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Abstrakt

Nazev diplomové prace: Korigovany vis jako kompenzacni prvek ve fyzioterapii

Cile prace: Hlavnim cilem této diplomové prace je pomoci povrchové
elektromyografie objektivné porovnat aktivitu vybranych svall stabilizujicich lopatku

v korigovaném visu a ve vzporu kle¢mo.

Metody: Jedna se o studii, které se zucastnilo 9 probandii a jejiz vysledky byly
hodnoceny kvantitativné. Vek probanda v dobé meéteni byl od 18 do 25 let. Podminkou
pro zatazeni do vySetiovaného souboru je nepfitomnost subjektivnich potizi, funkéniho
omezeni, traumatického turazu, ortopedické vady ¢i onemocnéni v oblasti horni
koncetiny. VSichni probandi byli aktivni sportovcei. K ziskani dat byl vyuzit pfistroj pro
snimani elektrické aktivity svali Biomonitor ME 6000 vyrobce Mega Electronics Ltd.
Ziskana data byla zpracovana softwarem Megawin. V ramci studie probéhlo jedno
méfeni uskuteénéné v laboratofi biomechaniky UK FTVS. Vyslednd data byla

porovnavana intraindividualné i interindividualné.

Vysledky: Vysledky ukazaly, ze stfedni a spodni porce m. trapezius je vice aktivni
v korigovaném visu. Oproti tomu ve vzporu klecmo dochazi k vétsi aktivité m. serratus
anterior. Nizs§i aktivita horni porce m. trapezius v korigovaném visu nebo vzporu

kle¢mo nebyla uspokojivé prokazana.

Klicova slova: vis, korigovany vis, vzpor kle¢mo, povrchova elektromyografie,

ramenni pletenec, stabilizace lopatky



Abstract

Title: Corrected arm hang as a compensatory element in physioterapy

Objective: The main objective of this master thesis is to measure and compare the level
of engagement of muscles stabilizing the scapula during arm hang and supported

exercise.

Methods: Our study included nine probands whose measurement results were evaluated
quantitatively. The age of probands at the time of measurement was from 18 to 25
years. A condition for inclusion in the investigated group was absence of subjective
symptoms, functional impairment, traumatic injury, orthopedic defects or diseases of
the upper limb. All probands were active athletes. Biomonitor ME 6000 manufacturer
Mega Electronics Ltd. was used for recording the electrical activity of the muscles.
The obtained data were processed by the Megawin software. All measurements for the
purposes of the study took place in the laboratory of biomechanics FTVS UK.

The resulting data were compared intraindividual and interindividual.

Results: The results demonstrated that middle and lower portions of m. Trapezius is
more active in the corrected arm hang. In contrast, the supported exercise leads to
greater activity of m. Serratus anterior. Lower activity of the upper portion of
m. Trapezius in the corrected arm hang or supported exercise was satisfactorily

demonstrated.

Keywords: arm hang, supported exercise, surface electromyography, stabilization of

the scapula, shoulder girdle



SEZNAM ZKRATEK

mm.
CNS
C/Th
DK
EMG
CR
DNS
HK
HKK
1. dx.

1. sin.
LNB
LNZ
MVC
PAS
SEMG

musculus

musculi

centralni nervova soustava
pfechod kréni a hrudni patete
dolni koncetina
elektromyografie

Ceska republika

Dynamickéa neuromuskularni stabilizace
horni koncetina

horni koncetiny

lateris dextri

lateris sinistri

leh na briSe

leh na zadech

maximalni volni kontrakce
pramérnd aktivace svalu

surface elektromyography
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1 UVOD

S vyvojem spole¢nosti za¢ind v porovnani s predchozimi roky vyrazné pievladat
sedavé zaméstnani (viz obrazek ¢. 1), které vede ke vzniku typickych svalovych
dysbalanci a chronickym bolestivym staviim. V pasivnim sedu dochdzi ke kompresi
obratlovych t¢l, protrakénimu drzeni ramen a pfedsunutému drzeni hlavy. Disledkem
je mimo jiné hypertonie hornich a insuficience spodnich fixatori lopatek. Je pravdou,
Ze soucasna populace si problémy uvédomuje a snazi se do svého denniho programu
zahrnout pravidelné pohybové aktivity nejcastéji formou cvieni. Je vSak tifeba
podotknout, Ze vetSina cvicebnich programi ptredpoklada spravné fungovani kosterné
svalového apapratu a pokud tomu tak neni, pfestavd se jejich jinak pozitivni ucinek
projevovat. Navic maloktéré cvicebni programy vyslovené pracuji s vySe zminénym

problémem.

Obrazek ¢. 1: Fylogeneze s nadsazkou. Dostupné z ://www.reznak.cz/image/evoluce-clovek/

Vedle soucasné populace v produktivnim veéku cca 20 — 40 let, pro kterou plati
vySe uvedené, je zde velké procento pracujicich a seniorti, ktefi si problémy
se zminénou oblasti nesou jiZz roky z doby, kterd vyznam pravidelnych pohybovych

aktivit a kompenzacnich cviceni podcenovala. Jedna se proto o dulezitou problematiku.

Praktickym vyuzitim této prace bude objektivizace zapojeni svalii béhem polohy
korigovaného visu a vzporu kle¢mo a jejich vyuziti pro kompenzaci typického vadného
drZeni téla, které mlizeme pojmenovat horni zkiizeny syndrom.

Ve visu za horni koncetiny dochdzi k pfirozené trakci ramenniho kloubu

1 patete. Pfi dlouhodob¢j$im praktikovani je mozno citit trakci az do kotnikll. V opofte

jsou pfirozen¢ zapojovany svaly stabilizujici lopatku a trup. Vis i opora o horni
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koncetinu, pokud jsou provedeny spravné, aktivuji spodni fixatory lopatek a zapojuji

je do funkce v globalnim pohybovém vzoru.

Kvalitné provedend opora a vis jsou elementairnim prvkem pro spravné
provedeni zakladnich cviceni pro horni koncetinu. Pokud lidé v posilovnach cvici
»overhead cviky, pak jsou to vétSinou shyby. Jestlize ¢lovék neumi viset na hrazdé¢,
pak nelze kvalitn¢ provést shyb. NejrozsitenéjSim cvikem v opofe je klik, pokud neni
kvalitn€ zvladnuta samotna opora o horni konc¢etinu, pak neni mozné technicky spravné
provést klik. Problémem je, Ze c¢lovék do posilovny nedochazi primarné proto,
aby zlepsil funkci, ale aby télo esteticky zkraslil. Vis ani opora v kratkém casovém

horizontu nezpiisobi kyzenou hypertrofii kosterni svaloviny.
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2 CiLE PRACE

Cilem prace je pomoci povrchové elektromyografie objektivizovat aktivitu
vybranych svall stabilizujicich lopatku v poloze korigovaného visu a v poloze vzporu

kle¢mo.
Tohoto vytyc¢eného cile bude dosazeno v n¢kolika krocich:

1. Shroméazdéni souvisejicich teoretickych podkladi
2. Reserse souvisejicich studii

3. Navrh a provedeni vlastnich experimenti

4

Vyhodnoceni, interpretace a diskuse vysledkl prace

Prvni dva minéné body budou zpracovany v ivodnich kapitolach prace, jejichz
ukolem bude shrnout poznatky tykajici se horni koncetiny a jejiho zapojeni
do svalovych fetézcl, vcetné popisu fylogeneze a ontogeneze. Dale bude zminéno
v soudobé odborné literatuie dohledatelné zapojeni svali pletence ramenniho

ve zkoumanych polohéch.

Druhé dva zminéné body vytvoii zaklad navazujicich kapitol, ve kterych bude
navrzen vlastni experiment pro ziskdni objektivnich dat o EMG aktivité zapojenych
svalll v korigovaném visu a v poloze vzporu kleCmo. Ziskana data budou porovnana
intraindividudlné a interindividualné.

V zavéru prace prob&hne diskuse nad vysledky méfeni a budou rovnéz

zhodnoceny moznosti jejich vyuziti ve fyzioterapeutické praxi.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Pletenec horni konéetiny

Horni koncetina (déale jen HK) je pro Clovéka hlavnim organem pro uchop
amanipulaci. K jejimu sprdvnému fungovani je nutnd stabilita axidlniho aparatu.
Pletenec ramenni, je spojovacim ¢lankem mezi hlavou, patefi a HK. Nachéazi se zde
mnoho proprioceptorii a silna aferentni signalizace (Véle, 2006). Toto skloubeni je
vystavovano tlakové i1 tahové zatézi, kterd je ve fyziologickych hodnotach absorbovana.
Dolni koncetina (dale jen DK) je piizpisobena ptfevazujicimu tlakovému zatizeni,
zatimco pletenec HK hlavné k zatizeni tahovému. V¢EtSi mira tahové zatéze napina
pouzdro sternoklavikuldrniho skloubeni, tato proprioceptivni aference reflexni cestou
aktivuje musculus (dale jen m.) pectoralis minor a m. trapezius. Tlakové zatizeni

smétuje do fossa glenoidalis a dale do prvnich zeber.

Vlastnosti spravné fungujiciho ramenniho kloubu je velkd mira mobility spolu
sco nejlepsi stabilitou. Stabilita dorzalni strany lopatky je zajisStovana vyluéné
dynamickymi stabilizatory — svaly, jejichz sebemensi dysbalance se projevuje ve funkci
celého pletence (Peat, 1986, Pink, 1991). Jakykoli pohyb v rameni je kooperaci vSech
struktur pletence. Jde o kombinaci kluznych, posuvnych a rotacnich pohybii vSech

artikulujicich ploch ramenniho kloubu (Michali¢ek, Vacek, 2014).

v

Rameno je nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle. Dovoluje pohyb ve tiech
rovinach prostoru kolem tii hlavnich os, coz je pfedpokladem pro provedeni mnoha
funk¢nich pohybt, jako naptiklad: neseni, zvedéni, tlaceni, umistovani, podavani atd.

(Kapandji, 1982, Perry et al., 2001)

V dospélosti HK piestava byt vyuZivana k lokomoci, diky ¢emuZ nejsou
posilovany plvodni svalové fetézce rozvijené v prvnim roce zivota. Nedostatek tohoto
pohybu spolu s dominujici posturou moderniho ¢lovéka — sedu, mize byt ptiinou
vertebrogennich potizi. Lokomoce skrze HK se objevuje alespont v ur€itych sportech,
jako napfiiklad v plaveckych technikach kraul a znak, ve sportovni gymnastice nebo
sportovnim lezeni (Colwin, 2002). Rozdilem v lidské lokomoci skrze pletenec ramenni
od lokomoc¢niho vzoru primath je, Ze u primati se lokomoce odehrava v pasivnim
zavésu v kofenovém svalstvu HK, zatimco u lidi v aktivnim zavésu s pevnou oporou

(Vojta, Petters, 1995).
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3.2 Fylogeneze horni koncetiny

Horni a dolni koncetiny se svym piivodem a morfologii ptilis nelisi. Vyvinuly se
z parovych bfisnich a hrudnich ploutvi. Nyné&jsi rozdily ve tvaru a stavbé vyplyvaji
z jejich rozdilné funkce (Dylevsky 2009). Parové prsni ploutve slouzily ke stabilizaci
a udrzovani rovnovahy, nikoliv k lokomoci. Pfedni ploutve slouzici lalokoploutvym
rybam k udrZzeni piedni poloviny trupu vcéetné hlavy nad vodni hladinou byly
v prostfedi vysychajicich mélkych bahnitych vodnich ploch nezbytnosti (Lebedev,
1997).

opossum makak

Obrazek ¢. 2: Vyvoj pozice lopatky. (Krobot et al., 2004)

Unikéatni volné napojeni pletence pfedni koncetiny k axidlnimu systému
se vyvinulo pfiblizné¢ pfed 370 miliony lety. Lopatkovy pletenec se osamostatnil
od lebky a zacala se vyvijet samostatna kréni patef. Nejvétsi zménou na lopatce byl
presun scapulocoracoidu z vyvojoveé primitivni polohy ,vedle patefe, dorzalné
za lebkou“ vice kaudalné¢ a lateralné na ventralni sténu thoraxu, coz odstartovalo
kaskddu nasledujicich evolu¢nich zmé&n v orientaci a morfologii dlouhych kosti
a kloubii. Hlavné se ale zacal budovat svalovy zavés lopatky — zcela unikatni
prikloubeni koncetiny na patet (Krobot, Mikova, Bastlovd 2004). Doslo k rozsifeni
fossa infrapspinata, coz umoznilo zvyseni efektivity svalti spojujicich axidlni prostor
s fossa glenoidale, hlavné m. teres minor a m. Infraspinatus, coby zevni rotatory
a depresory kosti pazni. Dal§imi zménami na svalovém apardtu bylo dvojndsobné
zvétSeni m. deltoideus, jehoz pon na kosti pazni se posunul distalné a sval tak ziskal
vice mechanické sily pro pohyb ramenniho kloubu. M. biceps rozsifil sviij zacatek
tuberculum supraglenoidale také na processus coracoideus. Z nediferenciovanych

svalovych vlaken mezi Zebry, transverzalnimi vybézky obratli a lopatkou se utvofily
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m. serratus anterior, musculi (dale jen mm.) rhomboidei, m. levator scapulae

a m. trapezius (Rockwood, 2006).

Pletenec ramenni se zacal vyvijet zcela odlisn¢ od vyrazné méné pohyblivého
pletence panevniho. Vyvinul se kloub umoziujici enormné volny pohyb. Hlavnim
kritériem se stala dynamika kloubniho spojeni.  Mechanickd  pevnost
humeroskapularniho kloubu byla ztracena ve prospéch pohyblivosti. Centrace a funkéni
stabilita pletence uz nezavisi pouze na vzijemné kongruenci kloubnich ploch,
ale zejména na vazivovych a svalovych strukturach. Tim je dosazeno dostatecného
rozsahu pohybu a zaroven je pii dopadu ¢i doskoku na predni koncetinu efektivné
absorbovana mechanicka energie (Krobot et al., 2004). Lopatka neni ve schématu téla
obratlovcl pfimo spojena s patefi, jeji fixace k trupu probiha vzdy predev§im skrze

svalovy zavés (Dylevsky, 2007).

Vyvoj pletence ramenniho tizce souvisi s vyvojem axialniho aparatu. Simpanz
ma jen jednu kyfotickou kiivku, oproti tomu pro dnesniho ¢lovéka je charakteristicka
napiimend patet s dvojitym lordokyfotickym zakfivenim. Ke zméndm dosSlo také
v morfologii Zeber a jejich artikulace s hrudnimi obratli. Zebra jsou dnes u dospé&lého
jedince vzdy nad urovni hrudnich obratli. Odlisny od primath je také svalovy zavés
lopatky. Napftiklad ipon m. deltoideus se ve fylogenezi dostava distalnéji od osy otaceni
(Jungers 1994), coz pfineslo zvySeni rozsahu, rychlosti a kooordinovanosti pohybu.
Délka HK se zkracovala. K témto zméndm doSlo spolu s napfiménim patete
a anteroposteriornim oplostovanim hrudniku (Ashton, Oxnard, 1994). ZvétSovala se
plocha lopatky, ktera se posouvala smérem k panevnimu pletenci a medialné k hrudni
patefi (Roberts 1974). Evolu¢né nejmlad$imi zménami jsou potom prodlouzeni

klavikuly a vyrazngjsi prominence acromia (Krobot, 2004).

