky. Centralni koordina¢ni

porucha, terapie metodou reflexni lokomoce dle Vojty, i v soucasnosti, ob den.

Pacient ¢. 7: muz, ro¢nik narozeni: 1982, vyska: 179 cm, hmotnost: 71 kg
Intermitentni bolesti v zadech, v ktizové oblasti, nékdy paravertebralné sttedni Th vpravo.

Vénuje se zdravotnimu cviceni, tchai-ti.

Pacient ¢. 8: muz, ro¢nik narozeni: 1989, vyska: 180 cm, hmotnost: 62 kg
Subjektivné prakticky bez obtizi, sporadicky bolesti dolni ¢asti zad pfi delSim zaujimani

statické pozice; od 13 let rehabilitace pro skoliézu; pied 2 mésici zacal navstévovat posilovnu.

Pacient ¢. 9: muz, ro¢nik narozeni: 1986, vyska: 173 cm, hmotnost: 73 kg

St. p. poranéni kréni michy 2/06 sdg. inkompletni hemisyndrom misni se spastickou
hemiparézou I. dx., poruchou povrchového ¢iti od C4 vpravo a syringomyelickou disociaci od
C6 vlevo; spasticita a oslabeni pravostrannych koncetin, samostatna chiize s vychazkovou
holi.

Pacient ¢. 10: muz, roénik narozeni: 1990, vyska: 179 cm, hmotnost: 71 kg.
Subjektivné bez obtiZi, dva roky rehabilitace pro VDT a obtiZe se zrakem (pied usnutim vidi

cerné tecky), subj. bez efektu.

4. 2 Kineziologicky rozbor

Vyseteni aspekei jsme provadéli postupem dle Lewita. Nejprve jsme hodnotili celkovy
dojem. Nasleduje vysetieni stoje zezadu, kdy sledujeme zejména postaveni pat, tvar a
tloustku Achillovych Slach a lytek, postaveni kolen, tvar a tloustku stehen, vysku glutedlnich
linii, tonus hyzd’'ovych svala, tvar bokd, taili, tonus (prominenci) paravertebralnich svali,
kiivku patete, postaveni lopatek, ramen, kontury Sije, postaveni krku a hlavy. Pti pohledu ze
pletenec — chodidla), poté sledujeme postaveni kolennich kloubt, klenuti hyzdi, zakiiveni
patete, tvar bfiSni stény, postaveni ramen, drzeni hlavy. Zepifedu hodnotime postaveni
chodidel a prstii, podélnou a pticnou klenbu nohy, kolena, stehna, postaveni pupku, obrysy
bfi$ni dutiny a odhadujeme tonus bfiSnich svali, dale si v§imame postaveni a tvaru hrudniku,

kli¢nich kosti a nadklickovych jamek. Vzor viz pfiloha €. 2.
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4.3 Test ndklonu

Jako test k ohodnoceni funkce fixatori lopatek jsme pouzili test naklonu podle Kolare
(20064a).
Vychozi poloha: Vzpor kle¢mo.
Provedeni: Pacient provede néklon v ramennich a kyc¢elnich kloubech smérem dopiedu.
Sledujeme stabilizaci a chovani lopatek béhem pohybu.
Spravné provedeni: Béhem naklonu jsou lopatky fixovany k trupu.
Projevy insuficience: Pfi naklonu na strané insuficience vznikad addukce horniho thlu lopatky
a odstupuje dolni thel lopatky od trupu. Paralelné se na stejné stran¢ zvysuje aktivita
extenzorud patefe na tirovni Th/L piechodu.

Hodnoceni: pozitivni / negativni.

4. 4 Pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Podle Jandy (1984) informuje vySetieni stereotypu abdukce v ramennim kloubu velmi
dobie o prubéhu zakladnich pohybt v ramennim kloubu. VySetiovany provadi pohyb pomalu,

tak, jak je zvykly, nedotykame se ho ani ho o pohybu nijak detailn€ neinstruujeme.

Ve vychozi pozici stoj provede pacient plynule abdukci volné extendovanych hornich
koncetin do horizontdly a zpét. Sledujeme chovani lopatky béhem pohybu, jeji fixaci
K hrudniku. Spravné je pohyb veden plynule, nedochazi k elevaci ramenniho pletence, aktivita
m. trapezius descendens piisobi pouze stabilizacné, rotace lopatky nezacina dfive nez pii 20°

abdukce v glenohumeralnim skloubeni. Lopatka je pfi pohybu dobte fixovana k hrudniku.

Pfi chybné aktivaci vidime hyperaktivitu m. trapezius descendens, ktera byva spojena
s elevaci ramenniho pletence. ZvySeni skapulohumeralniho rytmu provazi casnéjsi zahajeni
rotace lopatky. Fixace lopatky Kk hrudniku neni dostate¢na, dochazi k odstavani margo

medialis nebo angulus inferior. Mizeme také pozorovat addukci lopatky.
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4.5 Vybrané testy zamérené na hlubokou stabilizaci patere

Pro ohodnoceni kontroly stabilizace patete jsme pouzili ctyfi z nckolika testi
popisovanych Kolafem (2005, 2006b). Kazdy test jsme hodnotili jako pozitivni nebo

negativni.

A. Braniéni test

VP: Sed, naptimené drzeni patete, hrudnik ve vydechovém postaveni.

Provedeni:  Palpujeme lateralné pod dolnimi Zebry za mirného tlaku proti lateralni skupiné
bfiSnich svali. Pacient se snazi ve vydechovém postaveni hrudniku a
naptimeném drzeni patete vyvinout protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku.
Hodnotime, jak je pacient schopen aktivovat branici v souhfe s s aktivitou
btiSniho lisu a panevniho dna; také sledujeme symetrii zapojeni svali.

Spravna aktivace:
Pacient aktivuje proti nasi palpaci, dolni ¢ast hrudniku se symetricky rozsituje
lateraln¢, rozSifuji se interkostadlni prostory, pohyb se uskuteciiuje
V transverzalni rovin¢.

Chybn4 aktivace:
- Z&dné nebo velmi slabé aktivace.
- Pacient nedokdze udrzet kaudalni postaveni zeber, ptfi aktivaci dojde
k pohybu Zeber smérem kranialnim.

- Pfi aktivaci nedochazi k lateralnimu rozsSifeni hrudniku a k dostateénému

rozsifeni mezizebernich prostor.

B. Test briSniho lisu

VP: Leh na zadech, dolni koncetiny podpirame v trojflekénim postaveni s mirnou
abdukci a zevni rotaci v kycelnich kloubech, hrudnik pasivné nastavime do
vydechového postaveni.

Provedeni:  Postupné odstrafiujeme oporu dolnich koncetin a pacient musi pavodni
postaveni udrzet. Pii vyrazném oslabeni pouze snizujeme oporu.

Sledujeme zapojeni biisnich svald a vzajemny pomér jejich aktivace, chovani

hrudniku.
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Spravna aktivace:

Aktivace bfi$nich svald je rovnomérna, hrudnik zistava v kaudalnim postaveni

a v dolni ¢asti se rozsifi lateralné€.

Chybna aktivace:

Dominance aktivity horni ¢asti m. rectus abdominis, palpacné ovétujeme, Ze
ptedevs§im v laterodorzalnich ¢asti bfisni stény je minimalni nebo Zzadna
aktivita, nad arovni inquinadlniho ligamenta dochazi k vyklenuti bfi$ni stény,
umbilicus je tazen kranidln€. Hrudnik ptechazi do inspira¢niho postaveni.
Vyrazné se zvySuje aktivita paravertebralnich svalt, pozorujeme nestabilitu

Th-L ptechodu (hyperextenzi).

C. Exten¢ni test

VP:

Provedeni:

Spravné:

Leh na bfiSe, horni koncetiny mohou byt bud’ podél téla, nebo jsou pokréeny a
opieny o ruce (podpor lezmo).

Pacient zvedne hlavu nad podlozku a provede mirnou extenzi patefe.
Hodnotime koordinaci zapojeni zadovych svali a laterodorzalni skupiny
bfisnich svall. Sledujeme i zapojeni ischiocruralnich svalti a m. triceps surae a
postaveni a souhyb lopatek.

Pti extenzi se aktivuji zddové (paravertebralni) svaly ve vyrovnané koaktivité

s lateralni skupinou bfisnich svalu.

Projevy insuficience:

Vyrazna aktivace paravertebralnich svali zejména v thoracolumbalni oblasti,
laterodorzalni skupina bfiSnich svali se aktivuje minimalné nebo vibec,
muzeme pozorovat konvexni vyklenuti. Horni tuhly lopatek jsou tazeny
kranialné a do addukce (aktivaci stfedni a horni ¢asti m. trapezius), dolni thly
se abdukuji. Nadmérné se aktivuji ischiocrurdlni svaly, nékdy i m. triceps

surae.

D. test flexe hlavy a krku

VP:

Provedeni:

Leh na zéadech.
Pacient pomalu zveda hlavu a lehce flektuje trup. Pozorujeme zejména chovani
hrudniku a zapojeni bfi$nich svali. Pro leps$i hodnoceni postaveni dolnich

Zeber je vhodné je palpaci kontrolovat v medioklavikularni linii.
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Spravné: Bfisni svaly se rovnomérné aktivuji, hrudnik zistdva kaudalné, aktivuje se
lateralni skupina bfisnich svali.
Insuficience: - Pii flexi hlavy se objevuje kranialni synkinéza hrudniku a kli¢nich kosti.
- Pohyb probiha v nadechovém postaveni hrudniku, dochazi k lateralnimu
pohybu Zeber a vyklenuti lateralni ¢asti bfiSnich svalt.
- Dochézi k vyklenuti lateralni skupiny bfis$nich svalti a vystoupeni biisni
diastazy.
- Nadmérné se aktivuje m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus,

bez ucasti branice a lateralni skupiny bfisnich svalt.

4.6 Polyelektromyografické méreni

K polyelektromyografickému méfeni byl pouzit Sestnacti-kandlovy telemetricky
elektromyograf firmy Noraxon U.S.A., Inc., se softwarem MR 2.10.

Snimané svaly:

m. trapezius pars descendens,

m. trapezius pars ascendens,

m. serratus anterior,

kontralateralni m. erector spinae Th/L,

m. rectus abdominis pars superior.

