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ÚVOD

IUGR je závažným rizikovým faktorem pro vý-
voj postnatální adaptace a kvalitu dalšího vývoje
těchto dětí. Poruchy vývoje centrální nervové sou-
stavy (CNS) jsou 5-10krát častější u IUGR dětí
v porovnání s AGA (appropriate weight for ges-
tational age) dětmi.

Pro první čtyři měsíce života jsou u pohybových
poruch charakteristické kvalitativní odchylky ve
vývoji postury. Příkladem je dlouhodobě přetrvá-
vající asymetrické novorozenecké držení osového
orgánu. Dítě, na základě své vlastní motivace po-
znávat „nové“ v jeho okolí, používá v procesu
vzpřimování a vertikalizace variabilní množství
náhradních nefyziologických svalových koordina-
cí. Z klinických zkušeností zaznamenáváme, že

vznikající svalové dysbalance mohou pokračovat
ve školním věku v rámci obrazu vadného držení
těla (VDT) nebo až do dospělosti a být například
příčinou vertebrogenních potíží.

Cílem našeho sledování bylo upozornit na vý-
znamné odchylky ve vývoji postury v prvních 4
měsících života dětí, které se mohou stát riziko-
vými faktory pro vznik vadného držení těla
(VDT).

Fyzioterapie má za úkol ovlivnit patologický,
nefyziologický pohyb. V dnešní podobě neoddělu-
je striktně vyšetření a terapii. Chápe pohybový
projev jako neustále se měnící stav. Musí rychle
odečíst na sebe navazující pohybové aktivity jed-
notlivých tělesných segmentů, vyhodnotit je
a vzápětí je účinným terapeutickým nástrojem
ovlivnit. Na základě toho jsme se rozhodly tyto od-
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SOUHRN

Práce je zaměřena na vyšetření dětí s koordinační poruchou hybnosti, které se narodily s rizikovou anamnézou intrauterinní růstová
retardace (IUGR). Má upozornit na významné posturální odchylky v 5. týdnu života, které ovlivní jejich motorický vývoj v prvním roce
života a mohou být rizikovými ukazateli pro vznik posturálních odchylek typických pro dětské vadné držení těla (VDT). 

Klíčová slova: intrauterinní růstová retardace, centrální koordinační porucha, posturální aktivita, posturální odchylka, asymetrie, hy-
perabdukce, anteverze, fyzioterapie, Vojtova metoda, handling

SUMMARY

Zounková I., Hladíková M.: Longitudinal Study of Motion Findings in Children with Risk History of Intrauterine Growth 

Retardation (IUGR)

This study focuses on the examination of children with locomotive coordination disorder that were born with the risk of intrauterine
growth retardation (IUGR) in their case history. This work calls attention to notable postural deviations in the 5th week of life of child-
ren that affect their motor development in the first year of life and could be a risk indicator for the emergence of postural deviations
typical for childrenʼs defective posture (VDT).

Key words: intrauterine growth retardation, central coordination dysfunction, developmental kinesiology, postural activity, postural
deviation, asymmetry, hyperabduction, anteversion, physiotherapy, Vojtaʼs method, handling
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chylky pozorovat a jejich četnost zaznamenat pou-
ze v průběhu posturální aktivity.

V klinické praxi se setkáváme s tím, že děti,
které byly v časném věku cvičeny pro pohybovou
poruchu koordinace, se vrací v předškolním nebo
školním věku do našich ambulancí z důvodu VDT.
O tomto jevu se zmiňuje Vojta (10), který podotý-
ká, že u části dětí s nefyziologickou koordinací
v časném věku mohou být ve školním věku dia-
gnostikovány různé posturální odchylky, např.
lumbální hyperlordóza, infantilní kyfóza, protrak-
ce ramen, diastáza mm. recti abdominis.

Proto jsme se rozhodly vyšetřit posturální funk-
ce u sledovaného souboru IUGR i v pozdějším vě-
ku. Naším záměrem bylo zjistit eventuální pří-

tomnost odchylek typických pro dětské VDT.
Kladly jsme si otázku: budou mít zjištěné odchyl-
ky přímou závislost s odchylkami zjištěnými
v časném věku? Pakliže některé z nich ano, bude
tento poznatek důležitý pro budoucí metodiku fy-
zioterapie.

METODIKA

Strategie výzkumu
Jedná se o empirický longitudinální výzkum,

s kvantitativně - kvalitativním metodologickým
postupem.

První byla studie „Nitroděložní retardace růs-

Četnost %
DÍVKY 25 62,5
CHLAPCI 15 37,5

Tab. 1. Charakteristika souboru č. 1, IUGR. Četnost dívky, chlapci
(N=40).

Průměr Medián SD Minimum Maximum N
GESTAČNÍ TÝDEN 37,03 38 3,04 28 42 40
PORODNÍ HMOTNOST 1986,25 1960 532,08 730 2670 40
PORODNÍ DÉLKA 43,47 43,5 3,56 35 49 36

Tab. 2. Charakteristika souboru č. 1, IUGR. Gestační týden, porodní hmotnost (g), porodní délka (cm). Pozn.: u 4 dětí nebyla v dokumentaci
porodní délka zaznamenána (N=40).

Četnost %
DÍVKY 10 58,8
CHLAPCI 7 41,2

Tab. 3. Charakteristika souboru č. 2, IUGR, Četnost dívky, chlapci
(N=17).

Průměr Medián SD Minimum Maximum N
GESTAČNÍ TÝDEN 37,4 38 2,5 31 42 17
PORODNÍ HMOTNOST 1983,2 1900 464,1 860 2670 17
PORODNÍ DÉLKA 43 43 3,4 35 48 17

Tab. 4. Charakteristika souboru č. 2, IUGR. Gestační týden, porodní hmotnost (g), porodní délka (cm) (N=17).

V době kontroly 2009 Průměr Medián SD Minimum Maximum
VĚK (ROKY) 7,7 7,9 0,8 6,5 8,7
HMOTNOST (KG) 22,6 23,5 5,0 16,7 37
VÝŠKA (CM) 122,2 123,0 7,8 112,5 144

Tab. 5. Charakteristika souboru č. 2, IUGR. Věk, hmotnost, výška (N=17).

Fyzioterapie ve skupině IUGR
Cvičí před Cvičí po Necvičí Celkem
3. měsícem 3. měsíci

POČET 8 7 2 17
% 47,1 41,2 11,8 100

Tab. 6. Charakteristika souboru č. 2, IUGR. Indikace fyzioterapie
(N=17).
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tu plodu se zaměřením na diagnostiku příčin
a dalšího vývoje plodu/novorozence“, trvající od ro-
ku 2001 do roku 2003. Druhou byla „Studie vlivu
faktorů genetických, zevního prostředí na rozvoj
motorických schopností a dovedností u nedono-
šených i donošených dětí ke zdokonalení jejich re-
habilitační terapie“, trvající od roku 2001 až do
současnosti s předpokládaným koncem v roce
2011.

Při výběru probandů jsme si stanovily tato kri-
téria:
• Do výzkumu jsme zařadily děti narozené v ob-

dobí 2001 – 2003.
• Porodní hmotnost. Sledovanou skupinu tvoří

děti, které se narodily s diagnózou intrauterin-
ní růstová retardace (IUGR). Jejich porodní
hmotnost byla relativně nízká, pod 3. percenti-
lem, tzn. většina novorozenců měla p.h. > 1550
gramů. Kontrolní skupinu tvořily děti, jejichž
hmotnost a délka v době porodu odpovídala je-
jich gestačnímu věku – (tzv. appropriate for ges-
tational age - AGA).
Studie se opírá o výsledky následujících souborů:
Soubor č. 1: celkový soubor 40 probandů s ri-

zikovou anamnézou IUGR, vyšetřených v roce
2001 - 2003. Soubor jsme zpracovaly z důvodu zís-
kání orientace o výskytu různých odchylek v čas-
ném věku (tab. 1, tab. 2).

Soubor č. 2: soubor 17 dětí s rizikovou ana-
mnézou IUGR, vyšetřených v letech 2001 – 2003
a na podzim v roce 2009. U 15 z nich byla indiko-
vána fyzioterapie (tab. 3 – tab. 6).

Soubor č. 3: soubor 12 dětí AGA, vyšetřených
v roce 2001 – 2003 a na podzim roku 2009. Byl
souborem kontrolním (tab. 7 – tab. 9).
Zpracování dat probandů, kteří tvoří soubor
1, 2 a 3

Výběr probandů byl složitý. Vycházely jsme
z empirické praxe, kdy při vyšetření posturálních

funkcí podle vývojové kineziologie jsme zjistily, že
motorická odpověď určitého tělesného segmentu
se liší od fyziologického projevu. Pozorování a zjiš-
tění odchylek ve vývoji postury u všech vyšetřo-
vaných jedinců prováděla autorka článku pouze
sama.

Jako signifikantní faktor pro určení těchto od-
chylek ve vztahu k zahájení fyzioterapie se jedno-
značně jevil věk 5. týdne života. Opíraly jsme
se o literární údaje Vojty (10). Vycházely jsme
z doporučení včasně zahájené fyzioterapie s cí-
lem minimalizovat nefyziologické projevy postu-
rální motoriky, typické pro dětské VDT.

K minimalizaci posturálních odchylek u novoro-
zenců a kojenců jsou používány dvě terapeutické
metody a jejich techniky: Vojtova metoda a hand-
ling (zacházení s dítětem v průběhu 24 hodin) vy-
pracovaný podle konceptu Bobatha (7). Účinnost
obou je nepopiratelná. Neexistují jasná objektivní
kritéria o volbě, kdy kterou z nich použít. O způso-
bu provádění fyzioterapie rozhoduje reakce paci-
enta, jeho aktuální zdravotní stav a celkový emoci-
onální charakter. Také postoj rodičů není zanedba-
telný. Chtěly jsme se přesto přesvědčit, zda způ-
sob prováděné fyzioterapie má určitý efekt.

Metodicky jsme postupovaly:
A) Pro srovnání výskytu odchylek v časném

období života jsme zvolily pracovat s daty
souboru č. 1 a souboru č. 3. Naším záměrem
bylo zjistit:

• četnost odchylek s předpokladem, že jejich po-
čet bude významně vyšší u souboru č. 1,

• u kterých odchylek je rozdíl mezi soubory nej-
významnější, které z odchylek budou riziko-
vým ukazatelem pro nefyziologické projevy
posturální motoriky, typické pro dětské VDT,

• vliv odchylek na vznikající retardaci moto-
rického vývoje.

Četnost %
DÍVKY 5 41,7
CHLAPCI 7 58,3

Tab. 7. Charakteristika souboru č. 3, AGA. Četnost dívky, chlapci
(N=12).

Průměr Medián SD Minimum Maximum N
GESTAČNÍ TÝDEN 38,58 40,00 3,4 30 40 12
PORODNÍ HMOTNOST 3079,17 3170 704,1 1370 4100 12
PORODNÍ DÉLKA 49,2 50 4,8 39 55 12

Tab. 8. Charakteristika souboru č. 3, AGA. Gestační týden, porodní hmotnost (g), porodní délka (cm) (N=12).

V době kontroly 2009 Průměr Medián SD Minimum Maximum
VĚK (ROKY) 7,7 7,9 0,5 6,9 8,5
HMOTNOST (KG) 29,3 28,6 3,8 24 36
VÝŠKA (CM) 130,7 131 5,9 117 140

Tab. 9. Charakteristika souboru č. 3, AGA. Věk, hmotnost, výška (N=12).
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B) Pro zjištění vývoje odchylek a jejich vli-
vu na posturální chování v pozdějším vě-
ku jsme pracovaly s daty souboru č. 2 a sou-
boru č. 3. Naším záměrem bylo zjistit:

• četnost výskytu odchylek během vývoje až do
období kontrolního vyšetření v roce 2009,

• rozdíl v četnosti odchylek mezi soubory při
kontrolním vyšetření v roce 2009,

• korelaci odchylek, zjištěných v časném obdo-
bí života, s odchylkami zjištěnými při kontrol-
ním vyšetření v roce 2009.

C) Vliv začátku a způsobu fyzioterapie na
snížení odchylek

Ke zjištění účinku efektu fyzioterapie jsme vy-
šetřily probandy tohoto souboru podle:

2a) - začátku zahájení fyzioterapie (před a po
3. měsíci života). Negativní výsledek tohoto vyšet-
ření nás vedl k tomu, že byli probandi vyšetřeni
podle

2b) - způsobu prováděné fyzioterapie. Porovná-
valy jsme probandy cvičené pouze Vojtovou me-
todou s probandy cvičenými kombinací Vojtova
metoda + handling.

Hodnotily jsme součet odchylek ve 4. měsíci
(tj. po zahájení fyzioterapie) a při kontrolním vy-
šetření v roce 2009. Zároveň jsme hodnotily změ-
nu součtu odchylek 4. měsíc – kontrolní vyšet-
ření 2009.

POUŽITÉ METODIKY

Vývojová kineziologie jako vyšetřovací 
metoda

Podkladem je screening posturálního vývoje pod-
le Vojty (10, 3, 4). Vyšetřovaly jsme děti v korigo-
vaném novorozeneckém věku 5. den, 5. týden a 4.
měsíc.Vyšetření probíhala na novorozeneckém od-
dělení FN Motol, v dalších obdobích ambulantně
na Klinice rehabilitace FN Motol, vždy v určeném
dni v týdnu v odpoledních hodinách, ve stejné míst-
nosti. Vyšetření bylo pro děti neinvazivní a nezá-
těžové, vyžadovalo pouze čas rodičů.

Aspekcí jsme hodnotily posturální aktivitu
v poloze na břiše a na zádech a zaznamenaly
následující posturální odchylky v kalendářním
věku:
a) korigovaný novorozenecký věk
• hyperabdukce v kyčelních kloubech,
• trvalá a neměnící se predilekce hlavy,
• trvalá a neměnící se reklinace hlavy,
• trvalá a neměnící se inklinace hlavy,
• nepřítomnost anteverze pánve,
• trvalá a neměnící se asymetrie trupu ve fron-

tální rovině.
b) korigovaný věk 5. týden
• hyperabdukce v kyčelních kloubech,
• predilekce hlavy

• reklinace hlavy,
• inklinace hlavy,
• přetrvávající přítomnost novorozenecké ante-

verze pánve,
• asymetrie trupu ve frontální rovině,
• kompenzační vzor hyperextenze trupu,
• přetrvávající novorozenecká protrakce v ramen-

ních kloubech.
c) korigovaný věk 4. měsíc
• predilekce hlavy,
• reklinace hlavy,
• inklinace hlavy,
• přetrvávající přítomnost novorozenecké ante-

verze pánve,
• asymetrie trupu,
• kompenzační hyperextenze trupu,
• přetrvávající novorozenecká protrakce v ramen-

ních kloubech,
• přítomnost diastázy břišních svalů.

Přítomnost uvedených odchylek jsme zazname-
naly odpovědí ano, nepřítomnost odpovědí ne.

Výpočet retardačního kvocientu
Podkladem je hodnocení posturální aktivity vy-

jádřené tzv. retardačním kvocientem (RQ) (3). Vy-
počítá se tak, že aktuální věk motorického vývo-
je (hrubá motorika – vzpřimování a lokomoce) se
vydělí kalendářním věkem. Za ideálních podmí-
nek je poměr vyjádřen číslem jedna – 1.

Klinické vyšetření posturálních funkcí
Vyšetření a hodnocení jsme provedly u proban-

dů, kteří se dostavili k vyšetření na podzim 2009.
Děti a rodiče byli srozuměni s charakterem vyšet-
ření ve zvacím dopise. Vyšetření probíhala v od-
poledních hodinách na Klinice rehabilitace a tě-
lovýchovného lékařství 2. LF UK a FN v Motole.
Vyšetření bylo jednorázové, jedno vyšetření trva-
lo v průměru 5 - 10 minut.

a) Statické vyšetření postavy 
- držení těla ve vzpřímeném stoji

Podkladem vyšetření jsou kritéria motorické-
ho vývoje, resp. morfologického, vycházející z bio-
mechanických, anatomických a neurofyziologic-
kých funkcí. Při hodnocení jsme se zaměřily na
jedno z kritérií – sledovaly jsme přítomnost neu-
trální polohy držení (postavení) v kloubech. Z dů-
vodu určité nestálosti a postupného vývoje cha-
rakteristického pro dětský věk jsme proto nepou-
žily specifický test. Soustředily jsme se pouze na
zhodnocení určitých symptomů, tzv. VDT. Vyšet-
ření jsme provedly aspekcí zezadu, zepředu, z bo-
ku. Hodnotily jsme držení a osové postavení hla-
vy, osu a konfiguraci ramen, tvar a symetrii hrud-
níku, výši lopatek a jejich postavení vzhledem
k podélné ose těla, souměrnost torakobrachiálních
trojúhelníků, na páteři zvětšení nebo zmenšení je-
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jího zakřivení, sklon pánve a kosti křížové od ver-
tikály. Z obecně sledovaných ukazatelů pro VDT
jsme vybraly jen ty, které mají určitou souvislost
s poruchou posturálních funkcí v časném věku:
• rotace hlavy k jedné straně (predilekce hlavy

v časném období),
• inklinace hlavy k jedné straně,
• nefixovaná lateroflexe trupu k jedné straně

(asymetrické držení trupu v časném období),
• protrakce ramen,
• scapulae alatae,
• zvýraznění taile,
• hyperextenze dolní krční páteře (předsunuté

držení),
• hyperextenze ThL oblasti páteře,
• anteverze pánve.

Popsané odchylky jsme zaznamenaly. Jejich
přítomnost odpovědí ano, nepřítomnost odpově-
dí ne.

b) Vyšetření stabilizační funkce páteře
Podkladem je vyšetření hybných stereotypů

podle Jandy (1, 2, 5). Základem vyšetření je po-
souzení svalové souhry zajišťující stabilizaci pá-
teře, pánve a trupu jako základního rámu pohy-
bu končetin. Použily jsme pouze test flexe trupu.
Správné provedení: rovnoměrná aktivita břišních
svalů, hrudník zůstává v průběhu provedení
v kaudálním postavení. Projevem poruchy je vy-
klenutí laterální skupiny břišních svalů často do-
provázené diastázou.

Test jsme provedly třikrát. Konstantní přítom-
nost nerovnoměrné aktivity břišních svalů a dia-
stázy jsme hodnotily odpovědí ano, fyziologické
provedení odpovědí ne.

Statistické metody zpracování dat 
Pro základní údaje charakteristiky jednotli-
vých souborů jsme použily:
• aritmetický průměr,
• medián,
• směrodatná odchylka (SD),
• minimální hodnota znaku (Min),
• maximální hodnota znaku (Max),
• počet (N).
Pro zpracování dat posturálních odchylek jsme
použily následující statistické metody:
1. Převážná část hodnocení se týká relativní čet-

nosti odchylek.
2. Odhady byly vyjadřovány v procentech a dopl-

něny intervalem spolehlivosti, pro N <= 15 by-
ly použity přesné intervaly.

3. Rozdíly ve skupinách byly hodnoceny Fishero-
vým přesným testem. Dále byl použit McNema-
rův test, Cochran’s a Mantel Haenszel statistik
test a odhad společného OR (Odds ratio – poměr
šancí).

4. Na souhrnný parametr (součet odchylek) kromě

t-testů byl aplikován Obecný lineární model.
Pro posouzení na snížení odchylek bylo potře-

ba vytvořit souhrnný parametr charakterizující
stav dítěte. Protože v literatuře žádné skóre ne-
bylo nalezeno, použily jsme jednoduchý součet
odchylek.

Pro popis statistické významnosti bylo použito
standardní označení: statisticky významný rozdíl
na hladině p = 0,05.

Ke zpracování dat byl použit program SPSS
verze 11.

VÝSLEDKY

Ad A)
Výskyt odchylek a jejich rozdíl u souboru
IUGR č. 1 a kontrolního souboru č. 3 (AGA)
v časném období života

Ze sledovaných posturálních odchylek jsme za-
znamenaly 4 nejvýznamnější:
• Hyperabdukce kyčlí

V kontrolním souboru se nevyskytla ani jednou
hyperabdukce kyčlí. Rozdíl v přítomnosti této po-
sturální odchylky u obou souborů byl prokázán
signifikantním Fisher’s exact testem 2-sided na
statisticky významné hladině p = 0, 002. Byl sig-
nifikantní v 5. týdnu života (graf 1).

Graf 1. Odchylka hyperabdukce kyčlí u souboru IUGR č. 1, 2
a kontrolního souboru č. 3, AGA.

Graf 2. Odchylka anteverze pánve u souboru IUGR č. 1, 2
a kontrolního souboru č. 3, AGA.
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• Anteverze pánve
Procentuální výskyt nefyziologického držení

pánve k danému korigovanému a kalendářnímu
věku znázorňuje graf 2. Rozdíl v hodnocení mezi
oběma soubory byl opět signifikantně prokázán
v 5. týdnu Fisher’s exact testem 2-sided na statis-
ticky významné hladině p = 0, 016.
• Asymetrie trupu

Procentuální výskyt posturální odchylky nefyzi-
ologického asymetrického držení trupu k danému
korigovanému a kalendářnímu věku znázorňuje
graf 3. Rozdíl mezi oběma soubory byl opět signifi-
kantně prokázán v 5. týdnu Fisher’s exact testem
2-sided na statisticky významné hladině p = 0, 039.
• Protrakce ramen

Procentuální výskyt posturální odchylky pro-

trakce ramen k danému korigovanému a kalen-
dářnímu věku znázorňuje graf 4. Rozdíl mezi obě-
ma soubory byl opět signifikantně prokázán v 5.
týdnu Fisher’s exact testem 2-sided na statistic-
ky významné hladině p = 0, 043.