Pivodni funkei HK je lokomoce. Ta byla v modernim vyvoji Homo sapiens
sapiens upozadéna ve prospéch schopnosti uchopovacich a manipulacnich,
odehravajicich se prevdzné v otevienych kinematickych fetézcich. Jde o prakticky
vyhradné lidskou, vyvojové mladou funkci. Tato zména nastala po vzptfimeni
do bipedalni lokomoce (Mayer, Smékal, 2005). Z koncetiny nosné slouzici k opoie
apohybu se stala koncetina uzplsobena pro manipulaci s predméty. Nicméné jeji
lokomoc¢ni schopnosti zlistaly zachovany alespon v nékterych fazich lidské ontogeneze
(Palastanga & Soames, 2012). Neuromotorickd kontrola pletence zasadné souvisi
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s fizenim funkce ruky. Cely program je vyvojové mlady, ¢asto dochédzi k porucham.
Kli¢ovou schopnosti pro hladky chod je neustalé¢, dynamicky se ménici centrované
postaveni kloubli. Nemluvime pouze o HK, ale i o sprdvném nastaveni a funkcnosti
atlantookcipitalniho skloubeni, kréni patete, ptfechodu kréni a hrudni patete (C/Th)
a prechodu hrudni a bederni patefe postaveni lopatek a Zeber a stability téla jako celku

(Mayer, Smékal, 2005).

Uchop, manipulace a komunikace jsou dnes nejéastéjsi funkci HK u dospélych
jedinct. Stale vétsi podil prace HK pak pfipada na manipulaci velmi jemnou a pfesnou
jakou je naptiklad prace s kurzorem mysi nebo prace s chytrym telefonem. HK o svoji
lokomo¢ni funkci nepfichazi, ta je pouze ,,prekryta® manipulac¢ni a uchopovou funkei
(Vojta, Petters, 1995). Vykonnym aparatem obratné motoriky jsou distalni svaly
hornich koncetin provadéjici manipulaci ve spolupraci s kofenovymi a axialnimi svaly.
Aktivita posturalniho svalstva vytvari vychozi bazi a predchazi samotnému pohybu.

Spustény pohyb doprovazi a zakoncuje (Véle, 2006).

U posturalné lokomoc¢niho aparatu jsou pohybové funkce téméf symetrické.
Funkéni stranové rozdily lze rozliSit na dolnich koncetinach a podle Jirouta (2004)
i na axialnim svalstvu. V obratné hybnosti hornich koncetin je vSak stranové rozliSeni
a tim i funk¢ni asymetrie vzdy jasné znatelnd. Pii manipulaci ma jedna koncetina tlohu
vedouci a druhd podplrnou (Véle, 2006). Stranova asymetrie se projevuje lateralni
dominanci a preferenci. Lateralita je nejznateln€j$i u rukou, avSak lze ji pozorovat
1 ve funkci nohou, usi, o¢i, mimiky (Vatfeka 2001). Nejedna se o vyhradné o lidsky rys,
nékolik publikaci hovoii o lateralité u zvifat, napt. u opic, koc¢ek, mysi, kytovct, ptakt

1 ryb (McGrew, Marchant, 1992).
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3.3 Ontogeneze horni koncetiny

Clovék se narozdil od zvifat rodi centralné a morfologicky vyrazné nezraly.
Teprve béhem vyvoje zraje centralni nerovova soustava (dale jen CNS) a postupné
dochazi k védomé aktivaci svali, kterd vede k posturdlné lokomoc¢nim funkcim.
HK si musi projit nékolika rovnémi fizeni, aby byla schopna preciznich pohybii jak

hrubé tak jemné motoriky (Kobesova, Kolar, 2012).

3.3.1 Novorozenecké obdobi

Béhem novorozeneckého stadia nemé dité védomou kontrolu nad svym télem.
Nema zadnou opérnou bdazi, spiSe takzvanou uloznou plochu. Pievladd asymetrické
drzeni téla. Ramenni kloub je drZen v protrakci a vnitini rotaci, lopatka v elevaci, loket
a zapésti ve flexi, je pfitomna ulnarni dukce a palec je drzen ostatnimi prsty v dlani
(Kolat, 2009, 2015). Toto drzeni prevlada, ale neni statické. Dité¢ provadi takzvané
holokinetické pohyby celého téla. Pohyby jsou elegantni a probihaji variabilni rychlosti
a amplitodou az do konecka prstii. Palec se alespoii na chvili uvolni z flek¢niho sevieni
ostatnich prsti (Prechtl, et al., 2008). Horni koncetiny se pohybuji ve frontalni roving,
zaujimajic takzvané ,.drzeni ucha od hrnce” (Vojta, Peters, 2010). Rizeni probiha
pfedevS§im na spinalni a kmenové urovni. MiuZeme tedy vyvolat pohyb na zakladé
primitivnich reflexii. Hornich koncetin (déle jen HKK) se tyka uchopovy reflex, ktery
vyvolame mimovolné na zdklad¢ proprioceptivni a taktilni stimulace. Po tlaku do stiedu
dlan¢ dité sevie prsty a uchopi pfedmét (palec), (Kolat, 2009, 2015). ,,Reflex je tak
silny, Ze dit¢ po zaveéSeni na hrazdu dokaze samostatné viset (Kolat, 2016). Teprve
s nastupem stereognozie ruky v obdobi 3. az 4. mésice veéku, pocinaje ulnarné
anasledné radidln€, mizi uchopovy reflex HK a dité¢ je schopno uchopit predmét
védomé. Na spindlni a kmenové tirovni mizeme vyvolat v novorozeneckém stadiu také
Morotv relfex, kdy tlek vyvold extenzi a abdukci hornich koncetin a naslédné jejich
flexi a addukci. Reflex je inhibovan nastupem vys$Sich urovni fizeni pfiblizné€ ve tfetim

mésici Zivota (Kol4t, 2009, 2015).
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3.3.2 Ctvrty aZ Sesty tyden Zivota

Po ukonceni novorozeneckého obdobi nastupuji posturdlni funkce fizené
na subcortikalni Grovni. V pribéhu 4. az 6. tydne dochazi k symetrizaci téla a k prvni
opoie o HK, konkrétné¢ o piedlokti. Podminkou je vyvazena koaktivace svall
s antagonostickou slozkou, tedy synchronni spoluprace flexorii a extenzort, adduktori
a abduktorti a vnitinich a zevnich rotatorti. Fylogeneticky, respektive ontogeneticky
mladsi svaly se zacinaji vice uplatiovat ve stabiliza¢ni funkci drzeni téla. V oblasti
ramenniho kloubu jsou to zevni rotatory a abduktory. Tyto fazické svaly maji
formativni vliv na morfologii aregiondlni parametry skeletu (Koldf, 2002). Tahem
svall se méni postaveni kloubni jamky glenoidu, kterd u novorozence smétuje ventralné
a postupné se orientuje vice laterdlné, az po uzrani skeletu svird se sagitalni rovinou
30 stupiii. Soucasné se zmenSuje torzni uhel kr€ku humeru pfiblizné o 40 stupna
(Michalicek, Vacek, 2014). Zranim CNS a postupnym zapojovanim svali do funkce
se také méni postaveni lopatky, ktera kopiruje fylogenezi a sestupuje po hrudnim kosi
vice kaudalné. Automaticky se zapojuje m. trapezius pars ascendens a m. serratus
anterior. Zapojenim dolni porce pilovitého svalu, v koordinaci se zevnimi rotatory
a abduktory ramenniho kloubu, se dolni thel lopatky posouva zevné. Schopnost zajistit
polohu lopatky v depresi a spodnim tthlem fixovanym na hrudniku lateraln¢ je zalezitost
Cist¢ lidskd a predstavuje z vyvojového hlediska nejnovéjsi pozici (Kolar, 2002).
V poloze na zadech je pro toto obdobi typicky posturdlni vzor "Sermife", ve kterém
muzeme charakterizovat uvolnéni novorozeneckého drzeni. Hlava je rotovana na jednu
stranu a na Celistni strané¢ je HK v abdukci a aZz 90 stupfiové zevni rotaci, loket
je v extenzi, predlokti v supinaci a palec je jiZ uvolnény z flekéniho drZeni prsth
(Kolat, 2009, 2015). V poloze na zadech opoustéji paze frontdlni rovinu a s uzravanim
flexorli a adduktorii ramenniho kloubu se pohyby dostavaji do roviny sagitalni

(Kobesova, Kolat, 2012).

3.3.3 Zacatek 2. trimenomu

Dalsim meznikem v lidské ontogenezi je obdobi 3,5 mésice. Dozrava
autochtonni muskulatura a v celém svém rozsahu, od tylni kosti az po ktizovou kost,
je vyvazena svalova aktivita s flexory osového skeletu. Nazyvame to sagitalni
stabilizaci trupu. Ta je podminkou pro vyvdZenou koaktivaci antagonistickych
svalovych skupin a jak na patefi tak na kofenovych a perifernich kloubech dochézi
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k funkéné centrovanému drzeni kloubnich plosek (Kolaf, 2002). Diky tomu je v tomto
obdobi dokoncena prvni symetricka centrovana opora v poloze na bfise, opora o loket -
loket - symfyzu. V poloze na zadech je dité schopno prvniho cileného uchopu HK.
Jak jiz bylo zminéno, védomy tchop jde ruku v ruce s rozvojem stereognozie ruky.
Senzorickd percepce je prerekvizitou pro motorickou funkei. Ditéti je umoznéno
ucelové uchopit hracku nejdiive z lateralni strany a to v ulndrni dukci. S rozvojem
vnimani dlan¢ v oblasti thenaru je schopno piiblizn¢ v polovin¢ 2. trimenomu

uchopovat také radialné (Kobesova, Kolar, 2012), (Kolat, 2009, 2015).

3.3.4 Polovina druhého trimenomu

V polovin¢ druhého trimenomu je pro dit€ v poloze na bfiSe charakteristicka
asymetricka opérnd baze ve tvaru trojihelniku - loket a spina iliaca anterior superior
na jedné stran¢ a epicondylus medialis femoris na stran¢ opacné (Kolat, 2015). Téziste
se presouvd na stranu opérné¢ HK (Kolar, 2009). ,,V této posturalni situaci zesili
vSechny stabilizaéni prvky v pletenci ramennim.” (Capova, 2008). Dochazi
k diferenciaci nakrocné a opérné funkce HK, zatim vSak bez lokomoce. Dité se zapie
o loket jedné strany a o medialni epikondyl femuru druhé strany a diky tahu svali
distaln¢ k opérnym bodim a sagitalni stabilizaci trupu je umoznéna fazicka funkce
volné HK. V poloze na biiSe se dité postupné dostava do takzvaného druhého patra,
tedy z opory o loketni klouby se nejprve vzepte v patém mesici do opory o kofen ruky
anasledné v Sestém mesici se jiz opira o celé dlané¢ s otevienymi prsty na podlozZce

(Kolat, 2009, 2015).

VleZe na zadech se soubézné rozviji schopnost fazické funkce HK. Na zéakladé
emocniho popudu saha dit¢ po hracce ve stfedni roviné a v patém mésici je schopno
sahnout i pfes stfedni rovinu. Nasledné navazuje otdfeni ze zad na briSko, které
je dokonceno na konci 6. mésice. Otaceni probiha ipsilateralnim vzorem,
kdy homolateralni koncetiny jsou opérné a kontralateralni jsou nakro¢né (Kolat, 2009,
2015). Pii fyziologickém vyvoji kojence se otaceni ztcastni dva Sikmé biiSni fetézce.
Prvni fetézec rotuje panev ve sméru opérné HK a druhy fetézec rotuje horni polovinu
téla a vede ke vzpfimeni na rameni. Podminkou je ovSem antagonistickd synergie

autochtonniho svalstva (Kolat, 2002).
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3.3.4 Treti a ¢tvrty trimenom

Prvni lokomoc¢ni funkce hornich i1 dolnich koncetin se vyviji z polohy na bfise
v pribéhu sedmého meésice zivota. Dité se dostava do polohy na ctyfech. Opérné
anakrocné koncetiny dit¢ pouziva kontralateralné. Béhem wvzpiimeni se pohybuje
lopatka, respektive trup, vii¢i pazni kosti a tah svall je distalné smérem k opérnému
bodu. Na ndkrocné HK se naopak pohybuje humerus viaci trupu a tah svali
je proximalné. Podminkou biomechanicky idedlniho vzpiimeni je vyvazena stabilizace
lopatek. Panev je stabilizovana nitrobfiSnim tlakem a zddovymi svaly. V osmém mésici
zivota dovede dité uchopit v poloze na ctyfech hracku a nasledné v devatém mésici

se nauci dovednosti lezeni na Ctyfech.

Z pozice na zadech se dit¢ pretoci do Sikmého sedu a pouziva HK v opote
ve frontalni roviné. V sedmém meésici se opird o predlokti ana pfelomu druhého
a tretiho trimenomu se jiz svede opfit o celou otevienou dlan. S dovednosti Sikmého
sedu se rozviji schopnost opozice palce a pinzetového uchopu. V tomto obdobi se dité
dokaze ptes oporu o HK pifesunout dopiedné do polohy na ¢tyfech a opaéné do polohy
vzptimeného sedu. D¢je se tak ipsilateralnim vzorem pohybu. V sed€ si pak dokaze
v 8. mésici sahnout pro hracku s flektovanou HK kolem 100° a v 9. mésici jiz v thlu
vétSim nez 120°.

Bé&hem ctvrtého trimenomu s rozvojem vertikalizace do stoje zatnou dominovat
dolni koncetiny v opérné funkci a horni koncetiny ve fazické funkci. Dité si postupné
najde nékolik cest, jak se mize dostat do stoje. Z polohy na ¢tyfech si naptiklad unozi
jednu dolni kon¢etinu do polohy trojnozky (tripodu), nasledné se piesune do hlubokého
dfepu a vytahne se do stoje. Nebo mize z polohy na ¢tyfech (pfipadné z Sikmého sedu)
pfejit do vzpiimeného kleku, jednou nohou si nakro¢i a s oporou o kontralateralni dlan

se opét vzpiimuje do stoje.

Po vertikalizaci do stoje je dité pfipraveno na chlizi. Ranna chiize se odehrava
ve frontalni rovin€ za kooperace hornich koncetin v opé€rné funkci. Samostatna chiize
v prostoru nasleduje mezi 12. a 14. mésicem véku. Od této chvile je HK vyuZzivana
k lokomoc¢ni funkci sporadicky a za¢ne byt vyuzivana hlavné k manipulaénim tkoniim

(Kolar et al., 2009, 2015).
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3.3.5 NejvysSi Grovei Fizeni v ontogenezi

S motorickym ucenim se ndm vyviji pohybové schopnosti pod taktovkou
nejvyssi trovné fizeni — pod kortikalni kontrolou. Abychom méli fyziologicky vyvoj
béhem ontogeneze, méli dobré drzeni téla, psali mékkce tuzkou nebo udélali kotoul,
je potfeba mit vyzralé gnostické funkce a spravné integrovat multisenzorické podnéty.
Dobfe vnimat a zpracovavat informace jednak z proprioceptorti, tak z exteroceptorti
a senzorickych systému, je krucialni k tomu, abychom dobie vnimali své t€lo a dokazali
ho cilen¢ ovladat. Pod nejvyssi Uroven fizeni spada schopnost izolovaného pohybu,
segmentalni relaxace svall, ale také ancipitace pohybu a adekvatni rekace jedince
na podnét. Jakmile je tato uroven kortikdlniho zpracovani porusena, dochézi casto
k riznym poruchdm typu vyvojové dyspraxie, centrdlni koordina¢ni poruchy
nebo vadného drzeni téla (podrobné rozepsano v kapitole 2.7 Patokineziolige v oblasti
pletence ramenniho), (Kobesova, Kolaf, 2012). V tabulkach ¢. 1 — 2 (strana ¢. 21 a 22)
jsou struéné zaznamenany mezniky v opofe o horni koncetiny a o jejich tichopovych

dovednostech v priibéhu fyziologické ontogeneze.

