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Seznam pouzitych zkratek:

ABD — abdukce

Cp — kr¢ni patet

D/NDHK - dominantni/nedominantni horni koncetina
DKK — dolni koncetiny

EX - extenze

FL - flexe

HKK — horni koncetiny

HL — homolateralni

L —levy

LOK - loketni kloub

m./mm. — musculus, muscules

P — pravy

PEMG - povrchova elektromyografie
RAK — ramenni kloub

ROT - rotace

SS — svalova sila

Thp — hrudni patet

ZR — zevnli rotace



1 UVOD

Pohybova aktivita by méla byt samoziejmou celozivotni zalezitosti. Kladny vztah
k pohybu, spravné zaklady, navyky a vzbuzeni zdjmu o sport by se mély rozvijet uz od
utlého détstvi. Tenis je jednim z nejrozsifenéjSich sportli na svéteé, vénuji se mu miliony
hra¢t. Hrou se vyviji dovednosti jako vile, taktika a soustfedéni a zaroven i rychlé reakce,
obratnost a koordinace. Trénink a hra se neustale zrychluji, vykony se zvysuji a technika
zdokonaluje. Na hraCovu fyzickou 1 psychickou odolnost jsou kladeny vysoké naroky.
Jelikoz je tenis sportem, ktery télo zatézuje jednostranné, jsou jeho hraci vyrazné ohrozeni
svalovymi dysbalancemi. Je nutné je dostate¢né¢ kompenzovat (Rodrigues, Rossato &

Moro, 2006; Horbacz, Majherova & Perecinska, 2013).

Diplomova prace vySetfuje pomoci fady testlli somatické parametry a pohybové
funkce probandii. Ma za kol pomoci testové baterie odhalit ,,slabé stranky tenistti®, zjistit,
které¢ svaly jsou jiz v brzkém Skolnim vé€ku nejvice ohroZeny oslabenim, ptetizenim
a zkracenim a do té€chto nefyziologickych zmén terapeuticky zasahnout s cilem pokusit se

zmirnit celkové dysbalance a pozitivné ovlivnit posturu déti.
V zéavéru prace jsou zveiejnény vSechny zpracované vysledky, jak z EMG vySetteni,
tak kineziologickych rozbort, na jejichz zadkladé¢ byl kompenzacné-pohybovy program

doporucen trenérim k zarazeni do tréninkové jednotky dané skupiny.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Vyvojové etapy déti a mladeze

Vyvoj ¢loveka neprobiha rovnomérné. Je rozdélen do nékolika etap. Prechod mezi
nimi samoziejm¢ neni ostry. Kazda etapa ma urc¢ité anatomicko-fyziologické a psycho-
socialni zékonitosti, které vymezuji tato jednotliva obdobi vyvoje. V praxi by na né trenér
m¢l brat ohledy. Jednd se o stavbu i funkci télesnych organti — rostou a méni svou
funk¢nost a ulohu (napf. zména prace srdce, ¢innosti pohlavnich organti a z1az s vnitini

sekreci) a taky o psychiku.
Dovalil (2002) uvadi ti1 v€kova obdobi dle vyvojovych etap déti a mladeze:

e mladsi Skolni vék (6-11 let)
e star$i Skolni v&k (12—15 let)

e dorostovy veék (15-18 let).

Do 6. Roku osifikace kosti postupuje rychlym tempem, ustaluje se zakiiveni patefe,
avSak stale jesté neni trvalé. Kloubni spojeni jsou vSak velmi me¢kkd a pruzna. To by si m¢l
trenér uvédomovat pii zafazovani silového cviceni a naopak vice zarazovat cviky
zamétené na spravné drzeni téla. V tomto véku dochéazi ke zméndm tvaru téla, konkrétné
pozitivni piedpoklady pro vyvoj riznych pohybovych forem. Vyvoj ma ptfed zacatkem
tohoto obdobi v podstaté ukoncen pouze mozek jako hlavni organ CNS (Dovalil, 2002).

2.1.1 Vyvojova etapa mladSiho Skolniho véku (6—11 let)

Diplomova prace se zamétfuje na déti mladsiho Skolniho véku. V tomto vékovém
obdobi se vyvijeji po vSech strankach rovnomeérné, projevuji zajem, pfi vhodném
usmérnéni energie jsou lehce ovladatelné. Postupné by se mély vést od spontdnniho
pohybu k systematické sportovni ptipraveé, zivotospravé a fadu. I kdyZ nervové struktury
dale dozravaji, nastavaji vhodné podminky pro vznik novych podminénych reflext.
Znacnd plasticita nervového systému (€ili predpoklady pro vytvafeni novych nervovych
spojeni) a pohyblivost nervovych procesti (schopnost rychle stfidat podrazdéni a utlum
nervovych center) vytvari uz v tomto détském véku ptiznivé podminky pro rychly rozvoj
koordina¢né-rychlostnich schopnosti. V praxi to znamena zapojeni zdbavnych rychlostnich

a obratnostnich cviceni jako rizné honicky, opi¢i drahy atd. (Dovalil, 2002).
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K osvojovani novych motorickych dovednosti jsou déti télesné i psychicky
dostateén¢ vyvinuté, jejich pohyby jsou relativné plynulé a vyvazené. Nové pohybové
dovednosti jsou snadno a rychle zvladnuté, musi se vSak pravideln¢ dlouhodobéji
opakovat, jinak jsou opét rychle zapomenuty. Proto se musi pfi tréninku vénovat dostatek
Casu opakovani uz zdanlivé nauc¢enym pohybovym dovednostem. Do sportovnich aktivit je
neni tfeba nutit, soutézi rady a s vervou, musi zde ale dominovat princip hry. Zac¢atkem
Skolniho véku uz by méla motorika dosahnout pomérné vysokého stupné vyvoje. Proto se
tento vek 1 nazyva ,,zlatym vékem motoriky*, protoze piedstavuje velice plodné obdobi pro
rozvijeni koordina¢nich schopnosti. Timto vSak mysli spiSe vékovy usek 10 — 12 let,
jelikoz pti rozvijeni motoriky je velky rozdil u osmiletych a dvanactiletych déti. Pfesnéjsi
déleni obdobi je tedy od 8-10 a od 10-12 let. Vhodné podminky nejsou vytvotfeny pro

vytrvalostni a silovy rozvoj a taky pro hry, u nichz je potieba soustfedéni (Peric¢, 2012).

2.2 Etapy sportovniho tréninku

Podle odlisnych cilii, a tim padem i zadavanych ukold, dle jednotlivych obdobi, je

vhodné tréninkovy proces rozdélit do 4 zakladnich etap sportovniho tréninku:

e seznamovani
e zakladni trénink
e specializovany trénink

evrcholovy trénink (Peric, 2012).

Vsechny vySe uvedené etapy se prolinaji, trvaji rtizné¢ dlouhou dobu, navazuji na

sebe a ovliviiuji se. Zadnou etapu nelze vynechat nebo omezit, protoze by se tato chyba

v v

seznamovani se se sportem, zakladni trénink a pocatek specializovaného tréninku.

Pokud se tyto kroky vynechaji nebo zkriti a zacne se ihned jednostranné
specializovat na dany sport, aniz by se vénoval Cas ur€ité kompenzaci, vznikd zde

problematika rané specializace.
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2.3 Rana specializace

Dle Perice (2012) je tento pojem charakterizovan jako tréninkova koncepce
zamefena na okamzity vykon. Vitézstvi a uspésnost jsou pfi této vychoveé kladeny na prvni
misto. V tréninku se vyuzivaji vSemozné prostfedky, které vedou k co nejrychlejSimu
nynéj$imu Uspéchu, coz je momentdlnim cilem. Koncepce nebere ohled na vSeobecnou
ptipravu a potad opakuje jednostranny a stereotypni zptsob zatizeni. Déti, které se potad
vyviji, jsou ohrozeny zakiivenim patete, poruchami kloubt a svalového aparatu a bolestmi
s timto spojenymi. NebezpeCim tedy je vyCerpani adaptacnich procesti a vznik tzv.
tréninkové bariéry, jiz uz nelze vice piekonat. Tato monotonnost vede jeding k naslednym
cetnym zranénim. BohuZzel riziko zranéni se stavd velkym negativnim dasledkem rané

specializace.

Safaiik (2012) také uvadi, Ze nerozumni trenéfi a rodi¢e pod tlakem vidiny brzkych
sportovnich tspéchti a finan¢niho zisku chtéji zacit s pravou hrou tenisu co nejdiive. Bez
nalezité regenerace a kompenzacéniho cvi€eni, coZ lze casto vidét u jedinct zahledénych na
vyhry, dochazi casto ke zdravotnim komplikacim typu svalové dysbalance, skoliézy
patete, snizené¢ kloubni ohebnosti, piiliSné opotiebeni hlavné zépésti, ramenniho, loketniho
a kolenniho kloubu. To v dalsim vyvoji vyrazné omezi sportovni c¢innosti. Na
jednostrannost tenisu v historii doplatilo mnoho hra¢t napi. Becker, Agassi, Stépanek,

VaidiSova a dalsi.

2.3.1 Pristupy k tréninku

Jako spousta dalSich soutéznich sporti 1 tenis vede ke skeletdlnim
nerovnomérnostem. K tréninku se dé4 od zacatku vlastné piistupovat dvojim zplsobem.
N¢kdo se od utlého détstvi (4 — 5 let) vénuje pouze trénovani tenisu samého, ¢ili tréninku
rané specializace, jak bylo uvedeno vyse. Jini upfednostiiuji na pocatku hlavné trénink
vSestrannosti a technikou tenisu se zabyvaji az pozdé&ji. Ve vysledku vyjdou technicky
témét totozné dobii tenisté, tim rozhodnym faktorem vsSak jsou pohybové schopnosti, které
télo zatézuji ekonomicky. Lépe vSestranné (psychicky, koordina¢né a kondi¢né) trénovany
jedinec se vyhne i tzv. prvnimu obdobi stagnace, které nastupuje okolo 14 let u rané
specializovanych tenistid. To je ¢asto i divodem, pro¢ mladi nad&jni tenisté predcasné
ukonc€uji svou kariéru. Jednostranné zatézované déti, oznaCované jako velké talenty, se

v pubertalnim véku nedokdZou psychicky srovnat s tim, Ze je najednou porazi diive horsi
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protihraci, jejichz pohybovému zdkladu nyni uz nestaci. Bohuzel tyto déti Casto ani

nepoznaly jiny sport a ted’ maji i vétsi dispozice ke svalovym dysbalancim a Grazim.

Do 12 let by mélo byt hlavnim cilem trenéra vybudovat dobré kondi¢ni, koordina¢ni,
rychlostni a vSestrannostni podminky a v§tépit tenisové zaklady pro pozdéjsi sebevédomou

hru (Grosser a Schonborn, 2008).

2.4 Nejcastéjsi zdravotni rizika
Dle Bernacikové (2013) na zdkladé vySe zminéného pretéZovani mohou vznikat
poruchy, nejcastéji v systému svalovém (svalova nerovnovaha), kloubnim (hypomobilita

nebo hypermobilita) a v oblasti centralni regulace (poruchy pohybovych stereotypt).

2.4.1 DrZeni téla

Vysetteni drzeni téla ve stoji (jakozto statické poloze) si v§ima koordinované svalové
aktivity, coz poukazuje na kvalitu funkce dilezitych svalovych skupin a fidicich
mechanizmt. Je to zdkladni metoda vysetfeni pohybové soustavy jako celku (Vatrekova,
1999). Autoii jednotlivych metod hodnoceni drzeni téla stanovuji vétSinou standardy

jednotné pro vSechny veékové kategorie, konstitucni typy i pohlavi.

Jaro§ za spravné drzeni téla povazuje klidovy stoj v pozoru, kdy se nechaji svaly
uvolnit, ne vSak ochabnout. Frejka dodava, ze patet musi byt drzena vzpiima. Nespravné
drzeni vykazuje jakékoliv odchylky od tohoto vzoru. Popis vadného drzeni téla je vlastné

popisem zkiizenych syndromi (viz nize).

Pro tuto diplomovou praci byla kvalita drzeni téla hodnocena pomoci metody Jarose
a LomicCka z roku 1957. Jeji velkou vyhodou je celkem jasné stanovend metodika vySetieni
a hodnoceni. Na konci vySetteni jsou ziskdny konkrétni Ciselné hodnoty, které je mozné
pouZit pro statistické zpracovani. Jednotlivé odchylky byly hodnoceny dle nize ptiloZené

stupnice v Tabulce 2 (Srdecny, 1982).
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DRZENI
iﬁi E@bi @? @;?
A B C D
DRZENI
@ﬂ'ﬂé @bréj chabé ipatné
A B C D

Obrazek 1.
A — Spravné drzeni téla (Srdecny, 1982)

B — Hodnoceni drZeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera (Haladova, Nechvatalova,

2010)

2.4.2 Svalové dysbalance

Svalova dysbalance je popisovdana jako inkoordinace svalovych skupin pii
zajistovani statickych a dynamickych funkci pohybového systému. Rizné svaly a svalové
skupiny se pfi zajiStovani postaveni kloubu dostavaji do stavu zkraceni, ¢i oslabeni dle
tendence k patologii (Vatekova, 1999). Pravé chybné motorické stereotypy jsou
povazovany za nejcastéjsi pri¢inu vzniku funkénich poruch a nésledné svalové dysbalance.
Pticinou je vySe uvedené nerovnomérné zatézovani pohybové soustavy. Pokud tyto faktory
zacnou pusobit na organizmus jiz v utlém véku, neni vyloucen jejich vyrazny negativni
dopad na stav pohybového systému v dospélosti (Janda, 1984; Bursova, 2005).

Rovnovédha mezi svalstvem tonickym (umoZiujicim dlouhotrvajici svalovou €innost)
a svalstvem fazickym (umoZiujicim rychly nastup i prib&h ¢innosti) je predpokladem pro
usp&$né vyrovnani odchylek posturdlniho i pohybového stereotypu a tim spravného drzeni

téla. Obrazek 2 poukazuje na nejvice zatézované svaly pii hrani tenisové hry.
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Obrazek 2. Nejvice zatézované svaly v tenise (Bernacikova, Kapounkova & Novotny, 2010)

2.4.3 Svalové zkraceni a oslabeni

Pokud dochazi k vétsi aktivaci svalii s pfevahou statickych funkci, vznikaji zkracené
svalové skupiny, které na zaklad¢ reflexivnich a vyvojovych vztaht ptsobi tlumivé na
oslabené¢ fazické svaly. Jejich funkci piebiraji svaly zkracené, ¢imz se nerovnovaha
neustale prohlubuje, miize dojit az k vyrazné hypotrofii fazickych svali. ProtoZze se svaly
zapojuji do pohybu jinak, dochazi k naruseni svalové koordinace, stereotypii a kvality
stabiliza¢ni funkce (Vasina, 1999; Hoskova, 2012). Co se tyce DKK, nejcastéji zkracenymi
skupinami jsou hamstringy, flexory, adduktory a rotatory kycelniho kloubu a m.
gastrocnemius. Na dominantni HK se jednd o m. pectoralis minor, m. latissimus dorsi

a svaly upinajici se zezadu ramene (Sciascia & Cromwell, 2012).

Podle Hohma (1982) byva Casto piekadzkou pohybu zvySené napéti zejména svalstva
S$ijového, zddového a pletence ramenniho. Je nutno umét svaly uvoliiovat jak v dobé mimo

hru, tak v pauzdch mezi rozehranymi mici i béhem hry.
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Funkéni patologie hybného systému mad na horni poloviné téla obraz horniho

zktizeného syndromu. U jedinct nachazime:

e zkracené prsni svaly
e zkracené zvedace lopatek
e oslabené hluboké §ijové svaly

e oslabené fixatory lopatek

Obrazek 3. Horni zkiizeny syndrom (www.sportvital.cz)

Syndrom ma za nasledek obraz ,kulatych ramen®, pfedsunu hlavy a hyperextencni

postaveni cervikokranialniho pfechodu (Haladova & Nechvatalova, 2010).

