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UvoD

Na kazdej Grovni systémov podiel’ajucich sa na vol'nom pohybe existuje viac
prvkov, nez je nevyhnutne potrebné pre vykonanie motorickej ulohy. Tieto prvky su
oznaCované aj ako stupne volnosti. Ako a akym spOsobom rieSi centralny nervovy
systém (CNS) nadbyto¢ny pocet stupfiov volnosti a z nich plynticu Siroka variabilitu
pohybu je predmetom skimania uz viac ako storoCie. Pocas tohto obdobia vzniklo
viacero teorii a hypotéz, avSak Ziadna sa do sucasnosti nepreniesla ako vSeobecne
uznavana.

Sovietsky vedec Nicolai Bernstein (1896-1966) veril, ze CNS koordinuje stupne
vol'nosti v pomyselnych skupinach a tym zjednodusuje motoricka kontrolu. Podl'a tejto
predstavy na trovni muskularneho aparatu reprezentuju stupne volnosti jednotlivé
svaly, ktoré su v roznych kombinécidch aktivované jednym signdlom z CNS. Takuto
spolo¢nu aktivaciu nazyvame svalova synergia.

Povodnym cielom predkladanej prace bola objektivizacia svalovych synergii
pocas cylindrického tchopu dynamometru za pomoci povrchovej elektromyografie.
Od ciel'a sme neupustili, ale rozsirili sme ho 0 hodnotenie svalovej tnavy a sily stisku.
Vlastny priebeh merania ostal nezmeneny. Rozdielom je spracovanie ziskanych dat,
kde sme elektromyograficky zaznam vyuzili na hodnotenie ako svalovych synergii, tak
aj svalovej unavy. Ru¢ny dynamometer nam poskytol priestor pre hodnotenie sily
stisku.

Stucasnym ciel'om prace je tak objektivizacia svalovych synergii, svalovej tnavy
a sily stisku pocas cylindrického tichopu ruéného dynamometru za pomoci povrchovej
elektromyografie. Snimanymi svalmi boli bilateralne mm. flexores antebrachii,
mm. extensores antebrachii, m. infraspinatus, m. serratus anterior
a m. sternocleidomastoideus. V pripade svalovych synergii bol hodnoteny vzdy vztah
flexorov predlaktia (prime mover) a d’alSicho meraného svalu. Svalova tinava bola
hodnotena u flexorov a extenzorov predlaktia.

Pre vyhl'adavanie podkladov pre tato pracu boli vyuzité zvaésa licencované zdroje
Univerzity Palackého v Olomouci. KI'aGovymi slovami pre vyhladavanie odbornych
¢lankov boli napriklad motor control, muscle synergy, muscle fatigue, surface
elektromyography, upper motor neurone syndrome, power grip. Vyuzité boli hlavne

databazy EBSCO, Science Direct, PubMed, MEDLINE, ProQuest, SCOPUS



a Springer Link. Zhromazdovanie odbornej literatury prebiehalo v obdobi od

novembra 2011 do maja 2012 a podarilo sa nam ziskat’ prevazne cudzojazy¢né zdroje.
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1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 TEORIE MOTORICKEJ KONTROLY

Teorie motorickej kontroly st skupiny teoretickych dohadov 0 riadeni pohybu
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Tieto poznatky nam umoziuju pochopit’
¢innost’ nervovej sustavy, ¢o mdzeme dalej vyuzit' v klinickej praxi (O’Sullivan

& Schmitz, 2007).

1.1.1 Reflexna teoria

Zakladom tejto teodrie su reflexy, ktoré sa spolo¢ne podielaja na tvorbe
komplexného chovania. Tvorca tejto tedrie Charles Sherrington predpokladal, ze
ucelny pohyb nie je ni¢ viac ako spolo¢na alebo na seba nadvizujuca reflexnd aktivita,
ktorej vysledkom je konecny vystup. To vSak nevysvetl'uje pohyby bez senzorickych
stimulov, rychle po sebe nadvézujice pohyby bez senzorického feedbacku, dalej
rozmanitost’ motorického prejavu a v neposlednom rade je to schopnost’ tvorby novych
pohybovych vzorov. Aj napriek viacerym limitujicim faktorom reflexnd tedria
ovplyviuje stcasny pohlad na tato problematiku (Shumway-Cook & Woollacott,
2007).

1.1.2 Systémova tedria

Tento systémovy model je zalozeny na predstave, Ze pohyb je vysledkom
interakcie mnohych systémov, pricom kazdy zodpoveda za odliSny aspekt kontroly.
Nejestvuju vyssie alebo nizSie urovne riadenia, len jedna uroven zdruzujlica mnozstvo
systémov v jeden funkény celok. Nervovy systém porovnava, riadi a zaznamenava
pohyb v ramci samotnej CNS, muskuloskeletalneho systému a okolitého prostredia
(Horak, 1991). Zohladiuje zaroven vnutorné (kibova tuhost, zotrvagnost’) a vonkajsie
faktory, ako gravitacia (O’Sullivan & Schmitz, 2007). Na zaklade toho rovnaky
centralny prikaz mdze vyvolat’ odliSny pohyb a z rovnakého dévodu odlisné prikazy
mozu indukovat’ vznik rovnakého pohybu. Za takychto okolnosti je motorickd kontrola

schopna zabezpecit’ variabilny pohyb v r6znom prostredi (Horak, 1991).
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1.1.3 Hierarchicka teoria

Tato tedriu prvy krat publikoval Huglings Jackson v roku 1932. Je zalozena na
predpoklade, ze CNS je usporiadana do 3 zakladnych urovni riadenia a je
organizovana striktne od hora nadol, pricom vysSia Groven je nadradena nizsej
(O’Sullivan & Schmitz, 2007). Neskor bola hierarchicka tedria doplnena o reflexna
zlozku. V tom pripade hovorime o teorii reflexne-hierarchickej, pricom hierarchicka
(centralna) zlozka zastupuje motorické programy svalovej aktivacie a reflexna
(periférna) zlozka predstavuje nizsie, za normdalnych okolnosti inhibované reflexy.
V pripade poskodenia vysSich centier sa tak objavuju reflexy kontrolované niz§imi
centrami (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Moderné ponimanie tejto teodrie je
pomerne odlisné. Znazornuje flexibilny systém obohateny o moznost’ ovplyviiovania
vyssich centier niz§imi. V sucasnej predstave zastupuje najvysSiu Uroven asociaény

kortex, strednti somatosenzoricky kortex, bazalne ganglia, cerebellum, mozgovy kmeni

vwe

1.1.4 Teorie motorického programovania

Tedria motorického programovania je tvorena ideou existencie centralych
generatorov pohybovych vzorov (central pattern generator). Pozostavaji zo
Specialnych neuronalnych okruhov, ktorych ¢innostou vznikaju motorické programy
predstavujuce zjednoduSenie motorickej kontroly vo forme zvladania viacerych
stupiiov volnosti. Kazdy program zahriiuje nemenné charakteristiky (relativna sila,
timing a poradie komponentov) a premenné parametre, ktoré zaist'uji urcitt flexibilitu
motorickych programov a ich varianty (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Moze
byt spusteny aj bez pritomnosti senzorickych vstupov (feedforward), v pripade ich
pritomnosti (feedback) sa podiel'aju na zisteni a oprave chyb v priebehu pohybu. Dalej
hraju doélezitd ulohu v motorickom uceni, formovani a oprave nastdvajuceho pohybu

(O’Sullivan & Schmitz, 2007).
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1.2 MOTORICKA KOORDINACIA

Na kazdej urovni systému, ktory zabezpecuje vedomy pohyb existuje viac
prvkov, neZ je potrebné na vyrieSenie danych motorickych uloh. Telo ma viac kibov,
neZ potrebuje na umiestnenie taziska v priestore, ludskd paza méa viac kibov, nez
potrebuje na nastavenie priestorovej pozicie ruky na objekt, rovnako ako ruka ma
viac prstov na vytvorenie tichopu, nez je nevyhnutné. Bernstein tieto prvky oznacil
ako “degrees of freedom* (DOF, stupne vol'nosti). Ako a akym spdsobom riesi CNS
problém stupiiov volnosti (“Bernsteinov problém*), je jednym zo zakladnych
problémov motorickej kontroly (Latash et al., 2007). Sdm Bernstein tento proces
zvladania nadbyto¢nych stupfiov volnosti nazval motorickd koordinacia (Sporns
& Edelman, 1993). Existuje mnoho réznych pristupov K tomuto problému (Latash
et al., 2007).

1.2.1 Eliminacia

Eliminaény princip je zalozeny na predpoklade, ze CNS v prvom rade riesi
ulohy redukciou stupfiov volnosti na uréity pocet nevyhnutny k vykonaniu danej
funkcie (Latash et al., 2007). Takéto znizenie poctu DOF nazval Bernstein ako
“freezing” a je bezne vyuzivané v stiCasnych Stidiach motorického chovania (Hong
& Newell, 2006). Koncept eliminacie DOF bol vypracovany hlavne na kinematickej
urovni, nie na urovni sil, svalov, motorickych jednotiek, alebo koordinacie viacerych

koncatin (Latash et al., 2007).

1.2.2 Optimalizicia

Tento pristup k problému motorickej nadbytocnosti zahffia pouzitie
optimalizacnych principov, ktoré predstavuju spdsob minimalizacie hodnoty urcitej
premennej. Vol'ba danej premennej je pomerne naro¢na a modze fiou byt napriklad
vydaj energie v priebehu chddze alebo priamost’ trajektorie koncatiny. RozliSujeme
2 kategorie optimalizacie. Open-loop optimalizacia (otvoreny systém) pracuje na
principe feedforward, ¢iZze spusteny motoricky program nie ovplyviiovany spéitnou
viazbou a moze byt efektivny pokial’ st vonkaj$ie podmienky nemenné. Closed-loop
optimalizécia pracuje na principe feedback, ¢im je mozné motoricky program

v priebehu modulovat'(Latash et al., 2007; Todorov, 2004).
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1.2.3 Svalové synergie

Nasledujuce dve podkapitoly sa zaoberaju tematikou svalovych synergii. Pre
lep$iu prehl'adnost’ boli nazvy tychto podkapitol zvolené podla vyznamnych osobnosti,
N. A. Bernstein a M. L. Latash, podielajucich sa na formovani danych pristupov

k motorickej koordinacii. V bezZnej literattire sa tieto ozna¢enia nevyskytuju.

1.2.3.1 “Bernsteinove svalové synergie*

Slovo “synergia“ pochadza z gréckeho jazyka a mdzeme ho prelozit' ako
spolupraca alebo stcinnost. V poslednom obdobi sa stava beznym vo vedeckych aj
spoloc¢enskych kruhoch anaslo si miesto aj vnaSom obore v podobe svalovych
synergii (Latash, 2008).

St zoskupenia svalov, ktoré s ¢asovo a priestorovo aktivované prostrednictvom
CNS za uc¢elom vykonania motorickej ulohy (Ting & McKay, 2007). Jednotlivé svaly
st aktivované bud’ synchronne alebo s urcitym ¢asovym oneskorenim (Torres-Oviedo
& Ting, 2007).

V minulosti sa tejto tematike venovalo viacero vyznamnych osobnosti, avSak
V sti¢asnosti je najcastejSie spajana s menom N. A. Bernstein. Predpokladal, Ze svalové
synergie su rieSenim redundancie (nadbytoc¢nosti) komponentov motorického systému,
¢ize su akousi formou simplifikacie motorickej kontroly (Latash et al., 2007). Mensi
pocet premennych zniZuje kognitivnu naro¢nost’ (Grafton & Hamilton, 2007).

Takéto svalové zoskupenia moéze CNS v roznych kombinaciach vyuzit' ako
“stavebné kamene“ pre tvorbu rozmanitého motorického vystupu (Torres-Oviedo
& Ting, 2007). Zmena zamySlanej ulohy vedie k suCasnym zmenam vSetkych svalov
zapojenych do synergie.

Doéleziti ulohu zohrdva aj senzorickd aferentacia, ktord moduluje vyber
z mnozstva dostupnych svalovych synergii a moze vplyvat’ aj na amplitidova a ¢asovl
charakteristiku svalov zavzatych do jednotlivych synergii a tak touto cestou narusit’ ich
stabilitu (Cheung et al., 2005). V mnohych pripadoch sa vsak CNS na senzoricky
feedback, ako napriklad pri balistickych pohyboch, spolahniat’ neméze (d"Avella et al.,
2003). V takychto situaciach feedback nenaruSa charakteristiky svalovych synergii,
Cize sa stavaju stabilnejSimi (Cheung et al., 2005)

Podl'a Véleho (1997) st svalové synergie uloZzené v mozgu ako matice

a vyuzivaju sa aj pocas posturalnej ontogenézy. Ich vznik je komplexny proces, ktory
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zahfna interakciu medzi geneticky determinovanym programom a urcitou skiisenost’ou

jedinca (Gossard et al., 2011).

1.2.3.2 “Latashove svalové synergie“ a uncontrolled manifold hypotéza

Uncontrolled manifold (UCM) hypotéza, ¢ize hypotéza nekontrolovanej
rozmanitosti, ponika odlisny nahlad na problém stupnov volnosti a synergii.
Nadbyto¢ny pocet DOF nie je z pohl'adu UCM hypotézy povazovany za problém,
ktory je nutné riesit’ redukciou DOF, ale naopak, tento redundantny systém poskytuje
CNS urcity komfort pre zabezpecenie stability a flexibility motorickych vzorov
(Latash et al., 2007). Hypotéza UCM bola primarne navrhnutd pre Stadium
motorickych synergii, ale méze byt rovnako dobre vyuzita aj u inych typov synergii
(Latash, 2008). V tomto kontexte synergia predstavuje organizaciu zakladnych
premennych (elemental variables) za Ucelom stabilizdcie vykonnej premennej
(performance variable). Zakladné¢ premenné (DOF) st najmensie premenné na
zvolenej urovni analyzy, z ktorych si CNS voli za Gc¢elom stabilizacie vykonnej
premennej. Redundantny systém umoziuje variabilitu zdkladnych premennych a tymto
spdsobom je mozné flexibilne zabezpecit’ stabilny vystup, ¢ize vykonni premennd.
Stabilita vykonnej premennej je teda zabezpeCovand flexibilnou kovariaciou
zakladnych premennych a tento mechanizmus je oznacovany ako zdiel'anie flexibility

a stability (obr. 1) (Latash et al., 2007).

Obrazok 1 Ilustracia flexibility a stability synergie (Latash et al., 2007).
F] r

15

10

Legenda k obrazku 1:

Osoba sa snazi dvoma prstami vyprodukovat' silu F = 20 N. Cierne elipsy predstavuju synergie
v podobe troch zdiel'ajucich vzorov 5:15 N, 10:10 N a 15:5 N. Znazoriiujti zaroveni flexibilitu v podobe
zmien sil jednotlivych prstov (zakladné premenné) a stabilitu vo forme nemennej vystupnej sily

(vykonna premenna). Kruhy st prikladom asynergie, kde sa meni celkova sila.
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UCM hypotéza je vyuziteI'na a pouzivana aj na urovni svalov. Ako zdkladné
premenné sa pouzivaju takzvané svalové mody (M - médy) pozostavajice zo svalov
spolo¢ne riadenymi CNS jednym signdlom. Takymto spésobom moéze byt riadenych
mnozstvo svalov s relativne malym poctom riadiacich signalov. Pri tejto metdde je
vSak potrebné zaznamenavat’ aktivitu vacsiny alebo vSetkych svalov, podiel’ajicich sa

na stabilite vykonnej premennej (Latash, 2008).

1.3 CIEVNA MOZGOVA PRIHODA

Cievna mozgova prihoda (CMP) je podla WHO (World Health Organization)
definovanéd ako rychlo sa rozvijajice loziskové, obcas aj celkové priznaky poruchy
mozgovej funkcie, ktoré trvaji dlhSie ako 24 hodin, alebo kon¢ia smrtou bez

pritomnosti inej vonkajsej pric¢iny ako cievneho povodu (Nevsimalova et al., 2005).

1.3.1 Incidencia a prevalencia

S narastajucim vekom incidencia CMP exponencialne rastie u oboch pohlavi
apo 55. roku sa za kazdé desatroCie zdvojnasobuje. VO veku 85 rokov jeden zo
Styroch muzov a jedna zo Styroch Zien prekonal CMP (Bruthans, 2010).