Vék ditéte Opora hornich kon¢etin
novorozenec zadna
4.— 6. tyden distalni pfedlokti (+ bticho)
3,5 mésice lokty (+ symfyza)
4,5 mésice loket (+ spina iliaca anterior a med. epikondylus femuru)
5 mésica kofen ruky (+ ventralni plocha stehen)
6 mésicu oteviené dlané (+ ventralni plocha stehen)
7 mésic opora o dlan€ na ctyiech
7,5 mésice Sikmy sed s oporou o predlokti
12 mésict tripod

Tabulka ¢. 1: Mezniky v opoie horni koncetiny v pribéhu ontogeneze.. LNZ = leh na zadech, LNB = leh
na brise. (Kolaf, et al., 2009, 2015)
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VEk ditéte Uchop horni konéetinou

novorozenec zadny, globalni celym télem
6. - 8. tyden zadny, globalni celym télem
3,5 mésice LNZ: lateralni v ulnarni dukci

LNB: s oporou o loket a medialni kondyl femuru

4,5 mésice LNZ: lateralni v radidlni dukci

5. mésic LNZ: ptes stfedni rovinu

6. mésic LNB: s oporou o dlan

8. mésic sed: flexe HK 100°, Sikmy sed s oporou o dlan: pinzetovy tichop
9. mésic sed: flexe HK vice nez 120°, tichop v opofe na ¢tyfech

Tabulka €. 2: Mezniky v iichopu horni konéetinou v priibéhu ontogeneze. LNZ = leh na zadech, LNB = leh
na bfise. (Koléaf, et al., 2009, 2015)
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3.4 Vyznam lopatky pro pohyb horni koncetiny

Pro spravnou funkci HK je zésadni stabilita skapulothorakalniho skloubeni,
kterd vychéazi z vyvazené funkce okolniho svalstva. Dysbalance této muskulatury
se v malé mife odrazi na kinematice lopatky, ve velké mife se vSak projevi na stabilizaci
celého pletence a pohybu HK. Tato instabilita, ¢asto vedouci k pfetézovani urcitych
svalovych skupin, tvofi predispozici pro zranéni (Ogston, 2007). Stabilita lopatky
je zésadni béhem jakéhokoli pohybu HK, zejména pii pohybu do abduckce nebo flexe
nad 90 stupiiti (Illyés 2006).

Dalsi funkci lopatky je pifenos kinematické energie z periferie do trupu
je lopatka stabilni, celd paze rotuje okolo centrovaného glenohumeralniho

a skapulothorakalniho skloubeni (Voight et al., 2000).

3.5 Stabilizace lopatky

Statickou 1 dynamickou stabilizaci lopatky zajist'uji tfi systemy, a to statické
stabilizatory (kapsuloligamentozni tkédn¢), dynamické stabilizatory (muskulotendinozni
struktury — hlavné svaly lopatky a rotitorové manzety) a propriocepéni aference

z téchto struktur (Michalic¢ek, Vacek, 2014).

Idealni poloha lopatky je v mirné zevni rotaci a retrakci. Takové nastaveni
umoziuje spravnou funkci okolnich svalovych skupin. Lopatka v této poloze tvori
stabilni bazi pro zacatky svalil rotatorové manzety (Kibler, 2010). Stabilni zakladnu pro
svaly rotatorové manzety musi lopatka tvofit 1 béhem pohybu paZe. Koordinace pohybu

mezi humerem a lopatkou je pro tento region klicova.

Zasadni funkci v centraci hlavice humeru hraje manZeta rotatord, ktera je nutna
pro idedlni nastaveni kloubni jamky wvuci kosti pazni, ovSem neméné dilezita

je dynamicka aktivita svalu stabilizujicich lopatku (Lugo et al., 2008).

Funkéni dynamické stabilizace lopatky je z hlediska vyvojové kinziologie
neopominutelnd, protoze je zdkladem jakéhokoliv pohybu HK. Dynamicka stabilizace
lopatky spociva v piesné koaktivacni préaci antagonistickych svalovych skupin.

Pro abdukéné addukéni stabilizaci spodniho uhlu lopatky je dualezitda koaktivace
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mm. thomboidei a kauddlnich vldken m. serratus anterior. Stfedni ¢ast vlaken
m. serratus anterior a m. trapezius pars transversa je zodpovédna za stabilizaci lopatky
vrovin¢ frontdlni. a z hlediska kraniokaudalniho postaveni zajistuje stabilizaci
koaktivace kaudalnich vlaken m. serratus anterior a m. trapezius, spole¢né s m. levator

scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus (Capova, 2008).

Schopnost aktivniho drzeni lopatky v depresi a fixace jejiho kaudalniho okraje
k hrudniku je z hlediska ontogeneze nejmladsi polohou lopatky i ramenniho kloubu.

Svaly udrzujici tuto polohu snadno podléhaji inhibi¢nim procestim (Kolat, 2001).

Lindman (1990) povazuje za dulezit¢ pro stabilizaci lopatky predev§im
kooperaci hornich a dolnich vladken m. trapezius s m. serratus anterior. Spodni ¢ast
m. trapezius je histologicky (vzhledem k enzymatické a metabolické aktivité svalovych
vldken) vhodnéjsi pro stabilizaci lopatky, horni ¢ast se uplatiiuje spiSe pii pohybu

lopatky.

Rovnovaha silové aktivity m. trapezius a m. serratus anterior zabraiiuje posunu
lopatky kranidln¢, pomaha klopit lopatku dorzalné, ptispiva k optimalizaci kongruence
artikulacnich ploch a zvétSovanim  dostupného subakromidlniho  prostoru
pod korakoakromialnim obloukem brani vzniku impigementu syndromu (Bagg,

Forrest, 1986).

DalSim vyznamnym c¢initelem pro dynamickou stabilizaci ramenniho plentece
je funkéni vztah dolni Casti m.subscapularis a m. serratus anterior. NaruSeni
této spoluprace se muze projevit napiiklad anterosuperiornim posunem hlavice humeru

pii pohybu paze do elevace (Mayer, Smékal, 2005).
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3.6 Svalové retézce lopatky

Svalovy fetézec vznika spojenim nékolika svalli nebo svalovych smycek, které
jsou propojeny fascialnimi, Slachovymi i kostnimi strukturami. Svalovd smycka
je skupina dvou svalll upinajicich se na dvé pevnd mista (puncta fixa), mezi nimiz
je “dynamicky” zav&Sen pohyblivy segment (punctum mobile). Spojenim svall
(Véle, 2006). HK je tvotfena jednotlivymi komponentami fungujicimi jako celek, proto
bychom jeji funkei méli chapat jako funkci jednoho slozitého celku (Briigger, 1993).

HK se pfi pohybu opird o pevnou oporu lopatky, jejiz pohyb a stabilizaci

zajistuji Ctyii svalové smycky mezi lopatkou a trupem.

1. smycka pro addukci a abdukci lopatky: mm. rhomboideii — m. serratus anterior

2. smycka pro depresi a elevaci lopatky: m. trapezius horni ¢ast a m. levator
scapulae - m. trapezius spodni ¢ast

3. smycka pro depresi a elevaci ramene: m. pectoralis minor - m. trapezius horni
cast

4. smycka fixujici lopatku: m. trapezius stiedni ¢ast- m. serratus anterior. Fixuje

lopatku jejim pfitlacenim k hrudniku v kooperaci s m. latissimus dorsi.

Obrazek €. 3: ZkiizZeny dlouhy Fetézec trupu. (Myers, 2009)
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Obrazek ¢. 4: Spiralni linie. (Myers, 2009) Obrazek ¢. 5: Spiralni linie, pohled z boku. (Myers, 2009)

Popsané svalové smycky lopatky se funkéné vazi na globalni svalové fetézce,
které Véle (2006) zminuje jako zkiizené dlouhé fetézce trupu. Rozlisuje fetézec predni
strany a zadni strany, oba jdouci od humeru jedné strany ptes trup na koleno druhé
strany. Funkéni poruchy HK se tak mohou fetézit na trup, panev, dolni koncetinu
aopacné (Véle, 2006). Myers (2009) popisuje podobny globalni svalovy fetézec
jako ,,spiralni linii* obtacejici télo ve dvojité spirdle. Toto fetézeni spojuje ob¢ strany
lebky v ktizeni v oblasti C/Th pfechodu a pokracuje skrze rhombické svaly a serratus
anterior do Sikmych bfiSnich svali. V oblasti umbilicu dochazi ke kiiZeni sagitalni
roviny a fetézec pokracuje dale do DKK. Funkéni nedostatecnost této spirdly vede

k lateralnim a a rotacnim posuniim télesnych segmenti (Myers, 2009).
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3.7 Patokineziologie v oblasti pletence horni koncetiny

Zakladem pohybové nedostateCnosti v této oblasti jsou ve vétSin€ piipadi
drobné funkéni odchylky ve funkei svalil stabilizujicich lopatku. Tyto odchylky mohou
vznikat napiiklad v disledku traumatu svalové tkané nebo kloubni patologie. Funk¢ni
nedostatesnost stablizacnich svali miize vést ke zméné polohy lopatky, nespravnému
scapulohumeralnimu rytmu a tim k dysfunkénimu rameni (Kamkar, Irrang, Whitney,

1993).

Bolestivé postizeni pletence ramenniho je pro 1 % ambulantné oSetfenych
pacienti divodem k navstévé lékare. U manudlné pracujicich pacientli je incidence
14 — 18 %. Redlny vyskyt téchto symptomi bude jesté vyssi, protoZe funkéni poruchy
ramene tvoii 90 % vesSkerych poruch ramenniho pletence (Michalicek, Vacek, 2014).
Nejcéastéji dochazi ke zranéni ramene pii sportovni aktivité, kdy sportovec provadi
nestandartni pohyby za vynalozeni velké sily na okrajich kloubniho rozsahu, zatimco
stabilizace pletence je nedostate¢nd. Nestabilni lopatku nachidzime u 68 % lézi
rotatorové manzety a u 100 % glenohumeralnich nestabilit (Warner, Micheli et al.,
1992, Kibler, 1998). Mezi nejcastéji oslabené stabilizatory lopatky patii:
mm. rhomboidei, m. serratus anterior, horizontalni a spodni porce m trapezius (Pink,

Perry, 1996, Janda 1988, Hammer 1999).

Na stabilitu lopatky ma vliv také fyzické vyc€erpani. Svalovd unava sniZuje
propricepci. Snizena aference potom zhorSuje funkci dynamickych stabilizatori, ¢imz
se sniZzuje koordinace a stabilita celého pletence (Carpenter et al., 1998), (Voight et al.,

1996).

3.7.1 Patokineziologie dana sedavym zpiisobem Zivota

V pribéhu lidské ontogeneze je lokomoc¢ni schopnost HK nahrazovana
schopnosti tchopovou a manipulacni. Tato schopnost je vyluéné lidskou vlastnosti.
Vyhody manipulacnich dovednosti HK jsou vykoupeny castymi bolestivymi
patologickymi stavy danymi chronickym pietéZovanim. K tomu dochézi pti sportovni
¢innosti v otevienych kinematickych fetézcich nebo chronickym uZivanim pocitace,
kdy ptevazuji opakované repetitivni mikropohyby bez elevace nad horizontalu.
Soucasny sedavy zivotni styl se projevuje na pohybovém apardtu. VétSina obyvatel

vyspélého svéta v zaméstnani sedi, pohybové aktivity jsou odsouvany do pozadi. Lidské
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télo neni adaptovano na statické zatizeni (Jin- Tae, Jung- Hoon, Chul- Han, 2015).
Doba stravend praci na PC je rizikovym faktorem pro vznik bolestivych syndromu
v oblasti krku a hornich koncetin (Jensen et al., 2002), (Karlqist et al., 2002), (Punnet,
Bergqist, 1997), (Andersen et al., 2011). Pravidelna prace na PC drzi ¢loveéka na jednom
misté, chybi pohyb s dopfednym vetorem. Pohyb se odehrava v sedu. Tim dochazi
ke vzniku kvalitativnich 1 kvantitativnim rozportt vzhledem k lidské fylogenezi
1 ontogenezi (Hagg, 1991), (Macek, Radvansky, 2011). Pocet jedinct pravidelné
pracujicich s PC se v CR zvysuje (CSU, 2010). U osob ve véku 16-24 let se od roku
2005 do roku 2010 podil chronickych uzivateli dvojnasobné zvysil na 75,8 %. Této
ginnosti se v dané vékové kategorii pravidelné vénuje 92,6 % jedincti (CSU, 2015).
Odroku 1984 do roku 2011 wvzrostl pocet americkych domécnosti s pocitatem
a internetem z 8 % na 76 %. Ze studie provedené v USA v roce 2008 vychdzi, Ze lidé

stravi v sedu prumérné 55 % dne (Matthews, et al. 2008).

Obrazek ¢. 6: Pozice v sedé. Dostupné z www.backcare.org.uk

Pii praci na pocitaci je hrudni kyfoza akcentovdna, ramena jsou drZena
v protrakci a vnitfni rotaci, hlava se nachdzi v pfedsunutém drZeni. Dochazi
k ptetézovani C/Th pifechodu, kyfotizaci stfedni hrudni patefe, tim je znemoZnéna
spravna funkce stfednich a spodnich fixatord lopatek. Obloukové drzeni patefe vede
k stlaceni vnitinich organti a omezeni dychani. Toto dlouhodobé vede ke zvySeni
protrakce lopatky a bolestivym funkénim a pozdéji strukturdlnim porucham béhem

pohybu HK nad horizontalu z diivodu chybného ptednastaveni pohybovych segmentt
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pro chystany anteflekéni, abdukéni i extencni pohyb (Mugleton, et al. 1999),
(Michalicek, Vacek, 2014). V duasledku repetitivnich stereotypnich pohyb,
mikrotraumat, mistnich ¢i celkovych zanétl vaziva, svald, kloubii v oblasti pletence
ramenniho a patefe dochazi k naruSeni biomechaniky ramene. Dale dochazi k pietizeni
mékkych tkani, naruSeni svalovych smycek plenetence HK a dalSim mistnim
i celkovym svalovym dysbalancim. Nastupuje bolest ramene, krku a hrudni pétefe.
Takovato nociceptivni aference vede CNS, jejiz nastaveni urcuje kvalitu i timing
pouzitych pohybovych programt, k tzkostné snaze posturalné stabilizovat nestabilni
segment. Dochazi k aktivaci vyvojove starSich svall s tendenci k hypertonu a zkracent,
které prevladnou nad vyvojové mladSimi svaly. Jsou aktivovany a fixovany
fylogeneticky star$i, pro CNS lépe koédované pohybové vzory (MichaliCek, Vacek,
2014), (Meseley, et al. 2004), Cheng, et al. 2008). Janda (1982) tento fenomén popisuje

jako horni zktizeny syndrom.

3.8 Horni zkiiZeny syndrom

Jedna se o svalovou dysbalanci, kterou Jadna na zdklad¢ klinického pozorovani
pojmenoval ,.horni zkifizeny syndrom®, protoze hypertonické a hypotonické svaly tvoii

pomyslné zktizeni (Moore, 2004).

Hypertomcky m.
trapezius a m.

Hypotonicke ~ 7d ’ levator scapulae
flexory kalku r

Hypertonickeé
m. pectorales

Hypotonicke min.
rhomboeidel a m.
serratus anterior

Obrazek ¢. 7: Horni zk¥iZeny syndrom. (Richter, Hebgen, 2009)
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Dochézi k nasledujicim jevim: zkrdceni m. levator scapulae, trapezius pars
descendens casto i m. sternocleidomastoideus, pectoralis minor a major. Naopak
oslabené jsou hluboké flexory krku a spodni fixatory lopatek. Tyto svalové dysbalance
vedou ke zméné statiky pohybovych stereotypii. Hlava se dostava do ptredsunutého
drzeni, ramena do protrakce. Déle dochazi ke zmén¢ postaveni lopatky tak, ze se osa
kloubni jamky otaci vertikdlnéji. V této pozici prestavd byt chrupavcity spodni okraj
labra dostate¢nou oporou proti gravitaci a dochazi ke svalové fixaci prostfednictvim
m. supraspinatus. Dlouhodoba aktivita tohoto svalu miize vést k jeho ptetizeni. Dlouho
trvajici pretézovani vede k degenerativnim zménam (Janda, 1982), (Kolar, 2015),

(Gilbertova, Matousek, 2002).