Vývoj retardačního kvocientu
Retardační kvocienty nabývají hodnot 0 – 1, je-

jich rozložení je výrazně negaussovské. Byl zjiš-
těn významný rozdíl ve výpočtu retardačního kvo-
cientu mezi souborem IUGR č. 1 a kontrolním
souborem č. 3. Snížení retardačního kvocientu
u souboru IUGR č. 1 bylo prokázáno v 1. týdnu
Mann Whitney testem exact, p = 0, 004, (graf 5).

Posturální odchylka v 1. týdnu, označená jako
fixované asymetrické držení trupu, ovlivnila
snížení retardačního kvocientu v 5. týdnu
života. Signifikance dle Mann Whitney test je
p = 0, 036, p = 0, 006 (tab. 10).

Hodnocení výsledků
V časném období je výskyt sledovaných od-

chylek vyšší u souboru IUGR. Dle našich vý-
sledků za rozhodující pro porovnání výskytu od-
chylky u IUGR a kontrolní skupiny považujeme
5. týden života. Srovnání v 1. týdnu a eventuál-
ně ve 4. měsíci nemá konfirmační charakter. Roz-
díl byl prokázán u hyperabdukce kyčlí, an-
teverze pánve, asymetrie trupu a protrakce
ramen. Hodnotíme proto tyto odchylky jako rizi-
kové.

Graf 3. Odchylka asymetrie trupu u souboru IUGR č. 1, 2
a kontrolního souboru č. 3, AGA.

Graf 4. Odchylka protrakce ramen u souboru IUGR č. 1, 2
a kontrolního souboru č. 3, AGA.

Graf 5. Vývoj retardačního kvocientu (RQ).

Průměr Medián Minimum Maximum Mann Whitney
test signifikance

Asymetrie trupu
sin nebo dx
v 1. týdnu

RQ1 v 5ti týdnech ne 0,89 1 0 1 0,036
kvantitativní ano 0,65 0,6 0 1
RQ2 v 5ti týdnech ne 0,86 1 0 1 0,006
kvalitativní

Tab. 10. Vliv asymetrie trupu sin nebo dx v 1. týdnu na snížení retardačního kvocientu v 5. týdnu. RQ1 – výsledek posouzení
kvantity posturální aktivity, RQ2 – výsledek posouzení kvality posturální aktivity.



9

Rozdíl nebyl prokázán u odchylek v držení
hlavy (predilekce, reklinace, inklinace).

Snížení retardačního kvocientu u souboru
IUGR č. 1 bylo prokázáno v 1. týdnu. Posturální
odchylka v 1. týdnu, označena jako fixované
asymetrické držení trupu, ovlivnila snížení
retardačního kvocientu v 5. týdnu života.

Ad B)
Vývoj výskytu a rozdílu odchylek u souboru
IUGR č. 2 a kontrolního souboru č. 3 (AGA)
od novorozeneckého věku do období kon-
trolního vyšetření v roce 2009

Soubor IUGR č. 2 se neliší v žádném z výcho-
zích parametrů – gestační týden, porodní hmot-
nost a délka. Neliší se ani v četnosti výskytu od-
chylek v časném období od 23 dětí, které se ne-
dostavily ke kontrolnímu vyšetření v roce 2009.
Uvádíme významné výsledky hodnocené ze
součtu obou souborů u následujících odchylek:
• Anteverze pánve

Signifikantní rozdíl IUGR souboru č. 1 a kon-
trolního souboru č. 3 v časném období (5. týden)
byl prokázán na souboru IUGR č. 1 a zůstává sig-
nifikantní i v souboru IUGR č. 2 (N = 17). Rozdíl
při kontrolním vyšetření je zcela nevýznamný.
Zjišťujeme 35 % (IUGR), resp. 36,4 % (kontrolní
skupina) výskytů anteverze pánve.
• Nefixovaná lateroflexe trupu k jedné straně 

Je zaznamenáno poměrně vysoké procento vý-
skytu této odchylky při kontrolním vyšetření v ro-
ce 2009. Hodnota této odchylky se významně ne-
liší oproti výskytu asymetrie trupu sin nebo dx
v 5. týdnu (McNemarův test).
Predilekce hlavy sin nebo dx

Nárůst procenta výskytu této posturální od-
chylky byl zaznamenán mezi 1. týdnem a 5. týd-
nem. Při kontrolním vyšetření v roce 2009 nebyl
zaznamenán výskyt této odchylky.
Inklinace hlavy sin nebo dx

Při kontrolním vyšetření v roce 2009 je pokles
výskytu inklinace hlavy významný, signifikant-
ně prokázaný McNemarovým testem, p = 0,
0004.

Hodnocení výsledků
V časném období se liší vyšším výskytem odchy-

lek soubor č. 2 od kontrolního souboru č. 3.

Při kontrolním vyšetření v roce 2009 nebyl
prokázán signifikantně žádný rozdíl v čet-
nosti odchylek mezi soubory.

Korelace odchylek v časném období – 5. tý-
den - s výskytem odchylek při kontrolním
vyšetření v roce 2009 u souboru IUGR č. 2
a kontrolního souboru č. 3 (AGA)

Zaznamenaly jsme tyto významné korelace:
• Hyperabdukce kyčlí 5. týden a anteverze

pánve při kontrolním vyšetření v roce 2009
V souboru IUGR č. 2 při kontrolním vyšetře-

ní 2009 byla potvrzena hypotéza, že hyperab-
dukce kyčlí je rizikovým faktorem pro ante-
verzi pánve (tab. 11).
• Anteverze pánve 5. týden a diastáza břiš-

ních svalů při kontrolním vyšetření v ro-
ce 2009
Byl prokázán vztah anteverze pánve v 5.

týdnu a diastázy břišních svalů při kontrol-
ním vyšetření v roce 2009 Fisher’s exact testem
2-sided na statisticky významné hladině p = 0, 04.

Kontrolní vyšetření 2009 prokázalo, že při
anteverzi pánve v 5. týdnu se objevuje u po-
loviny vyšetřených diastáza břišních svalů
(graf 6).
• Riziko reklinace hlavy v 5. týdnu a hype-

rextenze v ThL oblasti páteře při kontrol-
ním vyšetření v roce 2009
Byla prokázána podmíněná závislost rekli-

nace v 5. týdnu a hyperextenze v ThL oblas-
ti páteře při kontrolním vyšetření v roce 2009,
Cochran’s test je p=0, 047.

Podle výpočtu odhadu společného OR (Odds ra-
tio – poměr šancí) dle Mantel-Haenszel je 5,85

Hyperabdukce kyčlí v 5. týdnu Anteverze pánve - kontrolní vyšetření 2009
ne ano

ne počet 6 0
% 100 0

ano počet 5 6
% 45,5 54,5

Fisher p=0,043

Tab. 11. Korelace hyperabdukce kyčlí v 5. týdnu a postavení pánve - anteverze 2009, soubor IUGR č. 2.

Graf 6. Korelace pozitivity anteverze pánve v 5. týdnu a pří-
tomnosti diastázy břišních svalů 2009, soubor IUGR č. 2.
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krát vyšší šance hyperextenze v ThL oblasti
páteře při přítomnosti reklinace hlavy v 5.
týdnu. Potvrzuje to 95% interval spolehlivosti
(0,92 - 37,03). OR je velmi blízko statistické vý-
znamnosti, p = 0, 0607.

Velikost odhadu OR a šíře intervalu spolehli-
vosti naznačují, že na větším souboru by byla
přítomnost reklinace hlavy v 5. týdnu riziko-
vým faktorem pro hyperextenzi v ThL oblas-
ti páteře při kontrolním vyšetření v roce 2009.

Ad C)
Vliv zahájení a způsobu fyzioterapie na sní-
žení odchylek u souboru IUGR č. 2

Data byla zpracována u souboru probandů
IUGR č. 2. Byly porovnány 2 skupiny: probandi,
cvičení pouze Vojtovou metodou (N = 9) se skupi-
nou kombinace Vojtovy metody + handlingu (N =
6). Rozdíl ve změně součtu odchylek probandů
cvičených před 3. měsícem a po 3. měsíci (-2,14 ±
0,69 versus -1,0 ± 1,4) není významný. T-test je
na hladině statistické významnosti p = 0, 08.

U probandů cvičených způsobem Vojtova
metoda + handling bylo snížení součtu odchy-
lek významnější v porovnání se součtem odchy-
lek u probandů, kteří cvičili pouze Vojtovou meto-
dou, (tab. 12). Efekt způsobu prováděné fyzio-
terapie potvrzuje statisticky významný rozdíl
provedený T – testem, p = 0, 04.

Hodnocení výsledků
Rozhodujícím argumentem není, zda má být
fyzioterapie zahájena před anebo po 3. mě-
síci života. Nebyl zjištěn významný rozdíl, zda
byla uplatněna fyzioterapie před anebo po 3. mě-
síci. Významným faktorem pro snížení nefyzio-
logického pohybového projevu je způsob pro-
váděné fyzioterapie. Byla prokázána účin-
nost kombinace fyzioterapie Vojtova metoda
+ handling proti skupině, která byla cvičena
pouze Vojtovou metodou.

DISKUSE

V dostupné české a zahraniční literatuře jsme
nenašly práci, která by použila stejnou nebo ana-

logickou metodiku vyšetření o vývoji postury. Ne-
měly jsme proto možnost porovnávat naši meto-
diku vyšetření a její výsledky se stejně provádě-
nými studiemi. Vycházely jsme z literárních pra-
menů, ve kterých se autoři zmiňují o problemati-
ce dětí s rizikovou anamnézou.

Z českých pediatrů - neurologů se - o toto nej-
více zasloužil Vlach (8), který sestavil standard-
ní vyšetřovací postup. Jeho zásluhou byl rychle
uveden do praxe pediatrů a dětských neurolo-
gů. Jeho práce vycházela z pozorování a hodno-
cení fyziologického pohybového projevu novoro-
zence a kojence. Vlach popsal atypické projevy
pohybů a vše zúročil do aktivního vyhledávání/
screeningu ohrožených dětí, které podle dnešní
nomenklatury tvoří skupinu rizikových novoro-
zenců. Vlach (9) především zdůrazňuje, že v ně-
kterých případech nemusí jít o očividnou hybnou
abnormitu, jako je např. spasticita, ataxie, hyper-
kinéza, ale jen o pouhé opoždění pohybového vý-
voje. Tento vývojový stav označuje pojmem „pro-
stá psychomotorické retardace“. Je si však vě-
dom, že i za tímto pojmem se může skrývat váž-
né ohrožení či určité nebezpečí rozvoje těžkého
postižení CNS s abnormálním pohybovým proje-
vem dítěte a nefyziologickým vývojem motoric-
kých funkcí. Již v této době důrazně upozorňu-
je, že už v novorozeneckém věku je nutné věno-
vat zvýšenou pozornost přetrvávání predilekční-
ho držení hlavy k jedné straně. Uvádí, že toto
může být překážkou normálního symetrického
vývoje kojencovy hybnosti, dokonce může vést ke
strabismu a k poruše vývoje kyčelních kloubů
a páteře. Dále uvádí, že nesprávným rozložením
svalového tonu se může fixovat dlouhodobé asy-
metrické držení končetin, spojené právě s pre-
dilekcí hlavy. Vojta stejný problém popisuje v le-
tech 1971 – 1993 pod názvem centrální tonuso-
vá porucha, nebo přesněji centrální koordinační
porucha (10, 11).

Vojta zavedl do fyzioterapie v dětské neurologii
tři významné faktory: a) vyšetřovací postup; b) je-
ho kvantitativní a kvalitativní hodnocení; c) nut-
nost včasně zahájené adekvátní fyzioterapie, a to
vzhledem k predikci budoucího motorického pro-
jevu dítěte (6, 10). Jeho vývojová kineziologie je
v současnosti u nás používána v léčebné rehabilita-
ci jako hodnotící metoda motorických funkcí/mo-
torického postižení (4) a současně také jako vý-
chozí bod při stanovení metodického terapeutic-
kého plánu a rozhodování adekvátně zvolené me-
tody fyzioterapie.

Jestliže ošetřující pediatr zjistí určitou odchyl-
ku ve vývoji motorických schopností dítěte, dopo-
ručí ještě odborné vyšetření dětským neurologem.
Po zhodnocení neurologického nálezu na základě
pozitivního výsledku indikuje neurolog fyziotera-
pii. Tento postup lege artis má nejrychlejší spoje-

Průměr ± SD -0,56±1,5
Vojtova metoda Medián -1
N=9 Minimum -2

Maximum 2
Vojtova metoda Průměr -2,17±1,17
+ handling Medián -2,5
N=6 Minimum -3

Maximum 0

Tab. 12. Porovnání změny v součtu snížení posturálních od-
chylek vlivem voleného způsobu fyzioterapie.
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ní k dalším odborným vyšetřením, např. vyšetře-
ní ORL, oční, antropometrie a další. Na základě
posouzení všech provedených vyšetření je stano-
ven postup léčby. Jedním z těchto vyšetření je ta-
ké posouzení motorického projevu dítěte odbor-
ným fyzioterapeutem nebo lékařem RFM. I při
maximální snaze absolvovat všechna vyšetření
v co nejkratším čase, přichází dítě k zahájení fy-
zioterapie až na konci 3. měsíce věku. Vzhledem
k rychlému návyku osvojení si nefyziologických
motorických dovedností se období 3 měsíců bez
korekce motorického projevu dítěte, tedy bez fy-
zioterapie, jeví jako závažné prodlení.

Z hlediska vývojové kineziologie jde však už
v prvních týdnech života o určitý znepokojující
projev posturální aktivity. Nefyziologické držení
tělesného segmentu je hodnoceno jako posturál-
ní odchylka. Ta ovlivňuje současný i budoucí mo-
torický projev dítěte. Prodlení více než 6 týdnů je
na základě našich zkušeností dostatečně dlouhou
dobou pro fixaci paměťové stopy nefyziologické-
ho pohybu. V tento okamžik je nutné zahájit fy-
zioterapii, která bude nejenom léčit aktuální stav,
ale bude také plnit jeden ze svých důležitých úko-
lů – prevenci VDT.

Proto jsme doporučovaly zahájení fyzioterapie
před 3. měsícem věku dítěte. I když klinická zku-
šenost (10) nás vede k tomu, že časný začátek fy-
zioterapie je pro pacienty výhodnější, zjištěný vý-
sledek na tuto skutečnost neukázal. Může to být
způsobeno menším počtem vyšetřených pacientů
nebo použitá metodika není dostatečně citlivá.
Přesvědčily jsme se, že není možné u hodnocení
biologického charakteru stanovit úzkou přesnou
hranici, kdy se výsledek fyzioterapie plně projeví.

Největším přínosem fyzioterapie je vypracová-
ní vyšetřovacích postupů, týkajících se odlišností
v motorickém projevu dětí s CKP a CTP. Projeví
se v polohových reakcích typickými odchylkami
v držení tělesných segmentů. Mezi ně patří pro
jednotlivé tělesné segmenty např. reklinace hla-
vy, hyperextenze trupu, prohlubeň v torakolum-
bálním přechodu, hyperabdukce stehna, retrak-
ce paží a další.

Pakliže srovnáváme výsledky naší práce s lite-
rárními údaji Vojty (10), shodujeme se s ním v ur-
čení odchylek. Vojta (10) tyto odchylky zahrnul
do hodnocení polohových reakcí pro zjištění ně-
kterých forem DMO nebo stupně centrální koor-
dinační poruchy. Práce prokázala, že odchylka
zjištěná v 1. týdnu, označena jako fixovanéné asy-
metrické držení trupu, ovlivnila snížení retardač-
ního kvocientu v 5. týdnu života. I toto zjištění se
shoduje s názorem Vojty. Asymetrie je odchylkou,
která, pakliže není fyzioterapií korigována, se kli-
nicky projeví v dalším motorickém vývoji dítěte
nedostatečným napřímením a vzpřímením páte-
ře, nedostatkem nebo absencí opěrných funkcí

končetin a opožděným nástupem cílené motori-
ky. Je proto považována za závažnou odchylku,
která vždy rozhodne o neprodlené indikaci fyzio-
terapie, a to i u lehké centrální koordinační po-
ruchy, u které se předpokládá v 75 % spontánní
normalizace stavu (6, 10). Při našem vyšetřování
se tato odchylka ve spontánním pohybovém pro-
jevu vyskytovala u dětí s IUGR v četnějším mě-
řítku než u kontrolní skupiny.

Výsledky práce dokazují, že odchylky, zjištěné
v 5. týdnu života, mají vliv na výskyt odchylek
charakteristických pro dětské VDT. Významné
jsou dvě odchylky: hyperabdukce v kyčlích a ne-
fyziologické postavení pánve. Tyto dvě odchylky
jsme zaznamenaly ve spontánním pohybovém
projevu pouze u dětí s IUGR. Odchylka reklinace
hlavy, která sice v četnosti výskytu všech odchy-
lek v 5. týdnu života prokazovala hraniční vý-
znamnost, se jeví jako odchylka, která by mohla
mít významný vliv na výskyt hyperextenze v ThL
oblasti páteře ve školním věku. Reklinaci jsme ve
spontánním pohybu zaznamenaly jak u proban-
dů IUGR, tak i u zdravých dětí.

Svou pozornost jsme dále soustředily na odstra-
nění zjištěných odchylek formou adekvátně vole-
né metodiky fyzioterapie. Přesvědčily jsme se, že
můžeme použít kombinaci metod nebo jejich tech-
nik, aniž by se rušila účinnost jedné nebo druhé.
Pro snížení nefyziologického pohybového projevu
je kombinace handlingu (podle Bobatha) a Vojto-
vy metody účinnější než izolované použití Vojtovy
metody.

Překvapivým a zajímavým zjištěním je fakt, že
nebyl prokázán žádný významný rozdíl v četnos-
ti odchylek oproti souboru zdravých dětí při kon-
trolním vyšetření v roce 2009.

ZÁVĚR

Zjistily jsme, že 5. týden je obdobím, kdy jsou
posturální odchylky prokazatelně detekované.
Signifikantními odchylkami jsou hyperabdukce
v kyčelních kloubech, trvalé anteverzní držení
pánve, fixované asymetrické držení trupu. Výsled-
ky práce také dokazují, že tyto odchylky, zjiště-
né, v 5. týdnu, mají vliv na výskyt odchylek pro
dětské VDT. Prokázaly jsme, že adekvátně volená
fyzioterapie účinně ovlivní snížení nefyziologické-
ho pohybového projevu. Významnější účinnost
jsme zaznamenaly při způsobu fyzioterapie kom-
binací handlingu (podle Bobatha) a Vojtovy meto-
dy. Hranice 3 měsíců se ukázala jako špatně pou-
žitelná k hodnocení efektu terapie, i když pravdě-
podobně zkušenost z praxe tomu nasvědčuje.

Ke zjištění a přesnému posouzení charakteru
posturálních odchylek v časném věku je fyziote-
rapeutické vyšetření pouze posturální aktivity ne-
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postradatelné a dostačující. Toto vyšetření umí
odečítat a zhodnotit v průběhu pohybové aktivi-
ty vzájemnou definovanou funkci všech tělesných
segmentů.

Podpořeno: MZ0FNM2005.
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ÚVOD

Koleno je největší kloub lidského těla a bývá ně-
kdy také označováno jako nejsložitější, i když
z funkčního hlediska tento přívlastek náleží spí-
še dolnímu zánártnímu kloubu. V každém přípa-
dě je koleno nejčastějším místem výskytu osteo-
artrózy. To je dáno především jeho trvalým zatí-
žením při každodenních aktivitách, jako jsou chů-
ze či běh, i přetížením při obezitě a sportu a ně-
kterých pracovních činnostech. Dalšími důležitý-
mi faktory jsou traumata a opakovaná mikrotrau-
mata při chronickém přetížení. Významně přispí-
vá také specifická stavba a funkce kolenního klou-
bu i sdružené pohyby s ostatními klouby dolní
končetiny, především klouby nohy, a to při zatí-
žení, tedy v uzavřeném kinematickém řetězci
(CKC). Právě příklady sdružených pohybů a no-
vé poznatky o funkci kolenního kloubu jsou ob-
sahem následujícího textu.

SDRUŽENÉ POHYBY V KLOUBECH
DOLNÍ KONČETINY

Ke sdružení pohybů dochází jak v rámci jedno-
ho kloubu (viz níže popsané sdružení flexe a vnitř-
ní rotace v kolenním kloubu), tak i mezi více klou-
by. Sdružené pohyby v kloubech dolní končetiny
jsou typické nejen pro chůzi, ale dochází k nim i ve
stoji, např. při rotacích trupu. Není nijak překva-
pující, že v uzavřeném kinematickém řetězci je
pohyb v jednom kloubu spojen s pohyby v klou-
bech ostatních. Klasické modely jsou ale velmi
zjednodušené a obvykle popisují sdružené pohy-
by pouze v jedné rovině, obvykle sagitální. Např.
flexe v kolenním kloubu je ve stoji sdružena s dor-
zální flexí v kloubu hlezenním i kloubu kyčelním,
protože je nutné udržet průmět těžiště do oporné
báze. Pohyby ale obvykle probíhají současně ve
všech třech hlavních rovinách.