Umisteéni elektrod.:

m. trapezius pars descendens: Jedna elektroda na stiedu usecky mezi acromionem a

trnem C 4, druha mediokranidlné ve sméru svalovych vldken.

- m. trapezius pars ascendens: Jedna elektroda nad spojnici dolniho thlu lopatky a trnti
hrudni patete v tietiné této vzdalenosti, druhda mediokaudalné ve sméru prabchu
svalovych vlaken.

- m. serratus anterior: Jedna elektroda dva centimetry od Uponu svalu na sedmém
zebru, druha elektroda dorzokranialné ve sméru vlaken.

- m. erector spinae Th/L kontralaterdlni: Elektrody umistény nad sebou na vrcholu

paravertebralniho valu v arovni obratlovych trntt Th 12, L1.
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- m. rectus abdominis pars superior: Jedna elektroda pod processus xiphoideus cca. 2
cm lateralné od stiedni ¢ary, druhd kaudalné ve sméru vldken.
- zemnici elektroda: Acromion kontralateralné.

Viz ptiloha €. 3.

M. trapezius descendens, m. trapezius ascendens a m. serratus anterior byly vybrany
proto, Ze maji zasadni vyznam pro stabilizaci ramenniho pletence. M. rectus abdominis a
thoracolumbdlni m. erector spinae pak zastupuji povrchové stabiliza¢ni svaly trupu. Vyse
uvedené svaly jsme volili také proto, Ze jsou vzhledem k povrchovému ulozeni dobie

pristupné pro snimani svalové aktivity pomoci povrchové polyelektromyografie.

Pro polyelektromyografické méfeni jsme zvolili nasledujici testy:
- test abdukce v ramennim kloubu — ve vychozi poloze sed a vychozi poloze stoj

- test naklonu.

U vSech probandt jsme méteni provadéli na pravé strané t&la.

Postup méreni:

Nejdiive bylo vyhledano misto nalepeni elektrod (viz vySe) a palpaéné ovétena
spravnost volni aktivaci svalu proti odporu. Nasledovalo odmasténi a peeling gelem, nalepeni
elektrod a pfipevnéni kabeld podle kanali. Vychozi pozice vySetfovaného byla korigovéana
zékladni slovni instrukci. Pohyb byl vySetfovanému jednoduSe vysvétlen, piipadné
predveden. Pacient byl vyzvan pohyb opakovat. Po spusténi zvukového ¢asovace pro udavani

rytmu vysetrovany pohyb pro zkouSku znovu tiikrat zopakoval. Poté probihalo vlastni méteni.

A. Test abdukce v ramennim kloubu

Vychozi poloha:
I. Pacient sedi, horni koncetiny volné spusténé podél téla, dolni koncetiny celou plochou
chodidel na podloZce, v zakladnim trojflekénim postaveni s mirnou abdukci
Vv kyc¢elnich kloubech.
Il. Stoj rozkro¢ny na §ifi bokt, chodidla paralelné, horni koncetiny volné spusténé podél

téla.

3 vyjimka u probanda €. 9 s pravostrannou spastickou hemiparézou
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Provedeni:

Pacient z pfipazeni plynule upazuje horni koncetinu volné extendovanou v
lokti do horizontaly a zpé&t. Pohyb opakuje Sest aZz sedmkrat. V ptipazeni

klademe dlraz na uvolnéni celého pletence horni koncetiny.

B. Test naklonu

Vychozi poloha:

Provedeni:

Vysetfovany zaujme vzpor kle¢mo, horni koncetiny opiené o celé dlané, prsty
volné extendované, smétuji vpred, lokty jsou ve volné extenzi tak, aby nebyl
loketni kloub uzamceny. Dlané jsou pod rameny. Dolni koncetiny jsou
v abdukci na S§ifi spojnice kycelnich kloubti, kolena pod kyclemi, bérce
rovnobézn€, chodidla mimo vySetfovaci lehatko. Pohled o¢i smétuje mezi

dlané.

Po zaujeti vychozi polohy a spusténi zvukového Casovace probihd snimani
aktivity v této poloze po dobu péti zvukovych signalt. Po zaznéni patého
signalu vysetfovany plynule pfenese vahu vpfed naklonem v kycelnich a
ramennich kloubech o 10°. Vtéto poloze vydrzi po dobu dalsich péti

zvukovych signalt.

4.7 Metodika cvi¢eni

Na zakladé¢ anamnézy, kineziologického rozboru a funkcnich testi byli probandi

edukovani o povaze problému a instruovani individualné k provadéni domaciho cviceni (viz

priloha ¢. 6).

Jako odporu bylo pouzito therabandu, ¢inky, kladky, nebo pouze vahy vlastniho téla.

Zarazovany byly v nékterych ptipadech dle potieb terapie i cviky bez odporu. Pro autoterapii

bylo nejcastéji jako nejdostupnéjsi pomucky pouzito therabandu.

Vychozi polohy: stoj, stoj rozkro¢ny pravou (levou) vpied, klek pravou (levou) vpied,

vzpor kle¢mo, leh na zadech, ,tfimési¢ni poloha* na zadech, Sikmy sed, aj. Pfi cviceni

jednorug vstoje, ve vypadu nebo v kleku, bylo vychozi postaveni dolnich koncetin voleno tak,

aby odpovidalo lokomo¢nimu (recipro¢nimu) cyklu. Piiklad: ,triceps na kladce — horni

koncetina jde do extenze, mirné zevni rotace v ramennim kloubu, pronace: dolni koncetiny —

druhostranna vptedu (odraz), stejnostranna dolni konéetina vzadu (nékrok).
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Cviceni bylo jak v otevienych tak uzavienych kinematickych ftetézcich. I pfi cviceni
fazickém jsme preferovali soucasné zapojeni druhé horni koncetiny v opofe (o dlan, predlokti,
rameno). Vychozi poloha, smér a velikost odporu byly s pacientem individualné nastaveny
tak, aby vektor odporu z odpovidajici vychozi pozice facilitoval ,,centra¢né-stabilizaéni‘
aktivitu, resp. sméfoval k centrovanému drZeni. Dulezitym pozadavkem bylo, aby mél pacient
spravnou predstavu o drzeni a pohybu a byl schopen samostatné provedeni kontrolovat.
V nekterych piipadech si pacienti vedli popisky cvikli, a/nebo jim byly provedeny a
poskytnuty fotografie. Nékdy bylo potieba kontroly druhé osoby.

Pii fazickém cvi¢eni horni koncetinou jsme upfednostiovali cviceni ,,jednoruc*
z diivodu aktivizace kratkych rotac¢nich svali a diagonalnich fetézcii. Daraz byl také v piipade

potieby kladen na védomou preaktivaci bfisniho lisu.

Cvicebni jednotka obsahovala individudlni pocet cvikli, nejméné tfi. Pozadovana

frekvence cviceni byla minimalné tfikrat v tydnu, optimalné denné.

Doba provadéni cvi€eni, tzn. doba mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim, byla sedm
az devét tydnd. V pribéhu této periody probehla jednou az tiikrat kontrola kvality provadéni

cviceni, piipadné Gprava ¢i zména cvikii. V jednom piipad¢ kontrolni navstéva neprobehla.
Cviky obsahuje priloha ¢. 7.

Nékteré¢ cviky primarné pon€kud vice zapojuji urcitou svalovou skupinu (sval, cast

svalu); vzdy vSak v ramci svalové souhry:
M. trapezius pars descendens et media (m. latissimus dorsi): cviky ¢. 5 — 12,
m. serratus anterior: cviky ¢. 13 — 18,
m. pectoralis major: cviky ¢. 19 — 21,
m. deltoideus pars posterior: cviky ¢. 22 — 24,

m. triceps brachii: cviky ¢. 25 — 28.
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4.8 Vystupni hodnoceni

Soucasti vystupniho hodnoceni bylo:

Subjektivni hodnoceni terapie a jejiho efektu. Za ucelem zmapovani subjektivniho
ohodnoceni efektivity, naro¢nosti cviceni a miry motivace ke cviceni jsem sestavila
jednoduchy dotaznik (viz ptiloha ¢. 4).

- Vizuélni hodnoceni postaveni lopatek a pohybového stereotypu abdukce v ramennim

kloubu.

- Hodnoceni testu naklonu.

- VySe uvedené vybrané testy zamétené na hlubokou stabilizaci patere.

- Polyelektromyografické méfeni dle stejného postupu jako pfi vstupnim vySetieni.

Porovnani klidového postaveni pletence horni koncetiny, pohybového stereotypu

abdukce v ramennim kloubu a test naklonu jsme hodnotili jednak orienta¢né piimo, jednak
zpétné¢ porovndnim z fotodokumentace a videodokumentace provedené pii vstupnim a

vystupnim vySetieni (viz ptiloha ¢. 8).

4.9 Zpracovani vysledki polyelektromyografického méreni

Ke zpracovani elektromyografického zdznamu byl pouZzit software MyoResearch 2.10.
Uprava signalu zahrnovala rektifikaci a smoothing (RMS 100). Po zaneseni markeri byla u
abdukce opakovani zpramérovana. Sledovanymi parametry byly u abdukce v ramennim
kloubu mean (celkova aktivita iV vymezera plocho u pod kiivkou elektromyogramu) a
procenta (podil daného svalu na pohybu ze sta procent, uvazovanych pro vsechny méfené
svaly). Tyto parametry jsme porovnavali u vstupniho a vystupniho méteni. Jako signifikantni
zménu u jednotlivych svali jsme hodnotili narist nebo pokles aktivity o 25% nebo vice
z hodnoty namétené pro dany sval pii vstupnim vysetieni. Pro procentualni hodnotu jsme jako
signifikantni zménu uvazovali rozdil 5 %.
U testu néklonu jsme porovnavali mean, procentualni zastoupeni a poradi zacatku svalové

aktivace (timing).
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5 VYSLEDKY

Hodnoceni dotazniku (Tabulka 1)

U $esti pacientt doslo vlivem cvigeni k subjektivnimu zlep$eni. Ctyfi nevnimali Zadnou
vyznamngj$i zménu. ZhorSeni nenastalo ani v jednom pfipadé. Z casovych a jinych divodi tii
necviCili pravidelné a pét pacientti se souc¢asné vénovalo i dalSimu typu pohybové aktivity.
Vlastni motivaci k zadanému cvic¢eni hodnotili vSichni pacienti jako stiedni (7) nebo vysokou
(3). Déle bylo soucasti dotazniku posouzeni koordinacni a fyzické narocnosti cviku.
Koordina¢ni naro¢nost byla v Sesti ptipadech hodnocena jako stiedni, dva pacienti ji vnimali

jako vysokou, dva jako nizkou. Fyzickd narocnost byla vnimana pfevazné jako stfedni, ve

dvou ptipadech jako nizka.