3.8.1 Terapeuticky postup kompenzace svalové dysbalance typu horni zkriZeny

syndromu

V prvé tad¢ je tfeba provést presnou a podrobnou funkéni diagnostiku s dirazem
na analyzu biomechaniky pohybu. VySetfujeme svalovou silu pomoci svalového testu
dle Jandy. Dale mizeme provést nasledujici vySetfeni: goniometrii, stereotyp abdukce

v rameni, stereotyp kliku, scapulohumeralniho rytmus (Michali¢ek, Vacek, 2015).

Béhem kompenzacniho procesu se snazime o odstranéni svalovych dysbalanci,
protaZeni zkracenych a posileni oslabenych svald. Klicové je zapojeni spodnich fixatorti
lopatek do globalniho vzoru v kooperaci s ventradlni a dorzdlni muskulaturou. Déle
je nutné pracovat na postaveni i dynamice hrudniho koSe a aktivaci posturdln¢ dechové
funkce branice. Je vyhodné svalovou reedukaci zacinat cviky s oporou horni koncetiny.
Dochézi k pohybu ve vice kloubech a zapoji se vétsi mnozstvi kloubnich a svalovych
proprioceptori, ¢imz zvySime ,neurofyziologicky zajem* CNS o inkriminovanou
oblast. Pro ovlivnéni posturalné stabilizacnich funkci svall je vhodna technika, mimo
jinymi, dynamick4 neuromuskuldrni stabilizace podle Kolafe (dale jen DNS), (Janda,

1982), (Kolaft, 2015), (Michalicek, Vacek, 2015).
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3.9 Dynamicka neuromuskularni stabiliazce

Terapeuticka technika DNS vychazi z vrozenych stereotypu lokomoce danych
anatomickym  vyvojem. Na rozdil od bézného  zplisobu posilovni
vychazejiciho predev§im z anatomické funkce svalu (jeho zacatku a wponu), klade
pristup DNS diraz predevSim na uplatnéni fidicich procesi CNS a zaclenéni danych

pohybii do biomechanickych fetézct (Kolar, 2015), (Kolat, et al. 2009)

DNS neni pouze terapeuticky pfistup, ale i diagnosticky pfistup zamétreny
na vySetieni posturalné stabilizacnich funkci. Posturalni stabilizace je definovana jako
aktivni drzeni segmenti téla proti pisobeni zevnich sil prostfednictvim CNS. Toto
drzeni by mélo byt co nejekonomictéjsi a koordinovanou aktivitou agonistl
a antagonistll zajiStovat centrované postaveni kloubli. Posturdlni stabilizace ptedchézi
a doprovazi kazdy cileny pohyb. Ptipadnou posturalni nedostatecnost nelze vysetfit
svalovym testem, nybrz pomoci cilenych posturalnich testli jako jsou naptiklad: test
flexe trupu, branicni test, extencni test a dalsi (Kolar, et al. 2015), (Kolar, et al. 2009),

(Voradova, Safafova, 2011).

3.9.1 Obecné principy nacvikovych technik

1. V ptipadé€ zjiSténi nedostate¢né posturdlni stabilizace vyuZivame v terapii obecné

principy vychézejici z programi uplatiiujicich se v posturdlni ontogenezi.

2. Cviceni za¢iname ovlivnénim trupové stabilizace, tedy integrovaného stabiliza¢niho

systému patete, jehoz spravna funkce je elementarni pro cilené pohyby koncetin.
3. Svaly zapojujeme ve vyvojovych posturalné lokomocnich fadach.

4. Zpevnéni segmentu neni lokalni zaleZitosti. VZdy je soucasti globalni svalové souhry

vychazejici z opory.

5. Sila svalti provad¢jicich fazicky pohyb nesmi byt vétsi, nez je sila svali

stabilizujicich dany segment.

3.9.2 Cviceni postralnich funkci ve vyvojovych radach

Pro naptfimeni hrudni patefe je zasadni spravna fixace lopatek. Fixace lopatek

tahem svali do addukce smérem k patefi neumoziuje aktivitu hlubokych
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parevertebralnich svald. Z téchto divodi se napfimeni patefe nacvicuje nejprve
v uzavieném kinematickém fetézci s oporou o HK. Volba vychozi polohy vychazi
z individualnich predpokladt pacienta. Zaciname jednodussimi, ontogeneticky starSimi
polohami s posturalné niz§imi naroky, jakmile pacient zvlada stabilizaci a posturalné —
vychozi lokomoc¢ni polohy se reflexni cestou aktivuje hluboky stabilizacni systém
patefe, ktery zajiStuje zpevnéni trupu a patefe. Edukaci je nutné zahajit s asistenci
terapeuta, protoze pacient vétSinou neni bez korekce schopen zaujmout danou polohu.
Korekce probiha verbaln€ i manudlné s diirazem na centrované postaveni a opérnou

funkci (Kol et al. 2009).

3.9.3 Opora o horni koncetiny v modelu tietiho mésice v leZe na briSe

Zakladni vychozi poloha soporou o horni koncetiny je vzor fyziologicky
u ditéte ve tfetim az Ctvrtém mésici. Jednd se ontogeneticky nejrané€j$i formu opory
o HK. Pacient zde lezi na btiSe, HKK se o podlozku opiraji ptedloktimi, dlan€ jsou
voln¢ poloZeny na podloZce. Diky souhie extenzorl patete, flexort krku a nitrobtisniho
tlaku se symetrickou oporou stavaji epikondyly loktt HKK a symfyza. Hlava
je vnapifimeni vychazejicim ze sttedu hrudni patefe. Pacient tlac¢i epikondyly
do podloZzky a zveda hlavu s myslenkou upohybu vpied v podélné ose téla. Lopatky
jsou pfimknuty k hrudniku s tendenci pohybu smérem k bodlim opory. Pro naptfimeni
patefe je zasaddni funkce m. serratus anterior, ktery spolu s Sikmymi bfiSnimi svaly
a branici vytvafi punctum fixum pro adduktory lopatky a ramene. Tato skupina
adduktor vytvaii tah distadlné smérem k opofe a napfimuje tak hrudni patet (Kolaf,

et al. 2009), (Kolaf, 2015).

3.9.5 Opora o horni koncetiny ve vzporu kle¢émo

V tomto modelu si pacient klekne na kolena soporou o rozeviené dlané
a kolena. Dlan¢ jsou uloZeny na Sifku ramen, tak aby prostiednicky sméfovaly
rovnobézné. Kolena jsou ulozena na §itku panve. Pétef je napfimena, hlava se nachazi

v neutrdlnim postaveni (Kobesova, et al. 2014).
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3.9.6 Benefity visu

Vis je fylogengeticky stary fixovany vzor. Z hlediska hornich koncetin jde
o uzavieny kinematicky fetézec, coZ je pro rehabilitani Ucely Setrnéjsi varianta nezli
otevieny. Ramenni pletec dneSniho ¢loveka je stale k visu ptizptisobeny (Kra¢mar, et al,

2007).

Kolat vis zmifluje jako jednu z moznych modifikovanych poloh pro nacvik

hluboké posturalni stabilizace pateie (Kolaf, et al. 2009).

Obrazek ¢. 8: Modifikované polohy pro nacvik
hluboké stabilizace pateie. (Kolaft, et al. 2009)

Pti volb¢ konkrétni cvicebni polohy je tieba vychazet z lidské ontogeneze a také
fylogeneze, proto je vhodné zatadit vis. Cvi€eni ve visu je vhodné vyuZivat k nacviku
sagitalni stabilizace ve vertikdle. V souladu s pohybovym vyvojem je vhodné
po ovladnuti sagitalni stabilizace pokraCovat cviky zamefenymi na frontdlni a dale

na torzni a diagonalni stabilizaci (Cech, Tlapak, 2010)

Dle Kirsche (2010) je pasivni vis vhodnym kompenzacnim cvi¢enim pro
pacienty trpici snizenym rozsahem pohybu v diisledku prodélané operace nebo artritidy
ramenniho koubu. Tento americky lékaf se zminluje dokonce o moznosti remodelace

hakovitého tvaru akromionu pomoci visu.

Pti cvi€eni ve vzpaZeni a ve visu dochdzi k napnuti m. latissimus dorsi a jeho
uponové thorakolumbalni fascie. Do této fascie, konkrétné do jejiho hlubokého listu,

se upina m. transversus abdominis, ktery je jeden z nejdilezitéjSich svald ucastnicich
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se tvorby nitrbfiSniho tlaku. Ve vzpazeni vytvaii fascie pevnéjsi punctum fixum
pro tento sval a ten poté mize pracovat efektivnéji. Vyhodou je take pfirozena trakce
celé patete, protazeni zadovych, prsnich a bfiSnich svalt. DalSim benefitem je posileni
svalstva ruky, které je u vétSiny populace oslabené v diisledku moderniho stylu Zivota.

V neposledni fadé€ je vis vhodny vzhledem k fylogenezi naseho druhu (Tlapak, 2014).

Pti potiebé vyrazné aktivace m. serratus anterior je vhodné zatazovat posturalné
svalstva ramenniho pletence je pro posileni tfeba kombinovat $irSi Skalu cviki (Janda,

1996), (Kapandji, 1982), (Kristofi¢, Valouchova, 2009).

Myers popisuje myofascialni spojeni m. coracobrachialis s m. pectoralis minor
v oblasti processus coracoideus. Toto spojeni je soucasti fetézce, k jehoz aktivaci

dochazi pouze pii elevaci paze nad horizintalu (Myers, 2009).

Obrizek ¢ 9: spojeni m. pectoralis minor Obrazek ¢. 10: zapojeni myofascidlniho Fetezce ve visu.

s m. coracobrachialis. (Grundy, 1982) (Myers, 2009)
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Ve visovém zatizeni HKK dochazi k aktivaci spodnich fixatort lopatky, zv1aste
spodni a stfedni porce m. trapezius. Svalova aktivita zavisi na volb¢é uchopu, jednak
jeho tvaru a velikosti a jednak na jeho pozici vzhledem k télu (Francova, et al., 2006).
Jedinci praktikujici lezeni a dalsi sporty zahrnujici ,,over head actions* maji ve srovnani
s lidmi nepraktikujicimi tyto aktivity, lepsi intermuskularni i intramuskularni koordinaci

svalstva HK (Wong, Gabriel, 2009).

3.10 Elektromyografie

Elektromyografie (dale jen EMG) je vyzkumna a diagnostickd metoda
umoznujici pomoci snimacich elektrod métit elektrické projevy cCinnosti svali.
Elektromyografie je zalozena na snimani ak¢énich potencidlti aktivnich motorickych
jednotek v okoli elektrody. Zdroj EMG signalu tvofi transmembranovy proud na Grovni
sarkolemy. Zaznam EMG signalu se nazyva elektromyogram. Elektromyograficky
zaznam je mozné ziskat jehlovou EMG, tedy intramuskuldrné zavedenou jehlovou
elektrodou nebo povrchovou EMG, kde je aktivita svali sniména pomoci elektrod

umisténych na kizi (Krobot, Kolafova, 2011), (Rodova et al., 2001).

Metoda je hojné vyuzivana v mnoha lékatskych oborech, jako je neurologie,

ortopedie, fyzioterapie, chirurgie a dalsi (Konrad, 2005).

3.10.1 Jehlova EMG

Zdrojem signalu je jehlova elektroda zavedend do svalu. V této elektrodé
je elektricky izolovany drat, jehoZ hrot detekuje informace o zméné ak¢éniho potencialu.
Vyuziva se zejména pro cilené snimani signalti z malych nebo hluboce ulozenych svalt

(Latash, 2008).

3.10.2 Povrchova elektromyografie SEMG

Jednd se o neinvazivni metodu, kterd k snimani vyuziva elektrody umisténé
na kiizi nad méfeny sval. Vyhodou Surface elektromyography (déale jen SEMG) oproti
jehlové EMG je mozZnost neinvazivniho snimani az Sestnicti svalii najednou. Lze

hodnotit velikost svalové aktivity, svalové synergie nebo timing zapojeni jednotlivych
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svalii (Krobot, Kolaftova 2011). Hlavni klinické vyuziti povrchové elektromyografie
je v objektivizaci pohybu a jeho biomechanické analyze (Solnik, et al., 2010). Touto
vysetiovaci metodou 1ze hodnotit svalové synergie, velikost svalové aktivity, sekvencni
zapojovani jednotlivych svalii nebo miru svalové tnavy. Pomoci SEMG vsak nelze
pfesné¢ rozpoznat akéni potencidly jednotlivych motorickych jednotek (Krobot,

Koléafova 2011).

3.10.3 Prenos signalu

Vysledny neopracovany zdznam se nazyva surovy. U vétSiny piistroja je vysilan
ve formé analogového signalu ze snimacich elektrod do vyhodnocovaci jednotky,

kde je pteveden na digitalni (Krobot, Kolarova, 2011).

3.10.4 Faktory ovliviiujici snimany signal

Snimany signal je ovlivnén fadou vnitinich a vnéjSich faktort. Mezi vnitini
faktory fadime fyziologické, anatomické a biochemické vlastnosti kontrahovaného
svalu, nemtizeme je tedy vlastnim snimanim nijak ovlivnit. Mezi vnitini faktory fadime
svalovou aktivitu daného svalu, pocet aktivnich svalovych vladken, umisténi aktivnich
svalovych vlaken vici elektrod€, aktivitu okolnich svali, elektrickou aktivitu ostatnich
okolnich tkani a vlastnosti tkdni mezi méfenym svalem a elektrodami (Krobot,
Kolatova, 2011), (Panek et al., 2009). DalSimi vnitinimi faktory ovlivilujicimi signal
jsou vlastnosti aktivnich svalovych vlaken, pocet téchto vldken 1 jejich lokalizace
vzhledem k elektrod¢, elektrickd aktivita jinych tkani nebo okolnich svald, tzv. ,,cross

talk*.

Faktory, které jsme schopni ovlivnit, jsou faktory vnéjsi, patii mezi né velikost
a konfigurace ploch snimacich elektrod, vzdalenost mezi nimi a lokalizace vii¢i sobé

1 viaci méfenému svalu (Krobot, Kolafova, 2011).

3.10.5 Vlastni méreni

Elektrody umistujeme idedlné¢ paraleln¢ s pribéhem svalovych vldken

do motorického bodu svalu nebo na svalové bfisko. Pfed aplikaci elektrod
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je pro co nejptesnéjsi méfeni vhodné kazi oholit, pfipadné abrazivné ocistit a omyt

alkoholem (Hamill, et al. 2010).

3.10.6 Zpracovani elektromyografického signalu

Neupraveny SEMG zaznam se nazyva surovy. Pro sprdvné vyhodnoceni,
je potieba ho dale zpracovat. Nejéastéji se provadi rektifikace a smoothing (vyhlazeni).
Rektifikace je prevedeni negativnich hodnot signalu na hodnoty kladné, tim ziskdme
absolutni hodnoty vSech registrovanych amplitud. Déle vyuzivame Smoothing,
coz je vyhlazeni ostrych vrcholil signalu a zprimérovani hodnot, ¢imz vznikne kiivka

linearniho tvaru (De Luca, 2006), ( Lamontagne, 2001), (Otahal, 1999).

Nasledné je tfeba normalizovat amplitudu EMG tak, aby bylo mozné porovnat
vysledky mezi riznymi svaly nebo métfenimi. Normalizace se vypocitdva vzhledem
k maximalni volni kontrakci (ddle jen MVC). Naméfenim MVC dostaneme
interferencni vzorec, ktery je charakterizovan ptekryvajici se elektrickou aktivitou
jednotlivych motorickych jednotek. Pro méfeni MVC je nutné lokalizovat elektrody
na stejna mista, jako pfi vlastnim méfeni EMG, také vysledky je tfeba zpracovat
metodicky stejnym zpisobem. Hodnotu MVC ziskame povedenim tii po sobé
nasledujicich maximalnich izometrickych kontrakei svalu, z téchto hodnot vybereme
nejvyssi naméfenou hodnotu. Mezi jednotlivymi MVC nechdme pro regeneraci svalu
minimélné¢ dvé minuty pauzu (Otdhal, 1999). Dle Bernarda (2006) staci k optimalni

regeneraci svalu 30s.
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4 HYPOTEZY

1)

2)

3)

4)

HO 1: V korigovaném visu dojde k vyssi EMG aktivité m. trapezius spodni cdst
nezli ve vzporu klecmo.
HA 1: V korigovaném visu nedojde k vyssi EMG aktivite m. trapezius spodni

cast nezli ve vzporu klecmo.