Klasickým biomechanickým příkladem je sdru-
žení pohybů v kloubech dolní končetiny na začát-
ku fáze opory. Po dopadu paty dochází ke sdruže-
ní pronace kalkaneu v rovině frontální s addukcí
talu a vnitřní rotací bérce v rovině transverzální
a flexí v kolenním kloubu v rovině sagitální (obr.
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1) (11). K tomu navíc přistupuje dorzální flexe no-
hy v kloubu hlezenním v rovině sagitální a abduk-
ce bérce v rovině frontální, resp. valgotizace ko-
lenního kloubu a další změny. V případě supina-
ce kalkaneu dochází k odpovídajícím, resp. opač-
ným, změnám postavení výše uvedených segmen-
tů. Příkladem je období střední opory (obr. 2).

Typickým klinickým obrazem sdružených po-
hybů dolní končetiny je tzv. hyperpronační syn-
drom. Prvotní příčinou může být konkrétní funkč-
ní typ nohy, který během fáze opory krokového
cyklu vyžaduje zvýšenou pronaci zánoží k zajiště-
ní plného kontaktu zánoží, a především předono-
ží, s povrchem. Hyperpronace v subtalárním klou-
bu je spojena s výraznější vnitřní rotací bérce, se-
miflexí kolene, vnitřní rotací femuru, anteverzí
pánve a hyperlordózou bederní páteře (8), která
zásadně ovlivňuje celkovou posturu. Důsledkem
je řetězení funkčních, později i strukturálních, po-
ruch v příslušných kloubech, okolních měkkých
tkáních a příslušných svalech (10). Vedle výše po-
psaného disto-proximálního řetězení poruchy

funkce dolní končetiny existuje i řetězení opač-
né, tedy proximo-distální. Příkladem může být
strukturální či funkční porucha postavení pánve
či funkce kyčelního kloubu, která vyvolá odpoví-
dající změny v distálních etážích dolní končetiny,
současně se změnami držení trupu, resp. celkové
postury.

Výše popsané sdružení pohybů není vždy jed-
noznačné a pokaždé stejnou měrou vyjádřené. Je
to dáno především faktem, že kloubní plochy jsou
vždy více či méně nekongruentní a kloubní tká-
ně, především ty měkké, mají určitou míru elas-
ticity. Významnou roli hraje i interindividuální
variabilita v průběhu a postavení kloubních os (7,
9). Vzájemnému poměru vnitřní rotace bérce
s pronací a kalkaneu 1:1 teoreticky odpovídá po-
stavení kloubní osy subtalárního kloubu, která
svírá 45° jak s rovinou pronace, tedy rovinou fron-

Obr. 1. Sdružené pohyby v kloubech dolní končetiny na za-
čátku fáze opory.

Obr. 2. Sdružené pohyby v kloubech dolní končetiny v období
střední opory.

Obr. 3. Vztah osy a roviny pohybu v subtalárním kloubu (upra-
veno dle Magee 1992, Valmassy, 1996).

tální, tak i s rovinou vnitřní rotace, tedy rovinou
transverzální (obr. 3). Existují ale poměrně velké
individuální odchylky a v rámci běžných typů no-
hy může tato osa svírat s transverzální rovinou
úhel 20,5° - 68,5°. Přitom platí pravidlo, že čím
menší úhel svírá osa s danou rovinou, tím menší
je rozsah pohybu kolem této osy v dané rovině.
Čím více se tedy bude osa blížit např. rovině fron-
tální, tím menší bude rozsah pohybu kalkaneu
v této rovině, tedy pronace. Poměr vnitřní rotace
bérce a pronace kalkaneu se přesune ve prospěch
vnitřní rotace bérce. Chybějící část pronace v kal-
kaneu je nahrazena jeho addukcí v transverzální
rovině, s níž bude osa rotace svírat úhel více se blí-
žící možnému maximu, což je 90°. Pokud se bude
osa naopak blížit rovině transverzální, bude situ-
ace opačná.

Považujeme za nutné připomenout, že i když je
pronace kalkaneu při zatížení spojena s jeho ad-
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dukcí v rovině transverzální (3), tak v rovině fron-
tální je spojena s valgotizací paty, tedy s abduk-
cí. Jde o jeden z typických terminologických pro-
blémů v oblasti nohy, jejichž příčinou je vývojově
daný pronatorní zkrut a dorziflexe distální části
dolní končetiny (11). Ostatně kalkaneus při pro-
naci, která provází zatížení, addukuje méně než
talus (3), takže při zachování anatomického způ-
sobu popisu pohybu, tedy pohybu distálního seg-
mentu vůči proximálnímu, kalkaneus relativně
abdukuje i v rovině transverzální.

KLASICKÁ KINEZIOLOGIE KOLENNÍHO
KLOUBU

Kolenní kloub sestává ze skloubení patelofemo-
rálního a tibiofemorálního, které má část medi-
ální a laterální. Osteoartróza se vyskytuje jak ve
skloubení patelofemorálním, tak i tibiofemorál-
ním, a to především v mediální části. Z hlediska
sdružených pohybů je zajímavější skloubení tibio-
femorální, kterému se budeme dále věnovat.

Kineziologie kolenního kloubu je částečně po-
psána v učebnicích anatomie (1, 2) a vyčerpáva-
jícím způsobem ji popisuje Kapanjdi (3). Právě
Kapandjiho práce, kterou vřele doporučujeme
všem zájemcům o hlubší poznání této problema-
tiky, je hlavním zdrojem informací v následujícím
popisu klasické kineziologie kolenního kloubu.

Tibiofemorální skloubení je v sagitálním průře-
zu nekongruentní v obou jeho částech (obr. 4).
Kondyly femuru jsou konkávní ve frontální i sa-
gitální rovině. V sagitální rovině se jejich zakři-
vení výrazně mění - nejvýraznější je v zadní čás-
ti a dále v části přední, která je ale součástí sklou-
bení patelofemorálního. Ve střední části je sagi-
tální konvexita zakřivena podstatně méně, resp.
má větší poloměr. Sagitální zakřivení mediální-
ho kondylu je ve všech částech výraznější, největ-
ší rozdíl je právě ve střední části. Naopak křivka
kloubní plochy laterálního kondylu je delší. Na la-
terálním kondylu je také největší rozdíl mezi za-
křivením střední a zadní části, tedy i největší roz-
díl v okamžité kongruenci s tibiálním plató. Vzá-
jemná nekongruence kloubních ploch je zmírňo-
vána vmezeřenými menisky (3). Sagitální zakři-
vení tibiálního plató je v mediální části ploše kon-
kávní, zatímco v laterální části ploše konvexní.
Tento popis laterální části je v rozporu s anato-
mickými učenicemi i s tím, co vidíme na anato-
mických preparátech tibie, u nichž není žádná
konvexita laterálního plató zřetelná. Kapandji (3)
ale připomíná, že tyto preparáty jsou částečně de-
formovány preparačními postupy a odvolává se
na pozorování při sekci čerstvého materiálu.

Recentní studie autorů Koo a Andriacchi (4), za-
ložená na metodě nukleární magnetické rezonan-

ce (NMR), potvrdila konvexitu kloubní plochy la-
terálního kondylu tibie v sagitálním průřezu. Stu-
die také potvrdila, že výše popsaná nekongruen-
ce se týká jen sagitální roviny, protože ve frontál-
ní rovině jsou kloubní plochy femuru a tibie nao-
pak poměrně dobře kongruentní. Oba kondyly fe-
muru jsou v této rovině konvexní a obě části tibi-
álního plató naopak konkávní, i když na laterál-
ní straně je rozdíl v zakřivení kloubních partne-
rů výraznější než na straně mediální.

Základními (hlavními) pohyby v kolenním klou-
bu jsou flexe a extenze v sagitální rovině. Během
pohybu z extenze do flexe se v klasickém modelu
(3) pohybují kondyly femuru vzad po tibiálním
plató. Rotace kondylů při flexi je spojena s vali-
vým pohybem ve směru rotace, tedy dozadu. Sou-
časně ale dochází ke smykovému pohybu ve smě-
ru opačném, tedy dopředu, takže výsledný posun
kondylů vzad je menší, než by odpovídalo rozsa-
hu rotace. Díky tomu může flexe proběhnout v pl-
ném rozsahu (3). Flexe a extenze v rovině sagitál-
ní jsou doprovázeny vnitřní či zevní rotací femu-
ru, resp. opačnou rotací bérce, v rovině transverzál-
ní. Kapandjiho vysvětlení sdružení flexe s vnitř-
ní rotací bérce vychází z rozdílného zakřivení me-
diálního a laterálního kondylu a z dvojí sagitální
konvexity v laterální části kloubu. Laterální kon-
dyl femuru proto více roluje dozadu při pohybu
z extenze do flexe a femur se tak zároveň stáčí ze-
vně proti tibiálnímu plató, resp. tibie dovnitř pro-
ti kondylům femuru. Kinematika vzájemného po-
hybu obou segmentů je přitom dána jak tvarem
kloubních ploch, tak i umístění úponů vazů, pře-
devším zkřížených, a jejich napětím.

ZMĚNA POMĚRU VALIVÉ A SMYKOVÉ
SLOŽKY POHYBU PŘI ZATÍŽENÍ 

Pohyby nejsou vyvolány či omezeny pouze sva-
lovou kontrakcí a jejich trajektorie není dána pou-

Obr. 4. Zkřivení kloubních ploch femuru a tibie v sagitální
rovině (upraveno dle Kapandji, 1987).
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ze tvarem kloubních ploch a napětím vazů či dal-
ších měkkých tkání. Významné jsou také vnější
síly, především síla tíhová, které mimo jiné uza-
vírá dolní končetinu do uzavřeného kinematické-
ho řetězce. Při chůzi je také důležitý efekt setr-
vačných sil. Způsob popisu pohybů v uzavřeném
řetězci se může lišit od těch v řetězci otevřeném
na základě změny punctum fixum - punctum mo-
bile. Mnohem důležitější je skutečná změna vzá-
jemného pohybu segmentů. Např. výše popsaný
klasický průběh flexe v kolenním kloubu dle Ka-
pandjiho (3) spočívá v rolování kondylů femuru
po tibiálním plató dozadu, částečně vyrovnáva-
ném skluzem vpřed, zatímco extenze je spojena
s jejich rolováním dopředu a skluzem vzad. Více
se přitom vždy posunuje laterální kondyl, což má
za následek zevní rotaci femuru (resp. vnitřní ro-
taci bérce) při flexi a opačnou rotaci při extenzi.
I když to Kapandji výslovně neuvádí, je velmi
pravděpodobné, že vzhledem k možnostem tehdej-
ší zobrazovací techniky šlo o pohyby v otevřeném
kinematickém řetězci.

Novější sledování pohybů v uzavřeném kinema-
tickém řetězci (6) ukázalo opak. Studie byla zalo-
žená na kombinaci 3D modelu kolenního kloubu,
vytvořeného na základě NMR vyšetření, a duální
skiaskopie během chůze na běžícím pásu. Ukázalo
se, že kondyly femuru se při flexi posouvají vpřed
a při extenzi vzad. Na začátku oporné fáze dochází
k flexi kolene během brzdění po dopadu paty, což je
v grafu 1 spojeno s posunem kondylů femuru dopře-
du. Následuje pohyb do extenze spojený s posunem
kondylů dozadu před dosažením střední opory. Sou-
časně se, na rozdíl od Kapandjiho klasického mo-
delu, více posunuje vnitřní kondyl (graf 2). Zůstává
tak zachováno sdružení flexe v kolenním kloubu
s vnitřní rotací bérce, resp. zevní rotací femuru opro-
ti bérci (graf 3). I nadále proto platí předpoklady pro
sdružení flexe v kolenním kloubu s vnitřní rotací
bérce, pronací v kloubu subtalárním a odemknutém
kloubu Chopartova na začátku oporné fáze kroko-

vého cyklu (obr. 1) (11). Dalším zajímavým výsled-
kem výše uvedené studie je prokázání mírné hype-
rextenze kolene (průměrně 3,8°) v období střední
opory (graf 3).To je v rozporu s klasickým modelem,
založeným na videografické analýze, ve kterém bě-
hem fáze opory se u zdravých osob neobjevuje ani
plná extenze (9). Tento rozdíl je nejspíše dán roz-
dílnou metodou hodnocení, případně velmi malým
výzkumným vzorkem novější studie (n=8).

S výše uvedenými výsledky je ve shodě i jiná re-
centní studie (5), založená na 3D videografické
analýze oporné fáze s využitím zevních markerů
připevněných na kůži femuru a tibie. Vyšetření
23 zdravých osob ukázalo, že u všech 46 kolen se
sumarizované centrum rotace v transverzální ro-
vině nacházelo laterálně, mimo kolenní kloub. Po-
loha okamžitého centra rotace se během pohybu
neustále měnila a v necelých 25 % případů se na-
cházela po určitou dobu i mediálně, ale průměr-
ná poloha byla 9 cm laterálně od centra tibiální-
ho plató (SD 3,7; medián 8,7 cm). Po převážnou
dobu trvání oporné fáze tedy vykonával větší drá-
hu mediální kondyl, což je opět v rozporu s klasic-
kým Kapandjiho modelem. Po dopadu paty se
kondyly femuru stáčely do zevní rotace.

V Kapandjiho klasickém modelu se kondyly fe-
muru valí při flexi vzad a jejich posun je částeč-
ně kompenzován smykovým pohybem dopředu,

Graf 1. Směr posunu kondylů femuru po tibiálním plató bě-
hem oporné fáze krokového cyklu (upraveno dle Kozanek
a spol., 2009).

Graf 2. Předozadní posuny mediálního a laterálního kondylu
femuru ve fázi opory krokového cyklu (upraveno dle Kozanek
a spol., 2009).

Graf 3. Sdružené pohyby v kolenním kloubu v sagitální
a transverzální rovině (upraveno dle Kozanek a spol., 2009).
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nicméně výsledným pohybem je posun kondylů fe-
muru vzad. Pokud novější studie ukazují, že při fle-
xi dochází posunu kondylů femuru dopředu, musí
to být dáno významným zvýšení smykové složky po-
hybu. Nemůže jít o obrácení valivého pohybu, pro-
tože ze své podstaty vždy směřuje ve směru rota-
ce, tedy dozadu v případě flexe. Pohyb kondylů fe-
muru vpřed při flexi kolene po dopadu paty je zřej-
mě způsoben setrvačností trupu a femuru, zatím-
co bérec je zabrzděn pevnějším spojením se zatíže-
nou nohou. Opačný pohyb kondylů femuru při ex-
tenzi je zřejmě dán elastickým tahem měkkých tká-
ní, především zkřížených vazů, protažených během
posunu vpřed při flexi po dopadu.

ZÁVĚR

V žádném případě nelze tvrdit, že uzavření ki-
nematického řetězce vede vždy k reverzi valivé
a smykové složky pohybu v každém kloubu. Výše
popsaný příklad byl zatím prokázán pouze u ko-
lenního kloubu a v omezeném úhlovém rozsahu,
který je využit během oporné fáze krokového cyk-
lu. Nicméně tento příklad dobře dokumentuje
skutečnost, že i zdánlivě jednoduché pohyby
v kloubech jsou při bližším zkoumání podstatně
složitější a je nutné brát v úvahu nejen anatomic-
ké faktory.

Zkoumání vzájemné provázanosti pohybů
v kloubech a vlivu zevních sil na jejich průběh je
nejen zajímavé, ale i důležité pro kineziologický
rozbor či správnou interpretaci biomechanických
dat. Platí to především pro sdružené pohyby
v transverzotarzálním, subtalárním, hlezenním
a kolenním kloubu.

Studie vznikla za podpory Ministerstva školství,
mládeže a tělovýchovy České republiky při řešení vý-

zkumného záměru „Pohybová aktivita a inaktivita
obyvatel České republiky v kontextu behaviorálních
změn” s identifikačním kódem: MSM6198959221.
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ÚVOD

Dechová funkce je úzce spjata s funkcí posturál-
ní. Hlavním dechovým svalem je bránice, která má
významný podíl na stabilizační funkci páteře, ze-
jména v bederní oblasti (4, 6, 11). Je-li porušena sta-
bilizační funkce bránice, můžeme očekávat, že ne-
bude optimální ani její hlavní – dechová funkce.

U pacientů s obstrukčním respiračním onemoc-
něním je hrudník v nádechovém postavení, bráni-
ce je ve zkráceném, dolním postavení a je zmenše-
na zóna apozice (1, 17). Zóna apozice je definovaná
jako vertikální část bránice, která odděluje dolní
žebra od obsahu břišní dutiny a je zásadní pro in-
spirační činnost bránice. Při kontrakci bránice bě-
hem nádechu ztrácí zóna apozice kontakt s hrudní-
kem, zmenšuje se a snižuje, čímž stlačuje obsah
břišní dutiny a zvyšuje nitrobřišní tlak. Vedle akti-
vity bránice a mezižeberních svalů přispívá k late-
rolaterálnímu rozšíření hrudníku právě zvýšený
nitrobřišní tlak. Ten se prostřednictvím zóny apo-

zice přenese na dolní žebra a ty se pohybují laterok-
raniálně, což je typický inspirační fenomén. Součas-
ně dochází ke snížení nitrohrudního tlaku (2).

Existuje lineární vztah mezi velikostí bránice
a velikostí zóny apozice na úrovni celkové plicní
kapacity a na úrovni reziduálního objemu, kdy na
úrovni reziduálního objemu zóna apozice praktic-
ky zmizí (17). Zóna apozice je více než postavením
bránice ovlivněna postavením hrudníku a žeber.
U pacientů s nádechovým postavením hrudníku,
které je typické pro pacienty s obstrukčním plic-
ním onemocněním, ale také pro některé pacienty
s chronickými vertebrogenními obtížemi, je zóna
apozice v důsledku těchto změn zmenšena. Posta-
vení hrudníku a žeber je ovlivněno mj. funkcí břiš-
ních svalů, které během nádechu pracují excen-
tricky, čímž fixují hrudník a zajišťují změnu punc-
tum fixum bránice během nádechu. Na začátku
nádechu je punctum fixum na úponech bránice
a centrum tendineum se pohybuje kaudálně, což
zvětšuje objem hrudní dutiny. Současně dochází
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SOUHRN

Uvedený příspěvek se zabývá propojením dechových a posturálních funkcí v rámci určité patologie respiračního systému. Studie pro-
bíhala na souboru probandů, kteří byli vybráni na základě spirometrického vyšetření. Vybraní jedinci měli některé spirometrické para-
metry na hranici normy nebo mimo normu referenčních hodnot. Patologie měla charakter obstrukčního typu respirační insuficience.
Vyšetření plicních funkcí bylo korelováno s klinickým vyšetřením fyzioterapeutem. Jedna skupina podstoupila čtyřměsíční intervenci,
druhá skupina byla kontrolní. Při terapii jsme vycházeli z předpokladu, že se nejedná o respirační insuficienci z důvodu patologie plic-
ních funkcí, ale z důvodu porušené harmonizace dechové a posturální funkce. Terapie byla zaměřena právě na harmonizaci decho-
vě-posturální funkce. Výsledky studie poukazují na souvislost mezi dechovou a posturální funkcí.
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The paper deals with the connection between respiratory and postural functions within certain pathology of respiratory system. The
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ral and respiratory system.
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ke zvyšování nitrobřišního tlaku (vlivem aktivi-
ty bránice, břišních svalů, pánevního dna), čímž
dojde k zastavení kaudálního posunu bránice
a nastává další fáze dechové aktivity. Punctum fi-
xum se vytváří v oblasti centrum tendineum a do-
chází laterokraniálně k pohybu žeber (9). Zvýše-
ní nitrobřišního tlaku v důsledku této svalové
souhry zajišťuje přední stabilizaci páteře, jejíž in-
suficience je nejčastější příčinou vertebrogenních
obtíží (10). Souhra svalů, zajišťující postavení
hrudníku, je jeden z hlavních faktorů, který ovliv-
ňuje bránici v její dechové a posturální funkci.

METODIKA

Charakteristika výzkumného souboru
Výzkumný soubor tvořily sportující děti, které by-

ly vyšetřeny v rámci preventivní sportovní prohlíd-
ky na Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékař-
ství FNM. Součástí prohlídky bylo spirometrické
a spiroergometrické vyšetření v zátěžové laborato-
ři. Každý jedinec pravidelně sportuje v rámci tré-
ninkové přípravy. Jedinci měli dušnost v zátěži a ně-
které parametry spirometrického vyšetření byly mi-
mo hranici referenčních norem. Patologie byla ob-
strukčního charakteru. Skupinu, která byla zařa-
zena do terapie, tvořilo 9 chlapců a 3 dívky, průměr-
ný věk 15 let, SD 1,29. Kontrolní skupinu tvořilo
6 chlapců a 3 dívky, průměrný věk 14 let, SD 2,29.

Klinické vyšetření
Byly provedeny jednotlivé funkční testy pro vy-

šetření hluboké stabilizace páteře (brániční test,
test flexe trupu, extenční test, test náklon) tak,
jak je popisuje Kolář (10).