Tabulka 1. Dotaznik

subj. jin naroénost
Pacient | zména |pravidelnost| aktivita |motivace |koordinaéni| fyzicka

1 0 A A 2 1 2
2 + N A 2 2 1
3 + N A 2 3 2
4 + N N 2 2 2
5 + A N 3 2 2
6 0 A N 2 2 2
7 + A A 3 2 2
8 0 A A 2 2 1
9 + A N 3 1 2
10 0 A N 2 3 2

+...zlepSeni, 0...beze zmény, -...zhorSeni

A...ano, N...ne

1...mala, 2...stredni, 3...velka

Hodnoceni zmény postaveni lopatky a abdukce v ramennim kloubu (Tabulka 2)

Porovnavali jsme, zda a jak se zménilo klidové postaveni lopatek a jakd zména nastala u
pohybového vzoru abdukce v ramennim kloubu. U péti vySetfovanych jsme pozorovali zménu
v klidovém postaveni lopatky i v pribéhu abdukce. Ve dvou piipadech byla patrna jen mirna

zména v postaveni, ale pribéh pohybu odlisnosti nevykazoval. U tii nebyla zfejma zména ani

v klidoveé pozici lopatky, ani v prabéhu abdukce.
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Tabulka 2. Postaveni lopatky, abdukce v ramennim kloubu

Pacient 1 2 3 5
postaveni pletence pied po pied po pied po pied po pied po
HK
1 kontury m. trapezius A A N N L1t S L1t L1t N N
elevace/deprese L1 L1 L1 L1 LT | méne¢ | L7 LT Lt | méné
lopatky
abdukce/addukce lop. L1 S P1 P71 L1t S S S S S
rotace lopatky L ZR N N N PZR | PZR N N L VR | méné
scapula alata A A N N P méngé N N A LT | PN,
L
mén¢
VR paZe A A A A L N P P LT | méné
Abdukce pited po pited po pited po pited po pied po
hyperaktivita TRD A A A AL L N |ALTIALT| A N
T
elevace ramene N N A A L L N A LT ALY P? N
1
addukce lopatky N N A A L P N N N N N
T
1 SH rytmus N N A A N N N N L N
scapula alata L L N N N N N N A N
plynulost A A LN LN A A N N A A
Pacient 6 7 8 10
postaveni pletence pred po pied po pied po pred po pred po
HK
1 kontury m. trapezius N N P méné A A N N P1 P1
elevace/deprese Lt | méne | L7 L1 L1 L1 L1 L1 S L1
lopatky
abdukce/addukce lop. L1 S P17 P1 S S P? | méné | P?T P1
rotace lopatky P VR N L VR | méné N N PVR |PVR | PZR | hil
ZR
scapula alata A méné A méné | AJL | AL P P ALt A
1 1
VR paZe L N N L L N N A A
Abdukce pred po pied po pied po pred po pred po
hyperaktivita TRD méné A N AL | AL A A L L
1 1
elevace ramene A, L | méné A N N N A A L méné
1 S
addukce lopatky N N P N A A N N P P
1 SH rytmus A, L | méné N N N N N N L N
T
scapula alata A méné L N A A P P L L
plynulost N A A A A A A A A A
S...symetrie
T...vps/zvyseny, | ...niz/snizeny
A...ano, N...ne
L...lev4, P...prava

Cervené...znacl zmenu
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Polyelektromyografické méieni — abdukce v ramennim kloubu (Tabulka 3)

U abdukce v ramennim kloubu jsme hodnotili zmény aktivity m. trapezius descendens
(TRA) et ascendens (TRD), m. serratus anterior (SA) a kontralateradlniho m. erector spinae
Th/L (ES). M. rectus abdominis (RA) zde hodnocen nebyl, u Zadného z vySetfovanych

Vv pribéhu pohybu nevykazoval zmény klidové aktivity.

Nizsi aktivitu m. trapezius descendens pii vystupnim oproti vstupnimu vysetfeni jsme
pozorovali u péti vySetfovanych (¢. 3, 5, 6, 7, 8), ztoho u jednoho pouze vsed¢ (3). U tii
zmeéna nenastala a u jednoho byla aktivita vyssi. Aktivita m. trapezius ascendens se zvysila u
Sesti vySetfovanych (2, 3, 5, 6, 7, 9) , z toho u dvou pouze vestoje (6, 9). U tfi nebyla zména, u
jednoho snizeni vsed¢. Zmény v aktivité m. serratus anterior byly zna¢né interindividudlné

variabilni. Rovnéz tak u m. erector spinae. Procentualni podil m. erector spinae na daném

pohybu se vSak ani v jednom piipadé vyznamné nezménil.
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Tabulka 3. PEMG - abdukce v ramennim kloubu

uV... zména o 25% plivodni hodnoty nebo vice

...pokles aktivity

%... zména o 5% nebo vice oproti ptivodni hodnoté
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= mean (uV) %
'§ pied po pied po
- Sval sed stoj sed stoj sed stoj sed stoj
1 TRD 403 354 423 325 33 38 35 33
TRA 180 174 172 142 15 18 14 15
SA 307 241 266 311 25 26 24 32
ES 207 82 128 68 17 9 13 7
2 TRD 178 167 209 198 22 25 22 27
TRA 172 106 299 201 21 16 30 28
SA 261 268 285 183 32 39 30 25
ES 104 52 75 49 13 8 9 7
3 TRD 190 184 126 240 21 21 9 17
TRA 426 391 884 686 47 45 63 49
SA 158 171 292 322 18 20 21 23
ES 46 37 37 64 5 4 3 5
4 TRD 210 217 190 134 37 33 34 31
TRA 105 130 123 92 18 19 22 21
SA 122 148 96 98 21 22 17 22
ES 77 78 83 71 13 12 15 16
) TRD 966 886 643 586 37 37 22 30
TRA 830 672 1510 815 32 28 53 42
SA 554 573 402 352 21 24 14 18
ES 90 85 117 26 3 4 4 1
6 TRD 785 792 383 381 43 49 30 27
TRA 129 91 148 159 7 6 12 11
SA 616 466 481 537 34 29 38 38
ES 187 168 147 183 10 10 12 13
7 TRD 633 539 273 317 29 33 13 20
TRA 718 390 858 520 33 24 42 33
SA 426 418 858 514 20 26 25 32
ES 270 154 264 111 12 10 13 7
8 TRD 386 342 236 201 19 20 13 12
TRA 801 721 755 616 39 42 41 37
SA 546 386 541 515 26 23 29 31
ES 181 90 153 137 9 5 8 8
9 TRD 239 191 465 454 27 26 34 35
TRA 154 122 190 191 16 15 14 15
SA 357 311 496 439 42 44 36 34
ES 46 48 64 47 4 4 5 4
10 TRD 236 213 199 188 29 29 26 27
TRA 157 111 164 122 19 15 22 18
SA 235 243 231 209 29 33 31 30
ES 86 60 101 81 10 8 13 12
...narast aktivity




Porovnani vysetieni pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu aspekci

s vysledky polyelektromyografického méreni

Pro data ziskana vySetfenim aspekci jsme brali v avahu zmény vpravo, vzhledem

K tomu, Ze aktivitu svall jsme snimali na pravé strané téla.

U vySetfovanych €. 1, 2, 4, 8 a 9 a 10 jsme nepozorovali vyrazngjsi zmény v klidové
pozici ani v kinematice pravé lopatky pii abdukci v ramennim kloubu. Elektromyografické
méfeni bylo beze zmény u dvou, v jednom piipadé byla v obou vychozich polohach vyssi

aktivita m. trapezius descendens, v jednom niZsi aktivita m. trapezius descendens, také v obou

vychozich poloh&ch, v jednom piipad¢ byla aktivita vSech svalii vsedé stejna, vstoje niZsi.

VySetfovana ¢. 3 méla pravou lopatku 1épe fixovanou k hrudniku a medialni posun pii
abdukci byl mensi. PEMG vysSetieni ukazalo vySSi aktivitu m. serratus anterior a m. trapezius

descendens.

U vySetfovaného €. 5 jsme pii vystupnim vySetfeni pozorovali vyrazné zlepSeni fixace
obou lopatek Kk hrudniku a zfetelné mensi kinetickou aktivaci m. trapezius descendens pii
abdukci. Polyelektromyografické vySeteni ukazalo niz$i aktivitu m. trapezius descendens.
Aktivita m. serratus anterior se nezvysila, byla dokonce nizsi, nez pfi vstupnim meéteni. M.

trapezius descendens byl vice aktivni vstoje, vsed€ nebyla patrna zmeéna.

U vySetiovaného ¢. 6 byla méné vyrazn¢ vyjadiena scapula alata, hyperaktivita m.
trapezius descendens selevaci ramene se rovnéz jevila jako mensi. Pfi
polyelektromyografickém meéteni se ukdzalo snizeni aktivity m. trapezius descendens, aktivita
dolni casti trapézového svalu byla vysSi pouze v sed€, aktivita m. serratus anterior se

nezménila.

U vysetfovan¢ho ¢. 7 doSlo ke zlepSeni téméf ve vSech sledovanych parametrech
(scapula alata, hyperaktivita m. trapezius descendens, elevace ramene, addukce lopatky).

V obou vychozich polohach byla vyssi aktivita m. trapezius ascendens i m. serratus anterior a

niZsi aktivita m. trapezius descendens.

Vyssi aktivitu vSech méfenych stabilizacnich svall lopatky (TRD, TRA, SA) jsme pfii

PEMG nalezli u vysetfovaného ¢. 9, ackoliv vizualné jsme vyznamné&jsi zmény nepozorovali.

44



Test ndklonu (Tabulka 4)

Pozitivni test ndklonu byl pfi vstupnim vySetfeni u vSech vySetfovanych. Z toho u ¢tyf
pouze vpravo nebo vlevo. Ke zméné v tomto testu doslo u tii vySetfovanych.