Vysetteni svalovych dysbalanci odhali i diskrétnéjsi svalové patologie, které nelze
hodnotit pomoci klasického svalového testu. Vice nez sila zde ma vyznam koordinace
svalové aktivity a plynulost provedeni pohybu v jednom ¢i vice segmentech. To lze

sledovat napf. u vySetfeni stereotypii pohybu.

Z pohledu fyzioterapeuta se zdd byt nejvétsi problém do tréninku zaclenit staticky
strec¢ink. Pfed vykonem je vhodnéjsi zatradit dynamicky charakter streinku v rdmci zahtati
a statického protaZeni vyuzit az po vykonané ¢innosti (Williams et al., 2015). Silveira, G.,
Sayers, M. & Waddington, G. (2011) zjistili, Ze ucinek dynamického strecinku je
srovnatelny v zahiivaci fazi jako staticky a nemd negativni dopady na flexibilitu

hamstringii.
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Obrazek 4. Obraz horniho zktizené¢ho syndromu (www.sportvital.cz)

2.4.4 Posturalni rovnovaha

Posturdlni rovnovaha a postura samotnd je ovlivnéna zkracenim vybranych
svalovych skupin. DKK hraji velkou roli v celkové stabilizaci postury. Proto je dulezité
zafadit do programu kompenzace i balan¢ni trénink. Nekompenzuje sice urcité pretizent,
ale vyznamné snizuje riziko vzniku urazu. Vyuziva se stoje na balan¢nich nestabilnich
plochach a usecich nebo jen stoje na jedné DK s postupnym piiddvanim ukolli (Hiibscher,
M., Zech, A., Pfeifer, K., Hénsel, F., Vogt, L. & Winfried, B., 2010). Pro testovani

rovnovahy byla v préci vyuzita zkouska stoje na jedné DK, a vydrZ v ni.

2.4.5 Hypermobilita

S vySe uvedenou problematikou souvisi zajisté 1 hypermobilita. ZjiStovani kloubni
pohyblivosti ve sportu nds zajima kvili prevenci trazii a vlivu na vlastni sportovni vykon
(Baeza-Velasco et al., 2013). Kloubni symptomy zacinaji Casto jiz v détstvi jako takzvané
rustové bolesti, jez se objevuji zejména po cviCeni ¢i sportu. Nasledné antalgické pozice
mohou vést ke svalovym dysbalancim a chronickému bolestivému syndromu. Objevuji se
1 poruchy propriocepce. Hypermobilni syndrom je povaZzovan za doprovodny jev
u pacientl s low back pain a je rizikovym faktorem pro herniaci (Hakim & Grahame, 2004;

Hakim & Grahame, 2003; Aktas, Ofluoglu a Akgun, 2011).
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Dle Grahama (1999) vrozena vétsi ,,pruznost™ na druhou stranu umoziuje jedinci

provadét celou fadu pohybovych aktivit s vétsi lehkosti.

V ramci fyzioterapeutickych metod pro stabilizaci segmentu se vyuzivaji principy
aproximace, rytmické stabilizace, stabilizacni zvrat, reflexni puasobeni, cviceni

v uzavienych kinematickych fetézcich a senzomotoricka fada (Kolat, 2009).

2.4.6 Stereotypy pohybu

BéZné kaZzdodenni pohyby jsou provadény automaticky, coZ neznamena spravne.
Nekteré svaly se zapojuji vice nez jiné a dochazi k chronickému ptetéZovani urcitych
svalovych partii, nékdy az ndslednym strukturdlnim zménam. Porucha posturdlniho
stereotypu se projevuje odchylkou spravného drzeni ¢ésti téla, nebo téla jako celku, Casto

pozorovatelné na pateti (Bernacikova, 2013).

Janda (1984) popisuje dynamicky stereotyp jako docasné nemeénnou soustavu
podminénych a nepodminénych reflexti na podkladé opakujicich se podnétii. Zafixovanim
Spatnych pohybovych stereotypi, dochazi k dlouhodobému pietézovani patere s rozvojem
funk¢énich poruch patefe. Vznik svalové dysbalance souvisi s postupnou piestavbou
pohybovych stereotypti. Hybné stereotypy tedy nejsou béhem Zivota neménné. Schopnost
jejich ptebudovani vsak klesd s vékem a je casové narocnd. Vyznamnou roli v dosazeni
svalové rovnovahy ma kromé cvic¢eni hlavné neustalé spravné drzeni téla. I Koptivova,
Koptiva (1997) tvrdi, ze posturalni stereotypy nelze povazovat za nemeénné a stabilni.
Janda (1984) dale piSe, ze podstatny je timing a sila kontrakce svalii nebo svalovych
skupin v pohybovém fetézci. Zafixovani patologii mize trvale porusit stereotyp a vést

k nevratnému poskozeni svalu nebo kloubu. Sledované stereotypy:

A. Abdukce pazi

B. Flexe $ije

A. Stereotyp abdukce pazi

Abdukce pazi je souhra svali provadéjicich pohyb humeru vici lopatce, svalt
zprostfedkovavajicich mobilitu lopatky, bez niZ nelze provést maximalni rozsah a svall
rotatorové manzety, které zajiStuji dynamickou stabilitu glenohumeralniho kloubu.

K hlavnim abduktorim se fadi m. deltoideus a m. supraspinatus (Neumann et al., 2010).
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Mezi nejzndméjsi popisy prubéhu stereotypii patii nepochybné popis Kapandjiho
(2007) a Véleho (2006). Kapandji tvrdi, ze do 30° provadi abdukci hlavné m.
supraspinatus — fixuje hlavici v jamce. Od 60° dochazi k zevni rotaci lopatky za ucasti m.
serratus anterior. Dale se pfidava aktivita m. trapezius, jehoz horni ¢ast do 60° jen
stabilizovala. M. deltoideus ma do 90° destabiliza¢ni funkci, proto je velice dualezita
aktivita RM, kterda ma stabiliza¢ni funkci. Od 90° se zvySuje aktivita m. trapezius,
deltového svalu a serratus anterior. Abdukce se také ucastni dlouhd hlava m. bicipitis
brachii, mm. pectorales a kontralateralni paravertebralni svaly, hlavné¢ v kone¢né fazi.
Obdobného nazoru je 1 Véle, ktery rozfdzoval prabéh abdukce nasledovné. Do 45° se
uplatiiuje pfi pohybu hlavné m. supraspinatus. Od 45° vzristd Gcast m. deltoideus. Nad 90°
se vyznamnéji zapojuji svaly provadéjici pohyb lopatky. Od 150° se zapojuje trupoveé
svalstvo, tim se prohlubuje bederni lord6za. Stanovit vSak fyziologicky timing svala je
naroc¢né.

O spravném provedeni mizeme diskutovat. Véle (2006) a Dylevsky (2009) se
domnivaji, ze m. supraspinatus pazi abdukuje jen do 90°. Dle Janury et al. (2004) oba
uvedené svaly jsou schopny provést abdukci samostatné. Janura et al. (2004) a Neumann et
al., (2010) dale zpochybnuji fakt, ze pohyb iniciuje hlavné m. supraspinatus. Hlavice
humeru se pii pfipazeni nachazi v horni ¢asti kloubni jamky. Tahova sila deltového svalu
v této pozici ma tendenci humerus posunout jesté kranialnéji, v ¢emz mu brani medialni
kompresi hlavice do jamky svaly rotatorové manzety. Ke svalim manzety ovSem patii
pravé m. supraspinatus. Janura et al (2004) dale uvadi, Ze nejvyznamnéji se na kompresi
podili m. teres minor, ktery casto limituje funkci m. deltoideus. Dle Kapandjiho (2007) se
na pocatku abdukce efektivné podili, neni vSak jedinym inicidtorem. Nazor sdili 1 Itoi et al.
(2009). Peat a Graham ve sv¢ studii (1977) dokazali, Ze vzdjemné zapojeni danych svalu je
zcela individudlni v zavislosti na pfitomnosti ¢i nepfitomnosti patologii. K tomuto se

piklani i Véle (2006).

K abdukci paze patii rovnéz zevni rotace dolniho thlu lopatky, umoznénd vzajemnou
spolupraci m. serratus anterior a m. trapezius. Zapojuji se i rhombické svaly, které
eliminuji protrak¢ni aktivitu m. serratus anterior. M. trapezius a m. serratus anterior jsou
tedy synergisté pii zevni rotaci dolniho uhlu, ale dle potfeby také antagonisté, ktefi si
vzajemné limituji protrakei ¢i retrakci lopatky. Aktivita m. serratus anterior pozvolna
nartsta v pribéhu celého pohybu. Dolni ¢ast trapézového svalu je nejvice aktivni v pozdni

fazi abdukce (Neumann et al, 2010). Pfi preklenuti abdukce nad horizontdlu se musi
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zapojit zevnérotani slozka, kterd eliminuje kontakt trochanteru majoris humeru
s acromionem a coracoacromialnim vazem, jinak pohyb nemtize byt proveden v plném

rozsahu (Janura et al., 2004).

Obecné pravidlo hovofi o nutnosti proximodistalni aktivace svalii v rdmci pohybovych
vzorl. Nejdifive musi vytvofit osovy organ opérnou bazi pro pohybujici se segmenty.
Fixace lopatky a tim vytvofeni opérné baze pro pohybujici se humerus plati i v ptipadé, ze
se béhem pohybu lopatka posunuje po hrudniku (Véle, 2006). Teorii o proximodistalni
aktivaci svalli v oblasti ramenniho pletence potvrzuji ve svych studiich na zdravych
probandech Kibler et al. (2007) pfi tenisovém podani a De Meya et al. (2009) pii abdukei,

extenzi a zevni rotaci.

Shrnutim vSech nazort lze fict, ze abdukce je pocindna stabilizujici funkci m. teres
minor a svaly rotatorové manzety, pohyb iniciuje m. supraspinatus spolu s dalsimi svaly

a postupné se pridava aktivita m. serratus anterior a na konci pohybu sili m. trapezius.
B. Stereotyp flexe Sije

Diilezité je provedeni pohybu obloukovitou flexi. Pfedsunuti hlavy (do protrakce)
upozorniuje na oslabeni hlubokych ohybacii a ptevahu funkce povrchovych ohybact hlavné
m. sternocleidomastoideus (Janda, 2004). Stejného nazoru jsou 1 Haladova &
Nechvatalova (2010). Dopliluji, Ze pfevaha funkce povrchovych ohybact je povazovana za
nespravnou, ponévadz je spojena s hyperextenzi vtomto segmentu, ¢imz dochézi
k pfetézovani cervikokranialniho pfechodu. Flexe obvykle dale pokracuje az k obratli Th4,

takze je pretézovan zaroven i cervikothorakalni piechod.

Zjemnéni prinasi zkouska vydrze. Janda (2004) i1 Haladova & Nechvatalova (2010)
povazuji za normaln¢ silné svaly krku ty, jez udrzi flektovanou hlavu 20 s bez chvéni, ¢i

poklesu. Zvlasté vypovidajici je tato zkouska u déti.

2.4.7 Progres patologii

Vzhledem k vyvoji organismu mladych hract se u nich mohou objevit zranéni,
kterd se u dospélych hract nevyskytuji. Patii mezi né¢ napt. nepravidelny nebo nespravny
proces osifikace kosti, nadmérny rist, mistni zanéty nebo pfechodnd bolest (Crespo &

Miley, 2002).

Nastupem puberty nastdvaji hormondlni a ristové zmény. Zvlasté u sportl, kde

prevlada jednostranné zatézovani, ochabuji fazické a zkracuji se tonické svaly, prohlubuje
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se nerovnovaha a sniZzuje se uroven pohybové vykonnosti (Horbacz, Majherova &

Perecinska, 2013).

Patologiim a urazim ptispiva také nevhodné vybaveni, neodborné vedeni tréninku —
Spatnd technika a nedostate¢na fyzickd kondice, kdy dochazi k pfetézovani organismu.
Jedinci potom trpi napf. na tenisovy loket nebo tenisové nestabilni rameno. Casté jsou i
urazy vzniklé z pfetizeni (Unavové zlomeniny), jejichz podkladem jsou opakovana
mikrotraumata, provazena chronickymi zanétlivymi zménami v postizené tkani (Crespo &

Miley, 2002).

Kondric, Matkovic, Furjan-Mandic, Hadzic a Dervisevic (2011) zkoumali na vzorku
83 $pickovych slovinskych stolnich tenistd, tenisti a hra¢t badmintonu cetnost a typy
zranéni. Zjistili, Ze nejcetnéjsi jsou zranéni ramenniho kloubu (17 %), patefe (16 %) a
kotniku (15 %). Nasledovala zranéni zapésti (12 %) a nohou (10 %). V raketovych
sportech pievladd zranéni svalovych tkéni a poté Slach. Mezi preventivni opatieni

poskozeni svali a Slach patii fadné rozcviCeni pied tréninkem a kvalitni protahovaci a

kompenzacni cvi€eni po tréninku.

Alyas, Turner a Connell (2007) pii zkoumani Spickovych tenisti ve své studii

potvrdili patologické zmény na patefi.

Nejcastéjsi zranéni u tenistl tedy vznikaji zeyjména z pietézovani struktur zadovych,

hrajici koncetiny a dolnich koncetin.

2.5 Elektromyografické méreni

2.5.1 Studie o provadéni stereotypu abdukce

Wickingham, Pizzari, Stansfeld, Burnside & Watson (2010) zkoumali aktivitu sval
béhem abdukce ramene u 24 zdravych jedinci ve veku 18 az 37 let. Chtéli zjistit
»>hormalni“ fyziologické zapojeni svalli pfi tomto pohybu. Potadi aktivace jednotlivych

svalil (vybrané svaly jsou totozné s nasim méfenim) dle jeho studie je nasledujici:

1. m. supraspinatus

2. m. trapezius (Cast stiedni)
3. m. deltoideus (Cast stfedni)
4. m. serratus anterior

5. m. trapezius (¢ast horni)

21



. m. deltoideus (Cast predni)

6
7. m. deltoideus (¢ast zadni)
8. m. trapezius (¢ast kaudalni)
9. m. infraspinatus

10. m. pectoralis major

Podrobny popis timingu jednotlivych svali a jejich maxima intenzity dle

Wickinghama et al (2010) znézoriiuje Obrazek 7.

MUSCLE
Fectoralis Major
Pactaralis Minor

Upper Subscapularis
Latssimus Dorsl

Obrazek 7. Timing svall, maximalni intenzita zapojeni svalstva pletence ramenniho pfi

abdukci horni koncetiny (Wickingham et al., 2010).

Vysledky ukazaly, Ze mm. supraspinatus, stfedni trapéz a stfedni deltoideus byly

aktivovany nez zapodal vlastni pohyb. Casna aktivace supraspinitu potvrzuje piedchozi
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vyzkumy, jez provedli Barden et al. (2005) a Illyés & Kiss (2005), kde byl také iniciatorem
supraspindtus ve srovnani se stfedni ¢asti deltového svalu, je rovnéz v souladu s jeho
vét§im ramenem momentu pohybu béhem casnych fazi upazeni (in Wickingham et al,
2010). Casné aktivovany stiedni trapéz mize poskytovat stabilizaci lopatky a pocatedni

stabilni zakladnu pro umoznéni generovani sily svalim lopatky a paze.

Levangie & Norkin (2005) tvrdi, Ze nastup m. serratus anterior a horniho trapézu
tésné po zapocnuti pohybu (0.019s + 0,169 a 0,146s = 0.067) odrazi jfejich dvoji roli —

jako rotatoru a stabilizatorti pro zabranéni dolnérotacni tendence stfedniho deltového svalu.