HO 2: V korigovaném visu dojde k vyssi EMG aktivité m. trapezius stredni cast
nezli ve vzporu klecmo.
HA 2: V korigovaném visu nedojde k vyssi EMG aktivite m. trapezius stredni

cast nezli ve vzporu klecmo.

HO 3: V korigovaném visu dojde k vyssi EMG aktivité m. serratus anterior nezli
ve vzporu klecmo.
HA 3: V korigovaném visu nedojde k vyssi EMG aktivité m. serratus anterior

nezli ve vzporu klecmo.

HO 4: V korigovaném visu dojde k nizsi EMG aktivité m. trapezius horni cdst
nezli ve vzporu klecmo.
HA 4: V korigovaném visu nedojde k nizsi EMG aktivité m. trapezius horni cdst

nezli ve vzporu klecmo.
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5 METODIKA

5.1 Zakladni pouzity metodicky princip

Tato prace ma charakter srovnavaci interindividualni komparativni analyzy

ve formé piipadové studie.

Cilem prace je sledovani elektrické aktivity stabilizatort lopatky a Sikmych
btisnich svalti pomoci povrchového elektromyografu v pozici korigovany vis a vzpor
kle¢mo. Vyzkum probihal v Laboratofi biomechaniky UK FTVS za ucasti konzultanta

diplomové prace slecny Mgr. Radky Bacakové Phd.

M¢tfeni bylo provedeno pomoci povrchového EMG piistroje. Jedna

se o neinvazivni metodu. Vyzkum byl schvélen Etickou komisi.

5.2 Vyzkumny soubor

Vnasi studii byli zkouméni probandi ve v€ku 18 — 25 let. Podminkou
pro zatazeni do vySetfovaného souboru je neptitomnost subjektivnich potizi, funkéniho
omezeni, traumatického urazu, ortopedické vady ¢i1 onemocnéni v oblasti horni
koncetiny. Probandi nesmi v dobé méteni byt zatiZzeni infektem nebo jakymkoliv jinym
stavem, ktery by mohl neptiznivé ovlivnit vysledek méfeni ptipadnou zménou snimané
svalové aktivity. Probandi budou vybrani z fad aktivnich sportovcii, budou informovani
o prub¢hu veskerych méfeni a podepiSou informovany souhlas. Pfi zpracovani dat bude

dodrZena anonymita.

5.2.1 Kineziologicky rozbor

U Kazdého probanda byl z diivodu stabilizace vyzkumného souboru proveden
kineziologicky rozbor. Formulét kineziologického rozboru se nachazi v kapitole Pilohy

(strana 83).
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5.3 Technika méreni, pouzité nastroje
5.3.1 HD video kamera

Pro moznost kontroly pritbéhu méfeni a pro usnadnéni analyzace vysledného
EMG zéznamu byla pouzita digitalni kamera Sony Super steadyShot HDR — SR12 10,2

mega pixels a frekvenci snimani 5 snimkt za vtefinu.
5.3.2 Povrchova elektromyografie

K méfeni jsme vyuzili pristroj pro snimani elektrické aktivity svalit Biomonitor
ME 6000 vyrobce Mega Electronics Ltd. Vyhodou tohoto pfistroje je snadna
manipulace. Toto snimaci zafizeni sestava ze snimacich elektrod a fidici jednotky, ktera
uchovavd naméfend data, umoziluje zpracovavat data az z 16 - ti kanali soucasné.
Vsechny kandly piijimaji signal z plochych parovych elektrod. Ziskand data byla

zpracovana softwarem Megawin.

Technickd specifikace pristroje Biomonitor ME 6000

e pocet kanali: az 16

e typ EMG: surovy/primérny/RMS/integrovany

e frekvence: 1.000/2.000/10.000/250/100 Hz

e pamét: 256 MB- 2 GB

e CMRR: Typ. 110 dB

e rozliSeni: 14 bit

e PC rozhrani: telemetrie (dalkovy pfenos dat)/USB
e Zdroj energie: 4 x 1,5 V baterie

e Rozméry: 181 x 85 x 35 mm

e viha:344 g

e software: MegaWin

Obrazek ¢. 11: Biomonitor ME 6000. Dostupné z:
http://www.biomation.com/kin/me6000.htm, [cit. 2017-20-03]
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5.4 Prubéh méreni

Vlastni méteni probéhlo ve dnech 23. 3. 2017 — 24. 3. 2017 v Laboratoii
Biomechaniky UK FTVS za ucasti konzultantky diplomové prace slecny Mgr. Radky
Bacakové Ph.D. K méfeni byl pouzit vySe zminény pfistroj ME 6000 s frekvenci
2000Hz. Pro sniméni byly pouzity elektrody od firmy Medico Lead-lok. Na dobie
oCisténou, odmasténou, ptipadné oholenou kuzi byly nad méfeny sval vzdy nalepeny tii
povrchové elektrody — kladnd, zdporna a zemnici. Lokalizace nalepeni jednorazovych
povrchovych elektrod byla urCena palpaci pii izometrické kontrakci danych svalt —
ve stfedni Casti svalového btiska. Vzdalenost stfedi elektrod nepiekrocila De Lucem
(1997) doporuc¢ované 2cm. Snimaci elektrody byly ulozeny paralelné¢ ke sméru svalovych
vlaken. Referencni (zemnici) elektroda byla umisténa v blizkosti snimacich elektrod, mimo
snimany sval. Béhem celého méfeni nebylo s elektrodami manipulovéno. Pro vis byla

vyuzita prenosna rozpinaci hrazda, kterd byla umisténa do ramu dvéii.

5.4.1 Vybér svali a lokalizace elektrod

Pro snimani elektrické aktivity svalii se vyuzilo osm kandld: Sest kanalil
pro vSechny anatomické ¢asti m. trapezius lateris dextri (dale jen 1. dx.) a lateris sinistri
(dale jen L. sin.) a dva kanaly pro m. serratus anterior 1. dx. a I. sin. Probandi po6zujici
na obrézcich €. 12,13,16 — 19 (strana 42 — 44) se Gcastnili naSeho, ale i dal$iho soucasné
probihajiciho méteni, z tohoto diivodu majist na sobé nalepené 1 elektrody nesouvisejici

s nas§im méfenim. Svalova aktivita byla snimana z téchto svalt:

1. kanal: m. trapezius 1. dx., pars superior
2. kanal: m. trapezius 1. sin., pars superior
3. kanal: m. trapezius 1. dx., pars medialis
4. kanal: m. trapezius 1. sin., pars medialis
5. kanal: m. trapezius 1. dx., pars inferior

6. kanal: m. trapezius l. sin., pars inferior
7. kanal: m. serratus anterior l. dx.

8. kanal: m. serratus anterior l. sin.
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Obrazek ¢. 12 Ukazka lokalizace Obrizek ¢. 13: Ukazka lokalizace elektrod, (archiv autora)

elektrod, (archiv autora)

5.4.2 Stanoveni maximalni volni kontrakce

Méfeni maximalni volni kontrakce (ddle jen MVC) pro jednotlivé svaly
probihalo v pozicich danych svalovym testem dle Kendalla (2005). Pro kazdy sval byla
ze tii méfenych pokusi vybrana nejvyssi hodnota EMG aktivity. Kazdy pokus trval
10s a mezi kazdym byla zafazena 30s pauza pro optimalni regeneraci svalu (Bernard,
2006). Tato namétena hodnota MVC bude piedstavovat stoprocentni absolutni hodnotu

a dal$i méfeni budou vzhledem k ni normalizovana.

Nazory autori na popis miry aktivace dané normalizaci vzhledem k MVC

se rizni. Bernard (2006) popisuje miru aktivace takto:

Score Verbal Anchor YAV C
0 Nothing at all 0
0.5 Extremely weak (just noticeable) 3
1 Very weak 10
2 Weak (light) 20
3 Moderate 30
4 40
3 Strong (heavy) 30
6 60
7 Very strong 70
8 80
9 20
10 Extremely strong (almost maximal) 100

Obrazek ¢. 14: Popis MVC. Score = skore, Verbal Anchor = slovni kotva, Nothing at all = viibec nic, Extremely
weak = extrémné chaby, Very weak = velmi slaby, Weak = slaby, Moderate = stiedni, Strong = silny, very strong =

velmi silny, extremely strong = extrémné silny (Bernard, 2006).
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Dal8imi autory zabyvajicimi se touto problematikou jsou: Poston et al. (2010),
Cholewicki (2011), Chang et al. (2013) a Gallina a Botter (2013). Ve svém hodnoceni

vSak nejsou jednotni.

5.4.3 Vlastni méreni

Po naméteni maximalni volni kontrakce MVC v polohéch svalového testu probihalo
samotné méfeni vybranych svalll. Na zac¢atku méfeni byla provedena synchronizace EMG
ptistroje ME 6000 a videokamery. Méteni bylo provedeno v polohich korigovany vis
a vzpor kle¢mo. Kazda z téchto poloh byla v pribéhu méteni zaujata na 10s a tiikrat
opakovana. Mezi jednotlivymi méfenimi byla probandiim ponechdna pauza 30s pro
uvolnéni svalii aktivnich v méfenych polohach. Celkova doba jednoho méfeni byla

pfiblizné 30 minut.

Korigovany vis

Obrazek ¢. 15: Pasivni vis. (archiv autora) Obrazek ¢. 16: Pasivni vis. (archiv autora)
Proband vzpazil HKK a prsty objal hrazdu zhruba v §ifi ramen. Uchop hrazdy

byl proveden nadhmatem s palcem v opozici. Déle se testovany pomalu zavésil za HKK

s DKK pifed télem spocivajicimi na celych ploskach zhruba v §ifi kycli. Hlava
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se nachazela v neutralnim postaveni, patef v napiimeni. Tuto polohu lze pojmenovat

pasivni vis.

Obrazek ¢. 17: Korigovany vis. (archiv autora) Obrazek ¢. 18: Korigovany vis. (archiv autora)

Nasledovala instrukce ke stazeni ramen distalné a vytazeni temene hlavy vzhiru
za udrzeni naptimené patete. O DKK se proband opiral jen v takové mife, aby bylo
mozné pohodlné provést stazeni ramen. Tuto polohu Ize pojmenovat korigovany vis.

Vzpor klecmo

Pro tuto polohu byl vyuzit princip DNS dle Kolate. Jeji struény popis je uveden
v kapitole 3.9.5 Opora o HK ve vzporu kle¢mo.

Obrazek ¢. 19: Vzpor kle¢mo. (archiv autora)



5.5 Zpracovani a analyza dat

Data z piistroje Biomonitor ME 6000 byla stazena do pocitate a zpracovana
v programu SW Megawin (originalni software vyrobce pfistroje). Na tomto surovém
zaznamu byla provedena rektifikace avyhlazeni signdlu pomoci funkce RMS
averaging. EMG zaznam byl v pribéhu meéfeni synchronizovan s videozaznamem.
Nami zvolené vyseky EMG zdznamu byly vybrany na zakladé¢ zminéné synchronizace
s videozdznamem. Synchronizace byla provedena v programu SW Megawin. Vysledky
byly normalizovany vzhledem k MVC méfenych svalii. Procentudlni vyjadieni aktivace
svali bylo vypocitdno pomoci programu Microsoft Office Excel 2010. Primérna
aktivace svalu (PAS) byla spocitana jako aritmeticky primér z celkové tii provedenych
meéfeni kazdého ze sledovanych svalll v poloze vzpor klecmo a korigovany vis. Nize

uvedené vzorce plati pro méfeni jednoho svalu.

Vzorec vypoctu procentualni aktivace dané¢ho svalu vzhledem k MVC:

Tt o PAS(M)

P[%] = —2—-100 [%]
MVC[mV]
PAS — primérna aktivace svala
MVC — maximalni volni kontrakce

Vzorec vypoctu PAS:

1 1
r=—(r+x24+...4+24) = — Ty
ﬂ(l 2 n) HZ i

n = celkovy poc¢et méfeni daného svalu (v naSem piipadé 3)

Ziskana data byla statisticky zpracovana v programu Microsoft Excell 2010
s vyuzitim funkce ,,t — test. Vystup této funkce je Studentiv koeficient (Ptiloha €. 7,
str. 84, 85). Pomoci této funkce lze hodnotit pouze datové soubory s normalni
distribuci. Tuto podminku jsme s ohledem na charakter naméfenych dat a udaje
z dostupné literatury o charakteru podobnych datovych sad povazovali za platnou. Test

normality jsme vzhledem k omezenému poctu hodnot neprovadéli.
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Pii interpretaci vysledkli vychazime z pravdépodobnostniho charakteru
Studentského koeficientu jako vystupu funkce ,,t — test v programu Microsoft Excell
2010. Vzhledem k charakteru naméienych dat byl pouzit dvouvybérovy t — test,
kdy uvazujeme rtizné rozptyly srovnavanych datovych sad. Pfredmétem hodnoceni bylo
porovnavani naméfenych hodnot ve visu snaméfenymi hodnotami ve vzporu.
Vzhledem k omezenému mnozstvi dat jsme vystup popsané funkce vyuzili s ohledem
na jeho povahu tak, Ze neni stanovena striktni hladina vyznamnosti pro vysloveni se
o shodé, nebo rozdilnosti porovnavanych datovych sad. V dohledatelné literatuie
se obvykle vyuzivaji hladiny vyznamnosti 0,02 repektive 0,05. Pro naSe ucely

ve vysledcich zminime, na jaké hladiné vyznamnosti je hypotéza potvrzena.

5.5.1 Priklad vystupu funkce ,,t — test*

Tabulka €. 3, strana ¢. 47 popisuje zpracovani dat v jednotlivych fazich méfeni.
Kurzivou jsou uvedeny hodnoty vypocitané pomoci aritmetického priméru a piislusné

smérodatné odchylky.

Pravy horni trapéz
Korigovany vis Vzpor kle¢mo
Proband €. 1, hodnota p 0,050619244
1. méfeniEMG v % vzhledem k MVC 4,270051933 8,540104
2. mefreniEMG v % vzhledem k MVC 6,289671091 9,232545
3. méteniEMG v % vzhledem k MVC 4,443162147 11,07905
Pramér vSech tii méteni 5,000961723 9,617234
Smérodatna odchylka 0,913991488 1,071621

Tabulka ¢. 3: Vzorova tabulka méfeni ,,t-testu“.

Z vyse uvedenych hodnot vyplyva, ze primérna EMG aktivita m. trapezius
horni ¢ast ve visu u probanda €. 1 byla 5 % se smérodatnou odchylkou 0,9 %. Primérna
EMG aktivita m. trapezius horni ¢ast ve vzporu byla u probanda ¢. 1 byla 9,6 %
se smérodatnou odchylkou 1,0. Hodnota p oznacuje vyslednou hodnotu funkce ,,t-test®.
Rozdil EMG aktivity m. trapezius horni Cast ve visu a ve vzporu lze potvrdit

s pravdépodobnosti 95%.

46



6 VYSLEDKY

Nasi studie se zucastnilo 9 zdravych probandii ve vékovém rozmezi 18 — 25 let.
Z celkového poctu zkoumanych bylo 6 muzi a 3 Zeny. VSichni probandi splnili
podminky zminéné v kapitole 5.2 Vyzkumny soubor. Ziskana data ohledné hodnot
EMG aktivity svalt stabilizujicich lopatku v korigovaném visu a ve vzporu kle¢mo jsou
zaznamenana do jednotlivych tabulek ocislovanych 4 — 14. Tabulky 4 — 12 (strany 48 —
55) obsahuji informace vzdy o jednom konkrétnim probandovi. Jsou v ni uvedena data
0 EMG aktivité m. trapezius — pars superior, medialis a inferior a m. serratus anterior,
udaje jsou uvedeny z obou polovin téla. V tabulkach jsou k témto svaliim zaznamenana
data o jejich MVC, déle o EMG aktivité ve vybranych polohach a o procentudlni mite
EMG aktivity v téchto pozicich vzhledem k MVC. Hodnota aktivace danych svala
jednotlivych probandi byla spocitdna jako aritmeticky primér z celkové
tfi provedenych méteni. Tabulky jsou doplnény o hodnotu smérodatnych odchylek.
V tabulkach 13 — 14 (strana 57 — 58) jsou zpracovany udaje o jednotlivych polohach;

jaké svaly mély nejvétsi EMG aktivitu nejvice a nejméné ve vztahu k MVC.