Tabulka 4. Test nadklonu

Pacient pred po

P L P L

1 + + + +

2 + + + +

3 + - - -

4 - + - +

5 + + - -

6 + + + +

7 + + - +

8 + + + +

9 - + - +

10 + - + -
+...pozitivni
-...negativni

...znaci zmenu

Polyelektromyografické méieni — ndklon (Tabulka 5)

Zmény aktivity jsme u hodnoceni naklonu porovnavali s vysledky zmén v testu naklonu
(viz tab. 3). V tomto testu doslo ke zlepSeni u tfech vySetfovanych (3, 5, 7). U vySetfovanych
¢. 3 a ¢. 7 se vnaklonu se vyrazné nezménila aktivita ani jednoho z méfenych lopatkovych
svalii. U vySetfovaného €. 5 byla aktivita m. serratus anterior i m. trapezius descendens vyssi a

zéaroven se snizila aktivita m. trapezius descendens.

U dalsich vySetfovanych zmény variabilni. U vySetfované ¢. 1 vyssi aktivita TRA a
niz§i SA, u vySetfovaného ¢. 2 niz$i aktivita SA, vySetfovana €. 4 beze zmény, €. 6 vySsi
aktivita SA, €. 8 niz§i TRA, €. 9 vyssi TRA, ¢. 10 beze zmény.

U ctyt vySetfovanych byla pii vystupnim vySetfeni zjiSténa mirn€ vyssi aktivita m.
rectus abdominis jak ve vychozi poloze, tak v naklonu (vySetiovani €. 1, 2, 6 a 7), mirné nizsi

u vysetfovaného ¢. 10.
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Tabulka 5. PEMG — néklon

c
'§ VP mean (nVv) N mean (uV) VP % N %
o Sval pred po pred po pred po pred po
TRD 49 31 96 58 13 8 9 7
1|1 TRA 101 116 134 285 27 32 13 33
SA 72 39 724 363 19 11 68 41
ES 65 74 38 44 17 20 4 5
RA 85 109 83 123 23 30 8 14
TRD 22 23 53 48 11 8 4 4
2 TRA 33 66 410 276 17 23 32 34
SA 35 43 695 318 18 15 55 40
ES 34 43 36 40 17 15 3 5
RA 73 107 81 115 37 38 6 14
TRD 33 37 61 54 11 14 7 7
3 TRA 99 68 280 284 32 26 33 35
SA 64 56 379 361 21 22 45 44
ES 43 21 44 37 14 8 6 5
RA 69 78 79 78 22 30 9 10
TRD 51 55 81 71 18 14 13 12
4 TRA 40 82 111 90 14 20 17 16
SA 47 107 278 239 16 26 43 42
ES 81 78 76 81 28 19 12 14
RA 78 89 98 86 26 22 15 15
TRD 80 39 88 64 14 5 7 2
5 TRA 76 83 83 459 13 11 7 15
SA 144 441 797 2356 26 60 67 76
ES 128 26 79 58 22 4 7 2
RA 154 143 144 157 26 20 12 5
TRD 77 52 86 122 15 9 10 10
6 TRA 69 81 141 130 13 15 16 11
SA 168 103 445 642 32 19 51 53
ES 140 91 92 68 27 17 11 6
RA 65 226 102 243 13 41 12 20
TRD 45 50 68 68 8 7 4 4
7 TRA 48 74 565 444 9 10 31 23
SA 313 386 1023 1155 59 54 56 61
ES 27 60 51 58 5 8 3 3
RA 99 143 117 174 19 20 6 9

VP...vychozi poloha

N...néklon
narast aktivity
pokles aktivity
zvySeni
shizeni
uV... zména o 25% puvodni hodnoty nebo vice
%... zména o 5% nebo vice oproti ptivodni hodnoté
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pokracovani tabulky 5

TRD 52 65 232 258 7 10 7 10
8 TRA 80 60 717 291 11 9 21 11
SA 295 341 2192 1786 39 51 64 69
ES 164 37 101 79 22 6 3 3
RA 166 165 148 163 22 25 5 6
TRD 63 81 197 237 15 12 12 13
91 TRA 63 84 181 325 15 13 11 18
SA 86 304 1046 1091 22 46 63 60
ES 138 90 152 61 34 13 9 3
RA 99 108 115 117 14 16 5 6
TRD 70 78 90 105 18 24 9 12
101 TRA 64 63 161 124 16 20 17 15
SA 64 85 532 490 16 26 55 58
ES 88 40 63 52 23 12 7 6
RA 104 60 114 73 27 18 12 8

VP...vychozi poloha

N...naklon

nardst aktivity
pokles aktivity

zvySeni
snizeni

uV... zména o 25% puvodni hodnoty nebo vice

%... zména o 5% nebo vice oproti pdvodni hodnoté

V testu naklonu jsme déle hodnotili ¢asovy ndstup zvySeni aktivity TRD, TRA a SA pii
ptechodu z vychozi polohy do naklonu vpied (Tabulka 6). Zmény aktivity ES byly natolik
nepravidelné ve smyslu poklesu a vzestupu aktivity, Ze do tohoto hodnoceni zavzaty nebyly.
»Nula“ znac¢i minimalni zménu aktivity. Z dvaceti méteni se jako prvni v 90% piipadi objevil

nastup aktivity m. serratus anterior. Co se ty¢e zmén, u tfi vySetfovanych (3, 7, 9) byla shoda

potadi pfi vstupnim a vystupnim méfeni, u ostatnich byly zmény nepravidelné.

Tabulka 6. Naklon - timing
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Tabulka 7 wukazuje vztah mezi fixaci lopatky pfi testu naklonu a aktivitou
homolaterdlniho m. erector spinae v thorakolumbalnim useku. Pfi insuficienci stabilizace
lopatky se z tiinacti pozitivnich testd aktivita homolateralniho vzpfimovace trupu Th/L tseku
v naklonu oproti vychozi kvadrupedalni poloze zvysila pouze trikrat, Ctyfikrat se vyrazné
nezmeénila, Sestkrat se dokonce snizila. Ze sedmi negativnich testli byla aktivita m. erector
spinae tfikrat beze zmény, dvakrdt vysSi, jednou niz$i. Aktivita horni ¢asti m. rectus
abdominis ve smyslu nartistu nebo poklesu se pii naklanéni vpred v kvadrupedale vyznamné

nem¢nila. SpiSe se jevila tendence k nepatrnému vzestupu aktivity (Tabulka 5).

Tabulka 7. Vztah EMG aktivity m. erector spinae Th/L a testu naklonu

naklon naklon
pacient pred ES pred po ES po
1 + ! + !
2 + 0 + 0
3 - 0 - 1
4 + 1 + 0
5 + ! - 1
6 + l + 1
7 + 1 + 0
8 + l + 1
9 - 0 - !
10 ! 0

+...pozitivni, -...negativni
1...2vyseni, 0...beze zmény, |...snizeni
ES...m. erector spinae
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Testy hlubokého stabiliza¢niho systému (Tabulka 8)

VySetfovand ¢. 3 méla pfi vstupnim vySetfeni vSechny testy negativni. U tii

vySetiovanych doSlo ke zlepSeni v jednom testu, u dvou ve dvou testech. U ctyf

vysetiovanych nedoslo k zadné zméné.

Tabulka 8. Testy hlubokého stabilizacniho systému

Pacient 1 2 3 5
pred | po |pred| po |pfed| po |pfed| po | pfed| po
brani¢ni test + + + + - - + + + -
test bfiSniho lisu - - + - - - + + _ -
extencni test + + + - - + + R _
test flexe hlavy a krku - - + - - + + + +
Pacient 6 7 8 10
pfed | po | pfed| po |pfed| po | pfed| po | pfed| po
branicni test + + - - + + + + - -
test bfisSniho lisu + + - - - - - - - -
extencni test - - + - + + + = - -
test flexe hlavy a krku + + + = - - + ; + _

+...pozitivni
-...negativni

...znaci zmenu

Vztah testu naklonu a testia HSS

Ptitomnost alesponi jednoho ze ¢tyf hodnocenych testit HSS se s pfitomnosti

pozitivity

testu naklonu (bilaterdlné¢ nebo unilateraln€) shoduje pii vstupnim i vystupnim vySetfeni

v 90%.
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Porovnani nejdilezitéjSich hodnocenych zmén (Tabulka 9)

Srovnavali jsme, jak spolu souviselo subjektivni vnimani zmény stavu vlivem cviéeni a
zmény v pohybovém vzoru abdukce v ramennim kloubu, testu naklonu, testd hlubokého
stabiliza¢niho systému, snizeni elektromyografické aktivity m. trapezius descendens a zvyseni
EMG aktivity m. trapezius ascendens pii abdukci v ramennim kloubu. U pacientt ¢. 1, 3,5 a
7 se subjektivni pocit shodoval se vS§emi hodnocenymi zménami (pacienti €. 3, 5, 7 zlepSent,
pacientka ¢. 1 beze zmény). ZlepSeni pocitovali také pacienti ¢. 2, 4 a 9, z nami sledovanych
parametri tomu odpovidalo zlepSeni v testech HSS a zjisténa vysSsi aktivita m. trapezius
ascendens pii PEMG vySetfeni abdukce u pacienta ¢. 2 a 9. Témér Uplna shoda mezi
subjektivnim pocitem stability stavu byla u pacienta ¢. 8. U pacienta ¢. 10 nastalo zlepSeni
Vv jednom testu HSS a lehce se pozménil stereotyp abdukce, subjektivné zménu nepocitil.
Shoda vsech uvedenych sledovanych zmén tedy nastala u Ctyi z deseti sledovanych jedinca

(¢. 1,3,5,7), z toho u tfi ve smyslu zlepSeni.

Tabulka 9. Porovndni zmeén

Pacient | subj.zména | abdukce | néklon HSS | TRD | 1 TRA

1 0 0 0 0 0 0
2 1 0 0 1 0 1
3 1 1 1 1 1 1
4 1 0 0 0 0 0
5 1 1 1 1 1 1
6 0 1 0 0 1 1
7 1 1 1 1 1 1
8 0 0 0 0 1 0
9 1 0 0 1 0 1
10 0 1 0 1 0 0

0...beze zmeny

1...zména
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6 DISKUSE
6. 1 Diskuse k metodologii
Vyber skupiny

Sledovana skupina byla pomérné heterogenni. Pii vybéru jedinct pro studii jsme vSak
museli vychéazet z realnych moznosti, navic shromazdéni homogenni skupiny ani nebylo
cilem naSeho zkoumani. Prakticky jedinym vstupnim kritériem bylo zjisténi insuficience
»dolnich fixatora lopatek®, ktera byla vyjadiena individualné v rizné mire. Ackoliv jsme
hledali urcité vztahy a spolecné znaky, nebylo cilem statistické hodnoceni. Pro statistiku by
bylo nutné zajistit co nejvétsi homogenitu skupiny a sledovat kontrolni skupinu, to by v3ak
vyzadovalo mnohem rozsahlejsi studii. Porovnani vysledkt se skupinou jedinci, kteti nebyli
podobnym zptisobem ovlivnéni, nebo naopak byli ovlivnéni jinou metodou ¢i jinym

zpusobem cviceni, by bylo jisté zajimavé.
Klinické vysetreni

Vysetiovani bylo provadéno jednou osobou, proto lze fici, ze je zatizeno subjektivni

chybou systematicky a stejné.