Incidencia CMP v Ceskej republike (CR) je v porovnani s ostatnymi vyspelymi
Statmi vysSia a ¢ini priblizne 400 pripadov na 100 000 obyvatel'ov za rok. V prepocte
na desatmiliénovli populéciu je to 40 000 oséb postihnutym tymto syndrémom, ¢o je
vel'mi znepokojujuce (Nevsimalova et al., 2005). V 80. a 90. rokoch minulého storocia
sa vyskyt CMP zvySoval, od konca 90. rokov sa vyrazne nemenil av rokoch
2003-2008 nastalo mierne znizovanie (graf 1, str. 17).

Prevalencia CMP, ¢ize pocet pacientov, ktori prekonali CMP, je dalSim
dolezitym ukazatelom. Odhaduje sa, ze v CR je tento pocet 190 000, &ize 19/1000
obyvatel'ov (Bruthans, 2010). Di Carlo et al. in Bruthans (2010) urcovali prevalenciu
CMP v ramci Eurdpy na zéklade Siestich populacnych Studii. Zistili, Ze vo vekovej

skupine 65-74 rokov je prevalencia CMP 5 % a nad 75 rokov 7 %.
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Graf 1 Vyvoj poétu hospitalizacii pre cievnu mozgovii prihodu v CR v rokoch
1986 az 2008 (Bruthans, 2010).
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Cievna mozgova prihoda je po ischemickej chorobe srdca vratane akutneho

infarktu myokardu najéastejSou pri¢inou kardiovaskularnej mortality (graf 2)

(Bruthans, 2010). Mortalita nasledkom CMP v CR sa zniZuje, ni¢ menej je stale

vysokd a utvara vyznamny medicinsky, socidlny a Vv neposlednej rade aj problém

ekonomicky, eticky a spoloc¢ensky (Bruthans, 2010; Nevsimalova et al., 2005).

Graf 2 Struktira kardiovaskularnej mortality v CR v roku 2005 (Bruthans,

2010).
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Pokles mortality na CMP vCR =zatal od 90. rokov atrva dodnes.
Standardizovana mortalita sa znizila medzi rokmi 1989-2007 066,2 % U muZov
a0 65,5 % u zien (graf 3). S vekom exponencialne stupa pocet umrti na CMP a 90 %
umrti tvori vekova skupina nad 65 rokov. Viac ako 1/3 chorych zomiera do jedného
roku a z tych, ktori preziju je polovica vyrazne hendikepovana a vyzaduje starostlivost’

(Bruthans, 2010; Nevsimalova et al., 2005).

Graf 3 Vyvoj §tandardizovanej mortality v désledku CMP v CR (1989-2007)
(Bruthans, 2010).
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1.3.3 Rozdelenie CMP

Na podklade ischemického alebo hemoragického mozgového inzultu sa CMP
delia na ischemické a hemoragické. Ischemické CMP (iCMP) tvoria 80 % zo vSetkych
pripadov, zvy$nych 20 % tvoria hemoragické CMP (hCMP). Tieto 2 etiopatogeneticky
odlisné typy sa d’alej rozdel'uju na jednotlivé subtypy (obr. 2, str. 19) (Bruthans, 2010).



Obrazok 2 Rozdelenie CMP a ich percentualne zastipenie (Bruthans, 2010).
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1.3.3.1 Ischemicka CMP

Nasledkom kritického znizenia perfuzie Casti alebo celého mozgu vznikd iCMP,
tzv. mozgovy infarkt. Za normalnych okolnosti je mozgova perfuzia 50-60 ml/100 g
mozgového tkaniva za minttu. Pri poklese prietoku krvi mozgom pod 20 ml/100 g/min
sa dostavuje hypoxia mozgu nasledovana Strukturalnymi zmenami a pritomné sa aj
klinické priznaky. Pri¢inami moéZu byt bud’ lokéalne (napr. arteriosklerora, kardidlne
pri¢iny, hematologické ochorenia), alebo celkové (napr. celkova mozgova hypoxia pri
pl'icnych poruchach, hypoxia z reologickych pricin pri zvySenej viskozite krvi) (Kolafr
etal., 2009).
Podl'a dynamiky progresie a regresie ochorenia méZeme iCMP rozdelit’ na:
- Tranzitorna CMP (transient ischemic attack, TIA) je epizdda fokalnej
mozgovej dysfunkcie, ktord odznie do 24 hodin.
- Reverzibilna CMP (reversible ischemic neurologic deficit, RIND) je
vyznamnejsia foklalna mozgova hypoxia ako TIA, trva dlhsie ako 24 hodin
a odoznie do 14 dni. AvSak po odozneni moze pretrvavat’ maly funkény deficit.
- Progredujica CMP (stroke in evolution) je postupne narastajuca fokalna

mozgova hypoxia s progresiou klinickych priznakov.
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- Dokoncéenda CMP (completed stroke) je ireverzobilna loziskova hypoxia mozgu

s trvalym funkénym deficitom (NevSimalova et al., 2005).

1.3.3.2 Hemoragicka CMP

Ako bolo vysSie zmienené, hemoragické CMP delime na intracerebralne
a subarachnoidélne.

Intracerebralne krvacanie vznikd v dosledku ruptury cievnej steny niektorej
Z mozgovych artérii a je zat'azené viacSou mortalitou ako iCMP. Krvacanie moze byt’
trieStivé (typické) alebo globozne (atypické, neohranicené). Triestivé utvaraja 80 %
z parenchymatdznych hemoragii a si prevazne spdsobené rupturou cievnej steny
postihnutej arterialnou hypertenziou. Ich prognéza je nepriazniva. Predilekénymi
lokalitami st bazalne ganglid, thalamus a capsula interna. Globdzne krvécanie tvori
zvySnych 20 % parenchymatdéznych hemoragii a ich prognéza je v porovnani
S trieStivymi hemoragiami priaznivejSia. Vznikaji najcastejSie rupturou cievnej
anomalie, hlavne kaverdzneho angiomu. Predilekénd je oblast’ subkortikalna. Pric¢inou
hemoragie mozu byt tiez najroznejSie angiopatie a koagulopatie (Kolaf et al., 2009).

Subarachnoidalne krvacanie (SAK) vznikd najCastenjSie nasledkom ruptary
aneuryzmy tepien Willisového okruhu a odstupov hlavnych mozgovych artérii. St
vel'mi zataZené mortalitou. Masivne krvacanie mdze rychlo viest’ k rozvoju mozgove;j
smrti. Casté si tiez komplikacie v podobe cievnych spazmov, ktoré postihujii 40-70 %
pacientov so SAK a v niektorych pripadoch vedii k rozvoju mozgového infarktu.
Dal$ou vyznamnou komplikaciou je tzv. rebleeding (opakované krvacanie), ktoré je
pritomné u 1/4 pacientov najcastejSie v prvych 24 hodinach po prihode (Nevsimalova
et al., 2005).

1.4 SYNDROM HORNEHO MOTONEURONU

Uz v 19. storo¢i neuroldg John Hughlings Jackson bol jednym z prvych, ktory si
uvedomil, ze 1ézia CNS (CMP, trauma, detska mozgova obrna atd’.) mdze zaroven
viest Krozvoju pozitivnych anegativnych priznakov. Lézia zostupného
kortikospindlneho motorického systému moZze indukovat’ svalovu slabost’ pocas
umyselného pohybu, ako jeden z negativnych priznakov a zaroven u rovnakého svalu

zvysSenu rezistenciu vo¢i pasivnemu pretiahnutiu, ktorti zarad’'ujeme medzi priznaky
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pozitivne. Sthrn kladnych a zapornych priznakov 1ézie horného motoneurénu utvéra
syndrém horného motoneurénu (z anglického upper motor neurone syndrome, UMNS)
(tabul’ka 1) (Brashear & Elovic, 2011).

Vznika v dosledku kombinovanej 1ézie pyramidovych a pril'ahlych Strukttr. Tato
zdruzena 1ézia je priCinou poruchy hybnosti, ktord je v Ceskej literature oznaCovana
ako spasticka (centralna) paréza alebo plégia (Kanovsky et al., 2004). UMNS moéze
byt spdsobeny poskodenim niektorych alebo vSetkych descendentnych motorickych
drah (Barnes & Johnson, 2008).

Negativne priznaky UMNS odréazaju zniZenie urcitej vykonnosti, ktora je riadena
Z postihnutej oblasti mozgu. Pozitivne priznaky UMNS odzrkadl'uju beZne pritomné
javy, ktoré st uvolnené pre znizenie inibicného vplyvu nervovej Struktury beZne

sprostredkujucej tento jav (Brashear & Elovic, 2011).

Tabulka 1 Pozitivne a negativne priznaky UMNS (Barnes & Johnson, 2008).

Negativne priznaky Pozitivne priznaky
Svalova slabost’ Hyperreflexia

Klonus

Pozitivny Babinského
Strata koordinacie priznak

Spasticita
Unavnost’ Extenzorové spazmy

Flexorové svazmy
Dyssynergetické vzory
Kokontrakcie

Asociované reakcie

V minulosti sa predpokladalo, Ze 1ézia pyramidovej (kortikospinalnej) drahy
sposobuje vSetky priznaky centralnej parézy (Trojan et al. 2001). AvSak izolované
poskodenie pyramidovych Struktar (¢i uz sa jedna o motoricky kortex, subkortikalnu
bielu hmotu alebo samotné pyramidové drahy) spdsobuje parézu, ktora sa u nas
oznacuje ako periférna alebo chaba. Takdto lézia je takmer nemoznd a preto sa
vyskytuje spolo¢ne s poSkodenim pril'ahlych Struktar. Dochadza tak k 1€zii drah, ktoré

st zakon¢ené v miesnych segmentoch podobne ako draha pyramidova, ale okrem tiel
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alfa-motoneurdnov sa zakoncéuju na telach interneurénov v prednych mie$nych rohoch.
Tieto interneuréony maju inhibi¢ny vplyv na alfa-motoneurény inervujice kostrovi
svalovinu agama-motoneurény inervujuce intrafuzalne vlakna. Strata inhibicie
gama-motoneurénov vedie k hyperkontrakcii intrafuzélnych vlakien, nasledovnej
excesivnej impulzacii alfa-motoneurénov, ktoré su taktiez pozbavené inhibicnych
vplyvov interneurénov a hyperkontrakcii vlédkien extrafuzalnych, vratane typickych
spastickych odpovedi. Drahy, ktorych 1ézia vedie k vzniku spastickej parézy su tractus
reticulospinalis, olivospinalis, tectospinalis, vestibulospinalis a podla niektorych
autorov aj tractus rubrospinalis. Jadrd vytvarajice tieto drahy dostavaji projekcie
z premotorickych oblasti cestou capsulae internae, ¢o je priinou spastického
charakteru hemiparézy pri hemisferalnych 1ézidch. Syndrém horného motoneurénu sa
vyskytuje v niekol’kych podobach, podla toho ¢i je 1ézia lokalizovana v oblasti
hemisfér, kmena alebo miechy (Kanovsky et al., 2004).

1.41 Hemisferalne syndromy

Izolované kortikalne 1ézie sa vyskytuju velmi vzicne aiba vynimocne je
postihnuty len samotny motoricky kortex. Naj¢astejSim typom postihnutia v oblasti
hemisfér je syndrom capsulae internae. Pri tomto syndrome nachadzame
kontralaterdlne motorické postihnutie a tieZ moézu byt pritomné poruchy senzitivity.
Vzhladom k tomu, ze kapsulou prechddza Siroké spektrum drah, nejednd sa
0 izolovanu léziu kortikospinalnej drahy, preto ma motorické postihnutie spasticky

charakter a prejavuje sa typickymi priznakmi (Kanovsky et al., 2004).

1.4.2 Kmenové syndrémy

Kmenové postihnutia vytvaraji pomerne charakteristické neurologické jednotky.

V oblasti mozgového kmena sa obojstranne nachiadzaju pomerne mohutné zvizky

vlakien kortikospindllnej drahy a preto moézu kmeinové syndromy obsahovat aj
symptomatolégiu syndomu horného motoneurdnu.

- Weberov syndrom vznika v dosledku postihnutia cerebralneho pedunkulu

aprejavuje sa kontralaterdlnou hemiparézou so zmieSanym spastickym

a plastickym hypertonom, kontralaterdlnou ataxiou a ipsilateralnou léziou jadra

nervus oculomotorius.
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Benediktov syndrom vznikd nasledkom 1ézie dolného mezencefalického
tegmenta. Prejavuje sa kontralaterdlnou hemiparézou, kontralateralnym
znizenim povrchovej citlivosti, kontralateralnymi hyperkinézami a trasom. Pri
postihnuti substantia nigra sa vyvija kontralaterdlna parkinsonicka
symptomatologia. Ipsilateralne sa modze vyskytnat paréza nervus
oculomotorius.

Millardov-Gublerov syndréom vznika v dosledku postihnutia stredného pontu.
Klinicky sa prejavuje kontralaterdlnou spastickou hemiparézou a ipsilateralnou
parézou nuklearneho typu (postihnuté obe vetvy).

Fovillov syndrém je obdobou predchadzajiceho syndromu, avSak 1ézia byva
rozsiahlej§ia a postihuje navySe nervus abducens. Pritomna je diplopia
a strabizmus.

Locked-in syndrom viacsinou vznika v dosledku trombozy arteria basilaris
alebo obojstrannej obstrukcii arteria cerebelli inferior anterior. Vznika
rozsiahle postihnutie prednej ¢asti kmena, z ktorého plynu aj klinické priznaky.
Nachadzame kvadruparézu alebo kvadruplégiu s kompletnou poruchou
bulbarnych funkcii. Neporusené ostava vedomie a hlavové nervy, ktoré maju
jadrd v rostralnej casti kmena. Pacient mdézu komunikovat' len pomocou
zmurkania a pohybov o¢i.

Wallenbergov syndrom vznika nasledkom 1ézie dorzolateralnej Casti oblongaty
aprejavuje sa kontralateralnou poruchou citlivosti pre bolest, teplo a chlad
(porucha spinotalamickych traktov), kontralateralnou ataxiou a asynergiou
(porucha  spinocerebelarnych  traktov)  aipsilateralnym  Hornerovym
syndrobmom (midza, ptoza viecka, enoftalmus), nystagmom, dysartriou
a poruchami prehitania.

Jacksonov syndréom vznika nasledkom postihnutia strednej oblomgaty
aklinicky sa prejavuje  kontralateralnou  spastickou  hemiparézou
a ipsilateralnou parézou nervus hypoglossus nuklearneho typu.

Hemibulbarny syndrom vznikda v dosledku 1ézie polovice dolnej casti
oblongaty. NajcastejSou pric¢inou je homolateralna obstrukcia arteria cerebeli
inferior posterior. Nachadzame kontralateralnu hemiplégiu centralneho typu,

Ciastocnu ipsilaterdlnu nuklearnu senzitivhu poruchu nervus trigeminus
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a ipsilateralnu nuklearnu poruchu postranného zmie$aného systému (Katiovsky et
al., 2004).

Popis miechovych syndromov presahuje ramec tejto prace.

1.4.3 Svalova slabost’

Svalova slabost’ je definovana ako ubytok sily, €ize odraza zniZenie schopnosti
svalu generovat potrebné napitie pocCas zatazenia muskuloskeletdlneho systému
(Smidt & Rogers, 1982).

Svalova slabost’ je povaZzovana za jednu z hlavnych pri¢in disability pacientov
s 1éziou UMN (Gowland et al., 1992). Na jej vzniku sa podiel’aju:

1. Prvky UMNS
2. Sekundarna svalova adaptacia, ako dosledok imobility a inaktivity

3. Zmena motorického systému vekom

1.43.1 Prvky UMNS

Nedostatok supraspindlnej excitdcie

Kortikospindlna draha moéze byt poruSend mozgovou prihodou na roéznych
urovniach. Typicky priklad slabosti vznikd poskodenim tejto drahy, avSak
kortikospinalna draha nemusi byt jedinou, ktora sa podiel'a na vzniku slabosti. Viac
nez pravdepodobne je svalova slabost’ spdsobena zniZenim supraspinalnych vstupov
z descendentnych nervovych drah. Svalovu slabost’ nachadzame aj na nepostihnutej
strane, pravdepodobne kvoli Casti kortikospinalneho traktu, ktory odstupuje zo strany

1ézie a je zakonceny ipsilateralne (Chae et al., 2002b; Noskin et al., 2007).