Spirometrické vyšetření
Spirometrické vyšetření (spirometr MedGrap-

hics-Cardiorespiratory Diagnostic System®) bylo
provedeno před zátěžovým vyšetřením a po zátě-
žovém vyšetření. Byly hodnoceny následující pa-
rametry: FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF Max, FIV.

Statistická analýza
Pro statistickou analýzu parametrů spirome-

trického vyšetření byl použit program SPSS 12,0
pro Windows, párový T-test pro srovnání vstup-
ních a výstupních parametrů v rámci jedné sku-
piny. Hodnota významnosti p<0,05 byla považo-
vána za statisticky signifikantní. Hodnocení tes-
tů hluboké stabilizace páteře (HSSP) bylo popsá-
no deskriptivní statistikou.

Použité metodiky k ovlivnění 
dechově-posturální funkce

Cílem fyzioterapie byla aktivace bránice během
pohybu, ať už volního, nebo vyvolaného reflexně

tak, aby došlo k harmonizaci její dechové a po-
sturální funkce a obnovení antagonisticko-syner-
gického vztahu bránice a břišních svalů.

Probandi, kteří byli zařazeni do terapie, v prů-
běhu 4 měsíců docházeli na individuální fyziote-
rapii, frekvence návštěv byla uzpůsobena indivi-
duálním potřebám každého jedince. Terapie vy-
cházela z neurofyziologických aspektů vývojové
kineziologie. Během individuální terapie jsme se
věnovali ovlivnění mobility hrudníku a páteře
technikami manuální medicíny, relaxaci auxilár-
ních dechových svalů a dechově-posturální funk-
ci bránice. Při kaudálním postavení hrudníku
a žeber se zvětšuje zóna apozice, čímž dojde k pro-
tažení vláken bránice, a tím ke zlepšení schopnos-
ti svalové kontrakce. Pro facilitaci dechově-postu-
rální funkce bránice bylo pracováno se změnou
aferentního vstupu nastavením osového orgánu
a klíčových kloubů do funkčně centrovaného po-
stavení. Dále byla využívána práce s oporou a od-
porem proti pohybu v jednotlivých polohách při
cvičení. Po vybavení fyziologického vzoru dýchá-
ní a stabilizace byla snaha přenést tuto aktivitu
pod volní kontrolu. Fyziologický vzor dechové
a posturální funkce byl vybaven nastavením klí-
čových kloubů a osového orgánu do funkčně cent-
rovaného postavení a kladením odporu proti po-
hybu ve směru plánované lokomoce podle vzorů
z vývojové kineziologie, případně reflexní lokomo-
ce. Do terapie byla zahrnuta práce s eidetickou
představou pohybu. Jednotlivcům byly doporuče-
ny cviky, kterým se měli pravidelně věnovat bě-
hem domácího cvičení, popř. během tréninkové-
ho procesu. Obsahem domácího cvičení byly cvi-
ky na rozvolnění hrudníku a páteře, dále nácvik
harmonizace dechové a stabilizační funkce podle
výše zmíněných principů. V indikovaných přípa-
dech byla věnována pozornost funkci nohy. Kaž-
dému probandovi byl jednoduše vysvětlen princip
dechově-posturální funkce a jeho podstata v rám-
ci ADL a tréninkového procesu.

VÝSLEDKY

Výsledky spirometrického vyšetření 
u skupiny zařazené do terapie

Došlo k statisticky významnému zlepšení: FVC
před zátěží se zvýšilo průměrně o 0,4 L (p - 0,006
a SD 0,35), FVC po zátěži se zlepšilo průměrně
o 0,3 L (p – 0,027, SD 0,36), FEV1 po zátěži o 0,2 L
(p – 0,020, SD 0,28). Dále došlo k statisticky vý-
znamnému zlepšení FEF Max před zátěží prů-
měrně o 0,8 L/sec  (p - 0,003, SD 0,70), FEF Max
po zátěži průměrně o 0,8 L/s   (p - 0,048, SD 1,22),
FIVC před zátěží se při výstupním vyšetření opro-
ti vstupnímu vyšetření zvýšilo průměrně o 0,3 L
(p – 0,031 SD 0,44). Zvýšení FEV1 před zátěží
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FVCpre    FVCpost FEV1pre   FEV1post  FEV1/FVCpre
[L] [L] [L] [L] [%]

PROBAND vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup
1 5,32 5,68 5,21 5,61 4,87 5,08 5,16 5,11 92 90
2 3,78 4,58 3,93 4,42 3,77 4,06 3,73 4,26 100 89
3 3,23 3,31 3,17 3,13 2,75 2,73 2,45 2,67 85 83
4 4,39 4,89 4,2 5,11 3,78 4,17 3,71 4,31 86 86
5 7,26 7,3 7,12 7,48 6,16 6,25 6,56 6,5 85 86
6 4,24 4,96 4,38 4,9 3,77 4,21 3,85 4,44 89 85
7 2,85 3,12 3,12 3 2,34 2,56 2,54 2,48 82 82
8 5,22 5,05 5,21 4,79 4,72 4,14 3,81 4,32 90 82
9 3,1 3,84 3,24 3,5 2,49 3,21 2,65 2,96 80 83
10 3,43 4,14 3,24 3,79 2,93 3,54 2,98 3,18 86 85
11 3,37 3,36 3,09 3,24 2,99 2,96 2,95 2,78 89 88
12 4,68 4,72 4,52 4,6 4,18 4,16 4,14 4,18 89 88
Průměr 4,2 4,6 4,2 4,5 3,7 3,9 3,7 3,9 87,8 85,6
Hladina 
významnosti p - 0,006 p - 0,027 p - 0,078 p - 0,020 p - 0,079

Tab. 1. Hodnoty spirometrického vyšetření skupiny zařazené do terapie.
(Tučně jsou vyznačeny hodnoty průměrů, které se změnily statisticky významně. Za statisticky významnou hodnotu je považováno p < 0,05.)

FVCpre    FVCpost FEV1pre   FEV1post  FEV1/FVCpre
[L] [L] [L] [L] [%]

PROBAND vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup
1 99 91 8,54 8,54 8,79 9,55 5,11 5,62 5,24 5,55
2 95 96 8,23 8,73 8,06 9,04 3,83 4,59 3,77 4,05
3 84 85 4,52 5,02 5,12 5,23 3,04 3,26 3,11 3,11
4 88 85 7,11 8,26 7,03 8,08 4,46 4,72 4,41 4,82
5 92 87 11,15 12,43 10,4 12,48 7,13 6,46 6,96 6,96
6 88 91 6,97 8,25 6,88 9,48 4 4,93 4,19 5
7 82 83 4,17 4,52 4,7 4,32 2,73 3,07 2,88 3,01
8 73 90 8,58 8,41 8,33 7,54 4,92 5,07 4,54 4,76
9 82 85 4,32 6,39 4,4 6,3 3,15 3,82 3,27 3,39
10 92 84 4,92 6,56 4,66 6,68 3,45 3,2 3,36 2,6
11 96 86 4,81 5,22 5,5 4,29 2,51 3,13 2,24 3,05
12 92 91 7,04 7,17 6,96 7,26 4,34 4,59 4,07 4,16
Průměr 88,6 87,8 6,7 7,5 6,7 7,5 4,1 4,4 4 4,2
Hladina 
významnosti p - 0,724 p - 0,003 p - 0,048 p - 0,031 p - 0,115

Tab. 2. Hodnoty spirometrického vyšetření skupiny zařazené do terapie.
(Tučně jsou vyznačeny hodnoty průměrů, které se změnily statisticky významně. Za statisticky významnou hodnotu je považováno p < 0,05.)

FVCpre    FVCpost FEV1pre   FEV1post  FEV1/FVCpre
[L] [L] [L] [L] [%]

PROBAND vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup
1´ 4,37 4,62 4,63 4,62 4,31 3,91 4,2 4,51 99 85
2´ 2,38 2,65 2,4 2,57 2,34 2,61 2,34 2,5 98 98
3´ 5,38 5,34 5,11 5,47 4,74 4,75 4,72 4,86 88 89
4´ 4,15 4,3 4,16 4,29 3,84 4,03 4,04 4,1 93 94
5´ 3,09 3,2 3,07 3,29 2,29 2,39 2,35 2,49 74 75
6´ 2,6 2,61 2,6 2,67 2,4 2,39 2,42 2,39 92 92
7´ 4,24 4,4 3,96 3,53 3,29 3,79 3,61 2,77 78 86
8´ 2,87 2,9 2,76 2,82 2,36 2,45 2,24 2,44 82 84
9´ 3,22 3,21 3,27 3,3 3,01 2,96 3 2,87 93 92
Průměr 3,6 3,7 3,6 3,6 3,2 3,3 3,2 3,2 88,6 88,3
Hladina 
významnosti p - 0,025 p - 0,385 p - 0,371 p - 0,992 p - 0,911

Tab. 3. Hodnoty spirometrického vyšetření kontrolní skupiny.
(Tučně jsou vyznačeny hodnoty průměrů, které se změnily statisticky významně. Za statisticky významnou hodnotu je považováno p < 0,05.)
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o 0,2 L neprokazuje statistickou významnost
(p – 0,078 SD 0,34), stejně tak zvýšení FIVC
po zátěži o 0,2 L (p – 0,115, SD 0,41). Statis-
ticky nevýznamné zhoršení nastalo proti
vstupnímu vyšetření u parametrů FEV1/FVC
před zátěží o 2,2 procentních bodů (p – 0,079,
SD 3,8) a FEV1/FVC po zátěži o 0,8 procent-
ních bodů (p – 0,724, SD 7,17). Toto zhoršení
připisujeme změně poměru mezi FVC
a FEV1, kdy se parametr FVC výrazně zvýšil,
čímž se snížil poměr FEV1/FVC. Tento poměr
FEV1/FVC však byl i nadále u všech jedinců
v rámci referenčních norem (tab. 1, tab. 2).

Výsledky spirometrického vyšetření 
u kontrolní skupiny

Při výstupním vyšetření došlo k statisticky
významnému zlepšení FVC o 0,1 L (p –
0,025 SD 0,11) proti vstupnímu vyšetření.
Zvýšení FEV1 před zátěží o 0,1 L neprokazu-
je statistickou významnost (p - 0,371, SD
0,25), stejně jako parametr FIVC po zátěži,
který se zvýšil při výstupním vyšetření opro-
ti vstupnímu vyšetření o 0,1 L (p – 0,589, SD
0,34). Statisticky nevýznamné zhoršení vý-
stupního vyšetření oproti vstupnímu vyšetře-
ní je u parametru FEV1/FVC před zátěží, prů-
měrně o 0,3 procentních bodů (p – 0,911, SD
1,78) a u stejného parametru po zátěži průměrně
o 2,1 procentních bodů (p – 0,240, SD 4,99). (tab. 3,
tab. 4)

Výsledky testů hodnotících funkci HSSP 
Při hodnocení funkce hlubokého stabilizačního

systému páteře měli jedinci nejčastěji insuficien-
ci při testu flexe trupu a při extenčním testu, kdy
ve skupině zařazené do terapie prokazovalo insu-
ficienci 11 z 12 jedinců u obou testů, v kontrolní
skupině 6 z 9 jedinců.

Extenční test se ukázal také jako nejméně
ovlivněný během čtyřměsíční fyzioterapeutické

intervence u skupiny zařazené do terapie. Opti-
mální provedení při výstupním vyšetření jsme
mohli pozorovat pouze u 3 z původně 11 jedinců
s insuficientním provedením. Nejlepší výsledky
při testování HSSP byly zhodnoceny u obou sku-
pin při bráničním testu, což ukazuje na schopnost
těchto jedinců změnit dechový stereotyp, navzdo-
ry tomu, že volně využívaný dechový stereotyp ne-
odpovídá optimálnímu provedení. Ve skupině za-
řazené do terapie došlo ke zlepšení u všech jedin-
ců s původním dysfunkčním provedením bránič-
ního testu (graf 1, graf 2).

FVCpre    FVCpost FEV1pre   FEV1post  FEV1/FVCpre
[L] [L] [L] [L] [%]

PROBAND vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup vstup výstup
1´ 97 98 8,29 6,42 7,98 7,1 4,5 3,76 4,2 3,55
2´ 97 97 5,78 5,77 5,56 5,56 2,53 2,68 2,4 2,56
3´ 92 89 8,32 8,18 9,23 8,42 5,41 5,11 4,97 5,35
4´ 97 96 7,79 7,9 7,95 8,21 3,85 4,04 3,63 4,16
5´ 76 76 4,41 4,8 5,18 5,19 2,93 3,06 2,83 3,05
6´ 93 90 5,35 5,34 5,65 5,65 2,45 2,55 2,47 2,58
7´ 91 78 4,57 5,58 4,33 4,53 4,06 4,35 3,7 3,58
8´ 81 86 5 5,23 4,95 5,11 2,91 2,9 2,79 2,76
9´ 92 87 5,08 5,1 4,82 4,9 3,1 3,2 2,93 2,9
Průměr 90,7 88,6 6,1 6 6,2 6,1 3,5 3,5 3,3 3,4
Hladina 
významnosti p - 0,240 p - 0,910 p - 0,467 p - 0,927 p - 0,589

Tab. 4. Hodnoty spirometrického vyšetření kontrolní skupiny.
(Tučně jsou vyznačeny hodnoty průměrů, které se změnily statisticky významně. Za statisticky významnou hodnotu je považováno p < 0,05.)
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Graf 1. Znázornění vstupního a výstupního vyšetření testů hodnotících
funkci HSSP u skupiny zařazené do terapie.
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Graf 2. Znázornění vstupního a výstupního vyšetření testů hodnotících
funkci HSSP u kontrolní skupiny.
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DISKUSE

Skupina, ve které probíhala studie, byla vybrá-
na na základě spirometrického vyšetření, kdy da-
ní jedinci měli některé spirometrické parametry
mimo normu referenčních hodnot. Součástí klinic-
kého vyšetření bylo hodnocení stabilizačních
funkcí v oblasti trupu.

Při hodnocení těchto testů vycházíme z kinezio-
logie posturální ontogeneze 1. roku života, kdy
sledujeme charakteristické odchylky ve stabili-
zační funkci ve srovnání s vývojovým vzorem či
vzorem, který můžeme mimovolně vyvolat při re-
flexní lokomoci podle Vojty. Sledujeme zapojení
svalů v konkrétní situaci pomocí testů, které hod-
notí kvalitu způsobu náboru svalů během stabi-
lizace (10). Při hodnocení testů HSSP musíme
brát na vědomí problém objektivizace funkčního
vyšetření. Vzhledem k tomu, že se jedná o hod-
nocení svalové koordinace, tedy funkce řídící, je
obtížné tyto testy přesněji objektivizovat. Vlast-
ní hodnocení je závislé na aktuálním stavu vyšet-
řovaného jedince, kdy se svalová koordinace mů-
že snižovat např. s únavou či aktuálním psychic-
kým stavem. V neposlední řadě je hodnocení
funkčních testů závislé na schopnostech a zkuše-
nostech terapeuta.

Ve skupině zařazené do terapie došlo k zlepše-
ní u všech jedinců s původně dysfunkčním pro-
vedením bráničního testu. Při hodnocení funkce
hlubokého stabilizačního systému páteře měli je-
dinci nejčastěji insuficienci při testu flexe trupu
a při extenčním testu. Extenční test se ukázal ta-
ké jako nejméně ovlivněný během čtyřměsíční fy-
zioterapeutické intervence u skupiny zařazené do
terapie. Tento výsledek svědčí o náročnosti dané
funkce, kdy při insuficienci HSSP dochází nejčas-
těji k přetížení oblasti bederní a křížové vlivem
převahy aktivity extenzorů i s jejími důsledky na
strukturu. Insuficience při testu flexe trupu u vy-
šetřovaných skupin byla ve velké části způsobe-
ná porušenou koordinací, kdy aktivita přímého
břišního svalu předbíhala aktivitu ostatních sva-
lů, které se při optimální situaci mají podílet na
dané funkci. Není možné odfiltrovat jedince, kte-
ří prodělali neideální vývoj během prvního roku
života, ale neméně závažný faktor této porušené
koordinace vidíme v tréninku jednotlivců, kdy je
kladen důraz na analytické posílení přímého břiš-
ního svalu. U jedinců, u kterých se porušená ko-
aktivace ventrodorzální muskulatury projevuje ve
smyslu hyperaktivity přímého břišního svalu, do-
chází k nekoordinované aktivitě celé břišní mu-
skulatury, kdy přímý břišní sval předbíhá aktivi-
tou ostatní svaly účastnící se na dechové a postu-
rální funkci. Svou hyperaktivitou stahuje oblast
dolních žeber a neumožňuje tak bránici uplatnit
její funkci v celém rozsahu. Současně je patrna

hyperaktivita horních částí mm. obliqui abdomi-
ni externi při insuficienci mm. obliqui abdominui
internii a specifických částí m. transversus abdo-
minis, které tuto dysfunkci v koordinaci svalů ce-
lé trupové oblasti ještě zvýrazňují. Tento typ in-
suficience se vyskytoval u 10 z 12 probandů sku-
piny zařazené do terapie a u 6 z 9 probandů kon-
trolní skupiny. V druhém případě je tato koordi-
nace porušená tak, že chybí jakákoli aktivita
ventrální muskulatury. Spatřujeme typickou vý-
vojovou absenci ventrodorzální svalové koordina-
ce na osovém orgánu, kdy bránici chybí punctum
fixum pro vykonávání dechové a posturální funk-
ce. Respirační a posturální funkce nejsou v soula-
du, dochází k pohybu sterna kraniokaudálním
směrem a k následné nadměrné aktivitě auxilár-
ních dechových svalů a extenzorů páteře, které
kompenzují tuto koordinační poruchu bránice tak,
jak to popisuje Kolář (11). Paralelu tohoto moto-
rického vzoru můžeme najít u dítěte v novoroze-
neckém období, kdy ještě není ve funkci koaktiva-
ce ventrální a dorzální muskulatury, což se pro-
jeví také na dechovém vzoru. Hrudník je v náde-
chovém postavení, bránice plní pouze funkci de-
chovou. Tuto insuficienci jsme vyšetřili u 2 z 12
probandů skupiny zařazené do terapie a u 3 z 9
probandů kontrolní skupiny. V obou případech do-
chází k nesouladu mezi respirační a stabilizační
funkcí, což se projeví jak na funkci HSSP, tak na
parametrech respiračních funkcí.

Výsledky klinického vyšetření, kdy se u skupiny
zařazené do terapie všechny testy posunuly smě-
rem k optimálnímu provedení se statistickou vý-
znamností, korelují s výsledky spirometrického vy-
šetření.Výsledky naší studie rovněž potvrzují to, co
uvádějí ve svých publikacích Hagberg a spol. (5)
a McArdle a spol. (16), tedy že výkonnost a fyzický
trénink nemají vliv na parametry plicních funkcí.
Jak skupina zařazená do terapie tak kontrolní sku-
pina se skládaly z aktivních sportovců trénujících
4x a více týdně. Na to, že změna parametrů plicních
funkcí nebyla ovlivněna sportovním tréninkem,
poukazují studie výše zmíněných autorů a s tímto
tvrzením korelují i výsledky spirometrického vyšet-
ření skupiny zařazené do terapie a kontrolní sku-
piny. Mezi frekvencí tréninků u obou skupin neby-
ly významné rozdíly. Z těchto výsledků můžeme
usuzovat na efekt terapie, která byla zaměřena na
koordinaci bránice s ostatními svaly trupu.Terapie
zaměřená na zlepšení stabilizační funkce se součas-
ně projevila na funkci dechové, to dokazuje propo-
jení těchto funkcí.

Souvislostmi mezi respiračním a posturálním
systémem se zabývají práce věnující se konkrétní
patologii v oblasti deformit osového orgánu (14,
18). Na významnost harmonizace dechové a postu-
rální funkce poukazuje ve svých pracích Kolář (10,
11, 12, 13), Čápová (3), Hodges a spol. (7, 8) a Kro-
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bot (15). Kolář (12) ve své práci poukázal na ko-
relaci mezi pohybem bránice, resp. jeho rozsahem,
při dechové a posturální funkci a spirometrickými
parametry u zdravých jedinců. Unal a spol. (21)
prokázali u pacientů s chronickou obstrukční plic-
ní nemocí významné korelace mezi parametry ex-
kurze bránice (získané pomoci MR fluoroskopie)
a ukazatelem funkce plic FEV1. Na souvislost me-
zi posturální a dechovou funkcí se zaměřili ve své
studii Smith a spol. (20), kdy dokázali, že decho-
vé obtíže a inkontinence souvisí více s výskytem
bolestí zad než s obezitou a nízkou pohybovou ak-
tivitou. Stejně jako my vidí příčinu v porušené ko-
ordinaci svalů thorakoabdominální oblasti, která
participuje na posturální a respirační funkci a sou-
časně, prostřednictvím ovlivňováním nitrobřišní-
ho tlaku, také na kontingenci.

Studie zabývající se efektem rehabilitačních
programů na parametry plicních funkcí nejsou
průkazné. Na druhou stranu Niederman a spol.
(19) došli k závěru, že fyziologické a psychologic-
ké benefity, které přináší respirační fyzioterapie
pacientům s respiračním onemocněním, nejsou
příliš závislé na parametrech plicních funkcí a re-
spirační fyzioterapie je tedy nedílnou součástí te-
rapeutické péče všech pacientů s respiračním one-
mocněním nebo plicní dysfunkcí.