Levangie a Norkin (2005) uvedli zajimavé zjiSténi o pozd¢jsi aktivaci dolni a horni
¢asti m. subscapularis (po 0,29 s = 0,16 a 0,55 s = 0,33, v daném potadi) a infraspinatus
(0,42 s = 0,36). Tyto svaly rotatorové manzety vyrovnavaji nechtény translacni tah
deltového svalu na kost pazni hornim smérem, hlavn€ kompresi, Cili stabilizaci hlavice
humeru, zejména v ranych fazich upazeni. Vysledky Wickinghama et al. (2010) také
naznacuji, Ze stabiliza¢ni ucinek téchto svali neni nutny, dokud se paze nedostane
piiblizné¢ dol10°. Ziejm¢ sekundarni funkce m. supraspinatus jako depresoru hlavice
humeru dostatené¢ kompenzuje nezadouci translacni sily stfedniho deltového svalu

v prubéhu rané faze unosu paze.

Vyzkum Levangieho a Norkina (2005) koresponduje s vyzkumem Browna et al.
(2007), kdy uvedli, ze v potadi — m. supraspinatus, stfedni trapézovy sval a stfedni deltovy

sval dosahly také tyto prvni tfi svaly svého maxima intenzity jiz v Casné fazi pohybu.

2.6 Kompenzace zatéze

Dilezita je znalost Castych problémil a zranéni a dostate€nd prevence pied nimi.
Pokud k nim pfesto dojde, je zde snaha zabranit riziku, Ze se znovu objevi (Rodrigues,

Rossato & Moro, 2006).

Preventivnim opatfenim proti vzniku, ¢i progresi dysbalanci a urazi je naucit déti
spravnym navyklm co nejdfive to jde. Pochopeni nutnosti kompenzace je prvnim krickem
k uspé&chu.

Kromé kompenzacniho cviceni se musi détem zajistit vhodné micky, vyplet rakety,

vyvazeni rakety, atd. (Langerova a Hefmanova, 2005).

23



Aparicio (1998) zduraznuje vyznam posilovani svali a kompenzacniho cviceni
v tenisové praxi, aby hra¢ mél dostatecné a symetricky osvalené télo. Opak v budoucnu
prinese svalové poskozeni a 1éze artikulaci patete tenistli. Weineck (1999) potvrzuje, ze
kompenzac¢nim cvienim a posilovanim bfi$nich svalli se Ize v tenise vyhnout problému
skoliézy a posturalnim problémim v oblasti panve. Bollinger (1992) pfipomina skute¢nost,
7ze kompenzace neni zcela zapojend do tréninkového procesu. Poukazuje na moznost
vyrovnavani prosttednictvim pravidelného provadéni jiného sportu (in Rodrigues, Rossato

& Moro, 2006).

2.6.1 Rady pro sestaveni cvi¢ebni jednotky

Podle Dovalila (2002) protahovaci cviceni tonickych svalii uvoliiuje svalové napéti
a zrychluje zotaveni, pokud je provadéno nedostatecné, mohou vznikat chronicka
posSkozeni, bolestivost, aZz degenerativni trvalé zmény. Fazické svaly je nutné naopak
posilovat. Dale doporucuje spinalni cviCeni (torzni cviky jednotlivych obratli patetre),
protoze jednostrannym zatézovanim jsou nejvice omezeny rota¢ni pohyby. Obzvlasté
v tenise jsou kazdym tiderem zatézovany patet, kofenové klouby a zapésti. Jejich dokonala
pruznost Setii kloubni systém. Provadi se lehce, zvolna, vSemi sméry. Zarazena byla
1 terapie s lany, jeZ spocivala v aktivnim cvifeni s mirnym pruznym tahem v danych

pozicich se zacilenim na spiralni stabilizaci (S) a mobilizaci (M) patete (Smisek, 2015).
Cools e al. (2008) d¢li techniky na:

e posilovaci k vyrovnani sil jednotlivych svalovych skupin

e techniky protahovaci a relaxacni, které aplikujeme na pietizené svalové skupiny
s cilem znovu zvysit rozsah pohybu v kloubech, kde doslo k jeho omezeni. Oba
tyto pfistupy ale pouzivame témét vzdy soucasné, snazime se o znovuobnoveni
rovnovahy svalové sily, koordinace, propriocepce a neuromuskularni kontroly

v daném segmentu.
Bursova (2005) dé¢li kompenzacni cviceni na:

e uvoliovaci
e protahovaci
e posilovaci

e dale uvadi cviceni dechova, relaxac¢ni, balan¢ni a spindlni
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Také tvrdi, ze pro efektivnost je dilezité dodrzovat posloupnost cvi¢eni. Kompenzacni
cviceni je na rozdil od hry pomalé a tizené, sportovec se u¢i vyuzivat zpétnou vazbu pti

kontrole a korekci prib&hu pohyb.

Dle Severy (1993) by posilovani mélo byt zaméieno na svaly mezilopatkové, zadové,
btisni, hyzd'ové a svaly zapésti. Pozornost by se méla vénovat funkci btisnich a hyzd'ovych
svali, jsou zodpovédné za udrzovani postaveni panve, ¢imz chrani bederni pater.

Severlv postup vyrovnavacich cvic¢eni svalovych dysbalanci u tenisti:

1. Uvolnéni ztuhlych kloubti a protazeni zkracenych svali.

2. Nacvik spravného provedeni zakladnich pohybt a jednotlivych cvikid, predev§im

pti poruchach pohybovych stereotypu.

3. Posilovani ochablych svali.

4. Soustavna pozornost na spravné drzeni téla.
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 Cil diplomové prace
Cilem prace bylo zhodnotit vliv kompenza¢né-pohybového programu zaméfeného na
prevenci a Upravu svalovych dysbalanci a chybnych stereotypti pohybu u skupiny tenistti

mladsiho Skolniho véku.

3.2 Dildi cile
1. Provedeni kineziologického rozboru a vySetteni EMG aktivity svalstva pletence
ramenniho pfi abdukei pazi.
2. Sestaveni kompenzacné-pohybového cvi¢ebniho programu na zakladé vysledkt
kineziologického rozboru.
3. Provedeni druhého totozného méfeni po ukonceni pohybové intervence,

statistické vyhodnoceni vysledkil a ne/doporuceni cvicebni jednotky do praxe.

3.3 Hypotézy

S ohledem na hodnocené parametry byly stanoveny nasledné hypotézy:
H,: Kompenzac¢né-pohybovy program ma pozitivni vliv na kvalitu drZeni téla.
H,: Kompenzac¢né-pohybovy program ma pozitivni vliv na silu posturalnich svalt.

Hi;: Kompenzacné-pohybovy program ma pozitivni vliv na vyskyt zkraceni

posturalnich svalt.

H4: Kompenzacné-pohybovy program ma pozitivni vliv na kvalitu provedeni

stereotypll pohybu.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Charakteristika sledovaného souboru

Studie byla schvalena etickou komisi FTK UP dne 24. 11. 2015 (Ptiloha 1). Pfed
jejim samotnym zahdjenim byli vSichni probandi seznameni s pribéhem a obsahem
kineziologického rozboru i cvi¢ebnich jednotek a dolozili informovany souhlas podepsany

jejich zdkonnym zastupcem (Ptiloha 2).

Testovany soubor tvofilo celkem 14 déti, (z toho 8 divek a 6 chlapcii) z tenisového
klubu Milo v Olomouci. V pribéhu celé intervence dochazeli beze zmény na bézné
tenisové tréninky. Probandi byli ve v€ku od 6 do 10 let (8,3 let). 12 déti mélo preferencni
PHK a 2 déti LHK.

Pro blizsi charakteristiku celkové pohybové aktivity probandii vyplnili rodi¢e vSech
déti orientacni dotazniky zjistujici sloZeni tréninkové jednotky a dalSi pohybové aktivity
déti, zdsadni zdravotni komplikace a prod€lané urazy, které by mohly ovlivnit vysledek

studie. Souhrn vSech odpovédi se nachazi v Tabulce 1.
Dotaznik Cetnosti tenisovych tréninkt a dalSich pohybovych aktivit:

Prod€lana zranéni, ¢i onemocnéni, soucasné bolesti.
Preferovana HK (kterou hraje tenis).

Jak dlouho se vénuje Vase dité tenisu?

Kolikrat tydné¢ dochazi na trénink tenisu?

Jak dlouho trva jedna tréninkova jednotka?

A e

Vénuje se trenér v ramci tréninkové jednotky jen tenisu nebo je zahrnuto
1 rozvijeni vSestrannosti (Ivodni rozcviceni, hry, protazeni na konci, atd.)?

7. Vénuje se Vase dit€ 1 jinym sportim? Jakym?
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Tabulka 1. Odpovédi na dotaznik Cetnosti tenisovych tréninkti a dalSich pohybovych

aktivit.
Hraje

Proband | Zranéni let Tydné [ Doba TJ | VSestrannost Dalsi sporty

1 ne 6 3 60 ano rekrea¢né beh, kolo
rekreacné cyklistika,

2 ne 2 3 60 ne plavani
rekreacné cyklistika,

3 ne 3,5 3 60 ne plavani
rekreacné cyklistika,

4 ne 5,5 4 60 ne plavani

5 ne 5 3 60 ne ne

6 ne 4 4 60-90 ne rekreacné hazena

7 ne 4 3 60 ne ne

8 ne 3 3 60 ano ne

9 ne 4 5 60-90 ne fotbal

10 ne 3 5 60 ano rekreacné tanec

11 ne 3 3 60 ne ne

12 ne 3 2 60 ne ne

13 ne 4 4 90 ne ne

14 ne 3 3 60 ano ne

4.2 Design studie

Vstupni 1 vystupni méteni probihalo v prostorach Fakulty télesné kultury v Olomouci
na Netedin€. VySetieni provadéli 2 fyzioterapeuté spole¢né a détem srozumitelné vysvétlili
jeho obsah. Pro ucely prace byla vytvofena specidlni vySetfovaci baterie a tato baterie

doplnéna o méteni timingu svald pletence ramenniho pii abdukci pazi. S prihlédnutim na

vysledky rozborl byl nastaven kompenzacné-pohybovy cvicebni program.

Kompenzaéné-pohybovy program, jenz byl aplikovan mezi métenimi, trval 4 mésice.

Probihal 1x tydn€ cca 65 minut. Vystupni méfeni probéhlo po ukonceni kompenzacné-

pohybového programu.
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4.3 Vysetrovaci baterie

Vysetieni bylo zaméteno na horni polovinu téla a zahrnovalo tyto oblasti — drzeni
téla, zkracené posturdlni svalstvo, oslabené posturalni svalstvo, hypermobilitu, rovnovahu,
obvody HK, funkéni testy patefe a aktivaci svali pii pohybovych stereotypech. Pro
celistvy nahled na zaujeti postury déti (ne jen horni poloviny téla), byl vyhodnocen cely

test dle Jarose a Lomicka (Srde¢ny, 1982).

Konstatovani ptipadné odchylky od normy a stanoveni patologie, vychazelo

z individualniho posouzeni kazdého probanda.

4.3.1 Prehled jednotlivych testi

a) DrzZeni téla dle JaroSe a Lomicka

Stupnice se d€li na 6 ¢asti a kazdd z nich je hodnocena stupni 1 — 4 (1 = nejlepsi
drzeni téla, 4 = nejhors$i drzeni téla). Stupnice je prevzata od Srde¢né¢ho (1982) a je

uvedena v Tabulce 2.

Tabulka 2. Hodnotici stupnice dle Jarose a Lomicka (Srde¢ny, 1982).

Body | Charakteristika

1 Hodnoceni drZeni hlavy a krku

1 pohled kuptedu, brada zatazend, ocni koutek s hornim uponem boltce ucha lezi

ve vodorovné care, osa krku je vertikdlni, kréni lordoza nejvyse 2 cm od téznice

2 krk je mirné sklonén doptedu (asi 10°), oblicej vSak hledi dopiedu
3 krk je sklonén o 20° nebo je hlava zaklonéna.
4 krk sklonén kupiedu o 30°

2 Hodnoceni hrudniku

1 normalni hrudnik, dobfe klenuty, hrudni kyf6za se dotykd téZnice ze zdhlavi,
Zebra odstupuji od patete v uhlu asi 30°, hrudnik vertikalni

2 malé odchylky v prib&hu osy hrudniku, jez je sklonéna asi o 10°
3 hrudnik plochy, velka kyf6za, nelze spustit téznici ze zahlavi / neni Th kyf6za
4 hrudnik plochy, t€Zka Th kyf6za, osa hrudniku velmi Sikma

3 Hodnoceni bficha a sklonu panve

1 sténa bi'iSni vtaZzena, dokonalé postaveni panve, sklon kosti kiizové k vertikale je
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30°

malé odchylky, bfi$ni sténa mirné vyklenuta, sklon kosti kiizové je 35°

vétsi odchylky, sténa btisni vyklenuta, sklon kosti kiizové 40°

velké uchylky v drzeni panve, bederni lord6za nad 5 cm, sklon kosti kiizové nad

50°

4 Hodnoceni kiivky zad

olovnice spusténa ze zahlavi se dotyka hrudni kyfézy, prochazi mezi hyzd’ovou

ryhou, kréni lorddza je 2 cm, bederni lord6za 3 cm — plati pro déti jedenactileté

mirné oplosténi nebo mirné zvétSeni zakiiveni

vyznacena kulatd zadda s nepatrnym zakfivenim

velmi tézké odchylky od normalniho prube¢hu

5 Hodnoceni drZeni téla v ¢elni roviné (zezadu)

soumérnost boktl, thorakoabdomindlnich trojihelnikii, stejnd vySe ramen,

lopatky neodstavaji

nepatrna odchylka v jednom bod¢

trvalé vysunovani jednoho boku, jedno rameno vyse a odstavajici lopatky

znacné odstavani lopatek, znacné vysunovani jednoho boku, nesoumérnost

thorakoabdominalnich trojuhelniki

6 Hodnoceni dolnich koncetin

dolni koncetiny ve spravné ose, stfedy kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu

tvofti vertikalu, dokonal4 klenba nohy

vbocena kolena (do 3 cm vzdalenosti mezi vnitinimi kotniky), vybo¢ena kolena

(do 3 cm vzdélenosti mezi kondyly kosti stehenni), mirné ploché nohy

vybocena nebo vbocena kolena, ploché nohy II. a III. stupné

Vybocend/vbocend kolena cca 5 — 6 cm, ploché nohy téz§iho stupné

b) Svalové zkraceni

Zkraceni posturalniho svalstva bylo posuzovano na zdkladé pétibodové stupnice (0=

bez zkraceni, 4= nejvetsi zkraceni), jez byla rozdélena do vice kategorii kvili vétsi

pfesnosti méfeni a sjednoceni stupnice pro statistické zpracovani dat. Postup méfeni byl

totozny s métenim dle Jandy (2004). Metoda testuje celé svalové skupiny v celém rozsahu