Zmeny motorickych jednotiek

- ZniZenie poctu motorickych jednotiek (MJ) na paretickej strane zacina
priblizne od 2. tyzdna po ikte (Hara et al., 2004). McComas et al. (1973)
odhaduju, Ze medzi 2. az 6. mesiacom sa pocet MJ znizuje aZ na polovicu.
Velkost tubytku MJ zavisi na zdvaznosti hemiparézy. Casom dochadza
k spomaleniu tohto ubytku av obdobi 1 roku od iktu sa ich pocet takmer
nemeni (Hara et al., 2004).
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ZniZenie miery palenia motorickych jednotiek je d’alSou sucastou UMNS
(Rosenfalck & Andreassen, 1980). V dosledku tejto zmeny aktivne MJ
vyprodukuju mensiu silu (Rack & Westbury, 1969). Preto na dosiahnutie
pozadovanej sily, alebo vykonanie ur¢it¢ho pohybu musi byt zapojené vicsie
mnozstvo MJ (Bourbonnais & Vanden Noven, 1989). Je vSeobecne zname, ze
velkost vyprodukovanej svalovej sily je zavisla na dizke svalu
(tzv. length-dependent) (Rassier et al., 1999). Stadia Ada et al. (2003)
poukazuje na to, Ze pacienti po ikte maji znizenu schopnost’ generovat’ kratiaci
moment Vv skrateni svalu. U pacientov po ikte v porovnani so zdravymi je
k dosiahnutiu maximalneho kratiaceho momentu v skrateni svalu nutné zvysit

palenie MJ.

Svalova atrofia nie je zvy¢ajne povazovana za beznu sucast UMNS (Barnes
& Johnson, 2008). Avsak Haffer-Macko el al. (2008) vo svojej studii uvadzaj,
ze nasledkom CMP sa zmenSuje prierez svalu v priemere 0 20 %, v zavislosti
na kondicii a fyzickej zdatnosti jedinca. Dalej dodavaju, Ze tito zmena nemusi
byt badatelna kvoli zvySeniu intramuskularneho tuku. V rdmci atrofie
jednotlivych typov svalovych vlakien sa nazory autorov rozchadzaji. Frontera
et al. (1997) tvrdia, ze na vzniku svalovej slabosti paretického musculus
(m.) tibialis anterior sa podiela atrofia vlakien typu I a I1A. Edstrom (1969) vo
svojej Stadii uvadza, ze atrofia m. biceps brachii postihuje vlakna typu IIA
a IIB, pricom vldkna typu I zostavajii nezmenené, alebo dokonca hypertrofuju.
Tieto rozdiely v atrofii jednotlivych typov svalovych vlakien mézu zavisiet' na

funkcii svalov a zavaznosti UMNS (Frontera et al., 1997).

Zmena casovych vlastnosti svalovej kontrakcie je taktiez pritomna
u pacientov po ikte (McCrea et al., 2003).  Vyznamnou sucastou svalovej
kontrakcie je rychlost’ narastu a poklesu momentu sily. Zdravy jedinec je
schopny dosiahnut’ maximalny moment sily pocas 1 s od pociatku maximalne;j
volnej kontrakcie. U pacientov po ikte je tento Cas je bilateralne zvyseny
(Canning et al., 1999; McCrea et al., 2003). McCrea et al. (2003) sa vo svojej
§tadii zamerali na horntt koncatinu (HK) azistili, Ze Cas potrebny na

dosiahnutie maximalneho momentu sily behom maximalnej kontrakcie je na
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paretickej HK zvySeny 061 % ao022% na neparetickej HK. Cas poklesu
momentu sily je na paretickej HK v porovnani s neparetickou zvySeny o 22 %.
Atypickym prikladom poruchy terminacie svalovej kontrakcie je neschopnost
uvolnenia uchopeného predmetu (Chae et al., 2002a) Téato porucha médze
suvisiet s fenoménom nazyvanym  “plateau potencial®, ktory je
charakterizovany opakovanou depolarizdciou motoneurénov po ukonceni ich

excitacie (McCrea et al., 2003; Gorassini et al., 1998).

Aktivne obmedzenie pocas aktivdcie agonistov

Spasticita je definovana ako motoricka porucha charakterizovana zvySenim
tonickych napinacich reflexov (svalového tonu), v zdvislosti na rychlosti
pretiahnutia svalu snadmernym zasklbom s§lachy, ¢o je vysledkom
hyperexcitability stretch reflexu (Barnes & Johnson, 2008). Tento termin je
vSak Casto mylne pouzivany ako zastreSujuci pojem, ktory zahfila niektoré,
alebo vietky pozitivne priznaky UMNS (Mayer & Esquenazi, 2003). Studia
Levin et al. (2000) sa zamerala na objektivizaciu vzt'ahu medzi motorickym
deficitom a prahom vybavnosti stretch reflexu. Vysledky tejto prace poukazuju
na existenciu vztahu medzi zniZenym prahom vybavnosti stretch reflexu

(spasticitou) a motorickym deficitom.

Kokontrakcia je simultanna kontrakcia agonistov  a antagonistov.
Kontrolovand kokontrakcia je doleZitou zloZzkou motorickych funkeii
zabezpecujucich posturalnu stabilitu alebo fixaciu segmentov. Za normalnych
okolnosti je iniciovand a modulovand podla potrieb pohybu (Barnes
& Johnson, 2008). Porucha riadenia motoriky je celkom prirodzenou stcast'ou
UMNS. NajjednoduchS§im a najznamej$im prikladom je porucha recipronej
svalovej inhibicie, ktora sa primarne podiela na vzniku abnormalnych
kokontrakcii (Kanovsky et al., 2004). Nadmernd alebo neprimerana
kokontrakcia naruSuje funkciu agonistov, ktoré sa javia slabSie nez
Vv skutoc¢nosti st (Barnes & Johnson, 2008). Niekedy moze byt tato porucha tak
vyraznd, ze samotna akcia antagonistov je silnejSia nez akcia agonistov, coho

vysledkom je protichodny pohyb vo¢i zamysSl'anému (Kanovsky et al., 2004).
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Pozmeneni viac kibova koordinacia je d’alsou su¢astou UMNS. Koaktivacia
svalov v okoli kibov u zdravych jedincov prispieva k motorickej kontrole
(Lamontagne et al., 2000). Podl'a potrieb pohybu je prispdsobovana a tak
prispieva K posturalnej stabilite a kibovej tuhosti (Levin & Dimov, 1997).
Poskodenie kortikospinalnej drahy moze pocas volného pohybu viest
k abnormalnej koaktivacii svalovych skupin a tim k abnormalnym pohybovym
vzorom alebo synergiam celej koncatiny (Dewald & Beer, 2000). Brunnstrom
et al. in Latash (1998a) uvadzaju, ze na hornej koncatine sa vyskytuju dva

abnormalne pohybové vzory, tzv. flek¢na a exten¢na synergia (tabul’ka 2).

Tabulka 2 Flek¢éna a exten¢na synergia (Brunnstrom et al. in Latash, 1998a).

Exten¢na synergia Flekéna synegia
Ramenny pletenec Protrakcia Retrakcia
Addukcia Abdukcia
Vnutorna rotacia Vonkajsia rotacia
Laktovy kib Extenzia Flexia
Pronacia Supinécia
Zapastie Extenzia Flexia
Prsty Extenzia Flexia

Dewald et al. (1995) skumali pohybové vzory pocas izometrickej svalovej
prace ramenného a laktového kibu. Na zaklade vysledkov uréili dva pohybové
sety pozostavajice zo spojenych pohybov. Prvy pozostava z flexie laktového
kibu, abdukcie, vonkajsej rotacie a extenzie v kibe ramennom. Druhy set je
zlozeny z extenzie laktového kibu, addukcie a vnutornej rotacie v ramennom
kibe. Dalej dodava, Ze svalova slabost moze byt spdsobena neschopnostou
primeranej aktivacie svalovych skupin pre pritomnost’ zmienenych pohybovych

VZOrov.

Porucha reciprocnej inhibicie, ¢ize porucha relaxacie antagonistického svalu

pocas aktivacie svalu agonistického (Pyndt et al., 2003) je d’alSou sucast'ou
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UMNS apriamo sa podiela na vzniku patologickych kokontrakcii (Barnes
& Johnson, 2008). Avsak Okuma & Lee (1996) vo svojej Stadii zistili, Ze
pacienti s horSou rekonvalescenciou maji v porovnani so zdravymi jedincami
znizen schopnost’ recipro¢nej inhibicie, a naopak pacienti s lepSou
rekonvalescenciou mali tito schopnost’ zvySenu. Na zéklade tychto zisteni
predpokladaju, ze zvySena recipro¢nd inhibicia pocas zotavovania po ikte moze

byt kompenzaénym mechanizmom.

Pasivny odpor antagonistov

Nasledkom UMNS nastavaji zmeny svalovych vlakien a spojivovych tkaniv,
ktoré vedu k védcsej tuhosti a horSej pretiahnutel’nosti antagonistickych svalov. Tieto
zmeny tak pocas aktivacie agonistov vedd k znizeniu otacavého ucinku sily

(Bourbonnais & Vanden Noven, 1989).

1.4.3.2 Sekundarna svalova adaptacia ako ddsledok imobility a inaktivity

Zmena dlzky svalovych vidkien a spojivovych thaniv

Vysledkom inaktivity a imobility st sekundarne morfologické zmeny, ktoré
d’alej mdzu prispievat’ k slabosti. Stidiami na zvieratach sa zistilo, Ze tieto zmeny
zahfiaju skratenie svalu (Williams, 1988), skratenie §liach (Herbert & Crosbie, 1997),
zniZenie poctu sarkomér v sérii (Williams, 1988), zvySenie podielu spojivovych tkaniv
v porovnani s tkanivom svalovym, zmeny v orientacii vnutrokibovych tkaniv
(Williams & Goldspink, 1984), hypertrofia perimyzia a endomyzia (Jozsa et al., 1990).

Zmeny na bunec¢nej Urovni svalu s u zvierat preukazatelné uz po 24 hodinach

nepouzivania (Williams & Goldspink, 1984).

Slabost’ 7 inaktivity

Inaktivita vzniknuta z akejkol'vek patologic ma za nasledok svalovu slabost’.
Stadie ukazali, ze imobilita a znizené pouzivanie svalu narusuje schopnost’ primerane
aktivovat’ motorické jednotky (Duchateau & Hainaut, 1990). Pacienti travia dlhy Cas
inaktivitou alebo ulohami, ktoré¢ nesuvisia s rehabilitanymi cielmi (Esmonde et al.,

1997). Okrem primarnej motorickej dysfunkcie prispieva k inaktivite mnoho inych
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faktorov. Hlavnymi faktormi su demencia, artr6za, komorbidita, kardiovaskularne
ochorenia (Roth et al., 2001), nau¢ené nepouzivanie (z anglického learned nonuse)

a malo stimula¢né rehabilita¢né prostredie (Taub et al., 2002).

1.4.3.3 Zmena motorického systému vekom

Incidencia iktu stipa s vekom. Zmeny stvisiace so starnutim zasahuju aj
motoricky systém, a preto sa stdvaju dolezitymi pri diagnostike a liecbe slabosti po
1ézii horného mononeurénu. Pokles sily je bezny aj u zdravych jedincov (Frontera et
al., 2000). Tento pokles sily moze byt sposobeny jednak zmensenim podielu
kontraktilnych vlakien a atrofiou svalu (Frontera et al., 2000; Kent-Braun et al., 2000),
tak aj deficitom zapojenia MJ aich palebnej schopnosti (Kent-Braun & Ng, 1999).
Kent-Braun & Ng (1999) uvadzajt, Ze vyznamnejsi podiel na svalovej slabosti zohrava

atrofia svalu, menej vyznamny podiel zapojenie a palebna sila MJ.

1.4.3.4 Zhrnutie

Svalova slabost’ ma multifaktorialny povod. Primarne sa na jej vzniku podielaju
jednotlivé prvky UMNS, medzi ktoré zaradujeme nedostatok supraspindlnej excitacie,
rozlicné zmeny MJ, ako zniZenie poctu, zmena frekvencie palenia, d’alej st to aktivne
alebo pasivne obmedzenia pocas aktivacie agonistov. Aktivne obmedzenia mézu byt
pritomné v podobe spasticity, kokontrakcii, portich viackibovej koordinicie alebo
recipro¢nej inhibicie. Medzi sekundarne pri€iny zarad’'ujeme nésledky adaptacnych
zmien, imobility a inaktivity, ktoré mozu byt pritomné vo forme pozmenenej dizky
svalov a spojivovych tkaniv alebo prostej slabosti z inaktivity.

KedZe je incidencia CMP spojena s pokrocilejsim vekom, tak sa na vzniku
slabosti podielaju aj fyziologické zmeny spojené so starnutim neuromuskularneho
systému.

Jednotlivi autori sa snazia identifikovat’ faktory podiel'ajice na vzniku svalove;j
slabosti. Avsak urcit’ ich podiel, alebo vytvorit’ hierarchiu faktorov je vel'mi narocné,
ked'Ze sa mo6zu navzdjom ovplyviiovat, pricom celkovy obraz UMNS je priznacny

znacnou variabilitou.
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1.5 SVALOVA UNAVA

Dlhodoba a silnd alebo opakovana svalova kontrakcia vyvolava svalovu unavu
(Rokyta et al., 2000). Klinicky je svalova unava definovana ako pocit slabosti, svalove;j
bolesti alebo pokles vykonnosti (Krobot & Kolarova, 2011). Stupen tinavy zodpoveda
znizenym zasobam glykogénu, zvysSenej hladine kyseliny mliecnej, znizeniu pH
v tkanive a zmene prekrvenia. Svalova unava je signalom pre preruSenie prace a chrani
tak pred uplnym vycerpanim a pripadne poskodenim svalu. Od nastupu svalovej tnavy
existuje znacna rezerva, kde je mozné pokracovat’ v ¢innosti bez poskodenia svalu.
Odolnost’ voci svalovej tinave je mozné zvySovat’ roznymi tréningovymi metodami, pri
ktorych sval prispdsobuje svoj metabolizmus zvysenej zat'azi (Rokyta et al., 2000).

Svalova inava moéze vzniknuat’ na urovni celého neuromuskuldrneho systému
a rozdel'ujeme ju na periférnu, ktord zahffia nervovosvalova platnicku a samotny sval

a centralnu Ginavu zahihajucu mozog, miechu a alfa-motoneurony (Latash, 1998Db).

Pred vlastnym poklesom motorického vykonu alebo produkovanej sily nastavaja
adaptacné zmeny, ktoré po urcitu dobu tomuto poklesu zamedzuji:

- Prolongdcia relaxacnej fazy moze byt uzitocnd najmid nizSej frekvencii
palenia motoneurdnov, pocas ktorej zabezpecuje hladkt kontrakciu svalu.

- Synchronizacia pdlenia motorickych jednotiek uvmoziuje zachovanie silového
vystupu, avSak moze viest’ k vlnitému tetanu.

- Variabilné zapojenie svalov a motorickych jednotiek, ktoré umoziuje
redundancia komponentov svalového aparatu na réznych urovniach. Napriklad
ak sa podiel'a viac svalov na produkovanom kritiacom momente v uréitom
kibe, moZe si unaveny sval oddychnut bez poklesu kratiaceho momentu.
Rovnaky princip sa da pouZzit' aj na urovni motorickych jednotiek (Latash,
1998D).

1.5.1 Svalova unava v povrchovej elektromyografii

V poslednych troch desatroCiach sa hodnotenie svalovej unavy pomocou
povrchovej elektromyografie (SEMG) stalo pomerne beznym spdsobom. Umoznil to

hlavne pokrok v oblasti softwarového vybavenia, ktory poskytuje rozmanité moznosti
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spracovania  elektromyografického signdlu, zaznamenaného v statickych aj
dynamickych podmienkach (Cifrek et al., 2009).

Unava sa V elektromyografickom signali prejavuje zvySenou amplitadou
aposunom Kniz§im frekvenénym spektram. Tieto zmeny su pravdepodobne
sposobené adaptacnymi procesmi, ako je zvySena Casova a priestorovd sumacia
akénych potencialov alebo synchronizacia vybojov MJ (Krobot & Kolarova, 2011). Po
vycCerpani adaptacnych mechanizmov dochadza k poklesu produkovanej sily (obr. 3)

a tato zmenu nazyvame bod poklesu (z anglického ,,failure point*) (De Luca, 1997).

Obrazok 3 Vyvoj sily a medianu frekvencie za ¢as (upravené podl’a De Luca,
1997).
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Na hodnotenie svalovej unavy mdzeme vyuzit' frekven¢na analyzu. Posudzovat
je mozné mnohé ukazovatele, ako napriklad vyvoj priemeru alebo medianu frekvencie
v uréitom casovom useku, popripade sklon linearnej regresnej krivky vyvoja
frekvencie v ¢ase. DalSou moznostou je posudzovanie spektralneho posunu

frekvencného spektra vo vybranych ¢asovych tsekoch (Cifrek et al., 2009).
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1.6 CYLINDRICKY UCHOP - STISK

Tento uchop spada do skupiny silovych tchopov, ¢ize predstavuje silova aktivitu
prstov a palca posobiacich spolo¢ne voci dlani za ucelom prenosu sily na predmet
(Napier, 1956).