Vědecké práce (EBM – evidence based medi-
cine), zabývající se souvislostmi mezi posturál-
ní a dechovou motorikou a jejich vlivem na plic-
ní funkce, prakticky neexistují. Respirační fyzi-
oterapie, tak jak je pojímána ve většině studií,
se nevěnuje přímým souvislostem mezi těmito
dvěma funkcemi. Dle našeho názoru je důležité
dívat se na tyto funkce v rámci jejich propojení
a z tohoto pohledu přistupovat také k diagnos-
tice a terapii.

ZÁVĚR

Výsledky studie prokázaly souvislost mezi po-
sturálním a dechovým systémem. U skupiny za-
řazené do terapie došlo k statisticky významné-
mu zlepšení jak v testech při klinickém vyšetře-
ní, tak u šesti parametrů spirometrického vyšet-
ření (FVC před i po zátěži, FEV1 po zátěži,
FEFmax před i po zátěži a FIVC před zátěží).
U kontrolní skupiny došlo k statisticky význam-
né změně jen u parametru FVC (usilovné výde-
chové kapacity), ostatní parametry a klinické vy-
šetření zůstaly beze změny.

Studie byla prováděna na jedincích s mírnou
patologií plicních funkcí, kterou však nemůžeme
označit za onemocnění s primární či sekundární
respirační insuficiencí. Otázkou zůstává, do jaké
míry lze tímto přístupem ovlivnit parametry plic-
ních funkcí u onemocnění s respirační insuficien-

cí. Práce nabízí jeden z přístupů, kterým lze hy-
poteticky respirační funkce ovlivnit.

Poděkování: Na tomto místě bychom chtěly poděko-
vat MUDr. Matoušovi a Jitce Hanzlíkové, bez jejichž
spolupráce by studie nemohla být realizována.
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ÚVOD

V oblasti terapie a sportovního tréninku patří
postupy, které pracují na bázi mechanických vib-
rací, mezi stále hojněji využívané metody. Aplika-
ce těchto vibračních stimulů je využívána buď ve
formě celotělového působení, nebo působení na
dílčí části těla.

Studií, které poukazují na to, že vibrační tré-
nink přináší pozitivní efekt v oblasti psychické,
neuromuskulární, hormonální či metabolické, exi-
stuje v současné době již značný počet. Význam-
né shrnutí je provedeno v práci Albasiniho a spol.
(1). Tyto studie se však dotýkají především vyu-
žití vibračního tréninku, resp. celotělového vibrač-
ního tréninku - WBVT (Whole Body Vibratons
Training). Studií, které by analyzovaly vliv vibra-
cí, které využívají působení dílčího, resp. lokální-
ho, je možné nalézt pouze sporadicky. Rovněž tak
jsme nenalezli v dosavadním písemnictví studie,
které by k hodnocení efektu či účinku lokálního
působení vibračního tréninku využívaly povrcho-
vou elektromyografii. Proto cílem naší pilotní stu-
die bylo ověřit vhodnost použití povrchové elekt-
romyografie pro hodnocení svalové aktivity při
tréninku s vibrační činkou a následně porovnat
EMG aktivitu m. biceps brachii a m. triceps bra-
chii při držení nevibrující činky o hmotnosti
1,5 kg a činky vibrující o shodné hmotnosti.

VIBRAČNÍ ČINKY

Vibrační činky představují jednu z nových tera-
peutických či tréninkových pomůcek, které jsou
zdrojem mechanických vibrací. V Evropě jsou nej-
více rozšířené vibrační činky D1 Body Vib, které
jsou německým produktem. Tyto činky jsou vy-
ráběny ve 3 hmotnostech: 1,5 kg; 2,8 kg a 4,6 kg
(obr. 1). Všechny tři hmotnosti jsou vyráběny
s frekvencí 36 Hz.

Dle výrobce a jeho manuálu (2), kde jsou uve-
deny účinky při využití vibračních činek, je mož-
né efektivně využít vibrační činky k ovlivnění:
-  svalové síly,
-  koordinačních schopností,
-  kožního reliéfu,
-  celulitidy ve smyslu redukce,
-  vnímání těla v pozitivním slova smyslu,
-  trofiky svalů,
-  neuromuskulární stimulace,
-  kostních struktur,
-  či redukci bolestivých stavů zad a kloubů,
-  prokrvení těla,
-  látkové výměny a jiné.

Uvedené účinky, jak je zřejmé, jsou velmi širo-
ké a shodně jako je tomu u působení celotělových
vibrací, ovšem nejsou všechny účinky dostatečně

EMG AKTIVITA M. BICEPS BRACHII A M. TRICEPS BRACHII
PŘI DRŽENÍ VIBRAČNÍ ČINKY

Pavlů D., Pánek D., Čemusová J.

Katedra fyzioterapie UK FTVS, Praha,
vedoucí katedry doc. PaedDr. D. Pavlů, CSc.

SOUHRN

V předložené pilotní studii bylo provedeno srovnání EMG aktivity m. biceps brachii a m. triceps brachii při držení vibrující činky s frek-
vencí 36 Hz o hmotnosti 1,5 kg a při držení nevibrující činky o shodné hmotnosti. Šetření prokázalo nárůst aktivity 1,5 - 2,9krát při dr-
žení vibrující činky oproti držení činky nevibrující. Rovněž bylo ověřeno, že povrchová EMG je metodou vhodnou pro analýzu cviků
s využitím činek, které jsou zdrojem vibrací.
Klíčová slova: EMG, vibrační činky, m. biceps brachii, m. triceps brachii

SUMMARY

Pavlů D., Pánek D., Čemusová, J.: EMG Activity of Brachial M. Biceps and M. Triceps in Holding the Vibration Dumbbell

In the present pilot study the authors performed a comparison of EMG activity of brachial m. biceps and m. triceps in holding the vi-
bration dumbbell with 36 Hz frequency and 1.5 kg weight and in holding the non-vibrating dumbbell of the same weight. The investi-
gation proved 1.5 to 2.9-fold increased activity with the vibration tool as compared to non-vibrating dumbbell. Moreover, the authors
verified the surface EMG as suitable method for analysis of exercise with the use of dumbbells serving as vibration sources.

Key words: EMG, vibration dumbbells, m. biceps brachii, m. triceps brachii 

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 1, pp. 25–29.



26

prokázány spolehlivými výzkumy (5). V dosavad-
ním písemnictví shledáváme pouze sporé důkazy,
které by výše uvedené účinky jednoznačně proka-
zovaly. Většina tvrzení či deklarovaných účinků
vychází z obecných účinků působení vibrací na
lidský organismus, nebo vychází z účinků, které
jsou uváděny u působení celotělových vibrací. Stu-
die, které se zabývají účinky vibračních činek, je
skutečně velmi málo. Z významných pro terapii
můžeme jmenovat např. studii Trippa a spol. (6),
kteří se zabývali ohodnocením efektu vibračního
tréninku s využitím vibrujících činek na schop-
nost vnímat pozici v loketním kloubu. Studie pro-
vedená u 31 probandů naznačila, že tento neuro-
muskulární trénink může ovlivnit pozitivně
schopnost vnímání pozice v kloubu. Autoři jsou
však velmi obezřetní v závěrech a vyzývají k pro-
vedení dalších studií s využitím vibračního tré-
ninku pomocí činek, a to za využití vibrací při roz-
dílné době jejich aplikace, frekvence a rovněž tak
využití či aplikace u pacientů.

Další studie, která si zaslouží být uvedena, je
poměrně rozsáhlé šetření provedené Kleinöderem
a spol. (2). Tato skupina se zacílila na hodnocení
vlivu vibračního tréninku za použití vibrujících
činek na parametry síly, výkonnosti a prokrvení
svalů. Studie byla provedena u 30 probandů po
dobu 4 týdnů a prokázala signifikantní změny
v pozitivním slova smyslu u všech sledovaných
parametrů. Zdá se tedy, že vibrační trénink lokál-
ního charakteru přináší pozitivní výsledky. Je
však nutné konstatovat, že několik málo studií,
které byly provedeny, nemohou plně prokázat de-
klarované účinky.

METODIKA

Jedná se o případovou studii, kde u 2 probandů
– zdravých žen (věk 23 a 24) byla pomocí povrcho-

vé elektromyografie snímána aktivita m. biceps
brachii a m. triceps brachii při držení vibrující
a nevibrující činky. K pořízení dat byl použit po-
vrchový telemetrický EMG přístroj TelemyoMi-
ni 16 od výrobce Neurodata, vzorkovací frekven-
ce stanovena na 1500 Hz, pásmová propust 5 –
500 Hz.

Po nalepení elektrod do oblasti motorických
bodů obou svalů (m. biceps brachii a m. triceps
brachii) dominantní horní končetiny bylo prove-
deno vyhodnocení MVC (maximální volní kon-
trakce). Následně jsme u obou probandů regist-
rovali EMG aktivity v průběhu izometrické kon-
trakce ve výchozí pozici stoj, v pozici 90stupňo-
vé flexe v loketním kloubu, se supinací předlok-
tí, při držení nevibrující činky po dobu 2 minut
(obr. 2). Poté následoval odpočinek 20 minut
a následně ve shodné výchozí pozici jsme regist-
rovali EMG aktivity při držení vibrující činky
opět v průběhu 2 minut. Na grafu 1 je demon-
strován EMG záznam při držení činky se zapnu-
tým vibračním modem.

Vyhodnocení EMG křivek bylo provedeno po-
mocí originálního softwaru MyoResearch XP
master Edition. Při zpracování výsledků bylo
použito 10 s ustáleného EMG záznamu vybra-
ného ze závěrečných 30 s každého 2minutové-
ho intervalu. Vzhledem k předpokládané pří-
tomnosti vibračního artefaktu jsme nejdříve vy-
hodnotili frekvenční charakteristiku sledova-
ných úseků EMG signálu, vyhodnocených pomo-
cí rychlé Furierovy transformace pro oba přípa-
dy (graf 1, graf 2).

V případě izometrické kontrakce při aktivova-
né vibraci (při držení činky) se nachází typický ar-
tefakt ve frekvenčním pásmu 46 Hz v harmonic-
ké řadě v průběhu celého registrovaného spektra.
Tento artefakt jsme pomocí digitálního filtru
s pásmovou propustí 40-50 Hz odstranili. Násled-
ně jsme vypočetli plochu pod křivkou, kterou jsme

Obr. 1. Vibrační činky o hmotnostech 1,5; 2,8 a 4,5 kg. Obr. 2. Výchozí pozice a držení činky, u které bylo provedeno
hodnocení.
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normalizovali vzhledem k maximální volní kon-
trakci (MVC). Jednotlivé hodnoty jsme mezi se-
bou intraindividuálně porovnali.

VÝSLEDKY

Získané normalizované hodnoty pro oba pro-
bandy jsou uvedeny v tabulkách 1 a 2. EMG ak-

tivita u obou probandů u 2 hodnocených svalů
při držení vibrující činky vzrostla, což bylo
v souladu s naším očekáváním. Nárůst aktivity
při držení vibrující činky oproti držení s činkou
nevibrující bylo u probanda 1,48x vyšší pro m.
biceps brachii a 2,47x vyšší u m. triceps brachii.
U probanda č. 2 jsme nalezli 2,28x vyšší aktivi-
tu v průběhu vibrace pro m. biceps brachii a
2,97x vyšší u m. triceps brachii. Příklady nativ-

Graf 1. Rychlá Fourierova transformace u probanda č. 1 při izometrické kontrakci bez aktivované vibrace činky.

Graf 2. Rychlá Fourierova transformace u probanda č. 1 při izometrické kontrakci při zapnutém vibračním modu čínky.
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Bez vibrace [% MVC] S vibrací [% MVC] Nárust aktivity při vibraci
m. biceps brachii 21,3 31,6 1,48x
m. triceps brachii 10,3 25,5 2,47x

Tab. 1. Proband č. 1 – relativní hodnoty plochy pod křivkou pro statickou zátěž vyjádřené v procentech MVC s vibrací a bez vibrace.

Bez vibrace [% MVC] S vibrací [% MVC] Nárust aktivity při vibraci
m. biceps brachii 12,8 29,2 2,28x
m. triceps brachii 3,1 9,2 2,97x

Tab. 2. Proband č. 2 – relativní hodnoty plochy pod křivkou pro statickou zátěž vyjádřené v procentech MVC s vibrací a bez vibrace.

Graf 3. Příklad nativního EMG m. biceps brachii (horní záznam) a m. tricps brachii (dolní záznam) při držení činky bez aktivované vibrace. 

Graf 4. Příklad nativního EMG m. biceps brachii (horní záznam) a m. tricps brachii (dolní záznam) při držení činky při zapnutém vibračním modu.
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ního EMG při držení činky s i bez zapnutí vib-
račního modu jsou uvedeny na grafech 3 a 4.

DISKUSE

Lze konstatovat, že využití povrchové elektro-
myografie se jeví vhodným pro analýzu cviků, kde
je využívána pomůcka, která je zdrojem vibrací
(vibrační činky). Přítomnost vibračního artefaktu
nečiní technické problémy při dalším zpracování
získaných elektromyografických dat, je však nut-
né provést jejich odfiltrování.

Námi předložená případová studie představu-
je pouze drobný příspěvek k objektivizaci účinků
lokálních vibrací, které by mohly být přínosné ve
fyzioterapii či tréninku, i přesto však můžeme ří-
ci, že námi shledané výsledky naznačují shodnost
či podporu výsledkům autorů, kteří o efektu vib-
račních činek hovoří (2, 3, 4).

ZÁVĚR

1. Na základě provedené pilotní studie se ukazu-
je, že metoda povrchové EMG analýzy bude
použitelná jako hodnotící nástroj také u cvi-
čení, která využívají tzv. vibrační činky.

2. Provedené šetření naznačuje, že aktivace m.
biceps brachii a m. triceps brachii při držení
vibrující činky roste oproti držení nevibrující
činky 1,5-2,9x.

3. Provedené šetření považujeme za iniciální šet-

ření, kterým byla ověřena možnost využití
EMG analýzy při použití lokálních vibrací
a nyní bude nutné pokračovat v ověřování cho-
vání se svalů v rámci různých tréninkových či
terapeutických režimů.

Příspěvek vznikl s podporou VZ MŠMT ČR MSM
0021620864.
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ÚVOD

Vibrační činky se stávají pomůckou, která je stá-
le hojněji zařazována jak do terapeutických tak tré-
ninkových procesů. O možných účincích při využi-
tí vibračních činek jsme informovali v některých
z našich předchozích prací (10, 12). Jelikož držení
či cvičení s činkami – ať již vibrujícími nebo nevib-
rujícími – klade značné nároky také na m. trapezi-
us a především jeho horní část, rozhodli jsme se
zhodnotit a porovnat změny EMG aktivity vybra-
ných svalů horní končetiny a pažního pletence při
držení vibrující a nevibrující činky. Námi provede-
ná studie navazuje na šetření (12), které bylo pou-
ze případovou studií s hodnocením EMG aktivity m.
biceps a m. triceps brachii.V námi předkládané ny-
nější studii jsme se pokusili ohodnotit, zda elektric-
ká aktivita horní části m. trapezius se zvyšuje pro-
porcionálně se zvyšující se aktivitou m. biceps a m.
triceps brachii ve srovnání situace s vibrující a ne-
vibrující činkou, a zda u skupiny probandů budou
výsledky odpovídat závěrům, ke kterým jsme do-
spěli v případové studii (12).

M. TRAPEZIUS

Značná část naší populace trpí obtížemi spoje-
nými s hyperaktivitou horních vláken trapézové-
ho svalu. Tuto hyperaktivitu nadále podporují
nevhodné pohybové stereotypy a dnešní životní
styl. I ve fyzioterapeutických ambulancích se čas-
to setkáváme s obtížným ovlivněním této hyper-
aktivity při cvičení s pacienty a při prováděných
cvičeních se snažíme této zvýšené aktivitě vy-
hnout. Otázka stupně svalové aktivity se v pod-
statě zabývá tím, jaký podíl práce či úsilí vyko-
návají některé svaly při různých cvičeních či úko-
lech. Tento druh hodnocení je právě důležitý
k přípravě terapie nebo tréninku. Proto se hod-
nocením aktivity horní části m. trapezius při růz-
ných cvičeních a rovněž s různými pomůckami
zabývala a stále zabývá řada autorů (např. 1, 2,
3, 4, 6, 8). Pokud platí, že při tréninku s využi-
tím vibračních činek dochází k nárůstu svalové
aktivity oproti cvičení se shodnými činkami bez
vibrací (12), naskýtá se otázka, jak se při cviče-
ních s vibrujícími činkami bude chovat m. trape-

VLIV CVIČENÍ S VIBRAČNÍ ČINKOU 
NA AKTIVITU M. TRAPEZIUS

Pavlů D., Pánek D., Loučková Z., Musálek M.

Katedra fyzioterapie UK FTVS, Praha,
vedoucí katedry doc. PaedDr. D. Pavlů, CSc.

SOUHRN

V předložené studii byla pomocí metody povrchové elektromyografie hodnocena elektrická aktivita m.biceps brachii, m. triceps bra-
chii a především m. trapezius – pars superior a m. trapezius – pars inferior při držení vibrující činky a při držení nevibrující činky. Vý-
sledky prokázaly nárůst elektrické aktivity u všech svalů, v případě m. biceps brachii a m. triceps brachii byl nárůst signifikantní, v pří-
padě m. trapezius nikoliv. Autoři upozorňují na možné nebezpečí vysoké aktivity horní části m. trapezius, ke které při cvičení s vibru-
jící činkou může dojit, jelikož experiment naznačuje proporcionální nárůst elektrické aktivity ve všech svalech. Zvláště doporučují uvá-
žit vhodnost využití vibračních činek a konkrétních cviků u jedinců, kteří trpí zvýšenou aktivitou horní části m. trapezius.

Klíčová slova: EMG, vibrační činky, m. trapezius

SUMMARY

Pavlů D., Pánek D., Loučková, Z., Musálek M.: Effect of Exercise with Vibration Dumbbell on the Activity of Trapezius 

Muscle

The present study evaluated electric activity of brachial m. biceps and m. triceps and, especially, trapezius muscle pars superior and
pars inferior in holding the vibrating dumbbell as well as the non-vibrating dumbbell. The results demonstrated a increase of electric
activity in all muscles, which was significant in the case of brachial m. biceps and m. triceps but insignificant in the case of the trape-
zius muscle. The authors draw attention to the possible danger of high activity of the trapezius muscle pars superior, which can de-
velop with the vibrating dumbbell, since the experiment indicates a proportional increase of electric activity in all muscles. It is parti-
cularly recommendable to consider the use of vibration dumbbells and specific exercise in in individual who suffer for increased acti-
vity of trapezius muscle pars superior.

Key words: EMG, vibration dumbbells, m. trapezius
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zius a konkrétně jeho horní část. Zda a jak bude
docházet ke zvyšování jeho aktivity tak, jak se
děje u svalů paže, nebo zda m. trapezius jako sval
vzdálený od působení vibrující činky (při držení
v ruce) se bude chovat odlišně.

METODIKA

Charakter studie a použitá aparatura
Jedná se o pilotní studii, kde byl analyzován

stupeň svalové aktivity u m. trapezius - horní
vlákna, m. trapezius - dolní vlákna, m. biceps bra-
chii a m. triceps brachii při držení vibrující a ne-
vibrující činky. Zvolenou objektivizační metodou
byla povrchová elektromyografie. Byl použit te-
lemetrický EMG přístroj TelemyoMini 16 od vý-
robce Neurodata, vzorkovací frekvence byla sta-
novena na 1500 Hz, pásmová propust 5 – 500 Hz.
Použity byly 4 párové elektrody a jedna elektro-
da zemnící. V průběhu celého měření byl pořizo-
ván současně videozáznam kamerou Canon
MVX300. Naměřená data byla zpracována pomo-
cí originálního softwaru MyoResearch XP Master
Edition firmy Noraxon. Výzkumný soubor tvoři-
lo 9 žen. Jednalo se o záměrně vybrané ženy prů-
měrného věku 23 - 26 let, které představují zdra-
vý vzorek populace. Základním kritériem výběru
byla nepřítomnost úrazů nebo onemocnění s do-
padem na pohybový aparát v anamnéze. Rovněž
tak podmínkou zařazení bylo, že žádná z proban-
dek se nevěnuje závodní sportovní činnosti a silo-
vému tréninku.

Charakteristika vibrační činky (obr. 1)
Pro experiment byla použita vibrační činka D1

Body VIB o hmotnosti 1,5 kg. Frekvence vibrací
činky je 36 Hz. Tato je daná výrobcem, rovněž tak
amplituda kmitů. Vibrační činka představuje mo-
derní pomůcku, která umožňuje kombinací kla-
sické činky a moderního vibračního tréninku, tří-

dimenzionální dynamické cvičení, s působením
přídatných impulzů - vibrací. Kromě toho je pro
cvičení výhodou, že činka umožňuje cvičení bez
externích zdrojů energie, čímž je zajištěna doko-
nalá mobilita pomůcky.

Průběh měření
Elektrody byly v souladu s manuálem výrobce

aplikovány do oblasti motorických bodů m. biceps
brachii, m. triceps brachii, m. trapezius – pars su-
perior a m. trapezius pars inferior na pravé stra-
ně těla. Před zahájením měření bylo provedeno
vyšetření MVC (maximální volní kontrakce) pro
všechny měřené svaly za použití definovaných po-
zic dle Jandova svalového testu.