30




plynulého pohybu. Fixace zajistila pohyb pouze v jednom kloubu, v jedné roving,

s vyloucenim nevyzadanych souhybt. Vybrané svaly:

e M. trapezius — pars descendens: (leh na zadech, hlava mimo podlozku, fixace
pletence HL, pasivni uklon maximalni, pak deprese pletence)
o 0 — stla¢eni ramene lze provést lehce
o 1 —maly odpor
o 2 —stfedni odpor
o 3 —silny odpor, rameno témet nestlacitelné
o 4 —nelze stlacit, tvrdy odpor, omezeni uklonu
e M. levator scapulae: (leh na zddech, DKK podloZena KOK, hlava mimo podlozku,
fixace pletence HL, FL a ROT hlavy)
o 0 — stlaceni ramene lze provést lehce
o 1 —maly odpor
o 2 — sttedni odpor
o 3 —silny odpor, rameno témet nestlacitelné
o 4 —nelze stlacit, tvrdy odpor, omezeni uklonu
e M. pectoralis major: (leh na zddech, DKK FL, fixace hrudniku, sternalni ¢ast —
elevace, stiedni — 90° ABD v RAK a ZR, 90° FL v LOK, klavikularni — EX LOK
a ZR v RAK, pazi nechat klesnout pod sttil, stlaceni RAK)
o 0 - paze dosahne mirné pod horizontalu
o 1 —paze dosahne horizontaly
o 2 —HK neklesne sama, ale tlakem lze dosdhnout horizontaly, maly odpor
o 3 —nad horizontélou, paze lze mirné stlacit, siln¢ napéti
o 4 —nad horizontélou, paze nelze stlacit, bolestivé napéti

¢) Svalové oslabeni

Svalové sila byla hodnocena pro ucely diplomové prace upravenou pétibodovou
stupnici (1= nejvétsi oslabeni, 5= nejvétsi sila). Postup méteni byl totozny se svalovym
testem dle Jandy (2004), jen stupnice byla upravena pro pfesnéjs$i mefeni. Fixace a poloha

zajiSt'uji otestovani pouze daného svalu, ¢i skupiny. Testované pohyby:

e Flexe trupu, jez poukazuje na SS piimych bti$nich svali
o Leh na zddech, DKK podlozené, HKK slozené na prsou, bez fixace a

odporu, plynuld obloukovitd FL bez nadzvednuti DKK
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o Zapojené svaly (m. rectus abdominis, m. obliquus externus a internus, m.

psoas major, m. pyramidalis)

1 — odlepeni hornich uhli LOP, HKK slozené na prsou

2 — odlepeni dolnich uhlt LOP HKK slozené na prsou

3 — odlepeni trupu 5 cm pod LOP, HKK slozené na prsou
4 — plny sed, HKK slozené na prsou

5 — plny sed, HKK za hlavou

e Flexe trupu s rotaci, jeZ poukazuje na SS Sikmych bifi$nich svalli

o Leh na zaddech, DKK podlozené, HKK slozené na prsou, bez fixace a

odporu, plynula obloukovita FL s rotaci bez souhybu panve a nadzvednuti

DKK

o Zapojené svaly (m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus

abdominis, m. rectus abdominis, a zadové svaly)

1 — odlepeni pletence pazniho, HKK sloZené na prsou
2 — odlepeni hrudni patete, HKK sloZené na prsou

3 — odlepeni hrudni patefe, HKK slozené na prsou

4 — plny sed, HKK slozené na prsou

5 — plny sed, HKK za hlavou

e Addukce lopatek, jez poukazuje na SS sttednich fixatori LOP

o Leh na biichu, hlava ve stiedni Cafe, paze podél téla dlanémi vzhiru,

pritazeni LOP k sobé kaudalnim uhlem rotovanym dowvnitf.

o Zapojené svaly (m. rhomboideus major a minor, m. trapezius stfedni ¢ast)

1 — neuplné piitazeni lopatek k pateti

2 — ptitaZzeni lopatek k patefi

3 — pfitazeni lopatek k patefi s mirnym odporem

4 — pritazeni lopatek k pateii se sttednim odporem

5 — ptitaZeni lopatek k pateti se silnym odporem

d) Pohybové stereotypy

Dle Haladové & Nechvatalové (2010) jsme pii provadéni stereotypu abdukce

nepouzivali fixace vySetiujicim, ¢imz vyjde na povrch kvalita provedeni. Pohyb provadél

vySetfovany pomalu a vySettujici se jej nijak nedotykal, abychom zabranili jakékoliv

facilitaci. Testované stereotypy pohybu:
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e abdukce pazi

e stereotyp flexe $ije

Nasim ucelem bylo orientacné vizudln¢ porovnat, zda méla aplikace kompenzacné-
pohybového programu vliv na kvalitu provedeni stereotypli po intervenci. Aspekci se
hodnotila kvalita provedeni pohybu pfes rozpazeni do vzpazeni HKK s extendovanymi

lokty.

Kvalitami, na které jsme brali zietel, byly u abdukce HKK — symetrie pohybu pazi
a lopatek, ndstup m. levator scapulae a hornich vlaken trapézu, rotace lopatky a scapula

alata, protrakce ramen, uklony trupu, ¢i zéklon hlavy a pfetiZzeni kréni patete.
Naopak nejcastéji vyskytované chyby pii provadeni stereotypu, byly:

= dle Vareky (1997) na zacatku pohybu pievlada elevace celého pletence
ramenniho kvili vyrazné aktivité¢ horni ¢asti m. trapezius a levatoru scapulae.
Lopatce tedy chybi stabilizace, ¢imz dochézi jiz od zacatku k zevnérotacnimu
pohybu (Vareka, 1997). Mayer & Smeékal (2005) napsali, Ze jde o zevni rotaci
lopatky pfi1 abdukei paZe pti nedostatecné dynamické fixaci. Je-1i vidét scapula
alata, abdukce lopatky a protrakce ramene, pretézuje se kréni patef.

= prvnim o¢ividnym pohybem je tklon trupu pii kontralateralni aktivité m.

quadratus lumborum, pohyb pokracuje 1. Variantou (Vareka, 1997).

U stereotypu FL Sije se hodnotila vydrz a kvalita provedeni pohybu dle Jandy (2004)

obloukovitym pohybem a s vydrzi alespon 20 s.

e¢) Rovnovaha
e stojna 1 DK s otevienyma o¢ima (vydrz 10 s)
e stojna 1 DK se zavienyma o¢ima (vydrz 10 s)
f) Funkcni testy patere
e Schoberova vzdalenost (prodlouzeni vzddlenosti naméfené 5 cm od priseciku
SIPS kranidln€ pii volném ptedklonu o 2,5 cm)
e lateroflexe (méfeno zady opfenymi o sténu, dlan€ k té€lu, dosah nejdelSim prstem)
dle Kolate (2007)

e stranovy rozdil lateroflexi (odecet pravolevé odchylky)
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g¢) Hypermobilita

Nézory autorti ohledn¢ hypermobility se liSi a rozdéleni neni jednotné. Na zaklad¢
prostudovani rozdéleni hypermobility dle Beightona, Grahama & Birda z roku 1983 (in
Boyle, Witt Riegger-Krugh, 2003) Jandy (2004) a Sachseho (in Neumann, 1979) byla
vytvofena univerzalni stupnice pro presn€j$i hodnoceni stupné hypermobility déti.
Stupnice ma 5 bodt (0 = hypomobilita, 1 = norma, 2 = mirna hypermobiliita, 3 = stfedni

hypermobilita, 4= vyrazna hypermobilita). Testovaly se:

e Thomayerova zkouska — predklon na bedynce s extendovanymi koleny, zkouska
pro ucely prace odstupiiovana dle dosahu v cm (Kolat, 2009)
o 0 —nedotkne se prstcti
o 1 —dotek prsty HKK na prstcich DKK
o 2-0-5cm
o 3-5-10cm
o 4>10cm
e Zkouska saly
o 0 - loket nedosdhne do poloviny kli¢ni kosti
o 1 —loket dosahne do poloviny kli¢ni kosti
o 2 — loket dosédhne do2/3 kli¢ni kosti
o 3 —loket doséhne k akromioklavikularnimu skloubeni
o 4 —loket ptesahne klicek
e Zkouska zapazeni pazi
o 0 —nedotkne se prsty
o 1 — dotkne se konecky prsti
o 2 —ptesah prsti
o 3 —pftesah dlani
o 4 — doséhne na zapésti

e Hypermobilita LOK

o 0<0°
o 1-0°-10°
o 2-10°-15°
o 3>15°

e Hypermobilita MTC
o 0<45°
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o 1-45°-55°

o 2-55°-65°
o 3-65°-75°
o 4>75°

e Cp do rotace

o 0<65°
o 1-65°70°
o 2-70° 80°
o 3-280°90°
o 4>90°

e Thp do rotace (sepjaté ruce)

o 0<50°
o 1-50°
o 2-50°-70°
o 3-70°-80°
o 4>80°

h) Obvody HKK
e obvod relaxované paze, kontrahované paze a piedlokti (métil se rozdil preferované

HK vi¢i druhostranné HK v cm)

4.3.2 Povrchové elektromyografické méreni abdukce pazi
Dalsi soucasti vstupniho 1 vystupniho méfeni probanda bylo elektromyografické

méteni nastupu jednotlivych svala pletence ramenniho pti provadéni stereotypu abdukce
pazi.
4.3.2.1 Technické podklady

K méfeni elektromyografického signidlu byl pouzit Sestnactikanalovy povrchovy
polyelektomyograf Delsys Trigno Wireless systém Delsys Inc., Natick, MA, USA, sbérna
frekvence 4000 Hz. Signal byl sniman 14 svody s 42000 Hz frekvenci. Analyza signalu
byla provedena systémem softwaru MATLAB (R2015b, MathWorks, Inc., Natick, MA,
USA). Signal byl softwarem filtrovany na frekvenci 20 — 450 Hz. M¢tilo se oboustranné

z téchto svalu:

1. m. biceps brachii

2. m. deltoideus, pars medius
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m. infraspinatus
m. pectoralis major, pars sternocostalis
m. serratus anterior

m. supraspinatus

N AW

m. trapezius, pars Ssuperior.

Obrazek 5. Elektromyograficky ptistroj Delsys Trigno (www.delsys.com)

Analyza probihala nasledovné: prvnich 300 tadka bylo vysttihnuto, probéhla full-
wave rektifikace, vyhlazeni pomoci RMS s, ¢asovym oknem 25ms. Urceni klidového
potencidlu prob¢hlo z pokusu ,,1%“ (sledovano klidové napéti svalu). Urceni aktivaéni

hladiny bylo provedeno z priméru klidového potencidlu + 2*SD klidového potencialu.

Za aktivovany jsme povazovali sval, ktery dosdhnul napéti vyssi, nez byla aktivacni
hladina. Méfeni jednoho pokusu probihalo vzdy 5 sekund. Obé koncetiny se meéftily
najednou. Nejdiive byl méfen klidovy potencidl — hodnota referencni, koncetiny byly
pouze voln€ podél téla ve stoji, bez pohybu. Nésledné¢ probéhly 3 pokusy, kdy byla
sledovana abdukce. Méteni prob&hlo nejprve bez zatéze a potom se zatézi 0,5 kg. Stejné
méfeni probehlo jako vstupni pied terapii a nasledné vystupni, po terapii.
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4.3.2.2 Priprava méreni PEMG

Pred umisténim elektrod byla mista lokalizace ociSténa vodou. Elektrody byly
umistény v oblasti nejvétsiho svalového biisSka ve stiedni linii svall paralelné se svalovymi
vlakny (De Luca, 1997). Na kazdy sval se nalepil jeden hranaty senzor, rozestup elektrod
v tomto senzoru je pouze neékolik milimetri. Pro kontrolu spravného umisténi elektrod
a zapojeni svodu byly provedeny izolované kontrakce jednotlivych svali. V piipadé, ze se

elektroda odlepovala a snimala signal $patné, byla prilepena znovu na stejné misto.

4.3.2.3 Vlastni méieni PEMG

Vlastni méfeni bylo provedeno pii klidové aktivit¢ HKK., kdy sportovec zaujal
pozici vzpiimeného stoje s hornimi koncetinami voln€ podél téla. Poté se méfilo zapojeni
jednotlivych svalt pfi soucasné abdukci obou HKK do 180° ve vzptimeném stoji. Nejprve
se méfilo provedeni pohybu bez zatéZe a nasledné s pllkilovymi ¢inkami. Chtéli jsme
zjistit, jaky vliv na prubéh stereotypu ma zatéz v HK. Zatéz méla imitovat raketu, kterou
déti musi pfi hfe drzet. Abdukce nebyla nijak korigovéana, cilené¢ byla zméfena na
spontanni provedeni pohybu. Abdukce byla nésledovana piipazenim hornich koncetin
k t€lu. Pro zachovani stejné rychlosti pohybu u vSech probandii bylo pouZito slovnich
pokynii. Méteni bylo opakovéano 3x za sebou. VSech 14 probandii podstoupilo toto méfeni

dvakrat — pied a po Ctyfmésicnim intervenénim programu.

4.4 Kompenzacné-pohybovy program

Po vstupnim vysetfeni néasledoval Ctyfmési¢ni kompenz¢éné-pohybovy program. Na
zéklad¢ vstupniho rozboru probandl, studia na FTK UPOL, vlastnich zkuSenosti
a vySe zminéné odborné literatury byl ndvrh vhodného kompenzacné-pohybového
programu sestaven na zmirnéni nebo piredchazeni vySe zminénym zdravotnim problémim
tenistll (postura déti, svalové oslabeni, ¢i zkraceni, provadéni stereotypit pohybu ABD pazi

a FL $ije, rovnovaha, atd.).

4.4.1 Cvicebni jednotka

Cviky byly voleny v souladu s uvedenymi poznatky o nejvice zatéZovanych svalovych
skupinach tenisti a skupinach, které maji tendenci ochabovat. Cést protahovala zkracené
svalové skupiny, st zpeviovala a posilovala svaly ochablé. Cviky napomahaly vytvofeni
rovnovahy svalového tonu — vzajemné souhry mezi antagonistickymi skupinami svald, coz

ptispiva ke spradvnému drzeni téla. Kromé postury se program snazil zdokonalit kvalitu
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provedeni pohybovych stereotypti, rovnovahu déti, pruznost patefe a jejich obratnost
zahrnujici faktory koordinace, rovnovéhy a télesné pohyblivosti (Choutkova & Kucera,
1970). V soucasné dobé se misto pojmu obratnost zacind pouzivat souhrnné¢ pojmu
,koordina¢ni schopnosti“. Koordina¢ni schopnosti se rozviji, pokud jsou zvolené vnéjsi
podnéty dostatecné intenzivni a frekventované. Koordina¢n€ naro¢nd cviceni jsou bud’
nova, neobvykla, komplikovand cvi¢eni, anebo ¢innosti jednodussi, ztizené
prostfednictvim dal$ich ukoli (Hirtz, 2003). Nejlepsi predpoklady k rozvoji koordina¢nich
schopnosti jsou pravé mezi 6. — 10. Rokem zivota, kdy je plasticnost nervového systému

nejveétsi (Choutkova & Kucera, 1970).

Jelikoz koucové déti, dle rodi¢i vyplnénych dotaznikli, protazeni nevénuji
dostatecnou pozornost, kladl se diraz na protahovaci cviceni (dynamicky streink na
zacatku cviceni a vydrZ v krajnich polohdch na konci hodiny). ProtaZeni nasledovalo po
cvicebni jednotce v krajni poloze s vydrzi 30 sekund bez hmitani s hlubokym nadechem

a vydechem. Provadélo se pomalu a nevyvolavalo bolest (Bursova, 2005).

Cvicebni jednotka trvala cca 65 minut. Prvni hodin€ ptfedchazela korekce postury
kazdého jedince, uCeni se uvédomeéni si vlastniho téla a zaujmuti aktivniho stoje, 1 nadale

se kladl ddraz na dodrzovani téchto zasad.
Zasobnik cviku:

uvodniho zahrati

uvoliovaciho cviceni

cvikl s prvky vyvojové kineziologie

nacviku provadéni spravnych stereotypii pohybu

kruhového tréninku se zaméfenim na posileni fazickych svalii a senzomotoriku

S kW D=

statického stre¢inku zaméieného na tonické svalstvo

1. Uvodni zah¥ati (5 minut)

V Uivodni ¢asti se stiidaly k rozcviceni a rozehtti organismu (béh, atletickd abeceda,
skakani zabaki ptes tiidu, skdkani pies Svihadlo nebo foukéni pingpongového micku po

zemi ptes tfidu, atd.).
2. Uvoliovaci cviéeni (10 minut)

V této casti byl provadén dynamicky strec¢ink a cviky na uvolnéni kloubnich spojeni

celého téla (krouzeni hlavou, v kloubu ramennim, loketnim, zapéstnim, celym trupem,
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cviky v kleku na ¢tyfech zamétené na pohyby patefe dle Ludmily MojziSové — rotace,
uklony, flexe a extenze- ,kocici hibet”, dynamicky strecink — do vypadu, piedklon
k natazenym dolnim koncetindm v sedu, streink adduktorti v ,,motylku‘ a stre¢ink lytek).