Cylindricky tuchop, nazyvany tiez palmarny tuchop s palcovym zamkom,
umoziuje silny stisk pomerne velkého a tazkého predmetu. Ruka v cylindrickom
uchope obali predmet tak, ze vysledna poloha predmetu je zoSikmena od hypothenaru
k bazi II. prstu a zviera tak s osou ruky uhol 100-110° (obr. 4). Podla tohto faktu su
konstruované napriklad pracovné nastroje, kde rukovat zviera s vlastnym telom
nastroja rovnaky uhol. Clovek dokaZe lepsie kompenzovat vicsi uhol (120-130°)
medzi rukovitou a telom nastroja, nez mensi uhol (90°) z dovodu vacsej moznosti
ulnarnej ako radidlnej dukcie. Velkost’ predmetu urCuje (vymedzuje) silu tchopu,
ktora je maximalna, ked je palec v kontakte alebo v blizkosti ukazovaku. Palec
predstavuje jediny protitlak voci ostatnym Styrom prstom a jeho efektivita stipa
s rasticou flexiou, ktort vSak vymedzuje velkost' predmetu, resp. néaradia. Tvar je
taktiez dolezity, apreto sa ruéné nastroje vyrabaju s drdzkami pripravenymi na

spravny uchop (Kapandji, 2002).

Obrazok 4 Cylindricky uchop (Kapandji, 2002).
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Cylindricky uchop je typicky vykondvany so zapastim v neutrdlnom postaveni
(flexia/extenzia) a s miernou ulnarnou dukciou. Vd’aka ulnarnej deviacii sa palec stava
rovnobeznym sdlhou osou predlaktia. Toto nastavenie je vyhodné pre
supina¢nil/pronac¢ni pracu s predmetmi, napriklad ako pri pouziti kl'u¢ky. Ulnarna
deviacia zapdstia je pozicia, ktora optimalizuje silu dlhych flexorov prstov. Najmensia
flek&na sila je v tychto kiboch generovana pri flexii zapéstia. Cim t'aZsi je objekt, tym
je vicsia moznost’ ulnarnej devidcie zapastia. Silna kontrakcia navySe zvySuje napitie
transverzalneho karpalneho ligamenta, vd’aka ktorému je zaistend stabilnejSia zakladia
pre svaly hypothenaru, ktoré odstupujui z tohto ligamenta. Prstennik a mali¢ek vytvara
iba 70 % sily flexie oproti ukazovaku a prostredniku. Prstennik a mali¢ek sltzi ako
slabsi ale mobilnej$i pomocnik stabilnejSieho a silnejSicho ukazovaku a prostredniku

(Levangie & Norkin, 2005).

1.6.1 Svalové komponenty cylindrického uchopu

Pocas dynamického zovretia pracuje prevazne m. flexor digitorum profundus
(m. FDP). Pri potrebe vicsej sily v priebehu statickej fazy sa zapaja aj m. flexor
digitorum superficialis (m. FDS). Na flexii metakarpofalangedlnych (MP) kibov sa
podielaj dlhé (extrinsic) flexory spolo¢ne s mm. interossei (intrinsic), ktoré majl
zrovnatel'ny 0 otad¢avy ucinok.

V priebehu cylindrického uchopu si flektované MP aj IP kiby, pri¢om flexia MP
kibov pripadé viac na proximalne (dorzalne) mm. interossei. Mm. interossei mozu tiez
ulnarne deviovat MP kiby, ¢oho vysledkom je smerovanie prstov oproti palcu.
Umiestnenie mm. lumbricales naznacuje ich podiel na MP flexii - maju pocas silového
uchopu minimélnu elektromyograficka aktivitu, ¢o sthlasi sich ulohou ako IP
extenzorov. Najviac variabilnu poziciu medzi prstami pocas cylindrického tichopu ma
palec. Palec obvykle obopina predmet a nasledne sa flektuje a addukuje, ¢im ho
zoviera. Aktivny je m. flexor pollicis longus a vSetky svaly thenaru. Aktivita
thenarovych svalov je pomerne variabilna ajej velkost' zavisi na Sirke predmetu,
potrebe karpometakarpalnej rotacie a na celkovej produkovanej sile uchopu. Aktivny
mdze byt takisto m. extezor pollicis longus ako MP stabilizator alebo adduktor. Svaly
hypothenaru pocas cylindrického tchopu obvykle vykazuji aktivitu. M. abduktor
digiti minimi pracuje v zmysle proximalneho m. interosseus, ¢ize flektuje a abdukuje

(ulnarne deviuje) piaty MP kib. Zapojenie m. opponens digiti minimi a m. flexor digiti
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minimi je viac variabilné, ale Casto su aktivované v priamej timere k vel'kosti abdukcie
a rotacie prvého metakarpu (Kapandji, 2002; Levangie & Norkin 2005).

Z hladiska zachovania stabilnej pozicie zapéstia musia byt aktivne aj extrinsic
extenzory, ktoré su vtomto pripade synergistickou svalovou dvojicou (Kapandji,
2002).

1.7 DYNAMOMETRIA

Dynamometria je meranie sily, ktorou je ¢lovek schopny pdsobit’ na urcité teleso
(snimacia Cast’ tenzometru alebo dynamometru) po urcitu dobu (Placheta et al., 1999).

Zakladnymi metédami merania svalovej sily je izometrikd a izokineticka
dynamometria. Tieto postupy sa vyuzivaju najmd v laboratornych podmienkach.
V klinickej praxi je pouzivany hlavne svalovy test, popripade jednoduché merania za
pomoci prenosnych tenzometrov a ruénych dynamometrov. Hodnoti sa vicsinou sila

svalovych skupin, naro¢nejsie je hodnotenie jednotlivych svalov (Kolaf et al., 2009).

1.7.1 Ruéna dynamometria

Je metdda merania sily stisku ruky vyuzivajuca Specidlne nastroje nazyvané
rucné dynamometre, ktoré zaznamenavaju vystupnu silu.
Ru¢né dynamometre mozno rozdelit’ do Styroch skupin:

- Hydraulické su najCastejSie pouzivané a vidcSinou zobrazuju silu stisku
Vv kilogramoch. Najviac odportac¢any je Jamar dynamometer (obr. 5A, str. 35),
ktory meria staticku silu a mozZno ho nastavit’ do piatich roznych pozicii.

- Pneumatické st najcastejSie pouzivané ul'udi trpiacich bolestami alebo
koznymi problémami v oblasti ruky. Telo dynamometru tvori vzduchovy vak,
ktorého stladenim je zaznamenavany tlak v milimetroch ortutového stipca.
Jeho nevyhodou su rozdielne vystupné hodnoty u l'udi s odliSnou velkostou
ruky.

- Mechanické pracuju na principe kovovej pruziny a zobrazuju silu stisku
vacsinou v kilogramoch. Prikladom mechanického dynamometru moéze byt
Collin dynamometer, ktory je tieZ popisovany ako kovovy pruzinovy

dynamometer (obr. 5B, str. 35).
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- Tenzometrické zaznamenavaju silu stisku pomocou prevodu na elektrické
napdtie, ktorého spracovanim sa sila zobrazuje v jednotkdch Newton alebo

kilogram (Innes, 1999).

Obrazok 5 Ru¢né dynamometre Jamar a Collin (Innes, 1999).

Legenda k obrazku 5:
A ... dynamometer Jamar; B ... dynamometer Collin.
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CIELE A HYPOTEZY

1.8 CIEL PRACE

Ciel'om prace je objektivizacia svalovych synergii, svalovej Gnavy a sily stisku
pocas cylindrického tuchopu ruéného dynamometru za pomoci povrchovej

elektromyografie.

1.9 VEDECKE OTAZKY A HYPOTEZY

1.9.1 Vedecka otazka ¢. 1

AKy je vztah medzi musculus flexor carpi radialis a ostatnymi meranymi svalmi

pri silovom uchope u zdravych probantov a u pacientov po CMP?

Hol: M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis pravej strany u zdravych
probantov nie st synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis l'avej strany u zdravych

probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou.

Ho2: M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus pravej strany u zdravych probantov
nie su synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus l'avej strany u zdravych probantov

nie su synergistickou svalovou dvojicou.

Ho3: M. flexor carpi radialis am. serratus anterior pravej strany u zdravych
probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior 'avej strany u zdravych probantov

nie su synergistickou svalovou dvojicou.

Hod: M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus pravej strany u zdravych
probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus l'avej strany u zdravych

probantov nie st synergistickou svalovou dvojicou.
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Ho5: M. flexor carpi radialis am. extensor carpi radialis neparetickej strany
U pacientov po CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis neparetickej strany

u pacientov po CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.

Ho6: M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus neparetickej strany u pacientov po
CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus neparetickej strany u pacientov po

CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou.

Ho7: M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior neparetickej strany u pacientov po
CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior neparetickej strany u pacientov po

CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou.

Ho8: M. flexor carpi radialis am. sternocleidomastoideus neparetickej strany
U pacientov po CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus neparetickej strany

u pacientov po CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.

Ho9: M. flexor carpi radialis am. extensor carpi radialis paretickej strany
u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis paretickej strany

u pacientov po CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.

Ho10: M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus paretickej strany u pacientov po
CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus paretickej strany u pacientov po

CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou.
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Holl: M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior paretickej strany u pacientov po
CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior paretickej strany u pacientov po

CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.

Hol2: M. flexor carpi radialis am. sternocleidomastoideus paretickej strany
U pacientov po CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou.
M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus paretickej strany

u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou.

1.9.2 Vedecka otazka €. 2

Vykazuju merané svaly znamky tinavy?

Hol3: M. flexor carpi radialis pravej strany zdravych probantov nevykazuje zndmky

unavy.

Hol4: M. flexor carpi radialis l'avej strany zdravych probantov nevykazuje zndmky

unavy.

Hol5: M. extensor carpi radialis pravej strany zdravych probantov nevykazuje zndmky

unavy.

Ho16: M. extensor carpi radialis I'avej strany zdravych probantov nevykazuje znamky

unavy.

Hol7: M. flexor carpi radialis neparetickej strany pacientov po CMP nevykazuje

znamky unavy.

Ho18: M. flexor carpi radialis paretickej strany pacientov po CMP nevykazuje znamky

unavy.

Hol9: M. extensor carpi radialis neparetickej strany pacientov po CMP nevykazuje

znamky Unavy.
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Ho20: M. extensor carpi radialis paretickej strany pacientov po CMP nevykazuje

znamky Unavy.

1.9.3 Vedecka otazka €. 3

AKy je vzt’ah sily stisku medzi skupinou zdravych probantov a pacientov po

CMP, asily stisku v ramci tychto skupin?

Ho21: Nie je ziadny rozdiel sily stisku medzi pravou alavou rukou zdravych

probantov.

Ho22: Nie je ziadny rozdiel sily stisku medzi paretickou a neparetickou rukou

pacientov po CMP.

Ho23: Nie je ziadny rozdiel sily stisku medzi pravou rukou zdravych probantov

a neparetickou rukou pacientov po CMP.

Ho24: Nie je ziadny rozdiel sily stisku medzi pravou rukou zdravych probantov

a paretickou rukou pacientov po CMP.

Ho25: Nie je ziadny rozdiel sily stisku medzi pravou I'avou rukou zdravych probantov

a neparetickou rukou pacientov po CMP.

Ho26: Nie je ziadny rozdiel sily stisku medzi l'avou rukou zdravych probantov

a paretickou rukou pacientov po CMP.
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2 METODIKA

2.1 CHARAKTERISTIKA SUBORU

V ramci diplomovej prace bolo meranych 22 probantov. Prva skupinu tvorilo
11 zdravych probantov, 2 muzi a 9 zien, s priemernym vekom 24,5 + 2.4 roku, vyskou
171,3 £ 9,4 cm a véhou 64 + 11,9 kg, priCom vSetci mali dominantnii prava ruku
(Priloha 1, str. 84). Podmienkou zaradenia do tejto skupiny bola absencia akéhokol'vek
ortopedického, traumatického alebo neurologického deficitu, ktory by mohol
ovplyvnit’ meranie

Druha skupina pozostavala z 11 hemiparetickych pacientov po prvej mozgovej
prihode. V tejto skupine bolo 8 muzov a 3 Zeny s priemernym vekom 61,7 + 17,2 roku,
vyskou 174,5 + 9,5 cm a vahou 83,6 £ 15 kg. Celkovo obsahovala 9 pacientov s iICMP,
8 vpovodi arteria cerebri media al Vpovodi arteria cerebri posterior, dalej
2 pacientov s hCMP vo frontotemporalnej oblasti. Nasledkom iktu wvzniklo
6 pravostrannych a5 lavostrannych hemiparéz. PodrobnejSia charakteristika sa
nachadza v Prilohe 2 (str. 85). V ramci zachovania homogenity skupiny z hl'adiska
poctu prekonanych cievnych mozgovych prihod sme vopred vylucili 1 pacienta, ktory

prekonal celkovo 2 CMP.

2.2 POSTUP MERANIA

Meranie prebiehalo v Kineziologickom laboratériu Fakultnej nemocnice
Olomouc v pracovnych diioch od 7:00 do 15:30. Podmienky testovania boli pre
vSetkych probantov rovnaké.

Kazdy jednotlivec testovaného suboru bol vopred oboznameny o priebehu
merania a podpisal informovany suhlas (Priloha 3, str. 86). Nasledne boli odobrané
anamnestické tidaje a prebehol kineziologicky rozbor.

Ako metddu vyskumu sme zvolili povrchovi elektromyografiu synchronizovanu

s videozaznamom, tlakovym senzorom FlexiForce® a ru¢ny dynamometer.
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2.2.1 Pristrojové vySetrenie

2.2.1.1 VySetrenie pomocou povrchovej elektromyografie

V prvom rade bola koza v mieste buduceho umiestnenia elektrod ocistena
abrazivnou pastou, nasledne bola utretd vlhkym a suchym uterdkom. Samoadhezivne
elektrédy obdiznikového tvaru boli umiestnené v tesnom kontakte v strednej Casti
svalového bruska, ktoré bolo lokalizované na zaklade predchadzajtcej palpacie pocas
izometrickej kontrakcie daného svalu. Referencnd (zemniaca) elektroda bola
umiestnena na epikondylus lateralis humeri 1. sin. Bezprostredne potom boli na
elektrody pripevnené zvody povrchového elektromyografu zodpovedajice jednotlivym
svalom. Na zachytenie elektrickej aktivity bol vyuzity 16 kanalovy povrchovy
elektromyograficky pristroj TeleMyo 2400T G2, ktory data bezdrotovo vysiela do
pocitaca, kde st prijimané pomocou TeleMyo 2400 G2 PC Interface® (bezdrotovy
prijimac) a zaznamenavané vd’aka softwaru MyoResearch XP Master Edition 1.08.17.
Pouzity bol tiez stiasny zaznam videa umozneny rovnakym programom. Zo 16-tich
dostupnych kanalov sme vyuzili 11, ztoho 10 na snimanie aktivity 5-tich svalov
bilateralne:

1. m. flexor carpi radialis
. extensor carpi radialis
. infraspinatus

. serratus anterior

3 3 3 3

2
3
4,
5 . sternocleidomastoideus

Posledny 11 kanal bol vyuZity na zapojenie senzoru lokalneho tlaku (vid’ niZSie).

Senzor lokalneho tlaku - FlexiForce®

Nézov FlexiForce® je firemnym oznafenim senzoru lokalneho tlaku, ktory bol
vyuzity v naSej praci. Ako bolo spomenuté, bol zapojeny v 11. kanali povrchového
elektromyografu. PoCas merania bol pripevneny lepiacou paskou na rucnom
dynamometri v oblasti prostredniku. Vyuzili sme ho na lepsiu orientaciu v EMG

zazname pocas spracovania.
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2.2.1.2 VySetrenie pomocou ru¢ného dynamometru

V nasej praci bol vyuzity kovovy pruzinovy rucny dynamometer Collin
zaznamenavajuci vystupnu silu stisku v jednotkach kilogram (kg). Jeho pozicia bola
Vv dlani testovanej HK zoSikmena od hypothenaru k bazi druhého prstu, ¢o zodpoveda

cylindrickému tchopu.