6.1 Proband ¢. 1

Vysledky méteni u probanda €. 1 jsou zaznamenany v tabulce €. 4 (strana €. 48).
Béhem polohy v korigovaném visu byla nejvétsi procentudlni EMG aktivita
v m. trapezius, pars inferior 1. dx. (28,1 % MVC), druhd nejvétsi aktivita byla v téze
Casti svalu, ale na levé stran¢ téla (19,4 % MVC), jako tfeti se nejvice aktivoval
m. serratus anterior 1. sin. (18,9 % MVC). V poloze vzporu kle€mo byla nejvétsi EMG
aktivita v m. trapezius, pars inferior 1. dx. (17,5 % MVC), poté v m. trapezius, pars

superior 1. sin. (10,7 % MVC) a v m. trapezius, pars superior l. dx. (9,6 % MVC).

V poloze korigovaného visu byla nejmensi EMG aktivita u m. serratus anterior
1. dx. (3,8 % MVC), m. trapezius, pars superior 1. dx. (5 % MVC), a m. trapezius, pars
superior 1. sin. (6,3 % MVC). V poloze vzporu kle¢mo se jednalo o m. trapezius, pars
inferior 1. sin. (3,3 % MVC), m. trapezius, pars medialis 1. sin. (4,2 % MVC)
a m. serratus anterior l. dx. (4,5 % MVC).

47



Proband ¢. 1 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC
m. trapezius, pars superior 1. dx. 1733 86,6 5 166,7 9,6
m. trapezius, pars superior 1. sin. 1120 71 6,3 120,3 10,7
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 1288 126,3 9,8 206 16
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 1386 103 7,4 58,7 42
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 2097 588,3 28,1 368 17,5
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 2582 502 19,4 84,7 33
m. serratus anterior 1. dx. 1360 51 3,8 61,3 4.5
m. serratus anterior 1. sin. 979 185,3 18,9 225 23

Tabulka ¢. 4: EMG aktivita svalli u probanda ¢. 1. MVC a EMG aktivita je uvedena v uV, % MVC je uvedena %.

6.2 Proband ¢. 2

Hodnoty naméfené u probanda €. 2 jsou zaznamenané v tabulce €. 5 (strana 49).

Béhem polohy korigovaného visu u né&j vzhledem k MVC doslo k nejvétsi mife aktivity

v m. trapezius, pars inferior 1. dx. (44,5 % MVC), v m. trapezius, pars inferior 1. sin.

(30 % MVC) a v m. serratus anterior l. sin. (15,7 % MVC). V pozici vzporu kle¢mo

to bylo v m. serratus anterior 1. sin. (17,4 % MVC), m. trapezius, pars inferior l. sin.

(13,4 % MVC) a v m. serratus anterior 1. dx. (12,9 % MVC).

K nejmens$i mife EMG aktivity vzhledem k MVC doslo béhem polohy

korigovaného visu u m. trapezius, pars superior l. dx. (2,6 % MVC), m. trapezius, pars

superior 1. sin (3,5 % MVC) a u m. serratus anterior 1. dx. (4,5 % MVC). Béhem polohy

vzporu kle¢mo se jednalo o m. trapezius, pars superior l. dx. a m. trapezius, pars

medialis 1. dx. (oba svaly 2,8 % MVC) a o m. trapezius, pars medialis 1. sin.

(3,9 % MVC).
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Proband ¢. 2 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC
m. trapezius, pars superior l. dx. 2271 58,5 2,6 64 2.8
m. trapezius, pars superior 1. sin. 1634 57 3,5 67 4,1
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 3271 173 5,3 93 2,8
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 1931 107,5 5,6 75 3,9
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 3678 1638,5 445 410 11,1
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 3040 903 30 408 13,4
m. serratus anterior 1. dx. 1600 72 4.5 206 12,9
m. serratus anterior 1. sin. 1457 229 15,7 254 17,4

Tabulka ¢. 5: EMG aktivita svalli u probanda ¢. 2. MVC a EMG aktivita je uvedena v uV, % MVC je uvedena v %.

6.3 Proband ¢. 3

Hodnoty naméfené u probanda €. 3 jsou zaznamenané v tabulce €. 6 (strana 50).
Béhem polohy korigovaného visu byla nejvétsi procentudlni EMG aktivita
v m. trapezius, pars inferior 1. sin. (62 % MVC), v m. trapezius, pars inferior 1. dx.
(55,7 % MVC) a v m. serratus anterior 1. dx. (44,5 % MVC). V pozici vzporu kle¢mo
to bylo um. serratus anterior 1. dx. (59,8 % MVC), m. serratus anterior 1. sin.

(36,8 % MVC) a u m. trapezius, pars inferior l. dx.(31,4 % MVC).

K nejmens$i mife EMG aktivity vzhledem k MVC doslo béhem polohy
korigovaného visu u m. trapezius, pars superior 1. sin. (4,8 % MVC), u m. trapezius,
pars superior 1. dx. (6,2 % MVC) a u m. trapezius, pars medialis 1. dx. (18,4 % MVC).
Béhem polohy vzporu klecmo se jednalo o m. trapezius, pars superior l. sin.
(7,9 % MVC), o m. trapezius, pars superior l. dx. (9,1 % MVC) a o m. trapezius, pars
medialis 1. dx. (16,2 % MVC).
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Proband ¢. 3 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC
m. trapezius, pars superior 1. dx. 1008 62,7 6,2 92 9,1
m. trapezius, pars superior l. sin. 1186 57 4.8 93,7 7,9
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 631 116 18,4 102,3 16,2
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 578 1943 33,6 114,3 19,8
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 1761 980 55,7 552,3 31,4
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 1950 1209 62 574,7 29,5
m. serratus anterior 1. dx. 688 306 445 411,7 59,8
m. serratus anterior 1. sin. 847 182,7 21,6 312 36,8

Tabulka ¢. 6: EMG aktivita svalli u probanda ¢. 3. MVC a EMG aktivita je uvedena v uV, % MVC je uvedena v %.

6.4 Proband ¢. 4

Hodnoty naméfené u probanda €. 4 jsou zaznamenané v tabulce €. 7 (strana 50).

Béhem polohy korigovaného visu byla nejvétsi procentudlni EMG aktivita
v m. trapezius, pars medialis 1. dx. (99,7 % MVC), m. trapezius, pars inferior l. sin.
(93,2 % MVC), m. trapezius, pars inferior 1. dx. (60 % MVC). V pozici vzporu kle¢mo

byla nejvétsi aktivita u m. serratus anterior 1. dx. (18,4 % MVC), m. serratus anterior

1. sin. (13 % MVC) a m. trapezius, pars inferior 1. sin. (5,1 % MVC).

Proband ¢. 4 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC
m. trapezius, pars superior 1. dx. 2708 136,7 5 65 2,4
m. trapezius, pars superior 1. sin. 2733 157 5,7 71,7 2,6
m. trapezius, pars medialis l. dx. 2370 2363,7 99,7 77 32
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 2257 1062,3 47,1 79,3 35
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 3393 2037 60 109,3 3,2
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 2755 2566,3 93,2 141,7 5,1
m. serratus anterior I. dx. 2894 253,7 8,8 532,3 18,4
m. serratus anterior . sin. 3814 354,3 9,3 4973 13

Tabulka ¢. 7: EMG aktivita svali u probanda ¢. 4. MVC a EMG aktivita je uvedena v pV, % MVC je uvedena v %.
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K nejmensi mite EMG aktivity vzhledem k MVC doslo béhem polohy korigovaného
visu u m. trapezius, pars superior 1. dx. (5 % MVC), m. trapezius, pars superior L. sin.
(5,7 % MVC) a u m. serratus anterior 1. dx. (8,8 % MVC). Béhem polohy vzporu
kle¢mo se jednalo o m. trapezius, pars superior 1. dx. (2,4 % MVC), m. trapezius, pars
superior 1. sin. (2,6 % MVC) a m. trapezius, pars medialis 1. dx. spole¢n€ s m. trapezius,

pars inferior 1. dx. (u obou stejné€ 3,2 % MVC).

6.5 Proband ¢. 5

Hodnoty naméfené u probanda €. 5 jsou zaznamenané v tabulce €. 8 (strana 51).

Béhem polohy korigovaného visu byla nejvétsi procentudlni EMG aktivita
u m. trapezius, pars inferior 1. sin. (112,6 % MVC), m. trapezius, pars medialis 1. sin.
(102,4 % MVC) a m. trapezius, pars inferior 1. dx. (95,9 % MVC). V pozici vzporu
klecmo to bylo u m. serratus anterior 1. dx. (30 % MVC), m. serratus anterior 1. sin.

(21,3 % MVC) a m. trapezius, pars inferior L. sin. (11,7 % MVC).

K nejmens$i mife EMG aktivity vzhledem k MVC doslo béhem polohy
korigovaného visu u m. serratus anterior 1. dx. (8,4 % MVC), m. serratus anterior 1. sin.
(11 % MVC) a m. trapezius, pars superior l. sin. spolecné s m. trapezius, pars medialis
1. dx. (u obou 40 % MVC). Béhem polohy vzporu klecmo se jednalo o m. trapezius,
pars medialis 1. dx. (2,3 % MVC), m. trapezius, pars superior l. sin. (3,2 % MVC)
a m. trapezius, pars inferior 1. dx. (3,9 % MVC).

Proband ¢. 5 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC
m. trapezius, pars superior 1. dx. 1108 677,7 61,2 67,7 6,1
m. trapezius, pars superior 1. sin. 1784 695 40 56,7 3,2
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 2697 1079,3 40 61 2,3
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 1311 13423 102,4 55,3 42
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 1948 1867 95,9 76,3 3,9
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 1480 1666,7 112,6 173 11,7
m. serratus anterior 1. dx. 1589 133,3 8,4 333,3 30
m. serratus anterior I. sin. 1615 179 11 344 21,3

Tabulka ¢. 8: EMG aktivita svali u probanda ¢. 5. MVC a EMG aktivita je uvedena v pV, % MVC je uvedena v %.
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6.6 Proband ¢. 6

Hodnoty naméfené u probanda €. 6 jsou zaznamenané v tabulce €. 9 (strana 52).
Bé¢hem polohy korigovaného visu byla nejvétsi procentudlni EMG aktivita
u m. trapezius, pars inferior 1. dx. (93 % MVC), m. trapezius, pars inferior l. sin.
(65,3 % MVC) a m. serratus anterior 1. dx. (39 % MVC). V pozici vzporu kle¢mo
to bylo u m. trapezius, pars inferior 1. dx. (59,8 % MVC), m. serratus anterior 1. sin.

(48,1 % MVC) a m. serratus anterior 1. dx. (35,8 % MVC).

K nejmensi mife EMG aktivity vzhledem k MVC doslo béhem polohy
korigovaného visu u m. trapezius, pars superior . sin. (2,8 % MVC), m. trapezius, pars
superior L. dx. (6,4 % MVC) a m. trapezius, pars medialis 1. dx. (17,9 % MVC). Béhem
polohy vzporu kle¢mo se jednalo o m. trapezius, pars superior 1. sin. (2,8 % MVC),
m. trapezius, pars superior . dx. (6,4 % MVC) a m. trapezius, pars medialis 1. dx.

(9,3 % MVC).

Proband ¢. 6 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC
m. trapezius, pars superior 1. dx. 1110 70,7 6,4 70,7 6,4
m. trapezius, pars superior 1. sin. 2364 65,3 2,8 67 2,8
m. trapezius, pars medialis l. dx. 2180 389,7 17,9 201,7 9.3
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 1379 298,3 21,6 169 12,3
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 1755 1632 93 1049,3 59,8
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 2418 1580,1 65,3 667 27,6
m. serratus anterior 1. dx. 574 226 394 205,3 35,8
m. serratus anterior . sin. 414 250,3 60,5 199,3 48,1

Tabulka ¢. 9: EMG aktivita svalli u probanda ¢. 6. MVC a EMG aktivita je uvedena v uV, % MVC je uvedena v %.

6.7 Proband ¢. 7

Hodnoty namétené u probanda €. 7 jsou zaznamenané v tabulce ¢. 10 (strana

53). Béhem polohy korigovaného visu byla nejvétsi procentudlni EMG aktivita
u m. serratus anterior 1. dx. (106 % MVC), m. serratus anterior 1. sin. (74,4 % MVC)

am. trapezius, pars inferior 1. sin. (29,9 % MVC). V pozici vzporu kle¢mo to bylo
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u m. serratus anterior 1. sin. (104,2 % MVC), m. serratus anterior 1. dx. (95 % MVC),

m. trapezius, pars inferior 1. sin. (80,1 % MVC).

K nejmensi mife EMG aktivity vzhledem k MVC doslo béhem polohy
korigovaného visu u m. trapezius, pars superior L. dx. (8,9 % MVC), m. trapezius, pars
medialis 1. sin. (9,8 % MVC) a m. trapezius, pars superior L. sin. (16,9 % MVC). Béhem
polohy vzporu kle¢mo se jednalo o m. trapezius, pars superior 1. dx. (6,2 % MVC),
m. trapezius, pars superior L. sin. (19,7 % MVC) a m. trapezius, pars medialis 1. dx.

spoleéné s m. trapezius, pars inferior 1. dx. (u obou 29,7 % MVC).

Proband ¢. 7 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC

m. trapezius, pars superior 1. dx. 1772 157,3 8,9 110,3 6,2

m. trapezius, pars superior 1. sin. 763 128,7 16,9 150 19,7
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 1400 251,3 18,0 415,7 29,7
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 1196 117,3 9,8 783 65,5
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 2219 601,3 27,1 658,7 29,7
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 1377 411,7 29,9 1103,3 80,1

m. serratus anterior 1. dx. 697 738,7 106,0 662 95,0
m. serratus anterior I. sin. 481 358 74,4 501,3 104,2

Tabulka ¢. 10: EMG aktivita svali u probanda ¢. 7. MVC a EMG aktivita je uvedena v uV, % MVC je uvedena v %.

6.8 Proband ¢. 8

Hodnoty naméfené u probanda €. 8 jsou zaznamenané v tabulce ¢. 11 (strana 54)

Béhem polohy korigovaného visu byla nejvétsi

procentudlni

EMG

aktivita

u m. trapezius, pars inferior 1. sin. (67,3 % MVC), m. serratus anterior 1. sin.
(42,2 % MVC) a m. trapezius, pars inferior 1. dx. 38,2 % MVC). V pozici vzporu
kleémo to bylo u m. serratus anterior 1. dx. (38,6 % MVC), u m. serratus anterior

1. sin.(34 % MVC) a u m. trapezius, pars inferior 1. sin. (15,4 % MVC).

K nejmens$i mife EMG aktivity vzhledem k MVC doSlo b&hem polohy
korigovaného visu u m. trapezius, pars superior 1. sin. (6,2 % MVC), m. trapezius, pars

superior 1. dx. (7,2 % MVC) a u m. serratus anterior 1. dx. (12,3 % MVC). Béhem
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polohy vzporu kle¢mo se jednalo o m. trapezius, pars medialis 1. dx. (2,7 % MVC),

m. trapezius, pars superior L. sin. (4,4 % MVC), m. trapezius, pars superior l. dx.