Provedeni cvikl dle MojziSové jsme hledaly v knize Struskové & Novotné (2007).
3. Cviky s prvky vyvojové kineziologie (10 minut)

Cvicenci se postupné ucili zaujimat tyto pozice dle metody DNS podle prof. Kolare

(2009):

e poloha tfetiho mésice na bfichu
e poloha stolicky
e hluboky dfep (Kolat, 2009)
4. Nacvik provadéni spravnych stereotyptu pohybu (10 minut)

Ctvrta &ast nejprve kontrolovala korigovany stoj. Po jeho zvladnuti probandi

nacvicovali optimalni stereotyp FL §ije, ABD pazi, ABD a EX v KYK.

5. Kruhovy trénink zaméreny na posileni fazického svalstva a senzomotoriku (20

minut)

Partie, které¢ déti posilovaly, lezely mimo zény pretézovanych svali. Pro mladez se
povazuje za vhodnou dynamickd metoda cvi€eni. Spociva v rozvoji sily s 30 — 60 %
maximalniho zatizeni s nevelkym poctem opakovani cvikl. To odpovida formé kruhového
tréninku, jenz vyplinoval 1/3 ndmi sestavené cvicebni jednotky. Izometricky trénink ma
negativni uCinky — ztratu rychlosti, elasticity vaziva a jemné koordinace (Choutkova

& Kucera, 1970).

Cvicenci absolvovali 3 série kruhového tréninku. Délka trvani jednoho cviku byla 30s,
pauza mezi jednotlivymi cviky 10s. Cvikll bylo vzdy dohromady 10, kazdy trénink se
mirn¢ obménovaly, ¢i ztéZovaly zavienim oc¢i apod.

Dobesova (2005) uvadi, Ze pii pouziti balan¢nich pomicek dochdzi k vyssi aktivité
hlubokého stabilizaéniho systému patefe. Tento systém je zdkladem koordinovanych
pohybii celého téla, které jsou provadény s maximalni efektivitou a minimalni vynalozenou
energii. Pouzité pomiicky a provadéné cviky:

e propriofoot (stoj s pfitazenym KOK do 90st. FL v KYK a KOK)

e bosu (sqat, pfendSeni vahy z jedné DK na druhou, stoj se zavienyma o¢ima)

e cocka (udrZeni stabilniho korigovaného stoje, pfenaSeni vahy na paty a na $picky)
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e SM lana (pfitahovani lokti k télu celem k zebtfinam, kruhy pro spravny nacvik
podéni dle Smiska, 2014).
e overball (vyvazovani stabilniho sedu na mici s oporou o paty DKK)

6. Staticky strefink se zaméfenim na tonické svalstvo (10 minut)

V posledni ¢asti probihal staticky streink hlavnich svalovych skupin se zamétenim
na svalové skupiny stendenci ke zkracovani (na ptedlokti, pazich, trupu, kyclich,

kolenech, kotnicich).

Provadéné kompenzacni cviky jsou piredvedeny v sérii fotek na Obrazku 6.

40



41



42



Obrazek 6. Provadéné cviky

Protahovaci cviky
Nacvik stereotypti (abdukce pazi, flexe Sije, extenze DK a abdukce DK)
Automobilizace patete dle MojziSové

Posilovani, polohy z DNS dle Kolatre (2009) — 3 mésic na btiSe a na zddech, diep

m o aw»

Nécvik rovnovahy a mobility s pomiickami

4.5 Vyhodnocovani dat

V kapitole Vysledky jsou uvedeny vysledky z elektromyografického méfeni aktivity
svalstva pletence ramenniho pii provadéni stereotypu abdukce pazi. Jak bylo zminéno
vySe, analyza EMG signalu byla provedena systémem softwaru MATLAB (R2015b,
MathWorks, Inc., Natick, MA, USA). Dale jsou uvedeny vSechny vysledky z testovani

rozvijeni patefe, rovnovahy, hypermobility a rozdili obvodli dominantné-nedominantnich
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HKK. Dale jsou uvedena statisticky zpracovand data ze zkouSek drzeni téla dle Jarose a

Lomicka, oslabenych svald, zkracenych svall a stereotypt pohybu.

K ovéteni hypotéz byl pouzit srovnavaci Wilcoxnlv parovy test. Hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena na 5 % (0,05). Pokud na této hladin¢ doslo ke zmén¢ alesponi
u jedné z hodnocenych proménnych, povazujeme rozdil za statisticky vyznamny. Hodnoty

testd, u nichz byla zjisténa vyznamnost (p < 0,05), jsou zvyraznény Sede¢.

Zmény hodnot mezi prvnim a druhym méfenim jsou v tabulkdch uvedeny

1 procentuelné.
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5 VYSLEDKY

5.1.1 DrzZeni téla dle JaroSe a Lomicka

H;: Kompenza¢né-pohybovy program ma pozitivni vliv na kvalitu drzeni téla.

Pti aspektivni metodé drzeni téla dle Jarose a Lomicka (Srdecny, 1982) pied a po
intervenci byl prokdzan statisticky vyznamny pozitivni vliv na kvalitu drzeni téla (p

<0,05).

V tabulce 3 jsou uvedeny znamky, popisujici kvalitu drzeni téla malych probandi.
T¢lo bylo rozdéleno na 6 ¢asti, kazda cast je ozndmkovana stupni 1 (nejkvalitng;si drzeni)
— 4 (nejhorsi drzeni). Primérnd celkova prvotni znamka 2,7 se upravila na 1,9 tedy o 0,8

bodu, coz se rovna 15,7 %.

Oblast 5, ktera sleduje zdda zezadu, zaznamenala nejvétsi zlepSeni o cely 1 stupen,
tedy 20 %. Totéz zlepSeni je vidno v Casti 2, tedy oblasti hrudniku. Vizualné je posun
zZnazorneén

v Grafu 1.
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Tabulka 3. Drzeni téla dle Jarose a Lomicka (Srde¢ny, 1982)

DrZeni téla dle JaroSe a Lomicka

Popisné statistiky Wilcoxonliv parovy test
Proménna Primér zména v % SD Z p-hodn
JL1-1. 2,2 -11,4 0,4 2,521 0,012
JL1-2. 1,6 0,5
JL2-1. 2,8 -20,0 0,6 2,803 0,005
JL2-2. 1,8 0,4
JL3-1. 2,8 -14,3 0,7 2,366 0,018
JL3-2. 2,1 0,8
JL4-1. 2,8 -12,9 0,7 2,521 0,012
JL4-2. 2,1 0,7
JL5-1. 2,9 -20,0 0,6 2,934 0,003
JLS5-2. 1,9 0,8
JL6-1. 2,6 -15,7 0,6 2,934 0,003
JL6-2. 1,9 0,8
JL-celk-1. 2,7 -15,7 0,4 2,934 0,003
JL-celk-2. 19 0,5

Legenda:

JL1 — oblast hlavy a krku, JL2 — oblast hrudniku, JL.3 — oblast bi'icha a sklon panve, JL4 —
kiivka zad, JLS — drzeni téla v ¢elni roviné zezadu, JL6- oblast dolnich koncetin, celk —
soucet hodnot z Casti 1- 6;

1. — prvni méfeni, 2. — druhé méteni, SD — smérodatna odchylka, Z — testovaci kritérium,
p-hodn — hladina vyznamnosti, p <,05
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Graf 1. Zména pramérného rozlozeni znamky pii zkousce celkového drzeni téla pied a po

intervenci u vSech probanda

5.2 Testovani svalové sily

H,: Kompenza¢né-pohybovy program ma pozitivni vliv na silu posturalnich svali.

Pti porovnani svalové sily pfed a po intervenci byl prokazan statisticky vyznamny

vliv na silu posturalnich svalt (p <0,05).

Tabulka 4 uvadi zménu sily svalli — ptfimého biiSniho, Sikmych btiSnich a stfednich
fixatorti lopatek. Znamka 1 znamena nejmensi silu a znamka 5 silu nejvétsi. U vSech
testovanych svalii doslo po intervenci ke statisticky vyznamnému zlepSeni. Nejmensi sila
byla zjisténa u pfimého biisniho svalu a mezilopatkovych svali. Tyto svaly také
zaznamenaly nejvetsi posun. Sila se zvysila v priméru o 10 % (0,5 stupnég), svalova sila
Sikmych biiSnich svali se navySila o 7 % (0,3 stupn€). Tyto zmény jsou znazornény

v QGrafu 2.
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Tabulka 4. Testovani svalové sily

Svalova sila

Popisné statistiky

Wilcoxonliv parovy test

Proménna Primér Zména v % SD Z p-hodn
RA-1. 34 10,0 0,4 2,666 0,008
RA-2. 3,9 0,4

OA-P-1. 3,5 7,0 0,3 2,045 0,041
OA-P-2. 3.8 0,3

OA-L-1. 3,5 7,0 0,3 2,045 0,041
OA-L-2. 3.8 0,3

FixLop-P-1. 34 10,0 0,3 2,803 0,005
FixLop-P-2. 3,9 0,4

FixLop-L-1. 34 10,0 0,3 2,803 0,005
FixLop-L-2. 3,9 0,4

Legenda:

RA — m. rectus abdominis, OA-P — m. obliquus abdominis pravy, OA-L - m. obliquus

abdominis levy, FixLop — stfedni fixatory lopatek, 1. — prvni méteni, 2. — druhé métent,

SD — smérodatna odchylka, Z — testovaci kritérium, p-hodn — hladina vyznamnosti, p

<,05
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Graf 2. Zména primérného rozlozeni znamky svalové sily m. rectus abdominis pied a po

intervenci u vSech probanda

5.3 Testovani zkracenych svalii
Hi;: Kompenzacné-pohybovy program ma pozitivni vliv na vyskyt zkraceni

posturalnich svalt.

Pti porovnani zkraceni svalii pied a po intervenci byl prokazan statisticky vyznamny
pozitivni vliv (p <0,05) na testované svaly m. trapezius a m. levator scapulae. Statisticky

vyznamny rozdil nebyl potvrzen u m. pectoralis major.

Stupeit 0 znamen4 normu, stupeil 1 mirné zkréceni, stupenl 2 stiedni zkraceni.
Vysledky jsou uvedeny v Tabulce 5. Nejvice zkrdcenymi svaly byly shledany oboustranné
mm. trapezii, u nichZ jsme zaznamenali 1 nejvyrazné¢jsi protazeni — pravy o 17,1 % (0,9

bodu) a levy o 15,7 % (0,8 bodu) v priméru.
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Tabulka 5. Testovani zkracenych svalil

Zkréacené svaly

Popisné statistiky Wilcoxonliv parovy test
Proménna Primér Zména v % SD Z p-hodn
Trap-P-1. 1,5 -17,1 1,2 2,803 0,005
Trap-P-2. 0,6 0,9
Trap-L-1. 1,4 -15,7 1,2 2,803 0,005
Trap-L-2. 0.6 0,9
LevSc-P-1. 0,9 -11,4 1,0 2,521 0,012
LevSc-P-2. 0,4 0,6
LevSc-L-1. 0,9 -8,6 1,0 2,201 0,028
LevSc-L-2. 0,4 0,6
PM-P-1. 0,2 -4,3 0,6 1,342 0,180
PM-P-2. 0,0 0,0
PM-L-1. 0,1 -2,9 0,5 1,248 0,165
PM-L-2. 0,0 0,0

Legenda:
Trap — m. trapezius, LevSc — m. levator scapulae, PM — m. pectoralis major, 1. — prvni
méfeni, 2. — druhé méfeni, P — prava strana, L — leva strana, SD — smérodatna odchylka, Z

— testovaci kritérium, p-hodn — hladina vyznamnosti, p <,05

5.4 Testovani provedeni stereotypti pohybu
Hs: Kompenzaéné-pohybovy program mé pozitivni vliv na kvalitu provedeni

stereotypll pohybu.

Pfi porovnani provedeni stereotypli pohybu pied a po intervenci byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil na hladiné p <0,05 ve Wilcoxonové parovém testu, coz je

uvedeno v Tabulce 6.

Hodnotilo se stupni 1 — 5. Stupeit 1 znamenal nejkvalitnéjs$i provedeni pohybu.
Stereotypy abdukce paZzi i flexe $ije dopadly pii hodnoceni obdobné. U obou stereotypii
bylo zaznamenano obdobné zlepSeni v provedeni. Statisticky rozdil zmény kvality pohybu

zndzoriiuje Tabulka 6.
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a) Stereotyp abdukce pazi

Z aspekcniho hlediska probandi omezili zapo¢nuti abdukce hornich koncetin elevaci
pletence ramenniho a celkové pohyb pazi vykazoval mensi stranové asymetrie, ichylky
trupu a zaklon hlavy. Statistika ukazala téméer 13% zlepSeni v kvalité provedeni abdukce,

coz odpovida 0,6 bodu. Vizudln¢€ je posun zndzornén v Grafu 3.
b) Stereotyp FL Sije

Kvalita provedeni FL $ije se také zvysila skoro o 13 % a vydrz ve FL bez
jakychkoliv zndmek poklesu hlavy nebo oslabeni svalii se prodlouzila z ptivodnich 9,3
sekund na 12,1 sekundy, tedy o necelé¢ 3 sekundy. ZlepSeni ve vydrzi FL §ije 1ze nalézt

v Tabulce 7.

Tabulka 6. Kvalita provedeni stereotypii pohybu
A. Kvalita provedeni

B. Vydrz ve stereotypu FL Sije

Kvalita provedeni stereotypti pohybu

ka, Z -testovaci kritéri—-m, p-hodn - hladina vyznamno—ti, p <,05

FL $ije — kvalita provedeni stereotypu flexe §ije, ABD pazi - kvalita provedeni

Popisné statistiky Wilcoxoniiv parovy test
Stereotyp Primér Zména v % SD Z p-hodn
FL sije-1. 2,6 0,8
FL sije-2. 2 12,9 0,6 2,366 0,018
ABD pazi-1. 2,7 1,1
ABD pazi -2. 2,1 12,9 0,7 2,521 0,012
Legenda:

stereotypu abdukce pazi, 1 - prvni méteni, 2 — druhé méfeni, SD— smérodatna odchy—
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Graf 3. Krabicovy graf: Zména primérné¢ho rozloZeni zndmky u provedeni stereotypu

ABD pazi pied a po intervenci u vSech probandi

Tabulka 7. Vydrz ve stereotypu FL S§ije

Vydrz ve stereotypu FL Sije

Popisné statistiky Wilcoxonilv parovy test
Primér Zména v % SD Z p-hodn
Vydrz-1. 9,3 2,9
Vydrz -2. 12,1 30,1 2,5 2,934 0,003

Legenda:

Vydrz — vydrz ve FL Sije, 1. — prvni méfeni, 2. — druhé méteni, SD — smérodatna

odchylka, Z —testovaci kritérium, p-hodn — hladina vyznamnosti, p <,05
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5.5 Meéreni EMG aktivity svalstva pletence ramenniho pri stereotypu
abdukce

5.5.1 Vysledky méreni EMG aktivity svalstva ABD paZe malych tenista

Potadi zapojeni jednotlivych svalt pletence ramenniho pied aplikaci kompenzacné-

pohybového programu ukazuji Tabulky 8 — 11. Hodnoty v sekundach udavaji zpozdéni

nastupu svalové aktivity. U m. deltoideus a m. trapezius se méfila aktivita jejich stfedni

¢asti svalu.