2.2.2 Vlastny priebeh merania

Meranie prebiehalo v sede na pevnej stolicke pri vySkovo nastavitelnom stole,
ktory bol prispésobeny podl'a vysky probanta. Zakladnou polohou bol aktivny sed (bez
opory o operadlo stolicky) so 45° abdukciou a 90° flexiou v bedrovom kibe, 90°
flexiou v kibe kolennom anulovym postavenim v ¢lenkovom kibe. Najskor bola
zaznamenana kl'udova aktivita po dobu 30 sekind s rukami vol'ne poloZzenymi na
stehnach. Bezprostredne potom bola u skupiny pozostavajticej zo zdravych probantov
merana prava HK, u skupiny zlozenej z pacientov po CMP neparetickda HK v troch
odlisnych polohach (podmienkach) silového stisku dynamometru. Po absolvovani
vSetkych troch podmienok nasledovala kontralateralna HK, ¢ize Tlava u zdravej
skupiny a pareticka u skupiny pacientov po CMP. Vychodzou poziciou testovanej HK
bola 10° flexia v ramennom kibe a 80° flexia v kibe laktovom. Poloha predlaktia bola

menend podl'a testovanej podmienky:

Podmienka 1: Predlaktie testovanej HK polozené na stole v supinacii.

Podmienka 2: Testovana HK drzana antigravitatne tesne nad uroviiou stolu
s predlaktim supindcii.

Podmienka 3: HK drzana antigravita¢ne tesne nad Giroviiou stolu s predlaktim pronacii

(obr. 6, str. 43).

Kazda podmienka pozostavala ztroch periodickych narastov sily stisku.
Pozadovany bol narast 5 kg kazdych 5 s:
1. 0-5s: prvy nérast a zotrvanie sily na urovni 5 kg.
2. 6—10 s: druhy narast a zotrvanie sily na urovni 10 kg.

3. 11 - 15 s: treti narast a zotrvanie sily na urovni 15 kg.
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Obrazok 6 Podmienka 1, 2 a 3.

V priebehu testovania jednej HK bola kontralateralna HK volne poloZena na
stehne. Medzi jednotlivymi podmienkami bola pauza 1 min sluziaca na zapisanie

dosiahnutej sily a vysvetlenie podmienky nasledovnej.

2.3 SPRACOVANIE A VYHODNOTENIE ZiSKANYCH DAT

Surovy EMG signal bol spracovany v programe MyoResearch XP Master
Edition 1.08.17 a vyuzili sme ho na hodnotenie svalovych synergii a unavy. Ru¢ny
dynamometer bol vyuzity na hodnotenie sily stisku,

2.3.1 Hodnotenie svalovej spoluprace - synergie

V ramci spracovania a hodnotenia svalovej spoluprdce bol vyuzity 1. tsek,
nastup a zotrvanie sily na arovni 5kg, u vSetkych troch podmienok. Za predpokladu
absolvovania vSetkych troch podmienok na oboch HKK bol sti¢et hodnotenych usekov
na jedného probanta 6.

Surovy elektromyograficky zaznam bol najskor rektifikovany (matematicka

uprava signalu) a vyhladeny pomocou algoritmu Root Mean Square (RMS) 50 ms. Po
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tejto uprave bol vytvoreny z kazdého tseku a kludovej hodnoty report Average
Activation, ktory bol exportovany opat’ do programu Microsoft Excel 2007. Tam bola
vypocitand aktivacnd hodnota (AH), ktori sme stanovili, ako priemer kl'udovej
hodnoty + 2 smerodatné odchylky (SMODCH) kl'udovych hodndt. Nésledne sme
hodnoty amlitady vydelili AH, atak sme ziskali normalizovani hodnotu amplitady
(nésobky kl'udovej hodnoty).

Takto ziskané hodnoty boli d’alej spracované nasledovne:

1. Zhotovenie grafov z jednotlivych usekov (graf 4).

Graf 4 Priklad spracovania normalizovanych hodnot svalovej aktivity

jednotlivych svalov v priebehu prvého narastu a zotrvania sily stisku na arovni
5 Kkg.
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Legenda ku grafu 4:

Osa X ... percentualne vyjadrenie ¢asu; osa y ... nasobky aktiva¢nej hodnoty.
2. Zhotovenie tabuliek (tabulka 3, str. 45) na zaklade vizualneho hodnotenia
aktivity piatich svalov v 5 ¢astiach grafov zhotovenych v bode €. 1:

+ o vzrastajuca aktivita
= e klesajtica aktivita

0....... vyrovnand aktivita
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Tabulka 3 Priklad zapisu vyvoja svalovej aktivity v jednotlivych castiach.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%

. flexor carpi radialis + -

. extensor carpi radialis

. serratus anterior

o |Oo|Oo|lo|Oo
o | Oo|0|0o|Oo
O | Oo|0|0o|Oo

m
m
m. infraspinatus
m
m

oo |O0 |+
o |O|Oo

. sternocleidomastoideus

3. Vyhodnotenie poctu pritomnych svalovych synergii na zéklade dat z tabuliek
zhotovenych v bode ¢. 2.
Boli stanovené dve kritéria, ktoré musi splnit’ svalova dvojica, aby ich

spolupraca mohla byt oznacena ako svalova synergia:

1. kritérium: Spolocnd vzrastajuca aktivita hodnotenych svalov
(oznacujeme +, +) v priebehu prvého useku (0 — 19%).
2. kritérium: Minimalny pocet spolocnej, vzrastajiucej, klesajlcej

alebo vyrovnanej, aktivity v 4 z 5 usekov.

2.3.2 Hodnotenie svalovej anavy

Na hodnotenie svalovej tnavy bol pouzity 3. usek, narast a zotrvanie sily na
urovni 15 kg, vSetkych troch podmienok. Surovy EMG ziznam programovo
spracovany pomocou Frequency Fatigue report, ktorého vystupom su graficky
a Ciselne zobrazené¢ data primarne urcené na hodnotenie svalovej unavy pocas
izometrickej kontrakcie. Déata z reportu boli nasledne exportované do programu
Microsoft Excel 2007, kde sme pracovali s parametrom slope, ktory prestavuje sklon
linearnej regresnej krivky frekvencie voci horizontale, a podla toho ¢i ma frekvencia

rasticu alebo klesajucu tendenciu, nadobuda kladnt, respektive zapornt hodnotu.

2.3.3 Hodnotenie sily stisku

Na hodnotenie sily stisku boli vyuzité najvyssie dosiahnuté hodnoty zaznamenané

na ru¢nom dynamometry, pri¢om maximalna pozadovana sila bola 15 kg.
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3 VYSLEDKY

3.1 Vysledky k vedeckej otazke ¢. 1

Vedecka otazka ¢. 1 znela: ,,Aky je vzt’ah medzi musculus flexor carpi radialis
a ostatnymi meranymi svalmi pri silovom uchope u zdravych probantov

a u pacientov po CMP?“

Vyjadrenie k hypotézam na zaklade hodnotenia:

Hypotézu Hol v zneni: ,, Musculus (m.) flexor carpi radialis a m. extensor carpi
radialis pravej strany u zdravych probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou, *
zamietame; aV zneni: ,,M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis lavej

strany u zdravych probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou, “ zamietame.

Hypotézu Ho2 v zneni: ,,M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus pravej
strany u zdravych probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou,‘ nie je mozné
zamietnut’; a Vv zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus lavej strany
U zdravych probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou,” nie je moZné

zamietnut’.

Hypotézu Ho3 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior pravej
strany u zdravych probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou,* nie je mozné
zamietnut’; aVv zneni: , M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior lavej strany
U zdravych probantov nie su symergistickou svalovou dvojicou,” nie je moZné

zamietnut’.

Hypotézu Ho4 v zneni: , M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus
pravej strany u zdravych probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou,” nie je
mozné zamietnut’; a Vv zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus
lavej strany u zdravych probantov nie su synergistickou svalovou dvojicou,” nie je

mozné zamietnut’.
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Hypotézu Ho5 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis
neparetickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,
zamietame; av zneni: , M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis

neparetickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,*

zamietame.

Hypotézu Ho6 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus neparetickej
strany U pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,* nie je mozné
zamietnut’; a v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus neparetickej strany
U pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,” nie je moZné

zamietnut’.

Hypotézu Ho7 v zneni: ,M. flexor carpi radialis am. serratus anterior
neparetickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou, nie
je mozné zamietnut’; aVv zneni: , M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior
neparetickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou, * nie

je moZné zamietnut’.

Hypotézu Ho8 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus
neparetickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou, * nie
je mozné zamietnut’; a v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus
neparetickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,* nie

je mozZné zamietnut’.

Hypotézu Hy9 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis
paretickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,* nie je
mozné zamietnut’; a Vv zneni: ,,M. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis
paretickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou, “ nie je

mozné zamietnut’.
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Hypotézu Hpl0 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus paretickej
strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,‘ nie je mozné
zamietnut’; a Vv zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. infraspinatus paretickej strany
U pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,” nie je moZné

zamietnut’.

Hypotézu Hpll v zneni: , M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior
paretickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,” nie je
mozné zamietnut’; avzneni: , M. flexor carpi radialis a m. serratus anterior
paretickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou, nie je

mozné zamietnut’.

Hypotézu Hol2 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus
paretickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou, nie je
mozné zamietnut’; a Vv zneni: ,,M. flexor carpi radialis a m. sternocleidomastoideus
paretickej strany u pacientov po CMP nie su synergistickou svalovou dvojicou,” nie je

mozné zamietnut’,

3.1.1 Komentar k vedeckej otazke ¢. 1

Kritériom pre zamietnutie hypotézy bol vyskyt synergie medzi m. flexor carpi
radialis a zrovnavanym svalom u nadpolovi¢nej vaésiny testovanej skupiny.

Na zaklade tohto kritéria boli zamietnuté v oboch zneniach hypotézy Hgl
a Ho5, ktoré sa zaoberali vztahom m. flexor carpi radialis a m. extensor capri radialis
(graf 5, str. 49). Ked’Ze nie vSetci pacienti absolvovali vSetky 3 podmienky u paretickej
HK, uvadzame graf (graf 6, str.49) znazoriiujici percentudlne vyjadrenie vyskytu
synergie z absolvovanych podmienok. Najvyssi percentudlny vyskyt synergie, 82 %,
bol zaznamenany u l'avej HK zdravych probantov. Takmer identické vysledky boli
zistené u pravej HK zdravych probantov (64 %), neparetickej HK pacientov po CMP
(64%) a paretickej HK pacientov po CMP (63 %).

Ostatné hypotézy, Ho2 az Hpd4 a Ho6 az Hpl2, v obidvoch zneniach nebolo
mozné zamietnut' (graf 7, 8, str.50). Tabulky zdrojovych dat pre vysledky tejto

vedeckej otdzky uvaddzame v Prilohe 4 (str. 87).
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Graf 5 Pocet zistenych synergii m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi

radialis.

5 18 21

Probanti Pacienti

Legenda ku grafu 5:

P .. prava hornd koncatina; I’ ... lavd horna koncatina; Ne ... neparetickd horna koncatina;

Pa ... pareticka horna koncatina.

Graf 6 Percentualne vyjadrenie vyskytu synergie m. flexor carpi radialis a m.

extensor carpi radialis.
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Legenda ku grafu 6:

P .. prava hornda konéatina; I’ ... ava horna koncatina; Ne ... neparetickd horna koncatina;

Pa ... pareticka horna koncatina.
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Graf 7 Pocet zistenych synergii medzi

meranymi svalmi.
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Legenda ku grafu 7:
P ... pravd hornd koncCatina; L ... lava hornd koncatina; Ne ... nepareticka horna koncatina;

Pa ... paretickd horna koncatina; FCR

m. flexor carpi radialis;

SRA ... m. serratus anterior; SCM ... m. sternocleidomastoideus.

INF ... m. infraspinatus;

Graf 8 Percentualne vyjadrenie vyskytu synergie medzi m. flexor carpi radialis

a ostatnymi meranymi svalmi.
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Legenda ku grafu 8:

P ... prava horna koncatina; L ...

Pa ... pareticka horna koncatina; FCR

lava horna koncatina; Ne ...

m. flexor carpi radialis;

SRA ... m. serratus anterior; SCM ... m. sternocleidomastoideus.
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3.2 Vysledky k vedeckej otazke ¢. 2

Vedecka otazka €. 2 znela: ,,Vykazujit merané svaly znamky unavy? “

Vyjadrenie Kk hypotézam na zaklade hodnotenia:

Hypotézu Hol3 v zneni: ,M. flexor carpi radialis pravej strany zdravych

probantov nevykazuje znamky unavy, zamietame.

Hypotézu Hol4 v zneni: , M. flexor carpi radialis lavej strany zdravych

probantov nevykazuje znamky unavy,* zamietame.

Hypotézu Hol5 v zneni: ,, M. extensor carpi radialis pravej strany zdravych

probantov nevykazuje znamky unavy, zamietame.

Hypotézu Hyl6 v zneni: , M. extensor carpi radialis lavej strany zdravych

probantov nevykazuje znamky unavy, zamietame.

Hypotézu Hol7 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis neparetickej strany pacientov

po CMP nevykazuje znamky unavy,“ zamietame.

Hypotézu Hol8 v zneni: ,, M. flexor carpi radialis paretickej strany pacientov

po CMP nevykazuje znamky unavy,“ nie je mozné zamietnut’.

Hypotézu Hyl9 v zneni: ,,M. extensor carpi radialis neparetickej Strany

pacientov po CMP nevykazuje znamky unavy,* zamietame.

Hypotézu Ho20 v zneni: ,, M. extensor carpi radialis paretickej strany pacientov

po CMP nevykazuje znamky unavy,“ zamietame.

51



3.2.1 Komentar k vedeckej otazke ¢. 2

Kritériom pre zamietnutie hypotézy bol parameter slope zapornej hodnoty. Inak
povedané ak parameter Slope nadobudol nulovi alebo kladnti hodnotu hypotéza
nebola zamietnuta.

Na zdaklade stanoven¢ho kritéria boli zamietnuté hypotézy Hol3 az Hpl7
a Hol9 az Hy20. Jedinu hypotézu, Hol8, nebolo mozné zamietnut’ z dévodu kladnej
hodnoty parametru slope (graf 9). Obidva hodnotené svaly vykazovali znamky tnavy
bilateralne u oboch skupin, s vynimkou m. flexor carpi radialis paretickej HK
pacientov po CMP. Tabulky zdrojovych dat pre vysledky tejto vedeckej otazky

uvadzame v Prilohe 5 (str. 113).

Graf 9 Hodnoty parametru slope.
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Legenda ku grafu 9:
P ... prava hornd koncatina; L .. lavd hornd koncatina; Ne ... neparetickd horna koncatina;

Pa ... pareticka horna koncatina; FCR ... m. flexor carpi radialis; ECR ... m. extensor carpi radialis.
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3.3 Vysledky k vedeckej otazke €. 3

Vedecka otazka ¢.3 znela: ,,Aky je vzt’ah sily stisku medzi skupinou zdravych

probantov a pacientov po CMP, a sily stisku v ramci tychto skupin?“

Vyjadrenie k hypotézam na zaklade hodnotenia:

Hypotézu Hy21 v zneni: ,, Nie je Ziadny rozdiel sily stisku medzi pravou a lavou

rukou zdravych probantov, “ zamietame.

Hypotézu Ho22 v zneni: , Nie je Ziadny rozdiel sily stisku medzi paretickou

a neparetickou rukou pacientov po CMP, “ zamietame.

Hypotézu Ho23 v zneni: , Nie je Ziadny rozdiel sily stisku medzi pravou rukou

zdravych probantov a neparetickou rukou pacientov po CMP, “ zamietame.

Hypotézu Ho24 v zneni: , Nie je zZiadny rozdiel sily stisku medzi pravou rukou

zdravych probantov a paretickou rukou pacientov po CMP, “ zamietame.

Hypotézu Hy25 v zneni: , Nie je Ziadny rozdiel sily stisku medzi lavou rukou
zdravych probantov a neparetickou rukou pacientov po CMP,” nie je moZné

zamietnut’.

Hypotézu Hy26 v zneni: , Nie je zZiadny rozdiel sily stisku medzi lavou rukou

zdravych probantov a paretickou rukou pacientov po CMP, “ zamietame.

3.3.1 Komentar k vedeckej otazke ¢. 3:

Jednotlivé hypotézy boli zamietnuté na zaklade kritéria rozdielu v sile stisku
ovelkosti aspon 1 kg medzi sledovanymi situaciami. Zamietnuté boli hypotézy Ho21,
Ho22, Ho23, Hp24 a Hp26. Ako jedinad nebola zamietnuta hypotéza Hy5, ktora nesplnila
stanovené kritérium, kedZe rozdiel sily stisku lavej ruky zdravych probantov
a naparetickej ruky pacientov bol mensi ako 1kg. Najvyssia sila stisku, 14,03 + 1,55kg,

bola dosiahnutd u pravej ruky zdravych probantov. Druhd najvyssia sila stisku,
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11,36 + 4,89 kg, bola dosiahnuta u neparetickej ruky pacientov po CMP, nasledovala
lava ruka zdravych probantov so silou stisku 10,94 + 3, 32 kg. Najnizsia sila stisku,
3,83 +£5,26 kg bola zistena u paretickej ruky pacientov po CMP. Vysledky pre
overenie hypotéz st uvedené v grafe 10. Tabul'ky zdrojovych dat pre vysledky tejto

vedeckej otdzky uvadzame v Prilohe 6 (str. 117).