Pii hodnoceni zmény postaveni lopatky a pohybového vzoru abdukce v ramennim
kloubu narazime na problém, ze drzeni téla a jeho jednotlivych segment je zavislé na fade i
aktualn¢ pusobicich faktord, méni se v kratkém case, at’ jiz mimovolné ¢i védomou korekei.
Jsme si védomi, ze popisované vizualni hodnoceni neni pfesné a objektivni. Piesna
kinematicka analyza by vyzadovala ptislusné technické vybaveni. Pro nase tcely povazujeme

hodnoceni na zakladé foto- a videodokumentace za dostate¢né.

K volbé hodnoceni abdukce v ramennim kloubu (vizualné i PEMG) lze podotknout, Zze
¢ista abdukce v ramennim kloubu ve frontalni roviné se pfi normalnich dennich ¢innostech
prakticky nevyskytuje. V bézném zivoté uplatiiujeme témét vyhradné kombinované pohyby,
které se odehravaji ve vice rovinach soucasné. I presto, Ze se nejedna o zcela ,,funkcni*
pohyb, je pro posouzeni kinematiky lopatky a odhad zapojovani svali pfi fazickych pohybech

horni koncetiny diagnosticky cenny a v klinické praxi se bézné pouziva.
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Polyelektromyografie

Pro ,objektivizaci“ jsme vyuzili moznost méfeni metodou povrchové
polyelektromyografie. I tato metoda ma v§ak mnoho limitt, které byly nastinény v teoretické
Casti prace. Velké omezeni pii sledovani svalové aktivace prameni z toho, Ze Ize snimat pouze
aktivitu z povrchové ulozenych svalil. Pfi stanoveni lokalizace elektrod je potieba dodrzovat
obecna doporuceni, kterd jsme brali v avahu. I pfi pfesném uloZeni elektrod vSak neni
vylouc¢ena moznost interference potencidlii ze svalti okolnich nebo hloubé&ji uloZzenych (m.
serratus anterior - interference potencialti interkostalnich svalti apod.). Dale je tieba tfi
dynamickém méfeni pocitat s posuvem tkadni pod povrchovymi elektrodami. Dulezitym
aspektem povrchové polyelektromyografie je, Ze zaznamenavame vzdy cinnost pouze
urcitého poctu motorickych jednotek. Vysetfeni tak nikdy nepodavéa informaci o ¢innosti
celého svalu, coz je pfi hodnoceni a interpretaci elektromyografickych zaznamii nutné
zohlednit. To plati zejména u svali plochych, které pracuji jako nékolik samostatné
fungujicich celkl. Ackoliv popisujeme miru nebo zménu aktivity svalii jako celku (Casti),
uvédomujeme si, ze ostatni ¢asti svalu mohou pracovat odlisné, v zavislosti na funkénim
stavu (napf. utlumu) a fazi pohybu. Dale je také dulezité, ze pii hodnoceni velikosti aktivity
svalu elektromyografie nerozlisi, jestli tato aktivace je stabiliza¢ni nebo dynamické. O vztahu
mechanické a elektrické aktivity svalu se polemizuje. Podle nékterych autori jej lze
povazovat za linearni do submaximalnich odport. V nasi studii intenzita submaxima nebyla

piekrocena.
Polyelektromyografie v casovém odstupu

Asi nejspornéj$im problémem =z hlediska pouzZité metody je otdzka hodnoceni
polyelektromyografickych zdznaml v ¢asovém rozmezi, v naSem piipadé¢ sedmi az deviti
tydnii. I pfesto, ze jsme se snazili o maximalni standardizaci postupu méteni a jeho presné
dodrzovani pii opakovaném méfeni, je jisté, Ze zcela shodné podminky ani neni mozne
zajistit, i vzhledem k tomu, jak citlivou metodou povrchova polyelektromyografie je. Lze
dokonce pochybovat o tom, zda je vitbec pro ucel porovnavani po urcitém casovém obdobi
vhodna. Podle Mathiassena (1997, in Scott, 2003) se povrchova polyelektromyografie pro
porovnavani v ramci skupiny ani pro porovnavani vysledku v delSim casovém odstupu
nehodi. Jako divod udava vliv fady faktorti ovliviiujicich velikost napéti detekovaného
signalu, které se interindividualng, a pti opakovaném méfeni i intraindividualné lisi. Uréitou
roli hraje napf. 1 zkuSenost a aktudlni psychicky stav zkoumaného subjektu. | nervozita mize

ovlivitovat vysi a distribuci svalového napéti, a tak i zkreslit EMG zaznam. SEMG (surface
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electromyography) signal je extrémné citlivy na zmény lokalizace elektrod (Ankrum, 2000).
Také je pfi opakovaném méfeni velmi tézké zajistit stejnou vychozi polohu. Pfedpokladame-
li, ze vychozi postura vyznamné ovliviiuje pohyb, je tento aspekt ve vztahu k variabilité velmi

podstatny.

Studie, kde by povrchova polyelektromyografie slouzila k hodnoceni zmén u stejného
subjektu v delsim casovém rozmezi, jsou skute¢né spiSe vzacné. Napi. Pincivero, Campy a
Karunakara (2004) pouZzili povrchovou polyelektromyografii  k hodnoceni  efektu
intervalového tréninku na miru aktivace m. quadriceps femoris, kdy meéfeni opakovali
V odstupu dvou, Ctyi a Sesti tydnil, sndlezem signifikantni zmény v aktivité m. vastus
medialis. Berry, Warman a Carson (2005) sledovali vliv silového tréninku na aktivaci flexort
loketniho kloubu; po Ctyfech tydnech zjistili signifikantni zvySeni amplitudy a rychlosti

nastupu aktivace.

Sledovani zmeén velikosti aktivace svalii: Ke komparaci jednotlivych méfeni se
doporucuje pouzit tzv. normalizaci dat, kdy se naméfené hodnoty vyjadiuji nejcastéji
Vv procentech maximalni volni kontrakce. Zminény postup (méfeni maximalni volni kontrakce
a porovnani vzhledem k aktualnim hodnotam) jsme v nasi studii neuplatnili. Brali jsme vSak
v Uvahu fakt, Ze hodnoty EMG amplitudy nejsou nikdy absolutni, protoZe jeji velikost
ovliviiuje vice faktorl, které se interindividualné lisi (napf. objem tukové vrstvy, svalovy
tonus, sila atd.), neni tedy mozné pro vSechny vySetfované stanovit za signifikantni rozdil
urcitou absolutni hodnotu (napt. 100 uV). Pro kvantifikaci zmény miry elektrické aktivity byl
zvolen postup uréeni vypoctem, 0 kolik procent vyssi nebo niZsi byla aktivita pfi vystupnim
méfeni oproti vstupnimu. Za vyznamnou zménu jsme povazovali rozdil vice nez 25%. Tento
postup je zatizen chybou zvlasté u velmi vysokych a velmi nizkych hodnot, coz jsme pii
hodnoceni zohlednili. Tykalo se to zejména m. erector spinae a m. rectus abdominis, kde byly
vychozi hodnoty v desitkach mikrovoltd a rozdil 25% tedy byl velmi maly, a v nékterych
ptipadech i lopatkovych svall, kde byly v nékterych ptipadech hodnoty znaéné vysoké. Proto
jsme proto také tyto zmény srovnavali se zménami v procentualni Gcasti jednotlivych svalii na

daném pohybu (poloze).

DalSi otazkou bylo hodnoceni timingu. Za rozdil v nastupu aktivace jsme povazovali
rozmezi 10 ms a pocatek svalové aktivity jsme hodnotili vizualné jako zfetelny narGst
amplitudy. V ptipad¢ zvySeni amplitudy o méné nez 40 pV jsme tuto hodnotu do timingu
nezapocitavali. I zde hraje roli velkd pravdépodobnost chyby pii opakovaném meéfent,

bereme-li v tivahu citlivost PEMG vySetieni, zavislost na pfesnosti uloZeni elektrod a dalSich
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faktorech. Rozdily nastupu aktivace jednotlivych svall €ini desetiny i setiny sekundy. Stejné
jako vyjadreni integrované elektrické aktivity i hledisko ¢asového nastupu aktivaci podava
pouze parcialni informaci, z niz lze jen tézko odhadnout chovani svalu jako celku. Piestoze
jsme se puvodné domnivali, Ze pravé timing, jako ukazatel svalové koordinace, budeme
hodnotit jako nejvyznamnéjsi, ukazalo se, Ze z vySe uvedenych divodi neni PEMG metoda

pro hodnoceni zmény timingu pii opakovaném méfeni v delsim ¢asovém obdobi vhodna.

M. Senk (2000) a M. Grée (2001), ktefi provedli PEMG studii abdukce v ramennim
Kloubu, zjistili vysokou variabilitu miry i ¢asovych nastupt svalové aktivace, usuzuji tedy, ze

1ze jen tézko stanovit ,,normu.

6. 2 Diskuse k vyuziti odporu

Odpor lze obecné povazovat za facilitacni prostiedek. Na tento fakt je vSak potieba
nahliZet v SirSich souvislostech, z hlediska toho, Ze naSim primarnim cilem neni zvyseni sily,

vvvvvv

takové kloubni konfigurace, které odpovidaji pojmu centrace.