Tabulka 8. Potradi zapojeni svall pti abdukci DHK bez zatéze

Dominantni HK bez zatéze

Podateéni méieni

Koneéné méreni

Poradi Sval X*s Poradi Sval X+ts

1. supraspinatus 0,167 £ 0,150 1. deltoideus 0,126 £ 0,055
2. deltoideus 0,168 £0,133 2. biceps brachii 0,196 £ 0,169
3. serratus ant. 0,228 £ 0,134 3. supraspinatus 0,295+ 0,365
4. trapezius 0,290 + 0,308 4. pectoral. maj. 0,428 + 0,209
5. pectoral. maj. 0,401 £ 0,166 5. infraspinatus 0,456 + 0,589
6. biceps brachii 0,420 £+ 0,666 6. trapezius 0,467 £ 0,829
7. infraspinatus 0,524 £0,712 7. serratus ant. 0,470 £ 0,549
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Tabulka 9. Poradi zapojeni svall pfi abdukci DHK se zatézi

Dominantni HK se zatézi

Podateéni méfeni

Koneéné méreni

Poradi Sval XEs Potadi Sval X=Es
1.-2. | Deltoideus 0,168 £0,111 1. biceps brachii 0,215+0,314
1.-2. | Supraspinatus | 0,168 + 0,109 2. infraspinatus 0,221 +£0,105
3. biceps brachii | 0,274 + 0,288 3. deltoideus 0,263 + 0,405
4. infraspinatus 0,391 +£ 0,335 4. pectoral. maj. 0,418 £0,126
5. pectoral. maj. | 0,416 = 0,205 5. serratus ant. 0,495 + 0,535
6. serratus ant. 0,428 + 0,595 6. supraspinatus 0,561 + 0,784
7. trapezius 0,563 + 0,604 7. trapezius 0,752 £ 0,740
Tabulka 10. Potadi zapojeni sval pii abdukci NDHK bez zatéze
Nedominantni HK bez zatéze
Pocate¢ni métent Kone¢né méteni
Potadi Sval X*s Potadi Sval X*s
1. infraspinatus 0,159 +£0,139 1. deltoideus 0,182 +0,145
2. trapezius 0,180 +£0,120 2. trapezius 0,248 + 0,249
3. supraspinatus | 0,185 + 0,159 3. biceps brachii 0,329 £ 0,320
4, deltoideus 0,198 +£0,303 4, infraspinatus 0,346 £ 0,224
5. serratus ant. 0,316 £0,199 5. pectoral. maj. 0,355+0,149
6. pectoral. maj. | 0,365 0,173 6. serratus ant. 0,367 £0,188
7. biceps brachii | 0,501 £0,512 7. supraspinatus 0,376 £0,478
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Tabulka 11. Potadi zapojeni svall pii abdukci NDHK se zatézi

Nedominantni HK se zatézi

Pre Post

Poradi Sval X*s Poradi Sval X*s

1. supraspinatus | 0,200 + 0,212 1. infraspinatus 0,174 + 0,088
2. serratus ant. 0,285 £ 0,200 2. biceps brachii | 0,226 £ 0,186
3. deltoideus 0,334 £ 0,383 3. deltoideus 0,310 £ 0,375
4. trapezius 0,339 +£ 0,354 4. pectoral. maj. | 0,363 = 0,099
5. infraspinatus 0,386 + 0,436 5. serratus ant. 0,375+ 0,216
6. biceps brachii | 0,507 = 0,469 6. trapezius 0,413 +0,398
7. pectoral. maj. | 0,681 £0,748 7. supraspinatus | 0,468 + 0,428

5.6 Vysledky testovani rozvijeni patere

Tabulka 12 uvadi, o kolik cm se zménilo rozvinuti patefe pted a po intervenci. Ve

vSech zkouskéach rozvijeni patefe doSlo k Upravé vysledk. U Thomayerovy zkousky

dosahly divky primérné nize nez chlapci, po intervenci se podatilo chlapcim tento rozdil

v dosahu vyrazné dorovnat, ne vSak vyrovnat. U lateroflexi dokonce doslo k vyrovnani

stranové asymetrie, ktera pred intervenci Cinila 1,2 cm a po intervenci 1 mm.

Tabulka 12. Testovani rozvijeni patefe

Zkouska 1 2 zména v cm
Thomayer -4,2 1,4 5,6
Schober 2.9 3.9 1,0
Lateroflexe-P 16,1 17,9 1,8
Lateroflexe-L 14,9 17,8 2,9
A lateroflexe-P-L 1,2 0,1 -1,1

Legenda: 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méteni, A lateroflexe-P-L — rozdil

pravolevé asymetrie lateroflexi
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5.7 Vysledky testovani rovnovahy

Tabulka 13 uvadi zménu zndmky mezi prvnim a druhym méfenim ve zméné délky
vydrze ve stoji na jedné DK. Znadmky, které byly udéleny, se oboustranné zlepsily. Vydrz
ve stoji s otevienyma ocima se prodlouzila v priméru cca o 1 sekundu, ¢imz dosédhla
méfené¢ho maxima 10 sekund. Vydrz ve stoji se zavienyma o¢ima se prodlouzila u PDK

7 6,2 s na 9,4 sekundy a u LDK z 6 s na 8,4 sekundy.

Tabulka 13. Testovani rovnovahy

Zkouska 1 2 Zména v sekundach
Stoj PDK oteviené oci 9,1 10,0 0,9

Stoj LDK oteviené o¢i 8,9 9,9 1,0

Stoj PDK zaviené oci 6,2 9,4 3,1

Stoj LDK zaviené oci 6,0 8,4 2,4
Legenda: 1. — prvni méfeni, 2. — druhé méteni, stoj P/LDK oteviené/zaviené oci —
stoj na pravé/levé dolni koncetiné s otevienym nebo zavienyma o¢ima

5.8 Vysledky testovani hypermobility

Tabulka 14 uvadi procentudlni zménu v hodnoceni zkousek hypermobility mezi
prvnim a druhym méfenim. Cim niZ$i znamku déti dostaly, tim niZ8§i hypermobilitou
trpély.

Nejvetsi hypermobilita byla naméiena v iseku hrudni pateie pti zkousce do rotace
na pravou stranu, naopak na levou stranu bylo naméfeno o 1,3 stupné méng. Podatilo se
nam zpevnit pletenec ramenni a kréni Gisek patete, zde se vysledky zkouSek snizily u rotace
Cp vpriméru o 5,7 % a zkouska §aly o 5,6 %. Téméf beze zmény zlstal tsek hrudni

patefe a metacarpophalangedlni skloubeni.
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Tabulka 14. Testovani hypermobility

Zkouska 1 2 Zména v %
Sély-P 2,4 2,2 -5,6%
Saly-L 2,5 2,3 -4,3%
Zapazeni-P 1,5 1,4 -1,4%
Zapazeni-L 1.4 1,3 -1,4%
Hyp. LOK-P 2,5 2,3 -4,3%
Hyp. LOK-L 2.4 2,3 -2,9%
Hyp. MTCPK-P 2,6 2,6 0,0%
Hyp. MTCPK-L 2,6 2,6 0,0%
Hyp. Cp-P 2,6 23 -5,7%
Hyp. Cp-L 2.4 23 -2,9%
Hyp. Thp-P 2,9 2,8 -2,9%
Hyp. Thp-L 1,6 1,6 0,0%

Legenda: 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méteni, P/L — vpravo/vlevo, hyp. — hypermobilita,
LOK - loketni kloub, MTCPK — metacarpophalangealni kloub, Cp — kréni patet, Thp —
hrudni patet

Pozn.: Zajimavé je, ze jsme zjistili vyraznou hypomobilitu pii zkouSce zapazeni
pazi,
a to u 3 chlapct opravdu vyraznou a u 3 jen mirnou. Divky prosly zkouskou v normé nebo
mirn¢ hypermobilni. Pfi kontrolnim méfeni se tato vyrazna hypomobilita zlepsila,

nedosahla vSak stupné 1 — viz. Obrazek 8.
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Obrazek 8. Zkouska zapaZeni pazi pred intervenci

5.9 Obvody hornich koncetin — stranova asymetrie

Tabulka 15 uvadi zménu stranovych rozdilti obvodi preferenéné-nepreferencni
konCetiny mezi prvnim a druhym méfenim. Mé&fil se obvod predlokti a paze pfi relaxaci
a pti kontrakci. Asymetrie se nejvice vykompenzovala u kontrahované paze. Tyto rozdily
jsou vSak celkové minimalni. MlzZeme tedy fici, Ze u malych tenistd byly shledany

minimalni stranové asymetrie v obvodech hornich koncetin.

Tabulka 15. Méfeni obvodi HKK

Rozdil obvodu pazi 1 2 Zména v cm
Pazi relaxovanych-P-N 0,5 0,4 -0,1
Pazi kontrahovanych-P-N 0,46 0,14 -0,32
Predlokti P-N 0,86 0,61 -0,25

Legenda: 1 — prvni méteni, 2 — druhé méteni, A paZe relaxovana/kontrahovand/ptredlokti-P-N

— asymetrie v obvodu preferencné-nepreferencni paze relaxované, kontrahované a predlokti
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5.10 Doporuceni

Nase doporuceni zni — alespon jedenkrat tydné zaradit kompenzaéni cviceni do
tréninkového planu. Vsestranna ptiprava nauc¢i hrace vhodnym motorickym predpokladiim
pro budouci uspésnou kariéru a kompenzace nevhodné zatéze jim da vyborné télesné

predpoklady.

Severa (1993) shrnuje sporty, které zatézuji té¢lo symetricky a maji proto pro tenisty
velky vyznam z hlediska vyrovnavaciho a zdravotné preventivniho. Patii mezi n¢: plavani,
beh na lyZich, sportovni nebo zakladni gymnastika, cyklistika, fotbal, sjezdové lyzovani

a bézecké discipliny lehké atletiky.

5.11 Limity studie

Jsem si védoma, Ze k efektu terapie se mohly pfticitat rusivé faktory, které vysledky
mohly ovlivnit at’ negativné, tak pozitivné. Dal§im limitujicim faktorem miiZe byt chyba
méfeni, dana pfistrojem nebo lidskym faktorem. Jelikoz se studie zucastnilo pouze 14 déti
(n=14), domnivam se, ze by vysledky prace mély byt verifikovany rozsahlejsi studii
s vétSim poctem probandi. Tyto hodnoty by mély byt porovnany s vysledky kontrolni

skupiny, u niz neprobéhne zadna intervence.
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6 DISKUZE

Ptedpokladalo se, Ze porovnanim hodnot pted a po intervenci vyjdou rozdilné hodnoty
u vSech vyse provedenych zkousek (drzeni téla, svalové oslabeni a zkraceni, pohybové
stereotypy). Zajimalo nas, zda tyto hodnoty budou statisticky vyznamné, coz by v praxi
znamenalo urcitou kompenzaci svalové nerovnovahy a ekonomictéjsi provadéni pohybt
studovanych jedincti. Zpracovanim dat se podafilo potvrdit vlastné vSechny hypotézy,
krom¢ jedné cCasti, kdy nedoSlo k protaZeni m. Pectoralis major, protoze tento sval nebyl

zkraceny ani pfi prvnim méteni.

6.1 DrZeni téla dle JaroSe a Lomicka
Dle Jarose a Lomicka (1982) bylo télo rozd€leno na 6 casti. Kazda cast se
individualnim ohodnocenim oznamkovala stupni 1 (nejkvalitn€j$i drzeni) — 4 (nejhorsi

drzeni).

Priimérna celkova prvotni znamka byla 2,7. Zndmka 3 ptedstavovala u déti tyto
odchylky: krk je sklonén o 20°, hlava zaklonéna, velkd hrudni kyf6za, nebo plocha kyfoza
s nepatrnym zaktivenim, sténa bfiSni vyklenuta, sklon kosti kiizové 40°, vybocena nebo

vbocena kolena, ploché nohy II. a III. stupné.

Po cCtyfmésiCnim  kompenzacné-cvicebnim  programu se na  Ctyfbodové
vyhodnocovaci stupnici Jarose a Lomicka zlepSilo celkové drzeni téla déti na znamku 1,9
(o 0,8 bodu). Doslo tedy k upravé v drzeni na necely nez stupen 2. Odchylky se zmirnily
a priblizily normé: krk je sklonén 10°, ale obli¢ej hledi doptedu, mirné odchylky v pribéhu
osy hrudniku, sklon kosti kiizové je 35°, mirna odchylka od osy DKK, mirn¢ ploché nohy.

To se rovna 15,7% zlepSeni zaujmuti postury malych tenisti.

Nejhorsi hodnoceni bylo pted intervenci zaznamenano v oblasti 2 a 5, kterd sleduje
hrudnik zada zezadu. Zde mizeme sledovat i nejvétsi zlepSeni o cely 1 stupen, tedy 20 %.
Vysledky potvrzuji zlepSeni dysbalanci. MizZeme tedy fici, Ze cviCebni program, vyrazné
zaméfeny na posileni svali trupu a hlubokého stabilizaéniho systému patefe a na jeji

protazeni, pozitivné ovlivnil postoj déti.

V tseku kréni patefe a hlavy nebyly pfed intervenci shleddny vyrazné patologie.

I zde lze sledovat 11,4% zlepSeni, coz zménilo konecnou znamku z 2,2 na 1,6. Znamky,
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popisyjici kvalitu drzeni téla malych probandii, jsou uvedeny v Tabulce 3. Vizualné je

posun znazornén v Grafu 1.

Varekova (1999) se zabyvala obdobnym tématem, kdy zkoumala vyskyt svalovych
dysbalanci ve vztahu k pohlavi, véku a télesné konstituci u déti skolniho véku. Celkové
drzeni téla souvisi s vyskytem zkraceni ¢i oslabeni svali, tedy s vyskytem dysbalanci.
Vétsi vyskyt dysbalanci znamend horsi drzeni téla a jejich korekce upravuje i celkovou
posturu. Je tedy logické, ze déti s horSim drzenim téla maji i hor$i motorické piedpoklady.
Obecné lze konstatovat, Ze s horSim hodnocenim drzeni téla, roste 1 pravdépodobnost

vyskytu svalovych dysbalanci.

6.2 Svalova sila

Mezi oslabené svaly tenistii fadi Dlho§ (2005) m. rectus abdominis, m. serratus

anterior a mezilopatkové svaly.

Nasi snahou bylo posilit vybrané svalové skupiny, hlavné ptimé a Sikmé biiSni
a mezilopatkové svalstvo, coZ jsou v tenise velice dulezité partie. Mizeme fici, ze cviky,
zaméfené na tyto oblasti pozitivné ovlivnily narist svalové sily o 7 — 10 %. Na posileni
trupu navazuji samoziejmé vysledky dalSich testti, jimiz jsou rovnovaha, kvalita provedeni
stereotypti pohybu atd. Posileni trupu bylo ovliviiovano hlavné cviky s prvky vyvojové
terapie — model tfetiho mésice na zaddech 1 na biiSe a vydrzi v plancich pfednich i1 bo¢nich

za neustalé korekce déti (hlidani zatnuti biicha, udrzeni rovnych zad).

Correia J. P., Oliveira R., Vaz J. R., Silva L. & Correia, P. P. (2015) zkoumali vydrz
v bo¢nim a piednim planku a pti EX patefe u skupiny tenistii s bolestmi dolni casti zad
a bez této symptomatiky. Dospéli k zavéru, ze by trenéfi méli vénovat pozornost
posilovani bfisnich svall. Tenisté s bolestmi zad totiz vykazovali mens$i vydrz pti aktivaci

btiSniho svalstva. Vysledky je mozné vyhledat v Tabulce 4.