Vlastní měření se odehrávalo ve výchozí pozici
stoj, kde při pozici pravé horní končetiny – nulo-
vé postavení v kloubu ramenním, 90º flexe v lo-
ketním kloubu se supinací předloktí drželi pro-
bandi nejprve nevibrující činku a poté vibrující
činku. Pozice byla zvolena zcela shodně, jako
v případě našeho předchozího experimentu (12).

Měření při držení nevibrující činky probíhalo
po dobu 2 minut, poté následovalo držení vibru-
jící činky opět po dobu 2 minut. Mezi držením ne-
vibrující a vibrující činky byla však zařazena pře-
stávka v době trvání 20 minut, což je dostatečně
dlouhý čas k odstranění eventuální únavy.

Naměřená data byla následně zpracovávána
v originálním programu MyoResearch XP Master
Edition. Při zpracování naměřených dat bylo pou-
žito shodných postupů jako v případě naši před-
chozí studie, která hodnotila efekt vibračního tré-
ninku (12). Byl vybrán 10s úsek ustáleného záz-
namu z 2. minuty každého měření, následně by-
ly odfiltrovány vibrační artefakty. Byla vypočtena
plocha pod křivkou pro každé měření, které byly
normalizovány vzhledem k maximální volní kon-
trakci (MVC). Tyto hodnoty byly interindividuál-
ně porovnány pro jednotlivé svaly.

VÝSLEDKY

Výsledky, vztažené ke všem čtyřem hodnoce-
ným svalům, jsou uvedeny v tabulkách 1 - 4. Na-
měřená data byla zpracována pomocí statistické-
ho softwaru NCSS 2007 a následně analyzována
prostřednictvím parametrických testů, kde byla

Obr. 1. Vibrační činka, použitá při experimentu (hmotnost 1,5 kg).

Tab. 1. M. biceps brachii – výsledek ukazuje signifikantní rozdíl (hla-
dina statistické významnosti p<0,05) v aktivaci svalu při držení vibru-
jící činky oproti držení nevibrující činky. 

m.biceps brachii N průměr SD
bez vibrace 9 20,38 4,18
s vibrací 9 44,82* 16,01

p<0,05* (zjištěn signifikantní rozdíl)
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nejprve ověřena normalita rozložení dat. K ná-
slednému zjištění signifikantnosti rozdílu (akti-
vace svalů) vybraného svalu při držení činky ne-
vibrující a činky vibrující byl použit jednovýběro-
vý T-Test se stanovenou hladinou statistické vý-
znamnosti p<0,05*.

Lze konstatovat, že aktivita m. biceps brachii
a m. triceps brachii se při držení vibrující čin-
ky oproti držení nevibrující činky zvyšuje, a to sig-

nifikantně. Toto zjištění je v souladu s námi pro-
vedeným pilotním šetřením (12). U všech devíti
probandů došlo ke zvýšení aktivity jak u m. bi-
ceps brachii tak u m. triceps brachii. Toto zvýše-
ní ve skupině bylo signifikantní (hladina statis-
tické významnosti p<0,05). Uvažujeme-li hodno-
tu aktivit v % MVC, u jednotlivých probandů nej-
nižší aktivita činila 25 % a nejvyšší 70 % MVC.
Tyto hodnoty představují zvýšení aktivity při dr-
žení vibrující činky v m.biceps brachii oproti dr-
žení nevibrující činky 1,5x–3x. U m. triceps bra-
chii byla aktivita při držení vibrující činky vyhod-
nocena v rozmezí 10–70 % MVC. Rovněž u toho-
to svalu se jedná o nárůst aktivity oproti držení
nevibrující činky v průměru ca 3x.

Pokud však hodnotíme aktivaci m. trapezius
– horní část při držení vibrující činky oproti dr-
žení nevibrující činky, byl rovněž shledán ve sku-
pině probandů jako celku nárůst aktivity tohoto
svalu, avšak zde nebyl prokázán statisticky vý-
znamný rozdíl. Ve skupině devíti probandů do-
šlo k nárůstu aktivity u sedmi probandů, u dvou
probandů však došlo k reverzním hodnotám, tj.
že byl naopak vyhodnocen pokles aktivity. U pro-
bandů, kde došlo k nárůstu aktivity při držení
vibrující činky, byla vyhodnocena aktivita mezi
10–90 % MVC. Tato aktivita představovala zvý-
šení aktivity oproti aktivitě tohoto svalu při dr-
žení nevibrující činky 2–3x. Ke shodnému nále-
zu jsme dospěli i v případě hodnocení aktivity m.
trapezius – dolní část. Ve skupině devíti pro-
bandů došlo k nárůstu aktivity, ne však statistic-
ky významnému. U pěti probandů došlo k nárů-
stu svalové aktivity, u tří probandů byly vyhod-
noceny reverzní hodnoty, tj. pokles aktivity při
držení vibrující činky oproti držení činky nevib-

Tab. 2. M. triceps brachii – výsledek ukazuje signifikantní rozdíl (hla-
dina statistické významnosti p<0,05) v aktivaci svalu při držení vibru-
jící činky oproti držení nevibrující činky. 

m.biceps brachii N průměr SD
bez vibrace 9 11,85 8,14
s vibrací 9 31,17* 17,19

p<0,05* (zjištěn signifikantní rozdíl)

Obr. 2. Ukázka EMG záznamu a pozice probanda při provedeném měření s činkou při vypnutém vibračním modu.

Tab. 3. M. trapezius – pars superior – výsledek neukazuje signifikantní
rozdíl (hladina statistické významnosti p<0,05) v aktivaci svalu při drže-
ní vibrující činky oproti držení nevibrující činky. 

m. trapezius N průměr SD
- pars superior
bez vibrace 9 18,39 18,31
s vibrací 9 27,86 26,26

Tab. 4. M. trapezius – pars inferior – výsledek neukazuje signifikantní
rozdíl (hladina statistické významnosti p<0,05) v aktivaci svalu při dr-
žení vibrující činky oproti držení nevibrující činky. 

m. trapezius N průměr SD
- pars inferior
bez vibrace 9 33,07 6,93
s vibrací 9 45,72 11,41
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rující. Jeden z probandů, který vykazoval reverz-
ní hodnoty u m. trapezius – pars inferior, vyka-
zoval reverzní hodnoty rovněž u m. trapezius –
pars superior.

Na základě ohodnocení EMG křivek bylo dále
shledáno, že při držení vibrující činky se objevu-
je ve všech sledovaných svalech patologická frek-
vence v 50 Hz a jejích násobcích. V neposlední řa-
dě je nutné u výsledků připomenout, že držení
vibrující činky bylo všemi probandy hodnoceno ja-
ko nepříjemné (vibrace se šířila až do hlavy). Hod-
nocení subjektivních pocitů však nebylo cílem na-
šeho šetření a probandi na toto nebyli ani dota-
zování. Uvedená výpověď byla spontánně vyšet-
řovanými uváděna, a proto zaznamenána do vy-
šetřovacího protokolu (obr. 2).

DISKUSE

Lze říci, že výsledky naší studie jsou v souladu
se studiemi jiných autorů (např. 7) a rovněž tak
v souladu s našimi předchozími experimenty (12),
pokud jde o potvrzení nárůstu svalové aktivity při
držení vibrující činky. V případě naší studie se
tento závěr statisticky významně potvrdil u m. bi-
ceps brachii a m. triceps brachii. Můžeme tedy
tímto závěrem snad i podpořit dosavadní názory,
že práce s vibrující činkou bude přispívat ke zlep-
šení výkonnosti. Pokud však jde o názory, že prá-
ce s vibrující činkou zlepšuje i koordinaci a pro-
krvení, jakož i řadu dalších zdravotně podporují-
cích efektů (7), bude nutné toto analyzovat v dal-
ších experimentech. Na základě našich výsledků
lze se rovněž domnívat, že vibrační činky mohou
ve srovnání s klasickým využitím činek (nevib-
rujících) vést ke zintenzivnění terapie či trénin-
ku, což by na druhé straně mohlo mít pozitivní
efekt i vzhledem k délce cvičení. Vibrační činky
jsou vyráběny v několika hmotnostních varian-
tách. Námi použitá činka byla jednou z nejlehčích,
které na trhu existují, a naše výsledky mohou sa-
mozřejmě být vztaženy pouze k této čince (1,5 kg).
Naskýtá se tedy také otázka, jak by mohly být
ovlivněny výsledky při použití činek o jiných
hmotnostech. Ve své studii Kleinöder a spol. (7)
prezentují experimenty s činkami o hmotnosti
vyšší než tomu bylo v našem případě a výsledky
rovněž poukazují na pozitivní vliv činek, který
kromě obecných závěrů autoři spatřují i v pozitiv-
ním ovlivnění lymfatického systému, vazivových
struktur, zlepšení kožního krytu a na prvním mís-
tě v zásadním ovlivnění výkonnosti. Tyto závěry
jsou dle našeho mínění až příliš odvážné a trou-
fáme si tvrdit, že ne všechny studie těchto auto-
rů je jednoznačně potvrzují.

Stěžejním cílem naší studie však bylo ohodno-
tit aktivitu horní části m. trapezius při držení

vibrující činky. Naše výsledky naznačily, že akti-
vita tohoto svalu roste, obdobně jako je tomu
v případě m. biceps a m. triceps brachii. Námi na-
lezený výsledek však nebyl signifikantně vý-
znamný. Důvodem byly, jak uvádíme ve výsled-
cích, reverzní hodnoty u dvou probandů. Je otáz-
kou, proč u 2 probandů z devíti došlo při držení
vibrační činky k poklesu hodocené EMG aktivi-
ty. Vědomé ovlivnění ze strany probandů s velkou
pravděpodobností můžeme vyloučit, jelikož in-
strukce pro držení činky byla pro všechny pro-
bandy shodná, vyloučit můžeme i vliv nadměrné
zátěže probandů, pramenící ze sportovní činnos-
ti či z povolání. Jediným vysvětlením by zatím
mohl být individuální pohybový vzor, který by
takto zásadně mohl výsledek ovlivnit. Další úva-
ha by mohla směřovat k volbě cviku. Využili jsme
pouze statickou zátěž – tedy držení činky. Je te-
dy otázkou, jak by se chovala aktivita horní čás-
ti m. trapezius u probandů, kde došlo k poklesu
aktivity tohoto svalu při pohybu horní končeti-
nou a samozřejmě jak by se námi hodnocený sval
choval u probandů ostatních. Zajímavou skuteč-
ností je i fakt, že u probandů, kde došlo při drže-
ní vibrující činky k poklesu aktivity horní
části m. trapezius, byla aktivita toho svalu znač-
ně vysoká v porovnání s ostatními při držení ne-
vibrující činky. Možná, že i tento nález by mohl
podpořit naši úvahu s individualitou pohybových
vzorů, tak jak se již opakovaně potvrdilo v mno-
ha studiích, které analyzovaly aktivitu či timing
svalů při nejrůznějších cvičeních, ať již s pomůc-
kami nebo bez nich (11). Pokud by individualita
hrála podstatnou či dokonce rozhodující roli i při
cvičení s využitím vibrací (hlavně u svalů vzdá-
lenějších o místa působení vibrace), tak jak je do-
kumentováno a doporučováno v řadě studií (na-
př. 5, 9), nebylo by možné na „vibrační cvičení“
pohlížet paušálně, ale bylo by zcela nezbytné vo-
lit vysoce individuální přístup. Pro potvrzení té-
to úvahy bude zapotřebí provést další výzkumy,
které budou analyzovat využití činek různých
hmotností při nejrůznějších variantách cviků, ať
již u zdravé populace tak u pacientů.

Manuály, které výrobce dodává k vibračním čin-
kám, uvádějí kromě pozitivních účinků ve smys-
lu ovlivnění aktivity svalů či svalové síly také úči-
nek relaxační. Naskýtá se tedy otázka, kdy je
možné očekávat, že u svalu, na který působí vib-
race při použití činky, nastane relaxace, a kdy na-
opak zvýšení aktivity či tonu. Námi prezentova-
ná studie pracovala pouze s jednorázovým použi-
tím činky a hodnotila efekt právě při jejím pou-
žití. Další studie, které by mohly pomoci odpově-
dět na otázku, kdy nastupuje relaxace a kdy by
tedy vibrující činka mohla být za tímto účinkem
v praxi použita, musejí  být postaveny na dlou-
hodobější aplikaci této pomůcky.
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ZÁVĚR

Na základě provedené studie lze říci, že při dr-
žení vibrující činky dochází k nárůstu elektrické
aktivity v m. biceps brachii, m triceps brachii
a v m. trapezius pars superior i inferior.

Vzhledem k nárůstu aktivity svalstva paže lze
považovat trénink či cvičení svalstva předloktí
s vibračními činkami za přínosné, rovněž tak lze
tato cvičení považovat za přínosná pro aktivaci m.
trapezius pars inferior. Diskutabilní však zůstá-
vá poměrně vysoká aktivace horní části m. tra-
pezius. V tomto případě je nutné upozornit na
možné nebezpečí vysoké aktivity horní části m.
trapezius, ke které při cvičení (v našem případě
pouhé držení pomůcky), s vibrující činkou může
dojit, tak jak naznačil námi provedený experi-
ment. Zvláště je doporučeno pečlivě uvážit vhod-
nost využití vibračních činek a konkrétních cviků
u jedinců, kteří trpí zvýšenou aktivitou horní čás-
ti m. trapezius a všude tam, kde se zvýšení akti-
vity tohoto velmi důležitého svalu, jehož dysfunk-
ce ve smyslu příliš zvýšeného napětí může být mi-
mo jiné příčinou bolestivých stavů hlavy a krční
páteře, snažíme předejít.

Námi uvedené závěry jsou platné pouze pro
cvik který byl analyzován – držení činky. Proto,
aby bylo možné zevšeobecnit naše tvrzení, bude
nutné provést analýzu dalších cviků.

Příspěvek vznikl s podporou 
VZ MŠMT ČR MSM 0021620864.
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ÚVOD

V dnešní době se stále častěji využívá vodní
prostředí k pohybové aktivitě, ať už pro komerč-
ní nebo léčebné využití jeho příznivých účinků na
pohybový aparát. Již méně se setkáme s ověřením
těchto tvrzení za pomoci některé z objektivizač-
ních metod.

Voda jako prostředí pro cvičení pronikla v po-
sledních několika desetiletích i do fyzioterapeu-
tických cvičebních programů. Zejména je snahou
přinést pacientovi výhodnější cvičební podmínky.
Avšak vzduch a voda jsou dvě naprosto odlišná
prostředí, která mají svá specifika hlavně v oblas-
ti fyzikálních vlastností, a proto je třeba je při cvi-
čení zohlednit. Zejména proto se v poslední době
začaly objevovat práce snažící se objektivizovat
vliv vodního prostředí na pohybový aparát. Exis-
tuje několik prací, zabývajících se problematikou
snímání povrchového EMG ve vodním prostředí,
tzv. WaS EMG – Water Surface Electromyograp-
hy (1, 2, 3, 8, 13, 15, 18, 20, 22). K otázce ovlivně-

ní aktivity svalů při využití voděodolné pásky mů-
žeme přihlédnout například ve výzkumech od Ve-
neziana (22) či od Rainoldiho (18). Povrchová elek-
tromyografie je využívaná ve vodním prostředí
i u prací snažících se o zhodnocení svalové akti-
vity. Tyto práce se zabývají především chůzí či ak-
tivitou svalů na dolních končetinách (10, 11, 16,
17). Ovšem nacházíme práce, kdy pomocí vodní
povrchové EMG (WaS EMG) byly hodnoceny
i svaly v oblasti ramenního pletence při různých
pohybech (4, 8, 14, 19).

Velká část naší populace má obtíže spojené
s hyperaktivitou horních vláken trapézového sva-
lu a tuto hyperaktivitu nadále podporují nevhod-
né pohybové stereotypy a dnešní životní styl. Ve
fyzioterapeutických ambulancích se často setká-
váme s obtížným ovlivněním této hyperaktivity
při cvičení s pacienty. Je proto na místě zjistit, zda
by změna prostředí alespoň částečně nepomohla
tento problém vyřešit. Hlavním cílem tohoto ex-
perimentu je tedy zjistit, jaký je stupeň svalové
aktivity horní části trapézového svalu a dalších

HODNOCENÍ EMG AKTIVITY HORNÍ ČÁSTI M. TRAPEZIUS
PŘI CVIKU PROTI PRUŽNÉMU ODPORU VE VODNÍM

PROSTŘEDÍ A NA SUCHU
Holländerová D., Pavlů D., Pánek D.
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SOUHRN

Jedná se o případovou studii, která se zabývá analýzou stupně svalové aktivity a timingu horních a dolních vláken m. trapezius a střed-
ní části m. deltoideus u 4 zdravých žen (24 let ± 1 rok) v průběhu abdukce v ramenním kloubu proti odporu pružného tahu (žlutý The-
ra-Band) ve vodě a na suchu. Jako objektivizační metoda byla zvolena povrchová elektromyografie modifikovaná pro registraci sva-
lové aktivity ve vodním prostřední, tzv. water surface EMG (WaS EMG). Výsledky ukazují na výrazné snížení stupně svalové aktivity
horní části m. trapezius ve vodním prostředí. Nepotvrdilo se, že by se horní část m. trapezius ve vodě aktivovala později než na su-
chu. Timing vybraných svalů byl ve vodním prostředí individuální. 

Klíčová slova: m. trapezius horní část, vodní povrchová elektromyografie, WaS EMG, vodní prostředí, Thera-Band

SUMMARY

Holländerová D., Pavlů D., Pánek D.: Evaluation of EMG Activity of Upper Trapezius by Exercise against Elastic Resistance

in Aquatic Environment and on Land

Paper present a case of study, where is analyzed and then evaluated the degree of muscle activity and the onset of activation of the
upper trapezius muscle, lower trapezius muscle and  deltoid muscle during abduction in the shoulder, resisted by elastic band (yellow
Thera-Band)  in the aquatic environment and on land by 4 healthy women aged 24 y. As an objectification method was chosen surfa-
ce electromyography, modified for registration of muscle activity in water environment - water surface EMG (WaS EMG).  The degree
of muscle activity of upper trapezius muscle in the aquatic environment significantly decreased. It wasnʼt confirmed, that the upper
trapezius muscle is activated later in the water than on land. Timing of selected muscles in the aquatic environment is individual. 

Key words: upper trapezius muscle, water surface electromyography, WaS EMG, water environment, Thera-Band
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vybraných svalů ve vodním prostředí a na suchu
a dané hodnoty porovnat. Dále zjistit, zda se ak-
tivuje m. trapezius horní část ve vodním prostře-
dí později než na suchu, oproti ostatním vybra-
ným svalům.

METODY A POSTUP ŘEŠENÍ

V této práci je využit výzkum charakteru přípa-
dové studie, kde je analyzován a poté hodnocen stu-
peň svalové aktivity a počátek aktivace horních
vláken m. trapezius a dalších vybraných svalů, při
provedení abdukce v ramenním kloubu ve dvou
prostředích s využitím odporu pružného tahu.

V rámci měření byl prováděn aktivně pohyb
v ramenním kloubu do abdukce proti odporu
pružného tahu, a to s využitím Thera-Bandu®
žluté barvy. Tento typ byl zvolen vzhledem ke sla-
bému odporu, který se volí pro začátečníky. Pro
zatížení probandů ve vodním prostředí byl pou-
žit potápěcí pás, na kterém byla připevněna 4 zá-
važí, každé o hmotnosti 5 kg.

K pořízení dat byl použit povrchový, telemetric-
ký EMG přístroj TelemyoMini 16 od výrobce Neu-
rodata, modifikovaný pro registraci svalové akti-
vity ve vodním prostředí (speciální bipolární po-
vrchové elektrody, krycí přelepky pro vodní pro-
středí, voděodolný vak); kamera Canon MVX300;
běžný notebook. Vzorkovací frekvence byla 1500
Hz, pásmová propust 5–500 Hz. Data byla násled-
ně zpracována pomocí originálního softwaru
MyoResearch XP Master Edition formy Moraxon.

Výzkumný soubor
Měření bylo provedeno na 4 probandech. Jed-

nalo se o záměrně vybrané ženy ve věku 24 let ±
1 rok, které představují vzorek běžné, zdravé po-
pulace. Při jejich výběru byla věnována pozornost
anamnéze, ve které nebyly shledány žádné úra-
zy ani žádná onemocnění s dopadem na pohybo-
vý aparát. Základní vzorek tvořily 3 studentky fy-
zioterapie, ze kterých žádná závodně nesportuje,
a jedna studentka pedagogiky, hrající závodně

lakros. Všechny mají pravostrannou dominanci
a byly toho času bez zdravotních komplikací, kte-
ré by jim bránily účasti na měření. Základní cha-
rakteristika výzkumného souboru je uvedena
v tabulce 1.