Trojan, Druga a Pfeiffer (1991) uvadéji, ze maximalni odpor kladeny cvicenému svalu
je  vyznamny facilitaéni prvek vyuzivany viadé lééebnych metod. Utinek vysvétluji
facilitaci z proprioreceptort, a to jak ze svalovych vietének, tak z Golgiho §lachovych télisek,
ale zaroven i1 z povrchovych receptorti, se soucasnym uplatnénim motivace jako vlivu CNS.
Podle Jandy (1982) je pohyb proti odporu jednou z nejlepSich facilitanich metod. Pohyb
proti odporu, ktery se svou velikosti blizi maximu sily procvicovanych svall, vyzaduje
kontrakci velkého poétu svalovych vlaken, stimuluje aktivitu mnoha motorickych jednotek.
Pfitom vSak ,velky odpor“ muize u oslabeného svalu byt zcela nepatrny (Kabelikova,
Vavrova, 1997). Autorky opakované potvrdily polyelektromyografickym méfenim snizeni
aktivity vySetfovaného svalu pii aplikaci nepfiméteného odporu. Opakovand aplikace pfilis
silného odporu tak vede k prohloubeni svalové dysbalance a napomaha k fixaci patologickych

pohybovych programii (Janda 1982, Kabelikova, Vavrova, 1997).

Co se tyce schopnosti a moznosti zapojeni ur¢it¢tho hypotonického svalu do fetézce,
zavisi na stupni jeho Gtlumu. Takovy sval, ktery se projevuje jako oslabeny, hypoaktivni,
unavngjs$i, byva nc¢kdy nutné nejprve facilitovat, resp. dosdhnout uréitého vyrovnaného
svalového napéti, nez je mozné piistoupit k posilovani a pokusu zapojit jej do koordinované

prace (Hermachova, 2003, ustni sdéleni).
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Chceme-li pfi terapii cilen¢ oslovit lokalni stabilizacni svaly (napf. svaly panevniho
dna, brénici, m. transversus abdominis, mm. multifidi, hluboké flexory krku...) mél by byt
pohyb veden bez nadmérného usili, protoze pohyb s vétsim odporem, tj. cca 25% maximalni
volni kontrakce, ptednostné aktivizuje tzv. globalni svaly (m. rectus abdominis, m.
sternocleidomastoideus...), jak zdtiraziiuje Suchomel (2006). Pii zatizeni do 25 % maximalni
volni kontrakce se totiz primarné aktivuji pomalé (tonické) motorické jednotky, zastoupené
pievazné v tzv. lokdlnich stabiliza¢nich svalech, rychlé (fazické) motorické jednotky reaguji
pii zatizeni vy$S§im nez 40% maximalni volni kontrakce (Comerford a Mottram, 2000, in

Gibbons a Comerford 2001).

Voijta poprvé vyslovil teorii, Ze pro vyvolani uréitého pohybu je zasadni poloha. Capova
hovoii o atitud€. Do jaké miry je vychozi poloha (atituda) neidealni ¢i abnormalni, do té miry
je neidealni pribsh pohybu (Capova, 2000). Fyziologické (bazélni) programy svalové souhry
muzeme facilitovat za podminky, ze kloubni konfigurace odpovida centrovanému postavent;
pak smér tahu zdarazni fetézce, které potfebujeme facilitovat predevsim (Tlapék, dstni
sdéleni). Je samoziejmé, Ze odpor musi byt jen tak velky, abychom byli toto postaveni

schopni udrzet.

Pfi¢inou poruchy centrovaného drzeni nebo jeho rozpadu je koordina¢ni nebo silova
insuficience (Svejcar, 2003). Z toho plyne vztah koordinace (¥idici funkce CNS) a sily
(velikosti odporu). Odpor tedy chdpeme jako vhodny facilitacni prosttedek, ktery pfi

spravném ,,vyladéni vychozi pozice a provedeni muze terapeuticky proces urychlit.

6. 3 Diskuse o vrozenosti motorickych programii

Existuji dva ndzory na motorickou ontogenezi Clovéka. Vojta a dalsi (Kolar, Véle,
Capova, Svejcar, Kovacikova, Beranovéa aj.) sdileji nazor, Ze existuji vrozené motorické
vzory, obsahujici svalové souhry, které jsou pfeprogramované a realizuji se pfi zrani CNS.
P vyvoji drzeni se postupné uplatiiuji svalové synergie, které jsou v mozku ulozené jako
matrice. Dité¢ se neuci zvedat hlavicku, uchopovat hracku, otacet ze zad na biisko, 1ézt po
Ctyfech. Toto zapojovani svalti do drzeni téla se dé&je automaticky, v zavislosti na opticke
orientaci a emo¢ni potiebé ditéte...* (Kolat, 2001, s. 154). Svalove synergie, které uzravaji
v pribéhu motorické ontogeneze, je mozné vyvolat po cely zivot, nezavisle na vili jedince.

Vyvolané odpovéd’ ma vzdy zakonity pribeh.
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Oproti tomu, néktefi autofi se domnivaji, ze novorozeneC je Vybaven pouze
jednoduchymi pohybovymi vzory a jinak je v tomto ohledu CNS novorozence spiSe ,tabula
rasa“. Na téchto jednoduchych vzorech si dité v kontaktu s okolim buduje svoji motoriku

metodou ,,pokus — omyl*“.

Jako proces hledani a uceni vyklada ontogeneticky vyvoj motoriky clovéka Vareka a
Dvorédk (2006). Podle autorii lze dokonce koncepci uvoliovani (vyzravani) geneticky
determinovanych motorickych vzort v soucasnosti jiz moZzno povazovat za piekonanou.
Piipoustéji pouze moznost existence jednoduchych vrozenych pohybovych schopnosti, ktere
mohou poskytnout urcité¢ vyhody na zacatku extrauterinniho zivota; ty je vSak nutné velmi
rychle potlacit a umoznit dalsi vyvoj na zaklad¢é uceni. Geneticky je zakdédovan pouze plan
struktury a predevSim schopnost se ucit. Jedinec zkou$i rizné zplsoby zapojeni svalii a
selektuje pomoci zpétné vazby. Kombinace k feSeni jednotlivych ,,pohybovych tloh* jsou
voleny nahodné, ale jejich pocet je omezen anatomicko-biomechanickymi a fyziologickymi
vlastnostmi téla (k tomu patii i existujici nervové drahy, synapse, myelinizace) a zevnimi
podminkami, za kterych pohyb probihd. Postupné ubyvd ndhodnost a piibyva cilenost.
Vzhledem k pomérné tuhé uniformité podminek dospéji nakonec vSichni téméi ke stejnému
vysledku. Autory inspiroval mj. model ,,dynamického systému“ E. Thelenové. K zékladnim
principim dynamického systému jako koncepce motoriky patii, ze vzorce chovani (resp.
motorické vzory) se objevuji spontdnné béhem spoluprdce mnoha subsystémi a komponent
(napf. svalova sila, hmotnost, postura). Podle tohoto konceptu v mozku neexistuji apriorni
detailni plany pohybu a pohybové vzory nevznikaji vyzravanim neuralnich center a/nebo

,central pattern generators”, ale ,,sebeorganizaci*.

Autofi vSak jiz neuvadéji, jak si vysvétlit moznost vyvolani globalnich lokomoc¢nich
vzori. Nevyjadiuji se ani k prfedpokladu, ze urcita stereotypie v reakci svalt na aferentni vlivy
je fizena centralnim programem, ktery tidi jak vyvoj a zapojeni svali do funkce, tak jejich

utlum a na druhé strané zkraceni ¢i hypertonus.
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6. 4 Diskuse k vysledkim

Do studie jsme vstupovali scilem zlepSit kvalitu stabilizace lopatky. To bylo
podminéno urcitymi piedpoklady. Zietelné zlepSeni stabilizace lopatky se zménou vSech

hodnocenych parametri nastalo u tfi sledovanych.

Pro¢ u ostatnich sledovanych jedinct byly zmény mensi, nebo dokonce zadné? Vratme
se k podminkam, které jsme vymezili, tj. dostate¢nou kvalitu a kvantitu provadéného cviceni.
Pacienti byli vzdy instruovani k takovému cviceni, které byli schopni zvladnout. Nasledné
vsak nebylo mozné kvalitu cvi¢eni dostateéné kontrolovat. Vzhledem k delSim periodam mezi
jednotlivymi ndvstévami to v nékterych ptipadech ptedstavovalo velky problém. Vyskytovaly
se ruzné chyby, nepiesnosti provedeni, tendence vracet se k vlastnimu ,,stereotypu®. Kvantita
cviceni byla nedostatecna u vySetiovanych ¢. 4 a 8. VySetiovana €. 4 z ¢asovych diavodi
necvicila pravidelné a méla ve cviceni dvoutydenni pauzu. Navic v etiologii obtizi hrala roli
polymorbilidita a chronizace bolesti. Ale i presto, Ze ani jeden z nami sledovanych parametrti
se nezménil, subjektivné citila znacné zlepSeni. VySetfovany ¢. 8 doporucené cviceni
neakceptoval. Pokracoval v tréninku v posilovné a az po nasledujici kontrolni navstéve podle
doporuceni posilovaci trénink vyloucil a cvi€il podle pokynt, a to pouze dva tydny. Nebyl
tedy dostate¢ny prostor pro vyrazngj$i zmény. Minimum zmén u vySetfovanych ¢. 1, 2 a 10
1ze pticist nejvice nedostateéné kvalité cviceni. Pacienti €. 2 a 10 byli navstévniky posilovny.
To je problém jednak z hlediska frekvence (dva az tfikrat tydng), ale snad jesté vice z hlediska
kvality, prozitku cviceni. VySetfovany ¢. 2 provadél kompletni posilovaci trénink. Ackoliv
byly vSechny cviky konzultovany a cvieni ke zlepSeni svalovych pomért v oblasti
zdiraznéna, v dané intenzit¢ a kvalité¢ patrné nemohlo toto cvieni piedstavovat tak velky
impulz pro zfetelné zlepSeni. Sledovany ¢. 10 cvicil pouze doporucené cviky, rovnéz
v posilovné. Subjektivné nepocitoval vyraznéjsi problém a hlavni motivaci bylo spise celkove
posilovani se zohlednénim zdravotnich aspektl cvi¢eni. Navic bylo pro pacienta pomérné
tézké samostatné kontrolovat spravné provedeni. Sledovana €. 1 pouze pfiradila doporucené
cviky ke svému rutinnimu dennimu cvi¢eni. Vedle toho jsme pozorovali tendenci
upiednostiovani kvantity oproti kvalité. I vzhledem k tomu, Ze v prib&éhu dané periody se
cviky ménily a upravovaly, byla tato doba pro vyrazné zlepSeni pfilis kratka. U pacienta €. 6
byl nejvétsi problém koordina¢niho zvladnuti cviceni. Bylo velmi obtiZzné nalézt vhodny cvik
a hlavn¢ doladit jej tak, aby ho bez obtizi samostatné zvladl ve spravném provedeni. Ackoliv
cvicil s matkou, pfili§ se nedatilo kvalitu cviki dodrzet. Urcitého zlepSeni jsme vSak ptesto

dosahli. Subjektivné 80% pacientti cvi¢eni hodnotilo jako stfedné koordina¢né naro¢né.
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Oproti ,,objektivnimu® parametrum vSak ze subjektivniho hodnoceni plyne, Ze zlepSeni
nastalo celkem u 3esti sledovanych jedinct. Ctyfi, ktefi neudavali zadnou zménu, ale

V podstaté pti vstupu do studie nepocitovali subjektivné zadny vyraznéjsi problém.