Graf 10 Priemer dosiahnutej sily stisku.
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Legenda ku grafu 10:
P .. pravd hornd koncatina; I ... lavd horna koncatina; Ne ... neparetickd horna koncatina;

Pa ... pareticka horna koncatina.
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4 DISKUSIA

Cielom tejto kapitoly je zhodnotit’ vysledky diplomovej prace a upozornit’ na
poznatky tykajuce sa vlastnych vysledkov vyskumu aich konfronticie so zavermi
odbornych préc inych autorov, ktoré sa tykaju tejto problematiky.

Vo vyskumnej Casti sme zvolili silovy cylindricky tchop ru¢ného dynamometra
za suCasné¢ho zaznamu aktivity vybranych svalov povrchovou elektromyografiou.
Elektromyograficky zdznam ndm poskytol data pre objektivizaciu svalovych synergii
a svalovej unavy. Ru¢ny dynamometer bol vyuzity na hodnotenie sily tichopu.

Objektom nasho prvotného zaujmu bola nestigmatizovana populacia, a preto je
subor zdravych probantov mladSieho veku, bez akéhokol'vek zdravotného deficitu,
ktory by mohol skresl'ovat’ vysledky. Skupina pacientov po CMP bola zaradena do
vyskumu na zaklade predpokladu, ze 1ézia CNS mdze ovplyvnit, ako svalové synergie,
svalovu tnavu, tak aj silu stisku. A preto by porovnanie jednotlivych skupin mohlo byt
obohacujuce.

V d’alSom texte budu postupne diskutované vysledky jednotlivych vedeckych
otazok. V kazdej casti diskusie sa najskor zameriavame na skupinu zdravych

probantov, nasledne na skupinu pacientov po CMP a na porovnanie oboch skupin.

4.1 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 1

Vedecka otazka €. 1 znela: ,,Aky je vzt'ah medzi musculus flexor carpi radialis
a ostatnymi meranymi svalmi pri  Silovom uchope u zdravych probantov

a u pacientov po CMP?”

Fyzioterapeuti maju tendenciu osvojovat’ si niektoré nie jasne definované
terminy. Tak sa niekedy stava, Ze s ostatnymi pracovnikmi nepochopeni, nespravne
pochopeni, alebo pouzivaji rovnaké ndzvy s odliSnym vyznamom. Preto zohrava
terminologické Standardizacia dolezitu tlohu v profesnej komunikacii (Stephenson et
al., 1998). V literature sa stretivame s roznymi vykladmi pojmu synergia. Podla
Véleho (2006) synergista predstavuje pomocny sval, ktory sa aktivuje v pripade
potreby (napr. vysSie uGsilie) a napomaha tak hlavnému svalu (agonistovi) v pohybe
alebo stabilizacii v ramci jedného kibu. Pomerne iny pohlad na svalové synergie

pontkaju ,,.Bernsteinové svalové synergie. Podl'a tohto pristupu synergie predstavuju
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zoskupenia svalov, ktoré st spolo¢ne aktivované za ucelom vykonania motorickej
ulohy (Ting & McKay, 2007). Tato strucna definicia priamo neodporuje Véleho
vykladu, ale umoznuje pouzit' slovo synergia aj na svaly s odliSnou funkciou
(antagonisti), pri¢om nie je viazand na jediny kib. Dalsim ponatim mézu byt
,Latashové svalové synergie“, kde synergia predstavuje variabilnli organizaciu
zékladnych premennych, skupin svalov (M-moédov), ktoré zabezpecuju stabilitu
vykonnej premennej (performance variable).

V nase praci bol vyuzity teoreticky zéklad ,,Bernsteinovych svalovych synergii®,
ktory vyhovoval nasej metodike, ked’ze sme hodnotili svaly prilichajuce viacerym
kibom. ,,Latashove svalové synergie® sii metodicky vel'mi naro¢né a vyzadujui viac
stupniovu analyzu. Uz samotny vyber M-modov a vykonnej premennej je narocnou
ulohou (Krishnamoorthy et al., 2007).

Cielom tejto vedeckej otazky bolo zistit’ vzajomny vztah svalov, z hl'adiska
synergie, medzi skimanymi svalovymi dvojicami. Meranymi svalmi tu boli m. flexor
carpi radialis, m. extensor carpi radialis, m. infraspinatus (m. INF), m. serratus anterior
(m. SRA) a m. sternocleidomastoideus (m. SCM). Skupinu flexorov a extenzorov
predlaktia nebolo mozné priamo oznacit’ v programovej ponuke elektomyografického
pristroja vzhladom k jeho prednastavenym parametrom, a preto sme museli vyuZzit
oznacenie samotnych svalov predlaktia — m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi
radialis. Tieto svaly d’alej budu hodnotené stihrnne ako flexory (mm. FLX) a extenzory
(mm. EXT) predlaktia. Touto otazkou sme sa zaoberali v 12 hypotézach, kde sme
hodnotili synergii mm. FLX a d’al$ieho meraného svalu.

Stanovené boli 2 kritéria, ktoré musi svalova dvojica splnit’ aby ich spolupraca
V tejto praci mohla byt oznac¢end ako svalova synergia. Prvym kritériom bola spolo¢na
vzrastajuca aktivita v prvom useku (0 — 19%) danej podmienky. Kazdy hodnoteny
usek trval 1sekundu. Jedna sekunda predstavuje dostato¢ne dlhy ¢as pre néstup aktivity
svalov zavzatych do synergie (Torres & Ting, 2007). Druhym kritériom bola spolo¢na
(vzrastajuca, klesajica alebo vyrovnand) aktivita aspon v4 z 5 usekov, kde bola
zohl'adnend variabilita motorického vystupu. Podmienkou pre zamietnutie hypotézy
bol vyskyt synergie medzi mm. FLX a zrovndvanym svalom u nadpolovi¢nej vacSiny
testovanej skupiny.

Existuje rada Studii zaoberajucich sa skimanim svalovych synergii. Avsak istu

Cast’ tvoria ,Latashove svalové synergie”, sktorymi sa metodika tejto prace
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nestotoznuje. Zo zvysnej Casti dostupnych Studii nachadzame len maly zlomok
zaoberajucich sa fyziologickymi svalovymi synergiami (Studie na zdravych jedincoch)
vyuzitelny pre tato pracu. Vysledky nasho experimentu poukazuji na najpocetnejsiu
svalovu synergiu u zdravych probantov medzi mm. FLX a mm. EXT, kde na PHK
bola zaznamenana v 64 % ana CHK v 82 % zo vSetkych absolvovanych podmienok.
Mozeme tak povedat, ze mm. FLX amm. EXT vV priebehu stisku ruky st
synergistickou svalovou dvojicou. To potvrdzuje aj stadia Suzuki et al. (1994), ktora
sa zaoberala vztahmi viacerych svalov predlaktia behom stisku ruky. Sice v tejto Studii
nachadzame metodické odliSnosti, ale jej zaverom je to, ze mm. FLX a mm. EXT su
pri silovom stisku synergisti a stabilizuju tak poziciu zapdstia. Dalo by sa tak
predpokladat, ze v pripade inaktivity mm. EXT by zapéstie konalo pohyb v zmysle
flexie.

Zdoévodnenim najvysSej pocetnosti synergie mm. FLX a mm. EXT moéze byt
prekryvanie oblasti reprezentujucich tieto svaly v rdmci primarneho motorického
kortexu (Melgari et al., 2008). Prave toto prekrytie méze byt jednym zo zakladnych
stavebnych kameniov motorickej koordinacie, alebo konkrétne svalovych synergii,
v zmysle spoloc¢nej svalovej aktivacie (Devanne et al., 2006; Melgari et al., 2008).
Reprezentiacia svalov v primarnom motorickom kortexe je disproporcna
a somatotopicky usporiadana, ¢o sa oznacuje ako motoricky homunculus (Priloha 7,
str. 119). Najvicsie kortikalne okrsky reprezentujuci hornti konc¢atinu zastupuju svaly
ruky a predlaktia, mensie okrsky zaberaj proximalnej$ie ulozené svaly (Druga, 2011).
Podrla Studie Melgari et al. (2008) mdzeme povedat, ze ¢im vicsi kortikdlny okrsok
sval zastupuje, tym je aj jeho prekrytie s okolitymi okrskami rozsiahlejsie. Z toho
doévodu maju najvyssie prekrytie okrsky zastupujuce svaly ruky a predlaktia. Urcitd
cast’ spolocného okrsku tak mdézu mat’ ako svaly agonistické, tak aj antagonistické
(Melgari et al., 2008). To moze byt vysvetlenim preco bola zistend najpocetnejSia
svalova synergia medzi svalmi predlaktia, konkrétne u mm. FLX a mm. EXT. Melgari
et al. (2008) d’alej dodavaju, Ze kortikalne okrsky zastupujuce svaly hornej koncatiny
vykazuji vyraznejSie prekrytie v dominantnej hemisfére, co pravdepodobne suvisi
s celozivotnym va¢$im pouzivanim dominantnej HK. Na zaklade tejto Stadie by sa
dalo uvazovat’ o vy$Som vyskyte svalovych synergii na dominantnej HK prave
z dovodu viacsieho prekryvania kortikalnych okrskov. Avsak naSe vysledky sa s tymto

predpokladom nezhoduju, zaznamenali sme totiZz vysSiu pocetnost’ synergie flexorov
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a extenzorov na l'avej hornej koncatine, ktora bola u vSetkych probantov tejto skupiny
nedominantnd. Dostupné Studie sa vac¢Sinou zaoberaji skiimanim synergii
homolateralnych svalov, tym paddom sa nam nepodarilo najst’ ziadnu, ktora by sa
zoberala rozdielnostou vo vyskyte synergii u svalov dominantnej a nedominantnej
HK.

Ked’ze sa tato svalova synergia vyskytla v nadpolovi¢nej vacsine pripadov na
oboch koncatinach, konstatujeme tak ze mm. FLX a mm. EXT st synergisti.

Vysledky tykajuce sa vztahu mm. FLX a ostatnych meranych svalov ulozenych
proximalnejSie (m. INF, m. SRA a m. SCM) poukazuju u zdravej skupiny na omnoho
niz8iu pocetnost’ synergie, nez v pripade mm. FLX a mm. EXT. U tychto 3 svalovych
dvojic nachadzame synergiu v 0 — 3 % vsetkych podmienok. Ked'ze ziadna dvojica
nespiia podmienku nadpoloviénej viacsiny vyskytu svalovej synergie, moZeme
povedat’, Ze mm. FLX am. INF, mm. FLX a SRA ani mm. FLX a SCM u skupiny
pacientov po CMP nie st synergistickou svalovou dvojicou. Sporrong et al. (1996) vo
svojej Stadii uvadzaju, ze silovy tchop zvySuje aktivitu proximalnych svalov. Avsak
podl'a nasich vysledkov mézeme tvrdit, ze vyvoj aktivity proximalnych svalov a mm.
FLX nema obraz synergie. Urcité sivislosti nachadzame opét’ v Stadii Melgari et al.
(2008), kde je uvedené, ze proximalne a distalne svaly HK vykazuji vel'mi malé alebo
Ziadne prekrytie kortikalnych okrskov. Pravdepodobne preto sme zistili len minimalny
alebo ziadny vyskyt synergii u spominanych svalovych dvojic.

U pacientov po CMP bola zaznamenand najpocetnejSia synergia u flexorov
a extenzorov predlaktia, ¢ize rovnako ako v pripade zdravych probantov. Téato synergia
sa vyskytla na neparetickej HK v 64 % a na paretickej HK v 63 % z celkového poctu
absolvovanych podmienok. V porovnani s PHK (64% vyskyt) zdravych probantov su
to takmer identické vysledky, ale pri porovnani s CHK (82% vyskyt) sme zistili, Ze
vyskyt synergii u pacientov po CMP bol nizsi. V dostupnych zdrojoch nebola najdena
ani jedna StGdia zaoberajica sa skimanim patologickych svalovych synergii
vyuZitel'na pre tito pracu. Problematika CMP, resp. syndromu horného motoneurénu
je spita so spasticitou, abnormalnymi kokontrakciami a abnormalnymi pohybovymi
vzormi VvV podobe tzv. flekénej a extencnej synergie (Barnes & Johnson, 2008).
Z predchadzajucich priznakov by sa dal u pacientov po CMP volne vyvodit’ vacsi
vyskyt svalovych synergii. Ale nasledkom iktu méze vzniknit' svalova dysbalancia,

kde dochéddza k prevahe tonickych svalov nad fazickymi. Fazické svaly st na zaklade
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tejto nerovnovahy reciprocne inhibované, o prehlbuje poruchu ich aktivacie (Janda in
Page et al., 2010). Podl'a Page et al. (2010) mm. EXT zastupuju svaly fazické a mm.
FLX svaly tonické. Predpokladdme tak, ze extenzory predlaktia mozu byt’ inhibované
na zéklade hyperaktivity tonickych flexorov predlaktia. Z toho dovodu by sa dal
ocakavat nizsi vyskyt synergie u tychto dvoch svalovych skupin.

Na zaklade nadpolovi¢nej vacSiny vyskytu synergie mozeme povedat, ze
flexory a extenzory predlaktia su synergisti.

Synergia mm. FLX a ostatnych meranych svalov ulozenych proximalnéji sa
Vv pocetnosti vyraznejSie neliSila od skupiny zdravych probantov. Synergia tychto
3 svalovych dvojic bola pritomnd vO — 7 % vSetkych absolvovanych podmienok.
Mobzeme tak konStatovat, ze spomenuté nasledky CMP vyraznejSie neovplyvnili
synergie tychto svalovych dvojic. Ani jedna svalova dvojica obidvoch hornych
koncatin neprekrocila nadpoloviény vyskyt synergie, takze konStatujeme, Ze nie su
synergisti. A zda sa, ze nasledky CMP vyrazne neovplyvnili ani jednu zo skimanych

svalovysh synergiiu.

4.2 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 2

Vedecka otazka €. 2 znela: ,, Vykazujii hodnotené svaly znamky tinavy?

Nejestvuje vSeobecne uzndvana definicia svalovej unavy. Pre mnohych autorov
svalova tnava predstavuje pokles produkovanej sily v uréitom ¢asovom (tzv. failure
point), odkedy je sval povaZzovany za unaveny (Vollestad, 1997). V tejto praci sme
hodnotili svalovii tnavu z neurofyziologického hladiska, kde je svalova unava
charakterizovand zvySenou amplitidou elektromyografického signalu a posunom
k niz8im frekvenénym spektram. Tieto zmeny nastavaju eSte pred dosiahnutim failure
point, ¢iZze svalovd Unava nie je eSte klinicky manifestujuca (DeLuca, 1997).
Konkrétne sme sa zaujimali o hodnotu parametru slope medianu frekvencie, ktora
predstavuje sklon linedrnej regresnej krivky voci horizontdle. Existuje viacero
sposobov hodnotenia svalovej unavy, avSak my sme si vybrali median frekvencie
podl'a odporic¢ania DeLuca (1997).

Hodnotenymi svalmi v tejto otazke boli mm. FLX a jeho synergisti mm. EXT,
pretoze zo vSetkych meranych svalov len onich moZno povedat, ze konaju

izometricku kontrakciu, ktord je v nasom pripade potrebna.
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U skupiny zdravych probantov sme zistili pritomnost’ tGnavy u obidvoch
svalovych skupin bilateralne. Na l'avej hornej koncatine mm. EXT dosiahli hodnotu
slope -22 a mm. FLX -23. Na pravej hornej koncatine tato hodnota ¢inila u mm. EXT
-18 aumm. FLX -13. Podla dostupnych studii (Higg & Milerad, 1997), aj ked
nachadzame ist¢ metodické odliSnosti, mézeme povedat, Ze znamky unavy
hodnotenych svalov su bezne badatel'né uZ v prvych sekundach silového stisku. Stadia
Higg & Milerad (1997) uvadza, Ze svalova Gnava sa vyraznejSie prejavuje na mm.
EXT, ¢o v8ak nemdzeme potvrdit’ z dovodu vicsej unavy mm. FLX ako mm. EXT
PHK, ani vyvratit’ pre vac¢siu inavu mm. EXT ako mm. FLX [LHK.