(5 % MVCQC).
Proband ¢. 8 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC

m. trapezius, pars superior 1. dx. 1295 93,7 7,2 64,3 5,0
m. trapezius, pars superior 1. sin. 1447 89 6,2 64 4,4
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 3255 765 23,5 88,7 2,7
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 2581 382,7 14,8 172,3 6,7
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 2911 1112,7 38,2 341 11,7
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 2173 1463,3 67,3 335 15.4
m. serratus anterior 1. dx. 1403 172,7 12,3 541,3 38,6
m. serratus anterior 1. sin. 1540 650,3 422 524 34,0

Tabulka ¢. 11: EMG aktivita svali u probanda ¢. 8. MVC a EMG aktivita je uvedena v uV, % MVC je uvedena v %.

6.9 Proband ¢. 9

Hodnoty naméfené u probanda €. 9 jsou zaznamenané v tabulce ¢. 12 (strana

55). Béhem polohy korigovaného visu byla nejvétSi procentudlni EMG aktivita

u m. trapezius, pars inferior . dx. (19,1 % MVC), m. trapezius, pars inferior l. sin.

(18,5 % MVC) a m. trapezius, pars medialis I. sin. 10,8 % MVC). V pozici vzporu

kle€mo to bylo u m. serratus anterior 1. dx. (25,9 % MVC), u m. serratus anterior 1. sin.

(13 % MVC) au m. trapezius, pars inferior 1. dx. (8,5 % MVC).

K nejmens$i mife EMG aktivity vzhledem k MVC doslo béhem polohy

korigovaného visu u m. trapezius, pars superior l. dx. (4,1 % MVC), u m. trapezius, pars

superior 1. sin. (5,2 % MVC) a u m. serratus anterior 1. dx. (8,1 % MVC). Béhem polohy

vzporu kleCmo se jednalo o m. trapezius, pars medialis 1. dx. (4 % MVC), m. trapezius,

pars medialis 1. sin.(4,6 % MVC) au m. trapezius, pars superior 1. sin. (4,7 % MVC).
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Proband ¢. 9 MVC Korigovany vis Vzpor kle¢mo
EMG aktivita | % MVC | EMG aktivita | % MVC
m. trapezius, pars superior 1. dx. 1543 64 4,1 73,7 4.8
m. trapezius, pars superior 1. sin. 1722 89 5,2 81 4,7
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 1873 179 9,6 75,3 4,0
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 1311 141,7 10,8 60,7 4,6
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 1326 2533 19,1 113,3 8,5
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 1220 226,3 18,5 82,7 6,8
m. serratus anterior 1. dx. 1755 142,3 8,1 453,7 25,9
m. serratus anterior 1. sin. 2208 184,7 8.4 288 13,0

Tabulka ¢. 12: EMG aktivita svali u probanda ¢. 9. MVC a EMG aktivita je uvedena v uV, % MVC je uvedena v %.
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6.10 Korigovany vis

Ze ziskanych EMG z4znaml béhem korigovaného visu vyplyva, Ze v priméru

nejvyraznéj$i EMG aktivitu vzhledem k MVC daného svalu vykazoval m. trapezius,

pars inferior a to pfes 50 % MVC. M. trapezius, pars medialis a m. serratus anterior

vykazovali pomérmné podobnou aktivitu kolem 30 %. Nejmensi aktivitu jsme ve visu

naméfili u m. trapezius, pars superior, kolem 10 %. Podrobné jsou udaje z méteni

zaznamenany v tabulce €. 13 (strana 57).

% MVC
60,0

prumérna EMG aktivita svali v % MVC

Korigovany vis,

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0 -

0,0 -

mm. trapezius, pars superior

Em. trapezius, pars medialis

O1n. trapezius, pars inferior

Em. serratus anterior

Graf ¢ 1: Grafické zobrazeni hodnot priimérné EMG aktivity svali v % MVC v korigovaného visu. EMG

aktivita je pro kazdy sval vyjadiena jinou barvou, barevné sloupce jsou vzdy vlevo pro levou stranu téla a vpravo
pro pravou stranu téla.
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Poloha korigovaného visu Primér % MVC Rozmezi % MVC Smérodatna
odchylka
m. trapezius, pars superior 1. dx. 11,8 2,6 -612 19,6
m. trapezius, pars superior 1. sin. 10,2 2,8-40 12,6
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 26,9 5,3-99,7 30,3
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 28,1 5,6 -102,4 32,4
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 51,3 19,1 -95,9 26,8
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 55,4 18,5-112,6 32,5
m. serratus anterior 1. dx. 26,2 3,8—-106 35,1
m. serratus anterior 1. sin. 29,1 8,4—-74,4 24,5

Tabulka €. 13: Prumérna EMG aktivita svali vSech probandi v korigovaném visu Primér %MVC je primérna
aktivita dané¢ho svalu u vSech probandd uvedena v %, Rozmezi % MVC je nejnizsi a nejvyssi naméfend hodnota
u vSech probandd uvedena v %.

6.11 Vzpor kle¢mo

Z vyhodnoceni EMG aktivity béhem polohy vzporu kle¢mo vyplyva, ze
v priméru nejvyraznéjsi EMG aktivitu vzhledem k MVC daného svalu vykazoval
m. serratus anterior a to témet 35% MVC. M. trapezius, pars inferior vykazoval vyrazné
nizsi aktivitu kolem 20% MVC. Aktivita bezmala 10% MVC respektive témer 15%
vzporu naméfena u m. trapezius, pars superior, kolem 5% MVC. Podrobné jsou udaje

z méfeni zaznamenany v tabulce €. 14 (strana 58).
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Vzpor kle¢mo,

% MVC prumérna EMG aktivita svali v % MVC
40,0

35,0
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Graf ¢. 2: Grafické zobrazeni hodnot primérné EMG aktivity svali v % MVC ve vzporu kleémo. EMG
aktivita je pro kazdy sval vyhadiena jinou barvou, barevné sloupce jsou vzdy vlevo pro levou stranu téla a vpravo
pro pravou stranu téla

Poloha vyporu kleémo Priamér % MVC Rozmezi % MVC Smérodatna
odchylka
m. trapezius, pars superior 1. dx. 5,8 24-9,6 2,6
m. trapezius, pars superior 1. sin. 6,7 2,6 -19,7 5,9
m. trapezius, pars medialis 1. dx. 9,6 2,3-29,7 9,8
m. trapezius, pars medialis 1. sin. 13,9 3,5-65,5 21,2
m. trapezius, pars inferior 1. dx. 19,6 3,2-59.8 18,9
m. trapezius, pars inferior 1. sin. 21,4 3,3-80,1 24,8
m. serratus anterior 1. dx. 35,7 45-95 29,1
m. serratus anterior I. sin. 34,5 13-104,2 29,4

Tabulka ¢. 14: Primérna EMG aktivita svalii v§ech probandii ve vzporu kleémo. Praimér % MVC je primérna
aktivita daného svalu u vSech probandli uvedena v %, Rozmezi % MVC je nejnizsi a nejvyssi naméfena hodnota
u v§ech probandti uvedena v %.
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7 DISKUZE

Vis za horni koncetiny jako téma mé diplomové prace jsem si vybral, protoze
si myslim, Ze cviceni ve visu a v jeho modifikacich patfi do moderni rehabilitace.
V mé dosavadni fyzioterapeutické praxi jsem se na zadném z mnoha navstivenych

klinickych pracovist nesetkal s vyuzitim visu ¢i jeho derivati.

V obecném smyslu je vis fylogeneticky stary fixovany vzor. Z hlediska HKK
se jedna o uzavieny kinematicky fetézec, coz je pro ucely rehabilitace Setrnéjsi varianta
nez tetézec otevieny. Dle Kra¢mara et al. (2007) je ramenni pletenec dnesniho ¢lovéka
k visu stale pfizptisoben, 1 kdyz néktefi autoii naznacuji, Ze dorzoventralni oplosténi
hrudniku dnes$niho ¢lovéka spolu s dokonalym napfimenim a pozici lopatky je jiz
do ur¢ité miry biomechanickou kontraindikaci prace ve visu (Krobot et al., 2004).
Myers (2009) popsal svalovy fetézec, k jehoz aktivaci dochazi pouze v poloze paze nad
horizontélou (viz obrazek €. 8, str. 33). Kirsch (2013) ve své knize zmitniuje dokonce
moznost remodelace hakovitého tvaru akromionu pomoci dlouhodobého nécviku
statického visu. ,,Uchopovy reflex ditéte v novorozeneckém obdobi je natolik silny,
ze po zavéSeni na hrazdu dokdze samostatné viset, teprve s nastupem stereognozie ruky
v obdobi 3. az 4. mésice véku mizi uchopovy reflex HK* (Kolaft, 2016). Kolar (2009)
popisuje vis jako jednu z moznych poloh vhodnou pro nacvik hluboké stabilizace pateie
(viz obrazek ¢. 8, str. 33). ,,Ontogeneze do urcité miry reflektuje pribéh fylogeneze.
,»KdyZ se podivaime na vyvoj moderniho €loveéka z hlediska fylogeneze, tak dojdeme
k tomu, ze nejdiive se objevila kvadrupedie. Nasledovala brachiace — pohyb
ve visovych pozicich a teprve potom se objevila bipedalni lokomoce, kterd uvolnila
HK pro manipulacni funkce. Morfologii ziskanou béhem fylogeneze si s sebou neseme
dal. V ontogenezi také vidime nejdiive kvadrupedalni lokomoci (zhruba kolem
8. Mé&sice). Bipedalni lokomoci vidime kolem jednoho roku. Kam se tedy ztratila visova
motorika, pokud mé4 ontogeneze reflektovat postupny vyvoj, ktery vidime
ve fylogenezi? Visova motorika v ontogenezi je v urCitych fragmentech. Vidime
jinapiiklad pfi vstavani, u opory, kdy HK v kaudalnim vektoru provéaze dolni fixatory
lopatek s dolnimi fixatory hrudniku aZz na péanev. Pro¢ tedy déti kolem devatého,
desatého mésice nelezou po stromech? Oni by lezly, kdyby mély pftilezitost. My se

je viak vétsinou snazime drzet nizko, aby si nic neudélali“ (Cech, 2015).

Dalo by se tedy o visu uvazovat jako o jedné z vyvojovych poloh?
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Velky rozptyl vyslednych hodnot naseho méfeni lze ptikladat individualnim
rozdilim ve strategii stabilizace ramenniho pletence. V méfeni jsme se nezabyvali
zjistovanim dominantni koncetiny probandl, protoze stranova preference se Casto

neshoduje s kvalitou posturalni stabilizace v danych polohach.

Ptedpoklad (hypotéza €. 1), Zze v korigovaném visu dojde k vyssi EMG aktivité
m. trapezius spodni c¢ast nezli ve vzporu kleémo byl potvrzen. EMG aktivita
m. trapezius pars inferior byla u osmi z celkového poctu deviti prabandd vyssi
v korigovaném visu nezli ve vzporu kle¢mo, rovnéz pramér EMG aktivity vSech méteni

daného svalu byla vyssi ve visu nezli ve vzporu.

Druha hypotéza se potvrdila u sedmi probandi. Stejné tak primérna aktivita
sttedni Casti m. trapezius byla vyssi ve visu, proto se i vtomto piipadé ptikldnime

k platnosti dané¢ho predpokladu.

Za zcela neplatnou povazujeme hypotézu ¢. 3. Aktivita m. serratus anterior byla
u Sesti probandt vyssi ve vzporu nezli ve visu. Primérné hodnoty EMG aktivity také

potvrzuji vySe zminéné vysledky.

Hypotéza €. 4 je neplatnd v ptipad€ primérné hodnoty aktivity m. trapezius
horni ¢ast. Tato primérnd hodnota ze vSech méfeni daného svalu ukazuje jeho nizsi
aktivitu ve vzporu, ovSem pokud vezmeme v tvahu jednotliva méteni, zjistime, Ze
aktivita m. trapezius horni ¢ast byla ve tfech ptipadech niz§i ve visu neZli
ve vzporu a ve tfech pfipadech niz§i ve vzporu nezli ve visu. U probanda ¢. 6 byla
nameéfena stejnd prumeérna aktivita tohoto svalu ve visu i ve vzporu. V ptipadé probandi
¢. 7 a 8 doslo k rozdilné aktivaci na pravé a levé strané, kdy jedna ¢ast m. trapezius pars
superior byla méné aktivni ve visu a druhd cast tohoto svalu byla méné aktivni
ve vzporu. Tuto asymetrickou aktivitu lze znovu piikladat indiviudalim rozdilim
ve strategii stabilizace ramenniho pletence, ale také funk&ni aymetrii, kterd je u koncetin
vzdy patrna (Véle, 2006). Nejvyraznéji lze lateraliu pozorovat u hornich koncetin

(Vateka, 2001).

Spodni ¢ast m. trapezius dosahovala nejvysSich hodnot EMG aktivace ze vSech
métenych svald. V nékolika piipadech aktivita spodni ¢ast m. trapezius prekrocila
hodnotu naméifené MVC pro dany sval. Tento jev muze byt dan gravitacni silou, kterou

tento sval musi pfekondvat pfi stabilizaci ramenniho pletence v korigovaném visu.
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Z vysledki naseho méteni vyplyva, Ze pro aktivaci m. serratus anterior je pozice
vzpor kle¢mo vhodnejsi, nezli pozice korigovany vis. Tato skutecnost se zdd byt
logickou, 1 pokud vememe v uvahu anatomickou polohu m. serratus anterior a hlavné
jeho funkci dle svalového testu. K jeSté veétsi aktivaci m. serratus anterior dojde
pfi nehomogenni aktivité obou koncetin ve zkfizeném vzoru jako je naptiklad zabér

na kajaku a $plh na lan¢ (Bacékova, 2013), (Vystrcilova, et al. 2006).

Nase vysledky ohledn¢ hypotézy ¢. 1 a 2 se shoduji se studii provedené
Francovou et al. (2006), kdy byla méfena EMG aktivita svall stabilizujicich lopatku pii
izometrické kontrakci ve vybranych pozicich HK charakteristickych pro zaujeti
rovnovazné polohy téla na lezecké sténé. Stejné jako v nasi praci §lo o snimani EMG
aktivity pfi svalové praci v uzavieném svalovém fetézci. EMG snimac byl v této studii,
na rozdil od nasi prace, umistén pouze na pravou stranu téla. Dal$Sim rozdilem je typ
uchopu, v nasi praci je uchop prostiednictvim celé dlané nadhmatem kolem hrazdy,
oproti tomu ve studii Francové et al. jde o lezecky ,,otevieny tichop® v§emi ¢tyfmi prsty,
s palcem v addukci. Vysledky obou praci ukazuji na vysokou miru aktivity spodnich
fixatorh lopatky, hlavné pak stiedni a spodni ¢asti m. trapezius, m. serratus anterior
nedosahuje ve visovych polohach takové miry aktivace jako stfedni a spodni ¢ast
m. trapezius. Z nasi prace stejn¢ jako z prace Francové et al. (2006) vyplyva, ze vyuziti

visu za horni koncetiny je vhodné pro stabilizaci a centraci ramenniho pletence.

Vybér svalli pro nase méfeni ovlivnilo pozorovani nejcastéjSich svalovych
dysbalanci. S rozSifovanim vyuziti pocitaci a chytrych telefon ustupuje do pozadi
manualni prace a sportovni vyziti Siroké vetejnosti. V posledni dobé uz lze chytry
telefon spatfit 1 v rukou vétSiny déti Skolniho a predskolniho véku. Znovu tak dochézi
k upozadovani komplexniho rozvoje motoriky vramci her na détskych hfistich,
prolizackach, lezeni po stromech, dovadéni v pfirod¢ atd. Dité se tak stdva pohybove
neaktivnim uZivatelem elektronickych vydobytkd uz v raném véku. Zacatkem skolni
dochéazky
se sedavy zplsob Zivota jeSt€ umocni a dit¢ ziskava piedpoklady pro celoZivotni
problémy s pohybovym aparatem.