6.3 Svalové zkraceni

DIlho$ (2005) se pokusil ve své studii analyzovat svalovou dysfunkci ve smyslu
svalové nerovnovahy na 69 tenistech ve v€ku 14 — 16 rokd. Sledoval je v sedmimési¢nich
intervalech, kdy zatadil do tréninku 1 intenzivni kompenzacni cvi¢eni na ovlivnéni vzniklé

nerovnovahy.
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Zjistil, ze mezi svaly nejvice zkracené u tenistl patii — flexory zapé€sti a prstl, m.
levator scapulae, m. trapezius — horni vldkna, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis
major, paravertebralni svaly zadové, m. quadratus lumborum. Po sedmimési¢nim
pravidelném provadéni kompenzacnich cviceni zjistil velké zlepSeni ve smyslu zmenSeni

svalového zkraceni u vSech diagnostikovanych svall a sniZzeni stranové asymetrie.

Zkraceni svall je jedna ze zalezitosti, kterd se da nepochybné¢ dobte ovlivnit. Toto
tvrzeni jsme podpofili kone¢nymi vysledky méteni, protoze u vétSiny zkoumanych svalt
doslo k protazeni. I my jsme nejvice zkracenymi svaly shledali oboustranné¢ mm. trapezii.
U téchto svalll jsme zaznamenali 1 nejvyraznéj$i protazeni — pravy m. trapezius o 17,1 %
(0,9 bodu) a levy m. trapezius o 15,7 % (0,8 bodu) v praméru. I m. levator scapulae dosahl
11,4 a 8,6 procentudlniho protazeni. Statisticky vyznamny rozdil nebyl potvrzen jen u m.
pectoralis major, ktery nebyl zkrdcen ani pifi prvnim vySetfeni. Zmény ve svalovém

zkréaceni je moZné dohledat v Tabulce 5.

Strecinku svalstva se cvi¢ebni jednotka vénovala vzdy v zavéru lekce. Ukazalo se,
7e prsni svaly netrpi u malych tenisti zkrdcenim, naopak paze téméf vSech déti klesla
hluboko pod horizontalu. Ziejmé je rozsah pohybu ovlivilovan ¢astym provadénim podani
pii hie. Zajimavé ovSem je, ze vétSina chlapci nedokazala provést zkousku zapaZzeni pazi,
aby se dotkla konecky prsti. Svédc¢i to mozna o urcitém zkraceni tricepsovych svall, ale
hlavné o nedostatecné pruznosti hrudni patefe do extenze, chlapci nedokazali vyrovnat

kiivku kyfozy.

Podle Hohma (1982) ¢asto byva piekazkou pohybu zvySené napéti zejména svalstva
Sijového, zddového a pletence ramenniho. Je nutno umét svaly uvolilovat jak v dobé¢ mimo

hru, tak v pauzach mezi rozehranymi mic¢i i béhem hry.

Dvorak (2007) tvrdi, Ze pii déle trvajicim zkraceni ztraci svaly svou pruznost a po
urCité dobé 1 silu. Vlivem nésledné pfemény puvodné svalovych vlaken v nestazZitelné
vazivo se nakonec stava sval i oslabenym, coz oznacuje jako ,,0slabeni ve zkraceni. Tyto

strukturalni zmény povazuje za ireverzibilni.

6.4 Pohybové stereotypy
U obou stereotypt bylo zaznamendno zlepSeni v provedeni o necelych 13 % (0,6
bodu), coZ mize mit jistou souvislost i s protazenim m. levator scapulae a hornich vlaken

m. trapezius.
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U abdukce pazi probandi z aspek¢niho hlediska omezili zapoc¢nuti abdukce hornich
koncetin elevaci pletence ramenniho a celkové pohyb pazi vykazoval mensi stranové
asymetrie, uchylky trupu a zaklon hlavy, coz ale neukazuje skute¢ny nastup jednotlivych
svali. Metoda je jen orientacni. Aspekéni hodnoceni muize vykazovat urcitou chybu
méfeni, proto jsme zaradili i EMG vysSetfeni zapojeni jednotlivych svali pti pohybu do

rozpazeni.

U provedeni flexe S$ije se hodnotil obloukovity pohyb a vydrz se zapojenim
hlubokého svalstva bez pietizeni povrchového. Kvalita provedeni FL Sije se také zvysila
skoro o 13 % a vydrz ve flexi §ije bez jakychkoliv zndmek poklesu hlavy nebo oslabeni
svalll se prodlouzila z ptivodnich 9,3 s na 12,1 sekundy. Jak bylo jiz zminéno vyse, vydrz
za normalné silné svaly krku ty, jez udrzi hlavu flektovanou az 20 s bez chvéni, ¢i jejiho

poklesu. U déti je tato zkouSka obzvlast’ citliva.

S détmi byly stereotypy nacviCovany kazdou lekci a cvi¢ebni jednotka obsahovala
1 posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému patete, ¢imz jsme potvrdili zkvalitnéni
provedeni pohybti a prodlouzeni vydrze. Nemtizeme vSak tvrdit, Zze by probandi udrzeli

hlavu flektovanou v pIn¢é kvalité¢ doporucenych 20 s.

6.5 EMG

Vysledky diplomové prace vykazuji jisté odchylky od fyziologického zapojeni
svali pfi provadéni abdukce dle Wickinghama et al (2010). Zdiraznujeme vsSak, ze
vSechna data ze studie byla namétena u dospélych jedincii. Na horni koncetiny déti plisobi
jiné paky, tedy i momenty sil. Vysledky Wickinghama et al. (2010) nelze brat jako manual
a pIn¢ se jimi fidit. Samoziejmé jsme si védomi, ze EMG méfeni stereotypu abdukce mohl

negativné ovlivnit i lidsky faktor, ¢imz by vznikly urcité chyby.

Dle studie Wickinghama et al (2010) miizeme fict, Ze u zdravého dospélého ramene
se m. supraspinatus aktivuje jeSté pied zapocetim pohybu. U stfedni ¢asti m. trapezius a
sttedni Casti deltového svalu nastala vzajemna koaktivace — rozdil v nastupu svali byl

pouhych 5 ms.

Jak 1ze z uvedenych Tabulek 8 — 11 vy¢ist, ve vSech zkoumanych ¢astech, timing
svalll po intervenci poukazuje na pozdéjsi aktivaci horni ¢asti trapézového svalu, cehoz

jsme chtéli dosdhnout. Nechtéli jsme ovSem ovliviiovat funkci m. supraspinatus jako
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stabilizatoru pohybu jesté pred jeho samotnym zapocetim. Zvlastni je, Ze tato funkce svalu

ovlivnéna byla.

Druha cast méteni zkoumala vliv drzeni zdvazi v ruce pii provadéni stejného
pohybu. Drzenim zévazi v ruce lze odivodnit ¢asnou aktivaci m. biceps brachii. Naznacuje
to zapo¢nuti pohybu mirnou FL lokte, coz povazujeme za fyziologické, aby nedoslo v lokti

k hyperextenzi. Nasledn¢ stfedni ¢ast m. deltoideus pfitdhne hlavici se zatézi, aby se

udrzelo centralni postaveni v kloubu.

Timing svali pifi vstupnim a vystupnim vySetieni vykazuje zmény v provedeni
pohybu. Souhrnné si nedovolujeme tvrdit, zda aplikovana pohybova intervence ovlivnila

stereotyp abdukce pazi negativné, nebo pozitivne.

6.6 Rozvijeni patere
Rozvijeni patete jsme zjiStovali kvili pfetiZzeni patete pii hie tenisu. Alyas et al.
(2007) tvrdi, Ze nejvice postizenym regionem je bederni patet, predevSim Ctvrty a paty

lumbalni obratel.

Vyrazné omezeni rozsahu pohybu pii Thomayerové zkousce, tedy rozvijeni pateie
a zkraceni svall dolnich koncetin u chlapct ovlivnilo celkové vysledky prvniho méfeni.
Rozsah pohybu u divek totiz byl mnohonasobné vyssi. Cviky zaméfené na protazeni DKK
a patefe muzeme povazovat za ucinné, jelikoz se intervenci podafilo zmirnit rozdil
v dosahu hornimi konc¢etinami ke koneckiim prstci mezi divkami a chlapci. Chlapci byli
sice vice ,,zkraceni, o to vice dokazali na tomto problému zapracovat. Hlavni myslenkou
programu bylo vyrovnat jakékoliv asymetrie déti. Dulezitym zjiSténim tedy je, ze se

vyrovnala pravo-leva asymetrie v dosahu rukou po stehni do lateroflexe.

6.7 Rovnovaha

U tenisti vSeho veéku je dilezita kvalitni senzomotorika, nepochybné ji ovliviiuje
funkénost stfedu téla ,,core”. Na kurtu pottebuji byt rychli, pfesni, provadét razné skluzy
a pfitom udrZet balanc, aby se nezranili. Proto byl do tréninku zafazen stoj na jedné noze
ztizeny pouzitim riznych pomicek jako propriofoot nebo balan¢ni cocky. Tento stoj byl

s détmi kazdou lekei trénovan, postupem casu jej zvladali 1 se zavienyma o¢ima.
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Vydrz ve stojich na jedné DK se prodlouzila jak ve zkouSce s otevienyma, tak se
cvik natrénovat a jeho zarytim do podkorové oblasti mozku jim pifi druhém méteni uz
necinil takové potize a nemuseli se na néj tolik soustfedit. Ur¢ity vliv mohla mit také
korekce dysbalanci s naslednou lepsi schopnosti stabilizace centra téla. NejspiSe hraje roli

soucet obojiho.

Kazdopadné vysledky svéd¢i o posileni a lepsi kooordinaci abduktorti ky¢elniho

kloubu, jenZz stabilizuji panev pfi stoji na 1 DK (Vokurka, et al. 2007).

6.8 Hypermobilita

Vysledky déti se Casto pohybovaly na rozmezi mirné az stfedni hypermobility.
Hypermobilita je velice tézko ovlivnitelnd, i1 proto nebylo dosazeno v této kategorii
zadnych vyraznych zmén. Celkové se vSak hypermobilita v Zddném useku nezvysila,
naopak se vesmés priblizila hypermobilit¢ mirné. Pfi prvnim meéfeni byla nejvysSsi
hypermobilita naméfena v tiseku hrudni patefe pifi zkouSce do rotace na pravou stranu,
naopak na levou stranu bylo naméteno o 1,3 stupné méné. To svéd¢i o vyrazné stranové
asymetrii. Podatilo se ndm zpevnit pletenec ramenni a kréni usek pateie, zde se vysledky
zkousek snizily u rotace Cp v priméru o 5,7 % a zkouska Saly o 5,6 %. Pouze mirné
zmény zaznamenal usek hrudni patefe a hypermobilita metacarpophalangealnich

skloubeni. MTC vSak nebyla v jednotce vénovana specidlni pozornost.

Tvrzeni, ze jsme ,,snizili* hypermobilitu, mize vyvolat skeptické debaty. Dospéli
jsme ovSem k ur¢itému zmirnéni zvySené joint play nékterych kloubt. Skutecnost muize
byt zaptiCinéna stabilizaCnimi cviky a nabytim svalové hmoty, ale i ristem déti nebo
chybou méfeni. Tyto zmény nebyly nikterak vyrazné. Za pozitivni mizeme povazovat
hlavné zvysSeni rozsahu pohybu ve zkouSce zapazeni pazi u n€kterych chlapct, kteti byli
hrub& pod normou dosahu. Lekce se na tento problém zamétovaly, zatfazeny byly hlavné

rotacni cviky na oblast hrudni patefe a protahovaci cviky hornich koncetin.

6.9 Obvody HKK

U malych tenisti byly shleddny minimalni stranové asymetrie v obvodech hornich
konCetin. Tim mizeme potvrdit Severovo tvrzeni (1993), Ze do puberty dochazi

rovnomérné k rozvoji svalové hmoty celého téla, tudiz i nehrajici horni koncetiny. Také je
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hrani¢nim obdobim pro spontdnni vyrovnani dosud vzniklych rozdili. Experimentalné byl
tento fakt dolozen studii, pfi které byly tenistim v roc¢nich intervalech méfeny obvody
koncetin. Ukdazalo se, ze rocni prirtistky v obvodech jsou v obdobi puberty na nehrajici
stran¢ téla dokonce vét§i nez na strané hrajici. Po prodélani puberty kazdy pravidelny
trénink tenisu zpusobuje rozdily nejen v rozvoji svalové hmoty a sily, v kloubni
pohyblivosti, ale zptsobuje i kostni hypertrofii na hrajici koncetin€é. Z toho plyne, ze
nasledkem vznikaji svalové dysbalance, na které se nabaluje Spatné drzeni téla a potieba

dalsi kompenzace.
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7 ZAVER

V préci jsme se snazili ovérit vliv ¢tyfmésiéniho kompenzaéné-cvi¢ebniho programu
aplikovaného na déti skolnitho véku, které jsou jednostranné zatézovany tenisovou hrou.
Ovéfeni probéhlo porovnanim vybranych parametrii pied a po intervenci. Statisticka
analyza vysledkti prokazala vyznamnost v naméfenych parametrech — zlepSeni postury,
korekce svalového oslabeni a zkraceni a casteCnou upravu provadéni pohybovych
stereotypti. Tim se potvrdila 1 vyznamnost aplikovaného kompenzac¢né-cvi¢ebniho

programu.

Vysledky testovani hypotéz potvrdily nase ptivodni ptedpoklady. Bylo dosazeno
statisticky vyznamnych rozdilti témét ve vSech namétenych parametrech. Vysledky prace
vykazuji pozitivni vliv na kvalitu drzeni téla, protazeni zkracenych svalii, posileni
posturalnich svalti a aspekéné i provedeni pohybovych stereotypi. EMG méteni zapojeni
svalli poukazuje na pozd¢jsi aktivaci trapézovych svalii. Timing vybranych agonistli a
synergisti abdukujicich rameno ukazuje zmény pted a po intervenci. Nedovolujeme si

vSak tvrdit, zda pozitivni nebo negativni. Souhrnné pohybové-kompenzaéni program

vykazuje znamky pozitivniho vlivu na jednostranné pretézované mladé hrace tenisu.

Ranéd specializace by méla byt v dneSnim modernim piistupu jiz ,,passé“. Nas
kompenzacné-cvicebni program by mél tenisovym trenériim slouzit jako namét k navrzeni
obdobnych cviceni jejich svéfencim, a to mimo bézny tenisovy trénink. Cviceni,
vyrovnavajici jednostrannost hry, by se méla stat nezbytnou soucasti komplexniho tréninku
tenistd. Je dulezité, aby si mladi tenisté zafixovali skute¢nost, ze mimo tenisovy trénink je
nutné vénovat pozornost 1 dal§im (protahovacim, posilovacim, stabiliza¢nim, balan¢nim,
koordina¢nim) cviklim, bez kterych jim hrozi riziko zdravotnich problémut a vykonnostni

stagnace. Souhrn provadénych cvikil je nafocen v metodice prace.
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8 SOUHRN

Studie se zucastnilo celkem 14 tenistti (n=14) ve véku 6-10 let z tenisového klubu Milo
v Olomouci. Sledoval se vliv c¢tyfmésiéniho pohybové-kompenza¢niho programu

aplikovaného kvili jednostranné zatézi déti.

V teoretické Casti prace jsou shrnuty poznatky o tenisové hie — piistupu trenérii
k tréninku a jejich tendenci k brzké specializaci, coz ma za nasledek jednostranné
zatézovani déti. Nasledkem vznikaji svalové dysbalance spojené se Spatnym drzenim téla,
oslabenim svalti s pfevahou fazickych svalovych vldken a zkraceni svali s ptrevahou
tonickych svalovych vldken. V neposledni fadé tyto patologie negativné ovliviiuji

provadeéni pohybovych stereotypi.