VyraznejSia tGnava bola pritomnd u obidvoch hodnotenych svalov na CHK.
Vsetci probanti tejto skupiny mali dominantni prava hornti koncatinu. Podl'a $tadie
Adam et al. (1998) vieme, ze nasledkom dlhodobého vysSieho zatazovania
dominantnej HK zacinaju vo svaloch prevazovat’ vldkna typu I, ktoré su odolnejSie
vo¢i Unave. ViacSie percentudlne zastipenie svalovych vldkien typu Isa prejavi
mensim poklesom frekvencie v ¢ase, €ize uvedena Studia potvrdzuje naSe vysledky,
ktoré vypovedaji o mensej svalovej inave na dominantnej, tzn. pravej HK.

Co sa tyka skupiny pacientov po CMP, zistili sme, Zze mm. FLX paretickej strany
ako jediné nevykazuju znadmky tinavy na rozdiel od ostatnych hodnotenych svalov, kde
bola tnava pritomnda. Na paretickej HK dosiahli mm. FLX slope o hodnote 10 a mm.
EXT -10, zatial' ¢o na neparetickej HK dosiahli mm. FLX hodnotu slope -0,05
amm. EXT -11. Porovnanim miery svalovej Unavy oboch testovanych skupin sme
zistili, Ze skimané svalové skupiny zdravych probantov sa javia ako viac unavené.
Tato skupinova odlisnost’ vysvetluje Kent-Broun (2009) hypotrofiou svalovych
vlakien typu II, ktora prirodzene suvisi s procesom starnutia. Za¢inaju teda prevazovat’
vlakna typu I, ktoré st odolnejSie voci Ginave. Pri zrovnani koncatin u pacientov po
CMP sme zistili, Ze svaly neparetickej HK boli viac unavené. Vysvetlenim st opét
zmeny Vv pomere pomalych (I) a rychlych (II) svalovych vlakien, avSak nie z dovodu
pokrocilejsieho veku, ale ndsledkom poSkodenia CNS. Syndrém horného motoneurdénu
je spojeny s atrofiou svalovych vldkien typu II, to znamend, Ze dochadza k prevahe

vlaken typu I, o sa opidt’ prejavi mensim poklesom frekvencie (Riley et al., 2002).
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4.3 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 3

Vedeckd otazka ¢. 3 znela: ,,Aky je vit’ah sily stisku medzi skupinou zdravych

probantov a pacientov po CMP, a sily stisku v ramci tychto skupin?“

Sila stisku ruky je dolezitym ajednoduchym ukazatelom fyzického
a psychického zdravia, svalovej funkcie a poukazuje na pripadnu disabilitu (Dhara et
al., 2009). Velkost sily uchopu je determinovanda mnohymi faktormi, ako je vek
pohlavie, telesnd hmotnost’, ale aj psychické vplyvy (Gallup et al., 2007)

Metodika tejto prace je primarne zamerana na hodnotenie svalovych synergii
autnavy. Ru¢ni dynamometriu povazujeme za jej nevyhnutni sucast. ViacSina
dostupnych $tadii sa zaobera jednorazovou maximalnou silou stisku, ¢o znemoziuje

objektivne zhodnotit’ nase vysledky, avsak mézeme o nich diskutovat’.

Priemerna dosiahnuta sila stisku u zdravych probantov bola na PHK 14,03 kg
ana CHK 10,94 kg. Ked’Ze cela skupina obsahovala probantov s dominantnou pravou
HK moézeme povedat, ze stisk dominantnej je silnej$i nez u nedominantnej HK.
Viacero $tudii (Ahmada, 2006; Wing-Yuk Ip, 2006; Incel et al. 2002; Singh, 2010)
zameranych na silu stisku a preferenciu HK potvrdzuje nase vysledky, Ze dominantna
HK je silnéjSia ako nedominantnd. V minulosti bolo dlhé roky pouzivane tzv. pravidlo
desiatich percent, ktoré ustanovuje rozdiel sily stisku o priblizne 10% v prospech
dominantnej HK (Petersen et al., 1988 ). U skupiny zdravych probantov rozdiel
dosiahnutej sily stisku medzi dominantnou a nedominantnou HK ¢inil necelych 30%
VvV prospech dominantnej, ¢o by vyvracalo toto pravidlo. AvSak to nemdzeme tvrdit,

ked’Ze nebol testovany maximalny jednorazovy stisk ako v ostatnych stadiach.

Skupina pacientov po CMP dosiahla priemernt silu stisku neparetickej HK
11,36 kg a paretickej 3,83 kg. Pokles svalove;j sily, resp. svalova slabost’ je beznou
suCastou syndromu horného motoneurénu, kde junachidzame hlavne na
kontralateralnej strane 1ézie (Barnes & Johnson, 2008). To by vysvetlovalo vyrazny
rozdiel medzi paretickou a neparetickou HK. Svalova slabost’ moze byt v§ak pritomna
aj na ipsilateralnej, tj.leziondlnej strane pravdepodobne pre cCast' vlaken
kortikospinalnej drahy, ktor4 sa nekriZi (Noskin et al., 2007). Dalo by sa tak oCakavat,

ze nepareticka HK bude v porovnani s hornymi konc¢atinami zdravych probantov
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slab$ia, pretoze skupina pacientov je v porovnani so skupinou zdravych probantov
zatazena vlastnou diagndzou atakmer 04 desatrofia vyS$im priemernym vekom.
Musime zohladnit’ fakt, Ze maximalna sila stisku poklesne medzi 20. az 60. rokom
zivota 0 40 % (Peters et al.,2011). Zistili sme vSak, Ze nepareticka HK pacientov po
CMP je v porovnani s CHK zdravych probantov nepatrne silnej$ia. Vysvetlenim moze
byt rozdielny pomer muzov a zien v skimanych skupinach. U zdravej skupiny bol
pomer muzi/zeny 2:9 a u skupiny pacientov po CMP 8:2. Vieme tiez, ze od 20. roku
zivota muzi dosahuju priblizne o 50 % vécsiu silu stisku ako Zeny a Vv priebehu Zivota
sa tento rozdiel nemeni (Peters et al., 2011). Na zéklade toho by sa dalo predpokladat’,
Ze pri rovnomernejSom zastipeni pohlavi by mohla byt’ sila CHK zdravych probantov

vicsia nez u neparetickej HK pacientov po CMP.

4.4 Limity prace

Za najvyznamnejSie limity prace povazujeme odliSnost’ sledovanych stborov
Z hl'adiska priemerného veku a pomeru muzov a Zien.

Dalsi limitujtci faktor predstavuje roznorodost’ samotnej skupiny pacientov po
CMP. Tento subor tvorili pacienti rozli¢nej doby od prihody, odlisnej dominancie
hornej koncatiny a rozdielneho stranového postihnutia. Z dovodu malého vzorku
pacientov s postihnutim nedominantnej HK sme sa v praci k preferencii hornych
koncatin u pacientov po CMP nevyjadrovali.

Do uvahy musime vziat aj vonkajSie a vnatorné faktory ovplyvilujice
elektromyograficky ~ signal.  Standardnym  postupom  merania, ktory je
Vv Kineziologickom laboratériu  Oddelenia rehabiliticie Fakultnej nemocnice
v Olomouci zauzivany, sme sa snazili zamedzit' negativnym faktorom. Casto sme sa
vSak potykali so Sumom vzniknutym pritomnost'ou elektrickych pristrojov.

V pripade svalovych synergii mohlo byt urcité skreslenie vysledkov spdsobené
aj vizudlnym hodnotenim trendov normalizovanej svalovej aktivity. Velkost sily
stisku mohla byt’ taktiez do urCitej miery skreslena a to z dévodu moznej nepresnosti

pri od¢itani dosiahnutych hodnét zo stupnice ru¢ného dynamometru .
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ZAVER

Ciel'om prace bola objektivizacia svalovych synergii, svalovej unavy a sily stisku
pocas cylindrického tUchopu ruéného dynamometru za pomoci povrchovej
elektromyografie. V prvej Casti sme sa pokusili polozit’ teoreticky zaklad pre pomerne
Siroko zamerany vyskum.

V prvej vedeckej otdzke sme sa zaoberali svalovymi synergiami. Zistili sme, ze
flexory aextenzory predlaktia su synergistickou svalovou dvojicou ako
u zdravych probantov, tak aj u pacientov po CMP. Sice sme nasli ur¢ité rozdiely medzi
skimanymi skupinami, ale na$im vystupom je, Ze cievna mozgova prihoda vyrazne
neovplyvnila spominanti synergiu. U ostatnych hodnotenych svalovych dvojic sme
dosli k zaveru, Ze nie su synergisti.

Unave vybranych svalov sme venovali druhti vedeckil otazku. Na zéklade
vysledkov mdézeme povedat, ze ako jediné nevykazovali zndmky tnavy flexory
predlaktia paretickey HK pacientov po ikte. Vysvetlenim st komplexné
patofyziologické zmeny vyustujuce z poskodenia CNS. Nasledkom tychto zmien
zacinaju vo svaloch prevladat’ svalové vlakna typu I, ktoré st odolnejSie voci tnave.
Ostatné merané svaly u oboch skupin boli unavené, avsak v mensej miere u skupiny
pacientov po CMP. Takyto rozdiel medzi skimanymi skupinami je spdsobeny vyrazne
vy$§im priemernym vekom pacientov po ikte a fyziologickymi zmenami spojenymi so
starnutim. Ako v predchadzajucom pripade zacinaja prevazovat’ svalové vlédkna typu I,
¢o sa opdt’ prejavi vo vysSej odolnosti voci tnave.

Posledna tretia vedecka otazka bola zamerana na silu stisku. Najvicsia sila stisku
bola zaznamenana na pravej (dominantnej) HK zdravych probantov. Nasledovala
neparetickd HK pacientov po ikte a CHK zdravych probantov, ktoré dosiahli podobné
hodnoty sily stisku. Najslabsia bola podl'a ocakavania paretickda HK pacientov po ikte.

V tejto praci sme sa zaoberali objektivizaciou svalovych synergii a tinavy pocas
statickej aktivity, konkrétne pri statickom silovom tuchope dynamometru. Mohlo by
byt zaujimavé hodnotit svalové synergie asvalovii tGnavu aj za dynamickych
podmienok. Preto by navrhom pre d’alSiu pracu mohla byt objektivizacia synergii
aunavy svalov trupu a hornej koncatiny v priebehu dynamickej funkcnej aktivity,

napriklad napitie sa z pohéra alebo manipulécie S pracovnym naradim.
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ZOZNAM SKRATIEK

AH aktiva¢na hodnota

CR Ceska republika

cm centimeter

CMP cievna mozgova prihoda

CNS centralna nervova sustava

¢. ¢islo

DOF degree of freedom

EMG elektromyografia

EXT musculi extensores antebrachii
FCR musculus flexor carpi radialis
FDP musculus flexor digitorum profundus
FDS musculus flexor digitorum superficialis
FLX musculi flexores antebrachii
HK horna koncatina

HKK horné koncatiny

INF musculus infraspinatus

IP interfalangealny

kg kilogram

. dx. lateri dextri

l. sin. lateri sinistri

CHK l'ava horna koncatina

m. musculus

MJ motoricka jednotka

mm. musculi

MP metakarpofalangedlny

obr. obrazok

PHK prava horna koncatina

RIND reverzibilny ischemicky neurologicky deficit
RMS root mean square

S sekunda

SAK subarachnoidalne krvacanie

SCM musculus sternocleidomastoideus
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SMODCH
SRA

TIA

UCM
UMNS
WHO

smerodatna odchylka
musculus serratus anterior
tranzitorna ischemicka ataka
uncontrolled manifold

upper motor neurone syndrome

World Health Organization
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PRILOHY

Priloha 1 Zakladné anamnestické udaje zdravych probantov

Probant | Pohlavie Domgnznua Vek \grsrl]()a ‘(Ilig)a
1 M P 29 190 80
2 M P 22 188 86
3 Z P 23 165 55
4 Z P 25 170 71
5 7z P 23 162 54
6 Z P 26 167 57
7 Z P 24 168 52
8 7z P 25 163 53
9 Z P 21 173 64
10 Z P 28 171 76
11 7z P 24 167 64

Priemer: 24,5 171,3 64,7
SMODCH: 2,4 9,4 11,9

Legenda ku prilohe 1:
M ... muz; Z ... zena; P ... prava; SMODCH ... smerodatna odchylka
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Priloha 2 Zakladné anamnestické udaje pacientov po CMP.

_ = - o = | =
S % a8 E % _;’ & % ¢ X \LE-’/ g -c% 2 o
°/5| 3| s [EE €T | S| & | £ |8%3
o o 5 2 g“; @ 8 Ea § Q=
1 | M i ACM . sin. | P P 70 184 77 23d
2 | M i ACM . sin. | P P 73 180 83 50d
3 | M i ACMI.dx. | D P 46 174 100 | 1r3m
4 | M i ACMI.sin. | P P 72 176 95 45d
5 | M i ACM . sin. | P P 56 175 100 | 1r1m
6 V4 i ACM . sin. | P P 66 165 58 m
7 | Z| i |ACMlLsin. | P P 75 | 152 | 74 | 33d
8 | M i ACMI.dx. | D L 69 177 91 2m
9 | M i ACP I. dx. ¥ L 29 170 71 19d
10 | M h FTP I. dx. L P 83 183 89 35d
11 | Z | h | FTPLdx. | L P 33 | 170 | 65 2m
Priemer 61,1 | 173,3 | 82,1
SMODCH | 17,9 8,9 14,7
Legenda Kk prilohe 2:
M ... muZ; Z ... Zena; i ... ischemicka; h ... hemoragickd; ACM ... arteria cerebri media; ACP ... arteria

cerebri posterior; FTP ... frontotemporalne; 1. sin. ... lateri sinister; 1. dx ... lateri dexter; P ... prava; I ...

lava; r ... rok; m ... mesiac; d ... defi; SMODCH ... smerodatna odchylka.
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Priloha 3 Poucenie a sahlas klienta.

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Tt. Svobody 8
771 11 Olomouc

Poucenie a suhlas klienta

Khent/ka oo sthlasi s uskutocnenim vySetrenia
pomocou povrchovej elektromyografie v kineziologickom laboratériu FN Olomouc,
pre ucely diplomovej prace s ndzvom Synergie svalov trupu a hornej koncatiny, ktorti

spracovava Bc. Miroslav Skorka pod vedenim MUDr. Aloise Krobota, Ph.D.

Bol/a som zrozumitel'ne a podrobne zoznameny/a s priebehom vySetrenia a sthlasim s jeho
uskuto¢nenim. Dalej suhlasim s nahliadnutim do mojej zdravotnej dokumentacie v rozsahu
nevyhnutne nutnom aanonymnym pouzitim ziskanych udajov s re$pektovanim pravidiel

0 ochrane osobnych tidajov.

V Olomouci diia .......cccceerueeeennene POAPIS ..
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Priloha 4 Tabul’ky zdrojovych dat pre vysledky vedeckej otazky ¢. 1.