PRŮBĚH MĚŘENÍ

Polyelektromyografické vyšetření
Všechna měření proběhla v jeden den. Bipolár-

ní elektrody byly umístěny dle metodiky snímá-
ní povrchového EMG – WaS EMG (13, 15) do ob-
lasti motorických bodů horní porce m. trapezius,
mediální části m. deltoideus a dolní části m. tra-
pezius. Veškerá EMG měření na suchu i ve vodě
proběhla s přelepením elektrod krycími přelepka-
mi. V úvodu měření bylo na suchu provedeno vy-
šetření MVC pro všechny měřené svaly za použi-
tí definovaných pozic dle Jandova svalového tes-
tu. Umístění elektrod je uvedeno v tabulce 2.

V rámci měření byl prováděn aktivně pohyb
v ramenním kloubu do abdukce proti odporu
pružného tahu, a to s využitím Thera-Bandu®
žluté barvy. Vzhledem k indikaci pacientů při běž-
ném cvičení v ambulancích byly i zde probandky
poučeny o nutnosti kontroly pohybu v ramenním
kloubu tak, aby při abdukci nedocházelo k eleva-
ci ramene. Měření bylo nejprve prováděno na su-
chu a poté ve vodě.

Výchozí poloha: Měření se provádělo v kori-
govaném sedu, při 90° flexi v koleních a kyčelních
kloubech, dolní končetiny byly v pozici na šířku
pánve, plosky položeny na zemi. Horní končetina
v addukci (připažená k tělu), loketní kloub v ex-
tenzi, předloktí v supinaci (obr. 1). Poloha proban-
da byla při měření v obou prostředích stejná. Při
měření v bazénu byly probandky vybaveny pásem
pro potápění, aby bylo možné udržet výchozí po-
lohu. Nejvýhodnější se jevila aplikace pásu okolo
horní části stehen.

Provedení pohybu: Abdukce v ramenním
kloubu byla prováděna u každého probanda pra-
vou horní končetinou, která byla zároveň domi-

Probandka č. 1 Probandka č. 2 Probandka č. 3 Probandka č. 4
173 cm 163 cm 168 cm 175 cm
58 kg 63 kg 50 kg 75 kg
24 let 25 let 24 let 24 let

Tab. 1. Základní charakteristika výzkumného souboru.

Sval Umístění elektrod
m. trapezius horní část uprostřed linie spojující processus spinosus C7 a akromion
m. deltoideus střední část na střed svalového bříška mezi akromion a tuberositas deltoidea
m. trapezius dolní část uprostřed transverzální linie spojující dolní úhel lopatky a páteř

Tab. 2. Popis umístění elektrod.
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nantní. Pohyb byl prováděn do 90° vždy směrem
za palcem, rychlostí 30°/s jak ve vodním prostře-
dí, tak na suchu. Pro ověření správného provádě-
ní pohybu v dané rychlosti byl použit metronom.
Před vlastním měřením si každý proband 3x vy-
zkoušel provedení pohybu dle metronomu v obou
prostředích. Míra ponoření probanda ve vodním
prostředí  byla cca do poloviny krční páteře. Vý-
chozí poloha a provedení pohybu demonstruje ob-
rázek 1.

ANALÝZA DAT

Při opakovaném pohybu by se měla hodnotit
vždy stejná perioda (cyklus) pohybu. Podle Hu-
ga (6) bylo prokázáno, že 6 - 10 cyklů je dosta-
tečný počet opakování k vytvoření reprezenta-
tivního vzoru. V našem případě jeden cyklus
tvoří abdukci v ramenním kloubu do 90°. Pohyb

je prováděn rychlostí 30°/s, takže jeden cyklus
trvá 6 sekund. Nejprve tedy bylo vybráno 7 po
sobě jdoucích cyklů v každém záznamu. Teprve
poté byly křivky upravovány a hodnoceny. Pro
samotné zhodnocení stupně svalové aktivity by-
ly křivky nejprve filtrovány. Pro odstranění
frekvencí nižších než 20 Hz a vyšších než 500
Hz byla použita funkce bandpass filtering. Dá-
le byl signál rektifikován a následně byla vypo-
čtena plocha pod křivkou pro jednotlivé interva-
ly, které byly normalizovány vzhledem k MVC
(maximální volní kontrakci). K výpočtu timingu
byla použita metodika podle Huga (6): hranice
počáteční aktivity svalu byla stanovena na 20 %
maximálního peaku EMG signálu trvajícího mi-
nimálně 0,25 s. Pro zhodnocení timingu byla
použita funkce Standard Timing Analysis, vý-
sledky této analýzy byly dále kontrolovány po-
mocí videozáznamu vizuálně. Ukázky EMG záz-
namu  demonstrují grafy 1 a 2.

Obr. 1. Poloha probanda a provedení pohybu na suchu a ve vodním prostředí.

Graf 1. Ukázka upravené křivky pro zhodnocení stupně svalové aktivity (Standard Analysis - porovnání). 
Červeně je zobrazena abdukce v ramenním kloubu ve vodním prostředí, zeleně na suchu.  Svislá osa zobrazuje elektrickou aktivitu svalu v ĶV, po-
délná osa znázorňuje čas, ve kterém byly jednotlivé cykly pohybu provedeny v sekundách.
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VÝSLEDKY

Do této práce byly zařazeny 4 probandky.
Žádná nemusela být vyloučena z vyhodnocení
a výsledky byly stanoveny na základě všech záz-
namů. Avšak  probandky č. 1, 2 a 3 tvořily zá-
kladní skupinu pro hodnocení. Probandka č. 4
se lišila od výzkumného souboru povoláním
a sportovní aktivitou, což podle výsledků výraz-
ně ovlivnilo jak stupeň svalové aktivity, tak ti-
ming.

Hodnocení stupně svalové aktivity
Stupeň svalové aktivity byl hodnocen ve vzta-

hu k MVC. Výsledky z hodnocení stupně svalové
aktivity ukazují, že svalová aktivita ve vodním
prostředí je u všech zkoumaných svalů nižší než
na suchu. U probandky č. 1, 2 a 3 se hodnoty
v procentech relativně shodují. U probandky č. 4
došlo také ke snížení svalové aktivity, ovšem pro-
centuální rozdíl se pohyboval v mnohem vyšších
hodnotách. Přesné hodnoty stupně svalové akti-
vity jsou uvedeny v tabulce 3.

Graf 2. Ukázka EMG záznamu pro zhodnocení timingu (Standard Timing Analysis – porovnání).
Červeně je zobrazena abdukce v ramenním kloubu ve vodním prostředí, zeleně na suchu.  Svislá osa zobrazuje elektrickou aktivitu svalu v ĶV, po-
délná osa znázorňuje čas, ve kterém byly jednotlivé cykly pohybu provedeny v sekundách.

Stupeň svalové aktivity
proband č. 1
voda sucho voda vs. sucho

m. trapezius - horní část 654.3 1520.8 o 57% méně
m. deltoideus - pars medialis 1638.0 2046.9 o 19% méně
m. trapezius - dolní část 1309.9 2086.7 o 37% méně

proband č. 2
voda sucho voda vs. sucho

m. trapezius - horní část 1621.9 3409.2 o 53% méně
m. deltoideus - pars medialis 1184.4 1487.6 o 20% méně
m. trapezius - dolní část 1213.2 1688.6 o 28% méně

proband č. 3
voda sucho voda vs. sucho

m. trapezius - horní část 1144.7 2179.2 o 47% méně
m. deltoideus - pars medialis 3614.1 2784.8 o 22% méně
m. trapezius - dolní část 1839.9 1312.7 o 29% méně

proband č. 4
voda sucho voda vs. sucho

m. trapezius - horní část 93.8 941.5 o 90% méně
m. deltoideus - pars medialis 259.0 517.6 o 50% méně
m. trapezius - dolní část 625.8 1134.5 o 45% méně

Tab. 3. Hodnocení stupně svalové aktivity.
Hodnoty jsou uvedeny v jednotkách μV*s. První sloupec zachycuje hodnoty naměřené ve vodním prostředí, druhý sloupec na suchu a třetí sloupec
procentuální rozdíl voda versus sucho.
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Hodnocení timingu
U probandek č. 1, 2 a 3 se ukázalo, že timing sva-

lů na suchu při cvičení s Thera-Bandem odpovídá
tomu, jak je popsán stereotyp abdukce v ramenním
kloubu v literatuře (5, 7, 12, 21). Jako první se při
pohybu zapojuje m. deltoideus – střední část, dále
se zapojí m. trapezius – horní část a jako poslední
se do pohybu přidává m. trapezius – dolní část.
U probandky č. 4 se timing svalů lišil, ukázal se zde
vliv individuálního motorického stereotypu. Jako
první se do pohybu zapojuje m. trapezius – dolní
část, dále se zapojí m. deltoideus – střední část a na-
konec m. trapezius – horní část. Pravděpodobnou
příčinou odlišnosti motorického stereotypu je závod-
ní hraní lakrosu, při kterém se zvýrazňuje aktivi-
ta dolních fixátorů lopatek.

Timing svalů ve vodním prostředí při cvičení
s Thera-Bandem byl u každé probandky rozdíl-
ný. EMG záznam a jeho vyhodnocení ukazuje, že
v tomto případě je timing svalů vysoce individu-
ální. Přehled timingu svalů ve vodním prostředí
a na suchu je uveden v tabulce 4.

Shrnutí výsledků
Vyhodnocením elektromyografických křivek by-
ly stanoveny následující výsledky:
• Při cvičení abdukce v ramenním kloubu s The-

ra-Bandem ve vodním prostředí celkově dochá-
zí ke snížení stupně svalové aktivity.

• K nejvýraznějšímu snížení stupně svalové akti-
vity dochází u m. trapezius horní část, a to
u většiny probandů o cca 50 %.

• Timing svalů na suchu u většiny probandů od-
povídá literatuře: jako první se zapojuje m. del-
toideus střední část, poté se zapojuje m. trape-
zius horní část a nakonec m. trapezius dolní
část.

• Timing svalů ve vodním prostředí je u všech
probandů naprosto individuální.

DISKUSE A ZÁVĚR

Tento experiment byl koncipován tak, aby na
suchu co nejvíce odpovídal cvičení pro získání/ob-
novení svalové síly, tak jak je běžně prováděn v or-
dinaci fyzioterapeuta. A dále takto nastavený po-
hyb jsme pouze přenesli do vodního prostředí,
abychom mohli co nejlépe porovnat vliv vody na
stupeň aktivity a počátek aktivace horních vlá-
ken m. trapezius.

Jelikož jsou ve výsledcích zhodnoceny údaje
z velmi malého počtu probandů, lze z nich pouze
naznačit možný směr chování svalů při porovná-
ní cvičení na suchu a ve vodním prostředí. Výše
popsané výsledky tedy nelze zobecnit, avšak na-
vádějí nás na další možné typy experimentu.
Vzhledem k odlišnostem ve výsledcích u proband-
ky č. 4 by se zvláštní pozornost mohla věnovat
konkrétním skupinám sportovců nebo pacientů
v rámci jednotlivých diagnóz. Vzhledem k charak-
teru a typu výzkumu bych navrhovala například
pacienty po luxacích ramenního kloubu, nebo po
frakturách v oblasti pažního pletence, což by moh-

Timing
proband č. 1

voda sucho 
m. trapezius horní část 1 2
m. deltoideus pars medialis 2 1
m. trapezius dolní část 3 3

proband č. 2
voda sucho 

m. trapezius horní část 1 2
m. deltoideus pars medialis 3 1
m. trapezius dolní část 2 3

proband č. 3
voda sucho 

m. trapezius horní část 2 2
m. deltoideus pars medialis 1 1
m. trapezius dolní část 3 3

proband č. 4
voda sucho 

m. trapezius horní část 3 3
m. deltoideus pars medialis 1 2
m. trapezius dolní část 2 1

Tab. 4. Přehledová tabulka dokumentující timing hodnocených svalů ve vodním prostředí a na suchu.
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lo do fyzioterapie přinést přesné indikace ke cvi-
čení ve vodním prostředí.

Byl stanoven cíl zjistit, jaký je stupeň svalové
aktivity horní části trapézového svalu a dalších
vybraných svalů ve vodním prostředí a na suchu
a dané hodnoty porovnat. Z výsledků vyplývá, že
vliv vodního prostředí celkově způsobuje snížení
stupně svalové aktivity v oblasti pažního pleten-
ce a zároveň že se tato tendence nejvíce ukazuje
u m. trapezius horní část.

Druhým cílem této práce bylo zjistit, zda se ak-
tivuje m. trapezius horní část ve vodním prostře-
dí později než na suchu, oproti ostatním vybra-
ným svalům. Tento předpoklad není možné na zá-
kladě výsledků potvrdit, neboť timing vybraných
svalů (m. trapezius horní část, m. deltoideus
střední část a m. trapezius dolní část) se ve vod-
ním prostředí jeví jako individuální – u každého
probanda byl timing odlišný. Tyto výsledky nás
vrací k původní otázce, zda je vodní prostředí vý-
hodnější pro cvičení s jedinci, u nichž nalézáme
hyperaktivitu a hypertonii m. trapezius horní
část. U většiny terapií, zabývajících se tímto okru-
hem obtíží, je jistě jedním z cílů, aby se horní vlák-
na m. trapezius nezapojovala při abdukci v ra-
menním kloubu jako první. Tato skutečnost by te-
dy v porovnání s výsledky mluvila spíše proti vod-
nímu prostředí. Avšak pokud se vrátíme ke stup-
ni svalové aktivity m. trapezius horní část, vidí-
me, že se ve vodním prostředí výrazně snižuje
i přes jeho počáteční zapojení. Další skutečností,
podporující výhodnost vodního prostředí, je slov-
ní hodnocení probandů. Všichni probandi hodno-
tili cvičení ve vodě s Thera-Bandem jako pocito-
vě snadnější, s lepší koordinací. Což jsme mohli
také následně zhodnotit a potvrdit na videozáz-
namu nahrávaném současně se záznamem EMG.

Práce vznikla s podporou  
VZ MŠMT ČR MSM 0021620864.
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ÚVOD

Hluboký stabilizační systém (dále jen HSS)
představuje svalovou souhru, která zabezpeču-
je stabilizaci páteře během všech pohybů. Sva-
ly HSS jsou aktivovány i při jakémkoliv static-
kém zatížení. Správně fungující HSS páteře ji
chrání proti působícím silám (4). Stabilizační
funkce se uplatňuje jako významný prvek v dr-
žení těla (posturální funkce), dynamické stabi-
lity páteře, je klíčová pro zajištění tzv. postu-
rální báze pohybu a je výrazně provázána s de-
chovou funkcí (2). Pro praxi důležitým poznat-
kem je zjištění, že způsob zapojení svalů do sta-
bilizace a jejich funkčnost jsou rozhodujícími vli-
vy, které určují rozsah kompenzace poruchy
v pohybovém aparátu, a to i při značných mor-
fologických nálezech (8).

Činnost HSS je automatická a u většiny lidí
s velmi omezeným volním vstupem. Týká se to ze-
jména hlubokých svalů, které jsou pro posturál-
ní funkci obzvlášť důležité (3). Poruchy této čin-
nosti jsou významným etiopatogenetickým fak-
torem vedoucím ke vzniku vertebrogenních obtí-
ží. Při vzniku patologie je zásadní poznatek, že ki-

neziologický vzor posturální stabilizace páteře je
integrovaný do všech našich pohybů.

Nejčastějším problémem je nedostatečnost
přední flexorové složky stabilizace páteře a nao-
pak převaha extenční aktivity povrchových zádo-
vých svalů (5). V pojetí jiného konceptu je tato si-
tuace popisována převahou globárních stabilizá-
torů, a to bez primárního zapojení lokálních sta-
bilizátorů (8). Podrobnější výklad lze nalézt v od-
borné literatuře.

Posturální vzor svalové stabilizace páteře je ve
svém kineziologickém obsahu uložen v mozku ve
formě programu (5). Profesor Vojta již v 50. letech
minulého století vyslovil myšlenku, že motorika
člověka vznikla z vrozených programů, které vzni-
kají při vývoji druhově specifické posturální on-
togeneze, jejímž vrcholem je u člověka bipedální
lokomoce (7).

VÝVOJOVÁ KINEZIOLOGIE

Vývojová kineziologie se zabývá sledováním po-
sturálního vývoje dítěte v průběhu kojeneckého
věku a aplikací jeho fyziologických vzorů do te-

AKTIVACE HLUBOKÉHO STABILIZAČNÍHO SYSTÉMU 
S VYUŽITÍM MODERNÍCH FITNES POMŮCEK 

(BOSU®, FLOWIN®, TRX®)
Honová K.
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rapie. Vyzrávání centrálního nervového systému
(ontogeneze motoriky) je charakterizováno vývo-
jovými stupni. Každý vývojový stupeň je obsažen
v následujícím vyšším vývojovém stupni, což do-
kazuje kineziologická analýza těchto globálních
motorických vzorů. Vývojová kineziologie nás se-
znamuje nejen s přesným architektonickým vyjá-
dřením každého motorického vývojového stupně,
ale zabývá se hlavně kineziologickým obsahem
každého motorického vývojového vzoru, který je
charakteristický pro určitý věk dítěte (10).

U většiny dospělých pacientů, kteří mají potíže
s chronickými bolestmi zad, probíhal v kojeneckém
věku tento vývoj neoptimálním způsobem. Během
prvního roku života dítěte, které je ohrožené po-
ruchou fyziologického motorického vývoje, dochá-
zí ke vzniku abnormálních vzorů posturální akti-
vity, které nacházíme v jeho spontánní motorice
a při vyšetření také v posturální reaktivitě a pri-
mitivních reflexech. Tyto poruchy raného motoric-
kého vývoje označujeme jako centrální koordinač-
ní poruchu. Habituace na náhradní vzory však ne-
musí být definitivní. Jako produkt CNS zůstává
ve spontánní motorice tak dlouho, dokud je uza-
vřen přístup k dokonalejšímu, vývojově vyššímu
vzoru (7). Pokud jsou odchylky od fyziologického
průběhu velké, nebo neléčené již v tomto věku, do-
chází  ve většině případů ke vzniku obrazu dět-
ské mozkové obrny. Menší odchylky vedou v násle-
dujících letech ke vzniku posturálních poruch ja-
ko je vadné držení těla a z něj plynoucí nežádou-
cí následky jako jsou bolesti zad, degenerativní
změny na páteři a jiné.

Kineziologie posturální ontogeneze je tedy zá-
kladním poznatkem, ze kterého vycházíme k ur-
čení svalové souhry, která zajišťuje držení při opti-
málním biomechanickém zatížení kloubních
struktur (5). Pokud posturální ontogeneze probí-
há fyziologicky, dochází během vzpřimovacího pro-
cesu zákonitě k centraci klíčových kloubů (7).

CENTRACE KLOUBU

Tímto pojmem rozumíme takové postavení
kloubních ploch vůči sobě, které zajišťuje optimál-
ní statické zatížení, tedy rovnoměrnou distribuci
tlaku na kloubní plochy. V tomto postavení jsou
kloubní pouzdra a vazy v minimálním napětí (10).

Pokud tato regulace funguje správně, minima-
lizují se poškození kloubu vznikající nadměrným
asymetrickým zatížením, který vede například ke
vzniku artrotických změn na kloubních chrupav-
kách.

V terapii se snažíme dosáhnout centrace v klou-
bech nácvikem jejich správného postavení, které
vidíme ve fyziologickém vývoji kojence. Popis
těchto fází je nad rámec tohoto článku, ve zkrat-

ce je však možno uvést, že vyšetřením pacienta
zkonstatujeme, ve které vývojové fázi se fyziolo-
gický motorický vývoj kvalitativně „zastavil“ (a
dále pokračoval pouze kvantitativním způsobem
– tzn. že prošel dalšími vývojovými fázemi, ale již
s neoptimálními svalovými souhrami) a tuto po-
lohu trénujeme. Po zvládnutí směřujeme k polo-
hám vyšším – motoricky náročnějším.

Nemělo by nás překvapit, když během rozbou-
rávání již fixovaných svalových souher a pohybo-
vých stereotypů dojde k přechodnému poklesu vý-
konu u sportovců. Ke zlepšení motorického výko-
nu dochází na základě automatizování pohybu na
subkortikání úrovni (8).

Pokud se aktivace HSS v dané vývojové poloze
daří, je možné ještě před vstupem do vyšší polo-
hy tuto aktivaci lépe zafixovat zvýšením nároč-
nosti pohybu využitím odporu nebo zlabilněním
oporné baze. Uvedené postupy lze v upravené mí-
ře použít i v opačném případě – pokud pacient ne-
ní schopen provést plánovanou hybnost „neví jak
to provést, které svaly zapojit“ je možné tuto sva-
lovou souhru facilitovat výše uvedenými postu-
py. V některých terapeutických případech mohou
tyto pomůcky také udržení uvedené polohy zjed-
nodušit a učinit ji tak pro pacienta snadnějšími.
V následujícím textu představím tři pomůcky –
BOSU, FLOWIN a TRX.

BALANČNÍ PŮLMÍČ – BOSU

BOSU je zkratka pro „both sides up“, což zna-
mená obě strany nahoru. Lze jej používat rovnou
stranou nahoru nebo dolů. Je to půlmíč nahuště-
ný vzduchem, který je upevněn v kruhovém rámu
(obr. 1). Kopule je tím pádem pružná a její vlast-
nosti se dají ovlivnit mírou nafouknutí – čím ví-
ce nafouknuté – tím pevnější a stabilnější (platí
pro pozici kopulí nahoru) a naopak.

Obr. 1. Balanční půlmíč – BOSU.