Insuficienci stabilizace lopatky jsme ovéfovali jednak testem néklonu a jednak
vySetfenim pohybového vzoru abdukce v ramennim kloubu. V testu naklonu bylo zlepSeni u
pacient ¢. 3, 5, 7. Pfi abdukci horni koncetiny jsme pozorovali zfetelné zlepSeni u
vySetifovanych ¢. 3, 5, 7, mirné u vySetfovanych ¢. 6 a 10. Nalezy se tedy vyznamné
shodovaly. U téchto vySetfovanych (¢. 3, 5, 7) také pii PEMG vySetieni abdukce v ramennim
Kloubu byla nizZsi aktivita m. trapezius descendens a vy3si aktivita m. trapezius ascendens.
Aktivita m. serratus anterior se u vysetfovanych ¢. 3 a 7 také zvysila, u vysetfovaného ¢. 5
sniZila, v opofe (naklonu) vsak byla také vysSi. Hypotéza ¢. 1a) se tedy potvrdila, mimo nizsi
intenzity zapojeni m. serratus anterior u vySetfovaného ¢. 5. M. serratus anterior se zapojuje
uz pfi samé iniciaci abdukce horni koncetiny. Zajistuje spolu s ascendentni a medidlni ¢asti
m. trapezius, mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi fixaci lopatky k hrudniku. Domnivame se
tedy, Ze zlepSeni fixace lopatky nemusi byt spojeno s vétsi mirou aktivace m. serratus
anterior, dojde-li ke zméné v zminéné stabiliza¢ni souhfe. Zmény v aktivit€ m. serratus
anterior byly celkové zna¢né variabilni, stejné tak jako v aktivit¢ m. erector spinae, kde vSak
byly rozdily minimalni. Lze také usuzovat na moznost chyby méteni. Nejjednoznacnéjsi
zmény se ukazaly v aktivit¢ m. trapezius ascendens a descendens. Aktivita m. trapezius
descendens se pii abdukci horni konéetiny u péti vySetifovanych zietelné snizila a pouze
jednou vyznamné zvySila. Aktivita m. trapezius ascendens se u Sesti vySetfovanych vyznamné
zvysila a ani jednou se vyznamné nesnizila. Spoluprace svalt na udrzovani a zménach pozice
lopatky zahrnuje jejich komplexni kooperaci, kterou nemizeme méfenim pouze tii svall
postihnout. Pro piesnéjsi sledovani funkce stabiliza¢nich svald lopatky by bylo vhodné

mapovat aktivitu vice svalt (resp. jejich ¢asti), nejlépe v kombinaci s kinematickou analyzou.

Mg¢feni abdukce horni konéetiny vsed¢ a vstoje jsme provadéli za i¢elem zhodnoceni,
jaky vliv na aktivitu méfenych svali bude mit jiné nastaveni jednotlivych télesnych segmentt,
a tim rozdilna aference a odlisne naroky na posturalni stabilizaci. Zajimavé je, Ze z celkovych
dvaceti méfeni byla v 75% ve stoji nizsi aktivita thorakolumbalni ¢asti m. erector spinae a
v 80% korelovala s mirou aktivity descendentni ¢asti m. trapezius. Tento nalez poukazuje na
to, ze vzptimeny sed bez opory je pro jedince ¢astéji vice naro¢ny na posturalni stabilizaci nez
stoj, a potvrzuje, ze zapojeni svalti do stabilizace télesnych segmentd je v rdmci postury

propojeno.

58



Dysfunkce stabilizace patete byva provazena nestabilitou thorakolumbalniho pfechodu.
U testu naklonu popisuje Kolar (2006a, s. 639) pii insuficienci stabilizace lopatky
homolateralné zvySeni aktivity extenzoru patefe na tGrovni Th/L ptfechodu. Piedpokladali
jsme, ze pti PEMG vysetieni nalezneme zvySeni aktivity m. erector spinae v tomto Useku, a
Vv kranialni ¢asti m. rectus abdominis. Polyelektromyograficky jsme zjistili, Ze zmény aktivity
thorakolumbalniho m. erector spinae byly nepatrné, v fadu nékolika mikrovoltl (maximalné
nekolika desitek mikrovoltil), a to ve smyslu jak zvySeni, tak snizeni aktivity. U kranidlni
¢asti m. rectus abdominis byly rovnéz zmény minimalni, lehce pievazovala tendence k
mirnému vzestupu aktivity. Hypotéza ¢. 2 se tedy nepotvrdila. Domnivame se, Ze divodem je
to, Ze tyto svaly jsou aktivni jiz ve vychozi poloze, a zvySeni narokl na stabilizaci vzhledem
k pomérn¢ malé mife naklonéni vpfed nebylo tak velké, aby vyzadovalo zietelné zvySeni
jejich aktivity. Vztah kvality stabilizace lopatky a insuficience hluboké stabilizace patete je
sice zfejmy, ale hraje roli samoziejmé mira a typ jeho vyjadfeni. Pfi insuficienci hluboké
stabilizace ¢asto vidime vice hyperaktivitu mm. obliqui abdominis externi nebo lumbalni

¢asti vzptimovace trupu.

Podle vysetieni testii hlubokého stabiliza¢niho systému a porovnani s chovanim lopatky
pfi testu naklonu jsme nasli shodu pii vstupnim i vystupnim vySetteni v 90%. Soucasné jsme
také ocekavali vlivem cviceni osloveni hlubokych stabiliza¢nich svalid. Podle zlepSeni
v testech nastalo u péti sledovanych. Chtéla bych vSak zminit moznou chybu hodnoceni, které

muze pramenit z nedokonalé klinické zkuSenosti.

Polyelektromyografické hodnoceni velikosti zmén aktivace a timingu stabiliza¢nich
svalll lopatky v testu nadklonu nepfineslo jednozna¢né vysledky, a to i pfes veskerou snahu
zajistit pii opakovaném méfeni stejné podminky. Vzhledem k citlivosti PEMG vySetieni, i
k tomu, Ze kazda zména aference ve vztahu k postuie ovlivituje aktivaci svald, se to zda byt
témet pochopitelné. Lepsi standardizace mohla byt zajiSténa presnym definovanim miry
naklonéni, napf. méfenim horizontalni vzdalenosti vychyleni vpted. Jednoznaénym nélezem

bylo, Ze v 90% jako prvni byl pfi naklanéni vpied zjistén nardst aktivity m. serratus anterior.

Na zaklad¢ teoretickych poznatkii a zkuSenosti s povrchovou polyelektromyografii
ziskanych v pribéhu studie bych oproti hodnoceni intraindividualnich zmén v delSim

casovém obdobi preferovala studii zalozenou na jednorazovych métenich.
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ZAVERY
Ke zfetelnému zlepSeni kvality stabilizace lopatky se zménou vSech hodnocenych
parametra doSlo u tfi vySetfovanych. Pii abdukci horni koncetiny byla u téchto tii
vysetiovanych pii vystupnim PEMG méfeni nizsi aktivita m. trapezius descendens a
vysSi aktivita m. trapezius ascendens. Aktivita m. serratus anterior byla u dvou

vyssi, u jednoho niZsi.

Celkové byla pouze u jednoho vySetfovaného pii vystupnim PEMG vySetfeni
vyznamné vyssi aktivita m. trapezius descendens, u péti vyssi, u Ctyf beze zmény,
aktivita m. trapezius ascendens u Sesti vyssi, u Ctyf beze zmény. Zmény v aktivité

m. serratus anterior a m. erector spinae byly variabilni.

Porovnani v§ech méteni abdukce horni koncetiny vsedé a vstoje ukazalo 80% shodu

V mife aktivity m. trapezius descendens a thorakolumbalni Casti m. erector spinae.

PEMG vysetreni testu naklonu ukazalo, ze v 90% se jako prvni pii naklanéni vpied
zvySovala aktivita m. serratus anterior. Insuficience kvality stabilizace lopatky
nekorelovala s naristem aktivity thorakolumbalni ¢asti m. erector spinae a kranialni
¢asti m. rectus abdominis. Hodnoceni zmén miry aktivity a casového nastupu

zvySeni aktivity nepfineslo jednoznacné vysledky.

VySetfeni testd hlubokého stabilizaéniho systému ukédzalo zlepSeni u péti

vySetiovanych.

Efekt cviceni byl determinovan velkym mnoZstvim faktord. Nebylo mozné
dostatecné sledovat kvalitu a kvantitu cvi¢eni. Pozitivni zménu u tii vySetifovanych
ve vSech hodnocenych parametrech vcetné zmény svalové soucinnosti zjisténé
polyelektromyografickym vySetfenim Si  vysvétlujeme jejich zodpovédnym

pristupem, ktery povazujeme za rozhodujici.

Subjektivni zlepSeni nastalo u Sesti pacientli. Koordinacni naro¢nost cviceni byla v
60% subjektivné vnimana jako stfedni, ve 20% jako nizkd, ve 20 % jako vysoka.

Fyzicka naro¢nost byla hodnocena v 80% jako stiedni, ve 20% jako nizka.