V bézném Zivoté prevladaji pohyby do vnitini rotace v ramennim kloubu a flexe
prevazné konci v horizontale. Vnitini rotace se vyskytuje pfi chiizi, beéhu, uchopovani
predméth. Pii statickém sedu dochézi ke kyfotizaci stfedni hrudni patefe, pretézovani

pfechodu kréni a hrudni patete, pfedsunutému drzeni hlavy. Tim je znemoznéna spravna
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funkce stfednich a spodnich fixatorti lopatek, ramena jsou drzena v protrakci a vnitini
rotaci. Zevni rotatory ramenniho kloubu oslabuji, vnitini rotatory se zkracuji. Pravé
aktivity vyuzivajici vis za horni koncetiny, ve kterych horni koncetiny pracuji
v uzavienych fetézcich, vyuzivaji rotace zevni 1 vnitini a také ostatni pohyby

v ramennim kloubu v celém rozsahu, a horni koncetina se zde dostava do flexe nad 90-.

Obecné se zvysuje pocet lidi pravidelné pracujicich v sedu u PC (CSU 2010,
2015). Doba stravena praci u PC je rizikovym faktorem pro vznik bolestivych
syndromil v oblasti krku a HKK (Jensen et al., 2002), (Karlqist et al., 2002), (Punnet,
Bergqist, 1997), (Andersen et al., 2011). Typickou svalovou dysbalanci vzikajici
v dtsledku dlouhodobého sezeni u PC je horni zkiizeny syndrom, ktery popisuje Janda
(1982). Jak uzivani chytrych telefont, tak prdce na PC se odehravd prevazné

ve flek¢nich polohach.

V literatufe neni dohledatelna hranice vzniku Horniho zktizené¢ho syndromu.
Neni tak uplné jasné, kdy se jedna o mistni svalovu dysbalanci a kdy uz jde o zminény
syndrom. Nékteré z nize uvedenych svalovych dysbalanci 1ze vSak ve vyspélé civilizaci
nalézt témét u kazdého. Pravidelné praktikovani visu by tak mohlo byt zatazovéano jako
prvek prevence bolestivych stavli spojenych s postupnym rozvojem horniho zktizeného

syndromu.

Do klinického obrazu horniho zktizeného syndromu typicky patfi oslabené
spodni fixatory lopatek a hluboké flexory krku. Naopak v hypertonu a kraceni
se nachazi m. pectoralis minor a major, m. levator scapulae, trapezius pars descendens
(Richter, Hebgen, 2009), (Moore, 2004), (Pink, Perry, 1996), (Janda 1988), (Hammer
1999). Tyto svalové dysbalance vedou ke zmén€ pohybovych stereotypl. Hlava
se dostavd do pfedsunutého drZeni, ramena do protrakce. Dale dochazi ke zméné
postaveni lopatky tak, ze se osa kloubni jamky otaci vertikalngji. V této pozici prestava
byt chrupavdity spodni okraj labra dostateCnou oporou proti gravitaci a dochazi
ke svalové fixaci prostfednictvim m. supraspinatus. Dlouhodoba aktivita tohoto svalu
muze vést k jeho pretizeni. Dlouho trvajici pfetéZovani vede k degenerativnim zménam,
restrikci nebo az zanétu vaziva v oblasti ramenniho kloubu (Michali¢ek, Vacek, 2014),
(Meseley, et al. 2004), (Cheng, et al. 2008), (Janda, 1982), (Kolat, 2015), (Gilbertova,
Matousek, 2002).

Béhem kompenzac¢niho procesu je tieba odstranit svalové dysbalance,
protahnout zkracené a posilit oslabené svaly. Klicové je zapojeni spodnich fixator
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lopatek do globalniho vzoru v kooperaci s ventralni a dorazalni muskulaturou (Janda,
1982), (Kolaft, 2015), (Michalicek, Vacek, 2015). Tuto svalovou reedukaci Kolat (2009)
doporucuje zacCinat cviky s oporou horni koncetiny, kdy dochéazi k pohybu ve vice
kloubech a zapoji se vétsi mnozstvi kloubnich a svalovych proprioceptort, ¢imz
zvySime ,,neurofyziologicky zajem* CNS o inkriminovanou oblast. Domnivame se,
ze vedle cvikl v opofe o HKK je vhodné zatadit i korigovany vis nebo dalsi varianty

visu.

Myers (2009) se zminluje o pozitivnim vlivu pozice HK nad horizontdlou pro
m. pectoralis minor, ktery je napiiklad ve visu v protazeni. Pouze v poloze paze

nad horizontdlou dochazik aktivaci svalového fetézce:

flexory prsti - m. coracobrachialis — m. pectoralis minor — m. rectus abdominis

(viz obrazek €. 8, str. 35), (Myers, 2009).

Kirsch (2013) popisuje 1éebné ucinky pasivniho visu na restrikci vaziva
v oblasti ramenniho kloubu, kterd vznika po opera¢nim zakroku nebo vlivem mistnich
zanétlivych procest. V neposledni fadé dochdzi ve visu k trakci celé patete, protaZeni
prsniho, zadového a bisniho svalstva a posileni svalstva ruky (Tlapak, 2014). Cech

se zmifiuje o zapojeni hlubokych flexori krku ve visu (Cech, 2015).

Rozhodné¢ neni mozné kompenzovat horni zkiizeny syndrom pouze
praktikovanim visu, protoZe ten ovliviiuje jen né&které projevy zminéné¢ho syndromu.
V nékterych piipadech ani nebude moZné pacienta, vzhledem k jeho obtizim, do polohy
visu nastavit. Lécba Horniho zkiizeného syndromu je véci komplexniho klinického
pristupu. Domnivame se vSak, Ze je u nékterych pacienti vhodné vis zatadit jako jeden
z kompenzacnich prvkid napifiklad pro domaéci cviceni, 1 vzhledem k relativné
jednodussi reprodukovatelnosti spravného nastaveni segmenti ve srovnani napiiklad
s polohami vyvojovych fad DNS dle Kolafe v domacim prostiedi bez vedeni terapeuta.

U cvicicich tak bude vyssi adherence ke cviceni.

Pacienti, kterym terapeut doporuci pro domaci cviceni vis, budou ¢asto namitat,
ze nemaji kde viset. NaSe méfeni jsme proto provedli na jednoduché rozporné hrazde¢,
jejiz cena je zhruba 300,- K¢. Tim chceme poukazat na dostupnost vybaveni nutného
pro provedeni visu v domacim prostfedi a jednoduchost jeho instalace. V posledni dobé
také pfibyva venkovnich hiist pro posilovani. Zakladnim vybavenim takového hiisté

je hrazda, na které je mozné viset.
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Pfi cviCeni ve vzpazeni a ve visu dochazi k napnuti thorakolumbalni fascie.
Do této fascie, konkrétné do jejiho hlubokého listu, se upind m. transversus abdominis,
coz je jeden znejdilezitéjSich svali ucastnicich se tvorby nitrbfisniho tlaku.
Ve vzpazeni vytvaii fascie pevnéjsi punctum fixum pro tento sval a ten poté miize
pracovat efektivnéji. Vyhodou je take ptirozend trakce celé patete, protazeni zddovych,
prsnich a bfiSnich svald (Tlapak, 2014). Jorddkova (2015) méfila pomoci
ultrasonografie anterioposteriorni tloustku bfiSnich svalii. Jejiho méfeni se zucastnilo
30 probandt. Byl zjistén nartist mohutnosti stény u m. tranversus abdominis, m. obliqus
abdominis externus a m. abdominis internus v korigovaném visu. Dalo by se tedy
predpokladat, ze 1idé praktikujici lezeni a dalsi ,,over head actions* maji lepsi hlubokou
stabilizaci patefe. S timto tvrzenim se vSak rozchazi vysledky méteni Kiihové (2012).
Ta hodnotila schopnost aktivace m. transversus abdominis a udrzeni neutralni polohy
bederni patefe a panve pomoci méfici jednotky ,,pressure biofeedback unit* uzivané
vramci konceptu ,,Spindlni segmentalni stabilizace”. Jejiho meéfeni se zucastnila
skupina lezcl a skupina nelezcl. Ve vysledcich se neobjevil rozdil ve schopnosti
aktivace m. transversus abdominis ani ve schopnosti udrzeni neutralni polohy bederni

patefe a panve mezi skupinou lezcti a nelezc.

Z vysledkti méteni Jordakové (2015) vyplyva, ze korigovany vis aktivuje Sikmé
bfisni svalstvo a m. transversus abdominis. Dé&je se tak pravdépodobné zkrze zkiizené
dlouhé tetézce trupu, jak je popisuje Myers (2009) nebo Véle (2006), (viz obrazek €. 3,
4, 5 na str. 25, 26). Teoreticky je tedy mozné pomoci korigovaného visu ovlivnit
inspiracni postaveni hrudniku, které byva spojeno s anteverzi panve — tzv. syndrom

rozevienych niizek (Kolat, 2009).

Provadény zplisob méteni muze obsahovat zkresleni vysledkd, pfestoze jsme
se snazili zajistit stejné podminky pro vSechny méfeni, a vybirali jsme pouze probandy,

ktefi splitovali vSechna dana kritéria.

Nase méteni pfobéhlo ve dvou terminech. Méfeni MVC 1 korekci v danych
polohach provadéla vzdy ta sama osoba. Snazili jsme se pozice co nejlépe nadefinovat,
pfesto mohou byt pfitomny odchylky. Vis za extendované horni koncetiny s dolnimi
koncetinami v trojflexy je narocnéjsi na silu hornich koncetin neZ pozice vzpor klecmo.
Meéieni mohla u nékterych probandt ovlivnit znalost danych poloh. Ve visu je do urcité

miry mozné centraci lopatek provést cestou patologickych mechanismu, pokud je to pro
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daného jedince zautomatizovany postup, napt.: pfednostnou aktivaci m. latissimus dorsi

namisto m. serratus anterior.

Naseho méfeni se zacastnil pouze maly vzorek probandi. Da se predpokladat,
ze pti vyhodnocovéni vétstho mnozstvi probandll se zavéry mohou lisit. Pro méfeni

jsme vybirali aktivni sportovce. Nejedna se tedy o vzorek primérné populace.

V dalsim vyzkumu dané problematiky by bylo vhodné rozsitit variabilitu
méfenych pozic napf. o korigovany vis s ichopem hrazdy podhmatem a dalsi pozice
napt. z vyvojovych fad DNS dle Kolafe nebo rozsifit mnozstvi méfenych svali napf.
o Sikmé bfiSni svaly, m. transversus abdominis, rectus abdominis nebo prsni svaly.
Dalsi moznosti by bylo zméfit vzorek populace, u kterého se vyskytuje svalova
dysbalance typu horni zkfiZzeny syndrom a tyto probandy zainstruovat k pravidelnému
praktikovani korigovaného visu. Po uplynuti ur¢itého ¢asového useku méeteni zopakovat
a vysledky obou méteni srovnat. Dal$i moznosti méfeni by mohlo byt srovnani ucinka

obecné vyuzivanych terapeutickych technik ke kompenzaci horniho zkiizeného

syndromu s vyuzitim korigovaného visu.
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8 ZAVER
Cile prace bylo dosazeno, navrzeny a provedeny experiment pfinesl data, ktera
umoznila zaujmout pomémé jednozna¢na stanoviska k vyslovenym hypotézam. Uvaha

nad povahou vysledkli vzhledem k hypotézam je prezentovana v piedchozi kapitole,

zde je proto uvedeno jiz jen velmi stru¢né vyjadieni:

Hypotéza ¢.1: V korigovaném visu dojde k vyssi EMG aktivite m. trapezius

spodni cast nezli ve vzporu klecmo.

V roviné€ ptimého porovnani byla EMG aktivita m. trapezius spodni ¢ast u osmi
z celkového poctu deviti prabandtl vyssi v korigovaném visu nezli ve vzporu kle¢mo,
stejn¢ tak hodnoty primémé EMG aktivity daného svalu byly vyss$i ve visu nezli

Ve vZporu.

Na zéklad¢ statistickych vysledkli 1ze tuto hypotézu spiSe potvrdit, protoze
pro pravou polovinu téla je hodnota p=0,149 a pro levou polovinu téla je hodnota
p=0,055. Tyto vysledky naznacuji, Zze aktivita m. trapezius, spodni Cast, bude vyssi
u Sirsi skupiny lidi v korigovaném visu, nez ve vzporu kle¢mo. Pii porovnani hladin
vyznamnosti pro pravou a levou polovinu téla vyplyva, ze k vyznamnéjsi aktivité dojde

na levé strané téla.

Hypotéza ¢.2: V korigovaném visu dojde k vyssi EMG aktivité m. trapezius

stiedni cast nezli ve vzporu klecmo.

V roviné pfimého porovnani byla EMG aktivita m. trapezius stfedni cast
u sedmi z celkového poctu deviti prabandi vyssi v korigovaném visu nezli ve vzporu
kle€mo, stejné tak hodnoty primérmé EMG aktivity dané¢ho svalu byly vyssi ve visu

nezli ve vzporu.

Tato hypotéza byla potvrzena na hladin€ vyznamnosti p=0,119 pro pravou
polovinu téla, p=0,102 pro levou polovinu téla. Tyto vysledky naznacuji, ze aktivita
m. trapezius stfedni ¢ast bude vysSi v poloze korigovany vis, nez v poloze vzpor
kle¢mo. Pfi porovnani hladin vyznamnosti pro pravou a levou polovinu téla se ukazuje,

ze aktivita bude témét symetricka.
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Hypotéza ¢&. 3: V korigovaném visu dojde k vyssi EMG aktivité m. serratus

anterior nezli ve vzporu klecmo.

Tento predpoklad nebyl v roviné pfimého porovnani potvrzen. EMG aktivita
m. serratus anterior byla u Sesti z celkového poctu deviti prabandt vyssi ve vzporu
klecmo nezli v korigovaném visu, stejné tak hodnoty primérmé EMG aktivity daného

svalu byly vyssi ve vzporu nezli ve visu.

S ohledem na statistickd data tato hypotéza nebyla potvrzena. Na zékladé hodnot

p=0,321 pro pravou polovinu téla a p=0,260 pro levou polovinu téla.

Hypotéza ¢. 4: V korigovaném visu dojde k nizsi EMG aktivité m. trapezius

horni cast nezli ve vzporu klecmo.

Vroviné pifimého porovnani byla EMG aktivita m. trapezius horni Cast
u tfi probandi nizsi ve vzporu a u tii probandii nizsi ve visu. U jednoho z probandi byla
EMG aktivita tohoto svalu stejna ve vzporu jako ve visu a u dvou probandi doslo
k rozdilné aktivaci na pravé a levé stran¢, kdy jedna ¢ast m. trapezius horni ¢ast byla
mén¢ aktivni ve visu a druhé cast tohoto svalu byla méné aktivni ve vzporu. Hodnoty

prumérné EMG aktivity daného svalu byly niz§i ve vzporu nezli ve visu.

Tato hypotéza nebyla potvrzena na zékladé hodnoty p=0,299 pro pravou

polovinu téla, p=0,367 pro levou polovinu téla.

Zavéry prace nelze bez vyhrad zobecnit kvili limitovanému poctu dat, kterd jsou
bohuzel zatizené pomérné velkym rozptylem. ProtoZe vSak prace pfinesla zajimavé
informace s potencidlnim praktickym dopadem napfi. na fyzioterapii, 1ze jednoznacné
doporucit navazujici studii, kterd by zminény nedostatek odstranila vyuzitim vétSiho

poctu probandu.
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10.1.5 Ukazka EMG zaznamu

e

:ULLH.., rrrem Y| T JL_ A, 4l " .

aff
_.

—ad ML__LMLL_LLLM ; . s

82



10.1.6 Vzor kineziologického rozboru

Kineziologickv rozbor

Proband ¢.:

Vék:

Pohlavi:

Viha:

Vysgka:

Aktivni sport:

Urazy v oblasti HK:
Operace v oblasti HK:

Vysetfeni aspekei:

e Zepiedu
s 7 hboku
* Zezadu

Palpaé¢ni vySetfeni svalu pletence ramenniho:

Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy v oblasti HK:

Vysetfeni aktivnich pohybii:

. op
.Thp
+ HEK
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