Příklad použití: Stabilizace lopatky v poloze na
břiše s oporou o obě HKK.
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Odpovídá vývojovému modelu konce 1. a začátku
2. trimenonu.

Výchozí poloha: Leh spodní partií břicha/symfý-
zou (dle výšky pacienta) na bosu, a to tak, aby pá-
nev byla v neutrální poloze. Paže k hrudníku zau-
jímají úhel 90º. Ramena centrovat. Předloktí jsou
v opoře o mediální epikondyly a ulnární stranu.
Lokty jsou od sebe více vzdáleny než ramena. Ru-
ce jsou v dorzální flexi a simulují úchop (představa
držení malého míčku). Nohy jsou zapřeny o špičky.
Hlava je v prodloužení páteře. Během cvičení je stá-
lá aktivace transversu abdominis (dále jen TA) (obr.
2). Optimální postavení lopatky je dle Čápové lopat-
ka, která je dynamicky stabilizovaná ve frontální
rovině a vypadá jako „zanořena do svaloviny“ a té-
měř není vidět (1). Pokud pacient dosáhne tohoto
stavu, lze cvičení ztížit snahou terapeuta o vychý-
lení trupu tlakem nebo impulzy (obr. 3).

Variace: Ve stejném nastavení lze provést ná-
krok jednou DKK do max. úhlu 90º v kyčli spolu
s odlehčením homolaterální HK a přípravou
k úchopu (obr. 4). V této poloze je ztížená situace
pro stabilizaci kontralaterální lopatky, kterou lze
v této pozici velice kvalitně trénovat.

Tato poloha odpovídá motorickým schopnostem
dítěte v polovině 2. trimenonu.

FLOWIN

Flowin je plastová deska, na které kloužou kon-
četiny podložené speciálními podložkami (obr. 5).
Jedná se o tréninkový koncept, který využívá od-
poru působeného váhou těla a posiluje tak hlu-
boké svalstvo. Cvičení je založeno na přirozených
a plynulých pohybech bez doskoků a nepřiměře-
ného zatížení kloubů (9).

Příklad použití: Aktivace svalů HSS v poloze na
čtyřech.

Poloha kopíruje vývojový model posturální on-
togeneze v 9. měsíci.

Výchozí poloha: Klek v poloze na čtyřech, kole-
na mimo flowin, ruce položeny na podložkách na
flowinu. Základní výchozí poloha respektuje
správné nastavení lopatek a aktivace TA. Poma-
lým přenosem váhy na jednu horní končetinu od-
lehčíme druhou, kterou posunujeme vpřed. Zatla-
číme do podložky a za stálého silného tlaku poma-
lu vracíme zpět. Hlídáme postavení lopatek a ak-
tivaci TA. Tímto cvičením výborně aktivujeme dol-
ní fixátory lopatek (obr. 6).

Variace: Obě ruce kloužou zároveň vpřed
a zpátky. Lze využít i polohu na předloktích (leh-
čí verze – obr. 7) nebo polohu na čtyřech s otevře-
ným úhlem v kyčelních kloubech (těžší verze –

Obr. 2. Výchozí poloha. Obr. 3. Varianta s tlakem. 

Obr. 4. Stabilizace v úchopovém postavení.

Obr. 5. Cvičební podložka flowin.
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obr. 8). Během cvičení hlídáme polohu v kyčelních
kloubech, která se nemění. Častou chybou je ak-
tivace flexorů kyčelního kloubu.

TRX

TRX je zkratkou označující total-body rezisten-
ce exercises, tedy cvičení celého těla využívající
odpor. TRX je jednoduchá pomůcka, která se sklá-
dá ze dvou nastavitelných nepružných popruhů

(obr. 9). Samotné cvičení probíhá tak, že část těla
je zavěšena na TRX a přenosem váhy a sklonem
těla vůči podložce se dá jednoduše manipulovat se
zátěží. Každý pohyb je proveden za pomocí zpev-
nění celého těla a cvičením se zlepšuje koordina-
ce a rovnováha (11).

Příklad použití: Nácvik stabilizace kolenního
kloubu v poloze rytíře.

Poloha odpovídá vertikalizačním schopnostem
dítěte ve 4. trimemonu.

Výchozí poloha: Jednu dolní končetinu umístí-
me do závěsu a extendujeme v kyčelním kloubu.
Druhá dolní končetina je v trojflekčním postave-
ní. Dáváme pozor, aby dolní končetiny nebyly v zá-
krytu. Pánev je v neutrálním postavení. Sleduje-
me aktivaci TA. Horní končetiny jsou v náznaku
úchopového postavení. Taktilně se snažíme vychý-
lit koleno přední nohy do stran a pacient se sna-
ží udržet výchozí pozici. Pracujeme s tlakem i im-
pulzy (obr. 10).

Obr. 6. Stabilizace lopatek v poloze na čtyřech. Obr. 7. Stabilizace na předloktích.

Obr. 8. Stabilizace v náklonu vpřed.

Obr. 9. Závěsný systém TRX. Obr. 10. Stabilizace kolene v poloze rytíře.
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Variace: Přidáme pomalou rotaci trupu nebo ke
ztížení výchozí polohy lze využít podložení chodi-
dla přední nohy balanční podložkou propriofoot
(obr.11, obr.12).

ZÁVĚR

Uvedené pomůcky jsou využívány převážně
v oblasti fitnes, a to jak v dynamických hodinách
(označení cardio nebo dynamic), které jsou zamě-
řeny na dynamický kardiovaskulární a koordinač-
ní trénink, tak i v hodinách zaměřených na posi-
lování svalů středu těla (označení hodin core).

Používáním pomůcek uvedených v článku roz-
šiřujeme spektrum výchozích poloh, kterými faci-
litujeme optimální funkci hlubokého stabilizační-
ho systému v polohách dle vývojové kineziologie.
Využití je vhodné nejen v terapii funkčních po-
ruch pohybového aparátu, ale i v rámci preven-
tivních kompenzačních cvičení u sportovců.
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Obr. 11. Podložení chodidla podložkou.

Obr. 12. Propriofoot – detail.
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Spolupráce se zahraničními pracovišti nám
vždy přinesla mnoho cenných poznatků a zkuše-
ností. Vždy jsme si uvědomovaly určité rozdíly
v přístupu k nemocným, ale považovaly jsme je za
přirozené a ne za příliš důležité, vzhledem k to-
mu, že jsme předpokládaly, že budou mít stejný
efekt na zdravotní stav pacientů.

Postupně jsme si však začaly uvědomovat, jak
moc jsou tyto přístupy rozdílné a rozhodly jsme se
na ně upozornit. V této rozvaze se zabýváme pou-
ze rozdíly v myšlení a léčebných přístupech v růz-
ných evropských zemích. Jde o rozdíly v celé kon-
cepci rehabilitace, ale i v aplikaci neurofyziologic-
kých metod ve fyzioterapii. Přijetí některých po-
znatků by mohlo výrazně zlepšit účinnost rehabi-
litační léčby, respektive fyzioterapie.

V rozdílných terapeutických přístupech se od-
ráží rozdílné filozofické myšlení, které je zde od
nepaměti. Nejprve se o tomto rozdílu hovoří jako
o gigantomachii – boji gigantů, kdy proti sobě bo-
jovali světelní bohové a bohové země. Dále se ten-
to rozdíl projevil v tzv. gigantomachii pere tas usi-
ás, tzv. boji o podstatu, kdy Platón položil zákla-
dy covitas a Aristoteles základy haecceitas (hae-
cce – totost) (6).

V současném anglosaském a americkém myš-
lení je podstatou haecceitas, tedy to, na co se dá

ukázat prstem. Tento způsob myšlení vede k em-
pirismu, který se stal základem současného po-
jetí přírodních věd. (Experimentální myšlení je
vedeno ideou nápodoby přírody samé, výsledek
pak potvrdí předpoklad či nikoliv.) Jde v podsta-
tě o analytické myšlení, v němž je celek chápan
jako soubor jednotlivých částí. Významnými před-
staviteli tohoto filozofického směru jsou například
Baken, Lock, Hume. Později se z této myšleny roz-
vinul směr nominalismus, jehož zastánci byli na-
příklad Scotus a Occam, ještě později se rozvinul
směr novopozitivismus (6).

Tyto filozofické základy se odrážejí v součas-
ném přístupu k nemocným i léčbě v anglosaských
zemích. Ty jsou známy vysokou úrovní vyšetřují-
cích postupů. Problém popisují z mnoha hledisek,
na sběru dat se podílí celý tým, data jsou sbírá-
na kvalitně a systematicky s cílem co nejobjektiv-
něji hodnotit účinek léčby a na jejich základě mo-
difikovat další léčbu. Vyšetřovací, ale i terapeu-
tické postupy jsou striktně dodržovány a vychá-
zejí z jasně popsaného modelu (například The In-
ternational Classification of Functioning Disabi-
lity and Health – ICF (18) Goal Attainment Sca-
ling – GAS (7), Patient Related Outcomes Measu-
rement System - PROMS). Péče o nemocné je sys-
tematická, založená na spolupráci různých odbor-
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níků (využívá jak interdisciplinárního, tak multi-
disciplinárního modelu) (3). Ti společně stanovu-
jí cíle (goal setting), které by měly být tzv. SMART
(“specific, measurable, achievable, realistic/ rele-
vant and timed”) - tj. specifické, měřitelné, dosa-
žitelné, realistické a vhodně načasované (1). Po-
hled na celek jako na soustavu jednotlivých čás-
tí se odráží v kvalitně a systematicky rozpracova-
né symptomatické léčbě (16).

Naopak podstatou tzv. kontinentálního myšle-
ní, které se rozšířilo ve Francii, Německu a Čes-
ké republice, je tzv. quidditas (covitost). Toto myš-
lení se nespokojuje pouze s popisem povrchu, ale
snaží se porozumět podstatě věcí a najít, co je
všem věcem společné. Tato myšlenka byla pozdě-
ji rozvinuta filozofy Tomášem Akvinským, Janem
Husem či Jerolímem Pražským v realismu, kte-
rý předpokládal, že podstata věci někde reálně
existuje. Tato myšlenka byla dále rozvinuta ve fe-
nomenologii filozofy Patočkou, Heidegrem, Ha-
vlem. Snaží se vynést do neskrytosti to, co je skry-
té (alétea) (6).

Tyto filozofické základy se odrážejí především
v aplikaci neurofyziologických metod, které se od
šedesátých let dvacátého století (Bobath, Brunn-
strom, Fay, Kabat, Rood, Perfetti) až do současnos-
ti rozšířily jak v anglosaských, tak kontinentál-
ních zemích (4). Ačkoliv vycházejí ze stejných neu-
rofyziologických poznatků (hlavně díky rozvoji in-
ternetu jsou všechny nové poznatky dostupné
všem přibližně ve stejnou dobu), jsou tyto poznat-
ky pochopeny a do praxe aplikovány v jiném kon-
textu (13). Předpokládáme, že na pochopení infor-
mací mají velký význam filozofické a kulturní zá-
klady každé země. Jde například o pochopení
a využití termínu facilitace. Fyzioterapeutické po-
stupy na neurofyziologickém podkladě využívají
různých podnětů (aferentních vstupů z periferie)
k normálnímu provedení pohybu. Tyto podněty
mohou být aplikovány tak, aby ulehčily provede-
ní pohybu (Bobath koncept) (2), nebo tak, aby
ovlivnily práh dráždivosti neuronů, což vede k to-
mu, že jinak slabý a nedostatečný podnět pohyb
spustí (motorické programy aktivující terapie
(10). Ačkoliv jsou v obou případech používané stej-
né podněty se stejným cílem (dosažení co nejkva-
litnějšího provedení pohybu), jsou používány v ji-
ném kontextu. Chceme-li například v terapii zlep-
šit zvedání se ze sedu do stoje u pacienta se spas-
tickou paraparézou, můžeme použít dva zcela od-
lišné přístupy: indukce pohybu pomocí aktivace
motorického programu uloženého v centrálním
nervovém systému při zajištění funkční centrace
kloubů (obr. 1a), anebo biomechanickým usnadně-
ním pohybu (obr. 1b). Podobně, pokud například
chceme zapojit hemiparetickou dolní končetinu
při chůzi, můžeme použít odpor o vysoké intenzi-
tě (prudký postrk) ve směru plánovaného prove-

dení pohybu (například v oblasti hýždí) (obr. 1c),
anebo tzv. adaptabilní odpor (intenzita se neustá-
le přizpůsobuje napětí svalu tak, aby byla zajiš-
těna plynulost pohybu) proti směru provedení po-
hybu (v oblasti spina iliaca anterior) (obr. 1d).
V prvním případě je práce vykonána terapeutem
za postižený sval, ve druhém případě podnět ak-
tivuje postižený sval a nutí ho aktivně zareago-
vat na mírný odpor. Oba podněty vedou k nákro-
ku postiženou (hemiparetickou) končetinou. Prv-
ní podnět vede k prudké změně těžiště, takže dol-
ní končetina víceméně pasivně nakročí, druhý
podnět vede k zajištění stabilní postury ve stoji,
mírnému přesunu těžiště těla dopředu a v rámci
možností k aktivnímu nakročení postiženou kon-
četinou.

Anglosaský způsob myšlení (ve kterém se odrá-
ží i voluntarismus) umožnil dokonalý rozvoj vy-
šetřovacích metod, týmové spolupráce a sympto-
matické léčby. A bylo by velice užitečné, kdyby se
tyto poznatky staly součástí systému zdravotnic-
ké péče po celé Evropě. Přeceňování tohoto způ-
sobu myšlení by však mohlo vést (jak ve vědě, tak
v léčbě) ke stereotypním činnostem (popisovat vě-
ci podle daného protokolu, aniž by byly kladeny
otázky vedoucí k předporozumění), k přeceňová-
ní technologií nad myšlením a opomenutí idey, ač-
koliv právě ta je základem vědecké (i experimen-
tální) práce (6).

Obr. 1. Rozdílný přístup ve fyzioterapii při nácviku zvedání se ze sedu
a nákroku.
Fotografie a, c jsou převzaty z knížky K. Řasové, 2007, fotografie b, d
z knížky P. Davies, 1993.

Současné technické možnosti (například rozvoj
zobrazovacích metod) umožňují sledovat, kvanti-
fikovat a verifikovat jevy na takových úrovních,
o kterých se nám donedávna nesnilo. Přesto exis-
tuje celá řada jevů, které nejsou dosavadními vy-
šetřovacími metodami jednoznačně prokazatelné.
Nejsou však ani vyvratitelné. Jde například o exi-
stenci programů v centrálním nervovém systému.
Zatím byla vědecky prokázána pouze existence
programů na nižších úrovních řízení (5), ale pře-
sto jsme na základě nepřímých důkazů (spontán-
ní motorický ontogenetický vývoj) přesvědčeni, že
existují i na nadkmenové úrovni (9) a jsou aktiv-
ně používány v některých terapeutických přístu-
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pech. Například ve Vojtově reflexní lokomoci (17),
v metodě reflexní stimulace (9), v motorických
programech aktivujících terapii (11) v tzv. konti-
nentální části Evropy. Vědecky však bylo proká-
záno, že využití těchto „v současné době neucho-
pitelných a nevysvětlitelných“ principů ve fyzio-
terapii nemocných, má signifikantní vliv na ima-
pirment, aktivitu, participaci a kvalitu života neu-
rologicky nemocných (12), ale i na mozkovou ak-
tivitu vyšetřovanou pomocí funkční magnetické
rezonance (10, 14, 15), mikrostrukturu mozku (8)
imunitní systém.

To, co víme o existenci programů uložených
v CNS, můžeme přirovnat Heidegrovo pozadí, kte-
ré je dokonale skryto v inaktualitě. My o těchto
programech víme a využíváme je, ale nedokáže-
me je popsat, vědecky ověřit, rozumově si je vy-
světlit. Jsme přesvědčeni, že porozumění progra-
mů uložených v CNS, jejich aktivní využití k cí-
lené přestavbě poškozené neuronální sítě a cíle-
né využití plasticity CNS v rehabilitaci, by mělo
být v popředí vědeckého zájmu. K porozumění
však nestačí pouze popis toho, co je vidět (i když
s využitím dokonale rozvinuté metodologie a tech-
nologie), ale najít skrytost (vyladit se, vyharmo-
nizovat se na podstatu věci).

Věříme, že tento příspěvek bude přijat s poro-
zuměním, že vyvolá polemiku a diskusi, a případ-
ně povede ke spolupráci na plánovaných projek-
tech, které by pomohly naši teoretickou hypoté-
zu potvrdit. Jde o mezinárodní dotazníkové šetře-
ní, které bude mapovat jaké vyšetřovací a terape-
utické postupy jsou používány ve fyzioterapii
v různých centrech a v různých zemích. Dále plá-
nujeme multicentrickou srovnávací studii, ve kte-
ré bychom rády za jasně daných metodologických
podmínek chtěly porovnat efektivnost různých fy-
zioterapeutických postupů u neurologicky nemoc-
ných.
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Přehledná učebnice lékařské psychologie je pří-
nosem pro klinické pracovníky, kteří přicházejí do
přímého kontaktu s pacientem, pro studenty, lé-
kaře, další zdravotnické profese, sociální pracov-
níky i teology.

Kniha je rozdělena do tří oddílů. V Obecné čás-
ti obsahuje základy teorie lékařské psychologie,
pokrývající z velké části pregraduální penzum
znalostí. Učebnice jednoznačně preferuje a rozví-
jí biopsychosociální přístup k nemocnému, jehož
principy jsou podrobně vysvětleny v první kapito-
le. Druhá kapitola je věnována teorii chování
a principům kognitivně–behaviorálního přístupu,
pro praxi jsou na tomto místě zdůrazněny změny
kognice i chování ve stavu nemoci. Třetí a čtvrtá
kapitola prvního oddílu jsou věnovány vysvětle-
ní pojmu psychologický přístup k pacientovi a zá-
kladům zdravotnické etiky. Autorky jako nezbyt-
nou součást zdravotnické etiky vnímají i péči o se-
be a prevenci syndromu vyhoření, které věnují sa-
mostatnou podkapitolu. Jednotlivé kapitoly jsou
vhodně doplněny ilustrativními kazuistikami ko-
munikačních problémů mezi lékařem a pacientem
a nabízejí základní možnosti prevence i případné-
ho řešení nedorozumění či konfliktních situací.
První část rovněž obsahuje přehledná schémata,
umožňující orientaci v popisovaném problému.

Ve druhém oddílu – Speciální části – jsou po-
drobně rozebrány tři oblasti medicíny, v nichž je
aplikace psychologického přístupu snad ještě dů-
ležitější než jinde - oblast léčby chronické boles-
ti, oblast onkologické léčby a oblast dermatologie.
Jednotlivé kapitoly jsou přehledně a didakticky
uspořádány. Onemocnění jsou popsána, rozebrá-
na podle jednotlivých hledisek biopsychosociální-
ho přístupu a v poslední podkapitole každé oblas-
ti jsou nastíněny možnosti intervencí podle zá-
kladních psychoterapeutických přístupů. Tyto in-
formace mohou posloužit jednak pro představu
ne-psychoterapeutů o tom, jak probíhá psychote-
rapie podle dané školy, zároveň  mají návodnou
hodnotu, poskytují představu, kam zacílit kon-

krétní snažení terapeuta. Podrobně a citlivě je
zpracována problematika smrti, umírání a truch-
lení. V části věnované dermatologickým onemoc-
něním jsou zpracovány přehledy možnosti kon-
krétních intervencí u obtěžujících onemocnění ja-
ko je akne, atopický ekzém, psoriáza atd. Text ce-
lého oddílu je rovněž proložen řadou čtivých ka-
zuistik, které zprostředkují přístup k prožívání
pacienta či jeho příbuzných v konkrétní situaci.

Třetí oddíl knihy je věnován aplikaci lékařské
psychologie v multidisciplinárním pojetí léčby,
které podporuje a tuto zásadní myšlenku rozvíjí.
V první části oddílu je vysvětlen pojem mutlidis-
ciplinární tým. Klinický psycholog je zde pojímán
jako nezbytná součást týmu tvořeného logope-
dem, fyzioterapeutem, ergoterapeutem, sociálním
pracovníkem a psychiatrem, přičemž hlavní nápl-
ní práce klinického psychologa je diagnostika psy-
chického stavu a psychoterapie. Ve druhé části od-
dílu jsou představeny principy programů celost-
ní léčby chronických onemocnění a zvládání chro-
nické bolesti a rovněž jsou představeny konkrét-
ní návrhy programů, včetně časového rozvrhu. Ty-
to programy vycházejí z kognitivně–behaviorální-
ho přístupu a jsou cíleny především na posílení
kompetence pacienta a zvládání nepříjemných
stavů a situací spojených se zkušeností chronic-
kého onemocnění a bolesti.

Učebnice tak obohacuje současnou odbornou
literaturu v mnoha směrech, zejména ilustrativ-
ními kazuistikami a konkrétními a praktickými
návrhy léčebných intervencí. Součástí  knihy jsou
rovněž návodné a okamžitě použitelné sebeposu-
zovací škály i příklady diagnostických otázek
(např. při vyšetření zaměřeném na riziko suici-
dia). Měla by se stát součástí doporučené studij-
ní literatury k oboru a bude obohacením osobní
knihovny klinických pracovníků i spolupracují-
cích profesí.
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