Z hlediska pouzit¢ metody jsme dospéli k zavéru, Zze vyuziti povrchové
polyelektromyografie pro ucely intraindividualniho srovnavani v delsim ¢asovém
obdobi je velmi ndro¢né na standardizaci. Pisobi zde mnoho faktorti, které mohou

EMG signal ovlivnit, coz nasledné znesnadiiuje interpretaci vysledki.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit moznost ovlivnéni soucinnosti svalii pomoci odporovych
cviceni, ktera byla zamétena na zlepSeni funkéni dynamické stabilizace lopatky. Hodnocen
byl pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu a stabilizace lopatky v opofe (test
naklonu), intenzita zapojeni vybranych svalt pomoci povrchové polyelektromyografie
Vv téchto dvou testech, vybrané testy hlubokého stabilizacniho systému patefe a subjektivni

zmény.

Teoretickd cast prace vysvétluje zajisténi funk¢ni dynamické stabilizace lopatky a
kineziologickych vztahli lopatkového pletence, pojem funkcni centrace kloubu, popisuje
nejcastéjsi svalové dysbalance v oblasti ramenniho pletence a na$ pohled na moZnost jejiho
ovlivnéni pomoci odporovych cviceni, kineziologicky obsah motorické ontogeneze ditéte
v obdobi prvnich ¢tyf  trimenonli, poznatky o motorickém uceni a povrchové
polyelektromyografii. V metodické ¢asti je popsan postup vySetieni, hodnoceni a metodika

cviceni, pouzité v rdmci studie.

V obdobi fijen 2006 az unor 2007 jsme sledovali deset jedincti ve véku 14-52 let, ktefi
po dobu sedmi az deviti tydni provadé¢li specificka odporova cviceni. Pohybovy stereotyp
abdukce v ramennim kloubu a test naklonu byly hodnoceny aspekci s vyuzitim foto- a
videodokumentace, polyelektromyograficky byla sledovana aktivita ascendentni a
descendentni ¢asti m. trapezius, m. serratus anterior, thorakolumbalni ¢asti m. erector spinae a
kranialni ¢asti m. rectus abdominis. Subjektivni zmény, motivace a narocnost cviceni byly

hodnoceny dotaznikovou formou.

Vysledky byly ovlivnény zejména individualnim pfistupem pacientd k zadanému
cviceni. Ztetelné¢ zlepSeni kvality stabilizace lopatky se zménou vSech hodnocenych

parametra nastalo u tfi sledovanych jedincu.
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9 SUMMARY

The purpose of this study was to sum up the effect of resistive exercises, specialized on
improvement of a scapula dynamic stability. The subject to be summed up was an arm
abduction, scapular control in a "tilt test”, a choice of a muscle activation with surface
polyelectromyography in these two tests, four tests of the deep stabilizing system of the spine
and subjective changes.

The theoretic part explains provision ensuring of funtional stability of the scapula and
kinesiology relations of the shoulder girdle, the term functional centering of the joint,
describes most frequent muscular dysbalance in the area of the shoulder girdle and our
attitude to ways of its affecting by means of resistive exercises, kinesiology content of motor
ontogeny of a child during its first four trimenons, findings about motor learning and surface
polyelectromyography. In the methodical part there is described the investigation technique,
evaluation of findings and exercise method, which was used within this paper.

Ten subjects at the age of 14 to 52 were observed during the period of October 2006 to
February 2007. The period of exercise was seven to nine weeks. Arm abduction and "tilt test"
was assessed visually (with a usage of photo- and video-documentation), surface
electromyography data were collected from the upper trapezius, lower trapezius, serratus
anterior, erector spinae Th/L and rectus abdominis muscle. Subjective changes, motivation
and severity of exercise were assessed using a questionaire.

The results were affected with individual approach of patients to required exercising.
The quality and quantity of exercise wasn’t adequate at all times. A distinct improvement in
scapula stability with change of all assessed parameters occurred in three abserved

individuals.
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11 PRILOHY

Seznam priloh:

Ptiloha €. 1: anamnéza — vzor

Ptiloha €. 2: kineziologicky rozbor — vzor
Ptiloha €. 3: nalepeni elektrod

Ptiloha €. 4: dotaznik — vzor

Ptiloha €. 5: schéma funkce svalii lopatky
Ptiloha €. 6: seznam cvikl jednotlivych pacientt
Ptiloha €. 7: cviky

Ptiloha ¢. 8 (CD): anamnézy, kineziologické rozbory, fotodokumentace
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Priloha é. 1

ANAMNEZA

Pacient ¢.

muz / zena

ro¢nik narozeni

vysSka

hmotnost
Soucasné obtize
Osobni anamnéza

(operace, urazy, onemocneni, FA, AA, abusus, motoricky vyvoj, dominance horni koncetiny)
Rodinna anamnéza
Pracovni a socialni anamnéza
Sportovni anamnéza
Dosavadni rehabilitace

Zdravotni dokumentace
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Priloha ¢é. 2

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

stoj

paty

Achillova Slacha

lytka

poplitedlni ryha

kolenni klouby

stehna

subglutealni ryha

hyzdové svaly

taile

paravertebralni valy (prominence)
patef lumbalni lord6za
thorakalni kyféza
cervikalni lordéza
skoli6za

lopatky | vySka

vzdal. od pateie
scapula alata

ramena
Sije
hlava

vyvazenost celkového drzeni
postaveni kolennich kloubti
péanev ve F roviné

patet

bfiSni st€na

ramena

drZeni hlavy

noha, nozni klenby
postaveni kolennich kloubti
patella

biisni svaly

postaveni hrudniku
clavicula

fossa supraclavicularis, krk
horni koncetiny
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Priloha €. 3

NALEPENI ELEKTROD

m. trapezius descendens m. trapezius ascendens

m. erector spinae
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Priloha ¢. 4

DOTAZNIK
1. Ovlivnéni stavu (obtizi) od zacatku terapie:
a. zlepSeni
b. zhorSeni

C. stav se nezménil

Koordinac¢ni ndro¢nost cvi¢eni hodnotim jako:

a. velkou
b. stfedni
c. malou

Fyzickou naro¢nost cviceni hodnotim jako:

a. velkou
b. stfedni
c. malou

Vlastni motivaci ke cvi¢eni hodnotim jako:

a. silnou
b. stfedni
c. nizkou

Cvicil/a jste pravidelne?

da. ano

b. jen pfi obtizich

C. JINAMOZNOSt ........ovvvvnennnnnn,

Cvicil/a jste vyhradné doporucené cviky?

da. ano

b. v kombinaci s jinym typem cviceni s ptevahou doporucenych cviki

c. v kombinaci s jinym typem cviceni s mensim podilem doporuc¢enych cviki
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Priloha é. 5

SCHEMA FUNKCE SVALU LOPATKY (Kapandji, I. A., 1987)

..m. trapezius

..mm. rhomboidei
..m. levator scapulae
..m. serratus anterior

..m. pectoralis minor

o gk wbh e

..m. subclavius
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P¥iloha &. 6
SOUBORY CVIKU

Pacient ¢. 1

- dychani

- 3M poloha na zadech

- vysoky kralik

- cvik ve vzporu kle¢mo s Therabandem

- stre¢ink

Pacient ¢. 2

- otaceni

- Sikmé bticho ve visu

- ,hyperextenze“

- protismérné kladky na zadni deltoideus
- horni kladka k hrudniku

- .pullover” na kladce (dolni faze)

- dolni bficho na $ikmé lavici

Pacient ¢. 3

- dychani na mici

- N do pravého tiisla s mirnou anteflexi a rotaci hlavy vpravo
- otaceni

- ,,Ahoj hmat“ dle Capové

- stéra¢ v ndkro¢ném kleku

- cvik na vSech ¢tyfech s Therabandem

- facka

- streCink (P iliopsoas, P rectus femoris, P m. obliquus abd. ext.)

Pacient ¢. 4

- dychani na mici

- vzpor kle¢mo s tlacenim do mice

- Sikmy sed, opora o piedlokti, elevace panve
- prsni svaly v 3M poloze

- facka

- karate
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Pacient ¢. 5
- facka
- stérac

- zmitani na boku

Pacient ¢. 6

- zadni delt na boku

- Sikmy sed s oporou o piedlokti
- 3M poloha na zadech

- vysoky kralik

- pfedpazovani s jednoruckou

Pacient ¢. 7

- vysoky kralik

- 3M poloha vlezZe na z&dech

- Sikmy sed

Pacient ¢. 8

cvicil samostatné v posilovné, posledni dva tydny pouze:
- dychani

- vysoky kralik

Pacient ¢. 9

- veslovani s ty¢i podhmatem

- kladka jednoruc vsedé

- pullower na kladce

- rozsévacka

- triceps

- Sikmy sed

Pacient ¢. 10

- 3 M na bfiSe na mici + opora o zidle
- RP — pfilepeni lopatky

- shyby na stroji

- ptitahy jednorucky

- stre¢ink hamstringli, Mc. Kenzie
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Priloha é. 7: CVIKY

1 nadech do bficha na mici

2 ,,vysoky kralik* 3 vzpiimeni na pletenci ramennim

4 Sikmy sed

4 otaceni (,,zmitani na boku*)
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6 stazeni lopatek vleZe na zadech - 3M poloha

8 ,,stérac“ vleze na boku
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9 ,,stérac“ s Therabandem

10 ,,stérac¢* na kladce

11 ,,karate* s Therabandem
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14 predpaZovani s Therabandem

15 predpaZovani vstoje s oporou

13 ,,smecaF“ na kladce
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16 predpazovani v §ikmém sedu 17 vzpaZeni s oporou

18 vzpazZeni ve vzporu kle¢émo
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20 prsni svaly obourué - 3M poloha na zadech

21 ,.facka“ s Therabandem
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22 ,,zadni delt“ vleZe na boku

23 upazovani s oporou

24 ,rozsévacka“ s Therabandem
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26 ,,triceps” na kladce

27 ,,triceps* s oporou

28 ,,triceps* s Therabandem
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	V těchto souvislostech hodnotí Suchomel (2006) porušený stereotyp abdukce v ramenním kloubu s nedostatečným zapojením středních a dolních fixátorů lopatky. Insuficience spodních zubů m. serratus anterior při stereotypu abdukce v rameni je spojena s in...
	2. 6  Řízení hybnosti, motorické učení
	Při přirozeném svalovém stahu probíhá aktivace jednotlivých motorických jednotek asynchronně. Při udržování kontrakce se tedy ve své aktivitě střídají. Zvyšování intenzity kontrakce se děje náborem většího počtu a zvyšováním frekvence „pálení“ (firing...
	Pacient č. 2: muž, ročník narození: 1975, výška: 178 cm, hmotnost: 80 kg
	6. 2  Diskuse k využití odporu