Préace se zaméfila na odchylky na horni poloving téla. Prvnim krokem bylo odebrani
anamnézy a provedeni kineziologického rozboru (méfila se kvalita drZeni téla, svaloveé
zkraceni a oslabeni, provedeni pohybovych stereotypl, testovani rovnovahy,
hypermobility, rozvijeni patefe a méfeni obvodli HKK). Nésledovalo elektromyografické
vySetieni svalstva pletence horni koncetiny pii abdukci pazi. S pifihlédnutim na tyto
vysledky byl sestaven kompenzacné-pohybovy program, s cilem pozitivné ovlivnit zjisténé
negativni zmény. Aplikace kompenzacné-pohybového programu zacala po prvnim méieni.
Po té probéhlo vystupni méfeni, totozné s prvnim. Ziskané hodnoty byly statisticky
zpracovany pomoci Wilcoxonova parového testu. Hladinou statisticky vyznamného rozdilu

byla stanovena hodnota p<0,05.

Miizeme tici, ze po absolvovani ctyfmésicniho kompenzaéné-pohybového programu,
vykazuji probandi vyznamné pozitivni zlepSeni ve vSech sledovanych castech
kineziologického rozboru. Na zéklad¢ tohoto zjisténi bylo trenérim doporuceno zahrnout
sestavu kompenzacnich cvikii, do komplexniho tréninku a cviky neustidle mirné
obmeénovat, ¢i ztézovat.

Zasadni je, aby se déti naucily cviky provadét spravné a v optimalnim posturalnim
postaveni. Hlavni mySlenkou samoziejmé je, aby si vytvotily navyk na nutnost jejich
pravidelného provadéni. Vzhledem k tomu, Ze bylo zjiSténo, Ze trenéfi vénuji minimalni

pozornost kone€nému protaZeni, je tato jednotka vyrazné zaméfena na tyto cviky.
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9 SUMMARY

The thesis was based on a deviation of the upper body. The first step was to take a
medical history and to realize a kinesiology analysis (the quality of a body posture was
measured, the weakness and shortening of muscles, the implementation of a movement
stereotype, a balance testing, a hypermobility, a development of a spine and a measurement
of upper limbs circuits). The electromyographic measurement activity of the muscles of the
shoulder girdle during the abduction of the upper limbs had followed. With regard to these
results, a compensatory-movement program was set up with the aim to influence gained
negative change positively. An application of the compensatory-movement program had
started after the first measurement. Thereafter, the output measurement took place which
were identical to the initial one. The gained values were utilized according to Wilcoxon's
pair test. A level of the statistically significant difference, the value p<0,05 was

determined.

We are able to claim that after completing the four-month compensatory-movement
program, respondents prove the positive progress in all observed parts of kinesiology
analysis. On the base of this finding, all interested trainers were recommended to cover set
of compensatory exercises to their trainings and to restructure them constantly, or to make

it more difficult.

It is more than vital that children could get used to learn these exercises correctly and
to conduct them in an optional postural position. The main idea, of course, is that children
could to develop the habit to the necessity as a part of the regular exercise implementation.
Due to the fact that trainers do pay their attention to the final stretching of the body at least,

the present unit is distinctly focused on these exercises.

69



10 ZDROJE

Aktas, ., Ofluoglu, D., & Akgun, K. (2011). Relationship Between Lumbar Disc Herniation
and Benign Joint Hypermobility Syndrome. Turkish Journal of Physical Medicine and
Rehabilitation, 58, 85-88.

Alyas, F., Turner, M., & Connell, D. (2007). MRI findings in the lumbar spine of
asymptomatic adolescent elite tennis players. British Journal of Sport ans Medicine,
41(11), 836-841. Retrieved 16. 9. 2016 from:
http://bjsm.bmj.com/content/early/2007/07/19/bjsm.2007.037747.

Baeza-Velasco, C., Gély-Nargeot, M. C., Pailhez, G. & Bulbena, A. (2013). Joint
Hypermobility and Sport: A Review of Advantages and Disadvantages. Current Sports
Medicine Reports, 12(5), 291-295.

Bernacikova, M. (2013). Regenerace a vyziva ve sportu. Brno: Masarykova univerzita.

Bernacikova, M., Kapounkova, K. & Novotny, J. et al. (2010). Fyziologie sportovnich
disciplin. Retrieved 31. 10. 2016 from: https://is.muni.cz/do/fsps/e-

learning/fyziologie sport/sport/raket-tenis.html.

Boyle, K. L., Witt, P. & Riegger-Krugh, Ch. (2003). Intrarater and Interrater Reliability of
the Beighton and Horan Joint Mobility Index. Journal of athletic training, 38(4), 281-285.
Retrieved 1. 2. 2017 from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC314385/

Bursova, M. (2005). Kompenzacni cviceni. 1. vydani. Praha: Grada.
Buzkova, K. (2006). Strecink. 1. vyd. Praha: Grada.

Cools, A. M., Declercq, G., Cagnie, B., Cambier, D. & Witvrouw E. (2008). Internal

impingement in the tennis player: Rehabilitation guidelines. British Journal of Sports

Correia J. P., Oliveira R., Vaz J. R., Silva L. Correia, P. P. (2015). Trunk muscle activation,
fatigue and low back pain in tennis players. Journal of Science and Medicine in Sport

19(4), 311-316.

Crespo, M., Miley, D. (2009). Tenisovy trenérsky manual 2. stupné. Olomouc: Univerzita

Palackého v Olomouci.

De Luca, C. J. (1997). The Use of Surface Electromyography in Biomechanics. Retrieved 3.
4. 2017 from: http://delsys.com/decomp/078.pdf

70


http://bjsm.bmj.com/content/early/2007/07/19/bjsm.2007.037747
https://is.muni.cz/do/fsps/e-learning/fyziologie_sport/sport/raket-tenis.html
https://is.muni.cz/do/fsps/e-learning/fyziologie_sport/sport/raket-tenis.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC314385/
http://delsys.com/decomp/078.pdf

De Mey, K.. Cagnie, B., De Velde, A., Danneels, L. & Cools A. M. (2009). Trapezius
Muscule Timing During Selected Shoulder Rehabilitation Excercise. Journal of
orthopaedic & sports physical therapy, 39(10), 743-752. Retrieved 3. 1. 2017 from:
http://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2009.3089?code=jospt-site

Dlhos, M. (2005). Dynamika funkénich svalovych zmien u mladych tenistov. Rehabilitace a
Fyzikalni lékarstvi, 2, 81-85.

Dobesova, P. (2005). Cvicime s mekkym micem. Havitov: Domiga.

Dovalil, J. (2002). Vykon a trénink ve sportu. Praha: Olympia.

Dvoték, R. (2007). Zdklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého.
Dylevsky 1. (2009). Specialni kineziologie. Praha: Grada.

Graham, R. (1999). Joint hypermobility and genetic collagen disorders: Are they related?
Rheumatology, (80), 188—191.

Grosser, M. & Schonborn, R. (2008). Zdavodni tenis pro déti a mladé hrace. TiSnov: L.
Hruby.

Hakim, A. J. & Grahame, R. (2003). A simple questionnaire to detect hypermobility: an
adjunct to the assessment of patients with diffuse musculoskeletal pain. International
Journal of Clinical Practice 57, 163-166. Retrieved 3. 7. 2016 from:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12723715?dopt=Abstract.

Hakim, A. J. & Grahame, R. (2004). Non-musculoskeletal symptoms in joint hypermobility
syndrome. Indirect evidence for autonomic dysfunction? Rheumatology, 43(9), 1194-1195.

Retrieved 31. 8. 2016 from: http://rheumatology.oxfordjournals.org/content/43/9/1194.long.

Haladova, E. & Nechvatalova, L. (2010). VysSetrovaci metody hybného systému. Brno:

Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborti v Brné.
Hirtz, P. (2003). Treiningswissenschaft. Leistung, Training, Wettkampf . Berlin.
Hohm, J. (1982). Tenis. Praha: Olympia.

Horbacz, A., Majherova, M. & Perecinskd, K. (2013). Posture and muscle imbalance in

young tennis players. Scientific review of physical culture, 3(4), 33-38.

Hoskova, B. (2012). Vademecum: zdravotni télesna vychova (druhy oslabeni). Praha:

Karolinum.

71


http://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2009.3089?code=jospt-site
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12723715?dopt=Abstract
http://rheumatology.oxfordjournals.org/content/43/9/1194.long

Hiibscher, M., Zech, A., Pfeifer, K., Hinsel, F., Vogt, L. & Winfried, B. (2010).
Neuromuscular Training for Sports Injury Prevention. Medicine and science in sports and

exercise, 42(3), 413-421.
Choutkova, B. & Kucera M. (1970). Mladez a sport. Praha: Galén.

Itoi, E. & Rockwood C., A. et al. (2009). The shoulder: Biomechanics of the Shoulder.
Philadelphia: Saunders Elsevier.

Janda, V. (1984). Zdklady kliniky funkcnich (neparetickych) hybnych poruch. Brmo: Ustav

pro dal$i vzdélavani stfednich zdravotnickych pracovnik.
Janda, V. (2004). Funkcni svalové testy. Praha: Grada.

Janura, M. et al. (2004). Ramenni pletenec z pohledu klasické biomechaniky. Rehabilitace a
fyzikalni lékarstvi. 2004, 11(1), 33-39.

Kapandji, A. 1. (2007). The physiology of the joints: annotated diagrams of the mechanics of
the human joints. Edinburgh: Churchill Livingstone.

Kibler, W. B. et al. (2007). Activation in coupled scapulohumeral motions in the high

performance tennis serve. British journal of sports medicine, 41(11), 745-749.
Kolat, P. et al. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Kondric, M., Matkovic, B. R., Furjan-Mandic, G., Hadzic, V. & Dervisevic, E. (2011).
Injuries in racket sports among Slovenian players. Collegium antropologicum, 35(2), 413-

417.
Langerova, M. & Hetfmanova, B. (2005). Tenis a deti. Praha: Grada.

Mayer, M. & Smékal, D. (2005). Syndromy bolestivého a dysfunkéniho ramene: Lékarska
spolecnost J. E. Purkyne, 12(2), 68-71.

Medicine, 42(3), 165-171.

Neumann, D. A, et al. (2010). Kinesiology of the musculoskeletal system. St. Louis: Mosby

Elsevier.

Peat, M. & Grahame, R. E. (1997). Electromyographic analysis of soft tissue lesions
affecting shoulder function. American journal of physical medicine, 56(5), 223-240.

Peri¢, T. (2012). Sportovni priprava deti. Praha: Grada.

72



Rodrigues, O. A. F., Rossato, M. & Moro, A. R. P. (2006). The prevalence of backbone

lesions in tennis players:Causes, diagnostic and prevention. FIEP Bulletin, 76, 131-134.

Sachse, J. (1979). Hypermobilitit, Einteilung und diagnostiche Kriterien. In H. D. Neumann
(Ed.), Theoretische Fortschritte und praktische Erfahrungen der manuellen Medizin. Biihl:
Konkordia.

Sciascia, A. & Cromwell, R. (2012). Kinetic Chain Rehabilitation: A Theoretical

Framework. Rehabilitation Research and Practice, 1-9.

Severa, J. et al. (1993). Tenis pro trenéry II. a III. tFidy: ucebni texty. Praha: Cesky tenisovy

Svaz.

Silveira, G., Sayers, M. & Waddington, G. (2011). Effect of dynamic versus static stretching
in the warm-up on hamstring flexibility. Sport Journal, 14, Retrieved 3. 11. 2016 from:

http://thesportjournal.org/article/effect-of-dynamic-versus-static-stretching-in-the-warm-up-on-

hamstring-flexibility/.

SmiSek, R., SmiSkova, K. & Smiskova Z. (2015). Spiradlni stabilizace patere: Lécba a

prevence bolesti zad.
Srdecny, V. et al. (1982). Télesna vychova zdravotné oslabenych. Praha: SPN.

Struskova, O. & Novotnd, J. (2007). Metoda Ludmily Mojzisové. Praktické cviky. Praha:
XYZ.

Safatik, V. (2012). Je rana specializace v tenisu opodstatnéna? Télesnd vychova a sport

mladeze, 78 (1), 20-24.
Vareka, 1. (1997). VySetreni pohybového apardatu. Olomouc: Fakulta télesné kultury.

Varekova, R. (1999). Vyskyt svalovych dysbalanci ve vztahu k pohlavi, veku a télesné
konstituci u déti Skolniho véku. Dizertacni prace. Olomouc: Univerzita Palackého,

Pedagogicka fakulta.
Vasina, B. (1999). Psychologie zdravi. Ostrava: Repronis.

Véle, F. (2006). Kineziologie: Prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Praha: TRITON.

Vokurka, M. et al. (2007). Velky lékarsky slovnik. Praha: Maxdorf.

73


http://thesportjournal.org/article/effect-of-dynamic-versus-static-stretching-in-the-warm-up-on-hamstring-flexibility/
http://thesportjournal.org/article/effect-of-dynamic-versus-static-stretching-in-the-warm-up-on-hamstring-flexibility/

Wickingham, J., Pizzari, T., Stansfeld, K., Burnside, A. & Watson, L. (2010). Quantifying
‘normal’ shoulder muscle activity during abduction. Journal of Electromyography and

Kinesiology 20, 212-222.

Williams, N., Coburn J. & Gillum, T. (2015). Static stretching vs. dynamic warm-ups: a
comparison of their effects on torque and electromyography output of the quadriceps and

hamstring muscles. Journal of sports medicine and physical fitness, 55(11), 1310-1317.

http://www.delsys.com/products/wireless-emg/

74


http://www.delsys.com/products/wireless-emg/

11 PRILOHY

Priloha 1. Vyjadreni etické komise

v

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — pfedsedkyng
Mgr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlaéek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.

Na zakladé Zadosti ze dne 17.11.2015 byl projekt diplomové prace
autorek Bc. Adély Baliiskové a Be. Dominiky Subrtové
s nazvem Pohybové stereotypy u tenistii a jejich ovlivnéni vyrovmivacim
cviCenim
schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  37/2015
dne: 24.11.2015

Etick4 komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala z4dné rozpory
s platnymi zasadami, predpisy a mezindrodnimi smérmicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské icastniky.

f{eéitelky projektu splnily podminky nutné k ziskani souhlasu etické

komise.

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Komise eticka
ttida Miru 7 | 777 11 Olomouc

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
thida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 583 636 009
www.ftk.upol.cz

75



Priloha 2. Informovany souhlas
Néazev studie: Kompenzacni cviceni tenistli mladsiho Skolniho véku

(Zahrnuje kineziologicky rozbor, testy rovnovahy, neinvazivni EMG vySetreni,

kompenzacne-cvicebni program)
Jméno:
Datum narozeni:
1. Ja, nize podepsany/a souhlasim s ucasti mé dcery/mého syna ve studii.

2. Byl/a jsem podrobné informovén/a o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se

ode mé€ ocekava. Beru na védomi, Ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze Ucast ve studii mize moje dcera/millj syn kdykoliv

prerusit ¢i odstoupit. Jeho ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zatazeni do studie budou jeji/jeho osobni data uchovana s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zakont CR. Je zaruéena ochrana divérnosti osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym neZ vysSe uvedenym
subjektim pouze bez identifikacnich udajii, tzn. anonymni data pod ciselnym kddem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ticely mohou byt osobni udaje poskytnuty pouze bez

identifikacnich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze dcetfino/ synovo jméno se nebude nikdy vyskytovat v

referatech o této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledka z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis vedouciho/fyziioterapeuta povereného studii:

Datum: Datum:

76