Tabul’ka 1 Probant 1, podmienka 1, I. dx.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - 0 0
mm. extensores antebrachii + + - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 2 Probant 1, podmienka 2, |. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
mm. extensores antebrachii 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 3 Probant 1, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
mm. extensores antebrachii 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 4 Probant 1, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 -
mm. extensores antebrachii + 0 - 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 5 Probant 1, podmienka 2, 1. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - - 0
mm. extensores antebrachii + 0 0 - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 6 Probant 1, podmienka 3, I. sin.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 - 0
mm. extensores antebrachii + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 7 Probant 2, podmienka 1, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
mm. extensores antebrachii + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 8 Probant 2, podmienka 2, |. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
mm. extensores antebrachii 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 9 Probant 2, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
mm. extensores antebrachii 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 10 Probant 2, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 +
mm. extensores antebrachii + - - 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 11 Probant 2, podmienka 2, I. sin.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 -
mm. extensores antebrachii + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 12 Probant 2, podmienka 3, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 + 0
mm. extensores antebrachii + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 13 Probant 3, podmienka 1, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
mm. extensores antebrachii + - - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 14 Probant 3, podmienka 2, . dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - - 0
mm. extensores antebrachii + - - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 15 Probant 3, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 - 0
mm. extensores antebrachii + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 16 Probant 3, podmienka 1, I. sin.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 - 0
mm. extensores antebrachii + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 17 Probant 3, podmienka 2, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40 - 59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 +
mm. extensores antebrachii + - 0 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 18 Probant 3, podmienka 3, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 -
mm. extensores antebrachii + + 0 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + + - 0 0
Tabul’ka 19 Probant 4, podmienka 1, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
mm. extensores antebrachii + - - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 20 Probant 4, podmienka 2, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - + 0 0
mm. extensores antebrachii + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 21 Probant 4, podmienka 3, I. dx.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 - 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 22 Probant 4, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 +
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 23 Probant 4, podmienka 2, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - + +
m. extensor carpi radialis + - - 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 24 Probant 4, podmienka 3, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
mm. flexores antebrachii + + - 0 -
m. extensor carpi radialis + + - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 25 Probant 5, podmienka 1, . dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 26 Probant 5, podmienka 2, |. dx.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 27 Probant 5, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 28 Probant 5, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
m. extensor carpi radialis + - - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 29 Probant 5, podmienka 2, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 - 0
m. extensor carpi radialis + - 0 - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 30 Probant 5, podmienka 3, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 - +
m. extensor carpi radialis + - 0 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 31 Probant 6, podmienka 1, . dx.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - 0 0
m. extensor carpi radialis + + - - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 32 Probant 6, podmienka 2, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 - 0
m. extensor carpi radialis + + - - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 33 Probant 6, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - 0 0
m. extensor carpi radialis + + - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 34 Probant 6, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - 0 -
m. extensor carpi radialis + + - 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 35 Probant 6, podmienka 2, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 - 0 0
m. infraspinatus 0 + 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 36 Probant 6, podmienka 3, I. sin.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 0
m. extensor carpi radialis + + 0 - +
m. infraspinatus 0 + - 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 37 Probant 7, podmienka 1, . dx.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 + -
m. extensor carpi radialis + - 0 + -
m. infraspinatus + 0 0 + +
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 38 Probant 7, podmienka 2, . dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 + -
m. extensor carpi radialis + 0 - + -
m. infraspinatus + 0 - + -
m. serratus anterior + 0 0 + 0
m. sternocleidomastoideus + + - 0 0
Tabulka 39 Probant 7, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - - -
m. extensor carpi radialis + + - - +
m. infraspinatus + - 0 - 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + + 0 0 0
Tabul’ka 40 Probant 7, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 - 0
m. extensor carpi radialis + + 0 - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 41 Probant 7, podmienka 2, I. sin.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 - 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 42 Probant 7, podmienka 3, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - - 0
m. extensor carpi radialis + + - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 43 Probant 8, podmienka 1, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 0
m. extensor carpi radialis + + - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 44 Probant 8, podmienka 2, . dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + - +
m. extensor carpi radialis + 0 - 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 45 Probant 8, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
mm. flexores antebrachii + 0 0 - 0
m. extensor carpi radialis + + 0 - -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 46 Probant 8, podmienka 1, I. sin.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 -
m. extensor carpi radialis + + 0 - +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 47 Probant 8, podmienka 2, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 + 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 48 Probant 8, podmienka 3, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 - -
m. extensor carpi radialis + + 0 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 49 Probant 9, podmienka 1, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - + -
m. extensor carpi radialis + - - + -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 50 Probant 9, podmienka 2, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 +
m. extensor carpi radialis + - 0 - +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 51 Probant 9, podmienka 3, I. dx.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - - -
m. extensor carpi radialis + - - - -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 52 Probant 9, podmienka 1, 1. sin.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 - -
m. extensor carpi radialis + - - - -
m. infraspinatus + + 0 - -
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 53 Probant 9, podmienka 2, 1. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 - 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 - 0
m. infraspinatus + + 0 - +
m. serratus anterior + 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + 0 0 0 0
Tabul’ka 54 Probant 9, podmienka 3, L. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + 0 -
m. extensor carpi radialis + 0 - + -
m. infraspinatus 0 + 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 + 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 + 0 0 0
Tabul’ka 55 Probant 10, podmienka 1, |. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 56 Probant 10, podmienka 2, |. dx.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
m. extensor carpi radialis + - - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 57 Probant 10, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - - 0
m. extensor carpi radialis + - - - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 58 Probant 10, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 +
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 59 Probant 10, podmienka 2, 1. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - - -
m. extensor carpi radialis + 0 - - -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 60 Probant 10, podmienka 3, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 61 Probant 11, podmienka 1, |. dx.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 - +
m. extensor carpi radialis + 0 0 - +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 62 Probant 11, podmienka 2, |. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 63 Probant 11, podmienka 3, I. dx.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - + 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 + 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 64 Probant 11, podmienka 1, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + 0 -
m. extensor carpi radialis + + 0 - -
m. infraspinatus 0 + + - -
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 + - 0
Tabul’ka 65 Probant 11, podmienka 2, I. sin.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 - +
m. extensor carpi radialis + 0 0 - +
m. infraspinatus + + + 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 + 0 0 +
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Tabul’ka 66 Probant 11, podmienka 3, I. sin.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - - -
m. extensor carpi radialis + 0 - - -
m. infraspinatus + + 0 0 -
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + 0 0 0 +
Tabul’ka 67 Pacient 1, podmienka 1, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 + 0 0 0
Tabulka 68 Pacient 1, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
m. extensor carpi radialis + - - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 69 Pacient 1, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - + 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 + 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + 0 + 0 0
Tabulka 70 Pacient 1, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 + 0
m. extensor carpi radialis 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 71 Pacient 2, podmienka 1, nepareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + - -
m. extensor carpi radialis + + + - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 72 Pacient 2, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 73 Pacient 2, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + 0 -
m. extensor carpi radialis + 0 + 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 74 Pacient 2, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 0
m. extensor carpi radialis + + 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + + 0 0 -
Tabulka 75 Pacient 2, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 -
m. extensor carpi radialis + 0 0 + -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + 0 - + -
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Tabul’ka 76 Pacient 2, podmienka 3, pareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + + 0 0 0
Tabul’ka 77 Pacient 3, podmienka 1, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 +
m. extensor carpi radialis + - 0 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 78 Pacient 3, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 79 Pacient 3, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 80 Pacient 3, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 81 Pacient 3, podmienka 2, pareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 - -
m. extensor carpi radialis + 0 0 - +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 82 Pacient 3, podmienka 3, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 - - 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 83 Pacient 4, podmienka 1, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 + +
m. extensor carpi radialis 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 84 Pacient 4, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + - 0
m. extensor carpi radialis 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 85 Pacient 4, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 - 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 86 Pacient 4, podmienka 1, pareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 - 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 87 Pacient 4, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - + + +
m. extensor carpi radialis + - + + -
m. infraspinatus + - + + 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 + + 0
Tabul’ka 88 Pacient 5, podmienka 1, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 + +
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 +
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 89 Pacient 5, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + + +
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 90 Pacient 5, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - + 0
m. extensor carpi radialis + - - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 91 Pacient 5, podmienka 1, pareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 +
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 92 Pacient 5, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 + 0 - 0
Tabul’ka 93 Pacient 5, podmienka 3, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - 0 0
m. extensor carpi radialis + + - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 94 Pacient 6, podmienka 1, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + 0 +
m. extensor carpi radialis 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 + + + +
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + - 0 0 0
Tabul’ka 95 Pacient 6, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - + -
m. extensor carpi radialis + + - + 0
m. infraspinatus 0 0 0 + -
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 + - + -
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Tabul’ka 96 Pacient 6, podmienka 3, nepareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 + +
m. extensor carpi radialis + 0 0 + +
m. infraspinatus 0 + + - 0
m. serratus anterior + 0 + - 0
m. sternocleidomastoideus + 0 0 0 0
Tabul’ka 97 Pacient 6, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 -
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus + 0 + 0 -
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 -
Tabul’ka 98 Pacient 6, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 - -
m. extensor carpi radialis + + - 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 -
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 99 Pacient 6, podmienka 3, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + 0 +
m. extensor carpi radialis 0 0 + - +
m. infraspinatus 0 + 0 0 -
m. serratus anterior + 0 0 0 -
m. sternocleidomastoideus 0 0 - 0 0
Tabulka 100 Pacient 7, podmienka 1, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
m. extensor carpi radialis + - - 0 0
m. infraspinatus + 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 101 Pacient 7, podmienka 2, nepareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 102 Pacient 7, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 103 Pacient 7, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 +
m. extensor carpi radialis + 0 0 + -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 104 Pacient 7, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + - -
m. extensor carpi radialis + 0 + 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 105 Pacient 8, podmienka 1, nepareticka HK .
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0 0
m. extensor carpi radialis + 0 - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 106 Pacient 8, podmienka 2, nepareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 0
m. extensor carpi radialis + - 0 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 107 Pacient 8, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 - 59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0 0
m. extensor carpi radialis 0 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 108 Pacient 8, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 +
m. extensor carpi radialis + + 0 - -
m. infraspinatus + + + 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 + + + +
Tabul’ka 109 Pacient 8, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 - 59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + + 0
m. extensor carpi radialis + + + + 0
m. infraspinatus 0 0 0 + 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 110 Pacient 8, podmienka 3, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + + +
m. extensor carpi radialis + 0 0 + +
m. infraspinatus 0 0 0 0 +
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 111 Pacient 9, podmienka 1, nepareticka HK .

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - + 0
m. extensor carpi radialis + 0 - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus + 0 0 - 0
Tabul’ka 112 Pacient 9, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 + +
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 113 Pacient 9, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - 0 + 0
m. extensor carpi radialis + 0 - + 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 114 Pacient 9, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 - -
m. extensor carpi radialis + + + 0 0
m. infraspinatus 0 + + + 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 115 Pacient 9, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + 0 0 -
m. extensor carpi radialis + + 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 116 Pacient 9, podmienka 3, pareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - + +
mm. extensores antebrachii + 0 0 + +
m. infraspinatus 0 0 0 0 +
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 117 Pacient 10, podmienka 1, nepareticka HK .
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + + -
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 118 Pacient 10, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - 0 +
m. extensor carpi radialis + 0 - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 119 Pacient 10, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - 0 -
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 120 Pacient 10, podmienka 1, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + - + 0
m. extensor carpi radialis + + - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 121 Pacient 10, podmienka 2, pareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + - - 0
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 -
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 122 Pacient 10, podmienka 3, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + 0 -
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 0
m. infraspinatus 0 + 0 + 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 123 Pacient 11, podmienka 1, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + 0 +
m. extensor carpi radialis + - 0 0 0
m. infraspinatus + + + 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 124 Pacient 11, podmienka 2, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 - - 0
m. extensor carpi radialis + 0 - 0 0
m. infraspinatus 0 0 0 0 0
m. serratus anterior 0 + - 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabulka 125 Pacient 11, podmienka 3, nepareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 0 + -
m. extensor carpi radialis + + 0 + 0
m. infraspinatus 0 + 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 + 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Tabul’ka 126 Pacient 11, podmienka 1, pareticka HK.

0-19% | 20-39% | 40-59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + - 0
m. extensor carpi radialis + + + 0 0
m. infraspinatus 0 0 + + 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 127 Pacient 11, podmienka 2, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 -59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + + + 0 -
m. extensor carpi radialis + + 0 -
m. infraspinatus 0 + 0 0 -
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
Tabul’ka 128 Pacient 11, podmienka 3, pareticka HK.
0-19% | 20-39% | 40 - 59% | 60 - 79% | 80 - 99%
m. flexor carpi radialis + 0 + 0 +
m. extensor carpi radialis + 0 0 0 +
m. infraspinatus + - 0 0 0
m. serratus anterior 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0 0
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Priloha 5 Tabul’ky zdrojovych dat pre vysledky vedeckej otazky ¢. 2.

Tabul’ka 1 Hodnoty parametru slope musculus flexor carpi radialis u zdravych
probantov, I. dx.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Probant 1 -0,09 -0,62 0,54
Probant 2 0,03 0,09 -0,49
Probant 3 -0,25 0,30 -0,26
Probant 4 -0,39 -0,23 -0,04
Probant 5 0,69 -0,27 0,23
Probant 6 -0,34 -0,95 -0,29
Probant 7 0,15 0,45 0,48
Probant 8 0,09 -0,64 -0,28
Probant 9 -0,05 -0,43 -1,08
Probant 10 -0,05 0,22 -0,44
Probant 11 -0,21 0,02 -0,02
Celkovy priemer: -0,13

Tabul’ka 2 Hodnoty parametru slope musculus extensor carpi radialis u zdravych
probantov, I. dx.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Probant 1 -0,65 0,10 0,50
Probant 2 -0,05 -0,45 -0,02
Probant 3 -0,21 -0,55 -0,79
Probant 4 -0,78 -0,55 0,00
Probant 5 -0,61 -0,37 -0,56
Probant 6 0,02 -0,60 -0,23
Probant 7 0,12 0,97 0,02
Probant 8 0,21 -0,33 0,01
Probant 9 -0,04 0,19 -0,91
Probant 10 -0,18 -0,34 -0,60
Probant 11 -0,37 -0,29 -0,21
Celkovy priemer: -0,23
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Tabulka 3 Hodnoty parametru slope musculus flexor carpi radialis u zdravych

probantov, I. sin.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Probant 1 -0,21 -0,25 -0,27
Probant 2 -0,09 0,05 -0,21
Probant 3 -0,65 -0,58 -0,48
Probant 4 -0,96 -0,18 -0,67
Probant 5 0,01 -0,19 -0,06
Probant 6 0,32 -0,42 -0,32
Probant 7 -0,35 0,10 0,02
Probant 8 -0,53 -0,70 -0,24
Probant 9 -0,61 0,02 -0,28
Probant 10 0,09 0,03 0,97
Probant 11 -0,61 -0,13 -0,26
Celkovy priemer: -0,23

Tabul’ka 4 Hodnoty parametru slope musculus extensor carpi radialis u zdravych

probantov, I. sin.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Probant 1 -0,43 -0,11 0,40
Probant 2 -0,55 0,67 -0,49
Probant 3 0,18 -0,57 -0,28
Probant 4 -0,54 -0,31 -0,82
Probant 5 0,24 -0,26 -0,49
Probant 6 -0,76 -0,90 -0,24
Probant 7 -0,22 -0,62 -0,42
Probant 8 -0,27 -0,11 0,07
Probant 9 0,71 0,32 -0,15
Probant 10 0,20 0,25 0,20
Probant 11 -0,53 -0,74 -0,78
Celkovy priemer: -0,22
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Tabul’ka 5 Hodnoty parametru slope musculus flexor carpi radialis u pacientov

po CMP, nepareticka horna koncatina.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Pacient 1 0,62 0,11 0,09
Pacient 2 -0,13 0,12 -0,40
Pacient 3 -0,02 0,04 0,16
Pacient 4 -0,52 -0,17 -1,33
Pacient 5 0,12 -0,19 0,06
Pacient 6 0,13 0,07 -0,40
Pacient 7 0,07 0,04 0,25
Pacient 8 -0,18 0,05 -0,08
Pacient 9 -0,03 -0,43 0,33
Pacient 10 -0,02 -0,32 -0,22
Pacient 11 -0,27 0,42 0,24
Celkovy priemer: -0,05

Tabul’ka 6 Hodnoty parametru slope musculus extensor carpi radialis

u pacientov po CMP, nepareticka horna koncatina.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Pacient 1 -0,33 0,29 0,56
Pacient 2 -0,32 -1,00 -0,19
Pacient 3 0,13 -0,26 0,31
Pacient 4 -1,02 -1,13 -2,09
Pacient 5 -0,22 -0,65 0,04
Pacient 6 0,53 1,37 0,44
Pacient 7 -0,17 -0,28 0,17
Pacient 8 -0,27 0,10 -0,06
Pacient 9 0,03 -0,60 0,41
Pacient 10 0,36 0,55 0,16
Pacient 11 0,27 -0,05 -0,62
Celkovy priemer: -0,11
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Tabulka 7 Hodnoty parametru slope musculus flexor carpi radialis u pacientov

po CMP, pareticka horna koncatina.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Pacient 1 0,79 X X
Pacient 2 -0,45 0,34 0,04
Pacient 3 0,80 0,50 -0,32
Pacient 4 -0,92 -0,41 X
Pacient 5 -0,23 0,02 -0,48
Pacient 6 -0,53 0,39 0,39
Pacient 7 0,05 -0,45 X
Pacient 8 0,46 -0,42 0,01
Pacient 9 -0,08 0,80 0,60
Pacient 10 -0,06 -0,08 0,73
Pacient 11 -0,06 0,54 0,52
Celkovy priemer: 0,10

Legenda k tabul’ke 7:

X ... podmienka nebyla absolvovana.

Tabul’ka 8 Hodnoty parametru slope musculus extensor carpi radialis

u pacientov po CMP, paretick4 horna koncatina.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Pacient 1 -0,72 X X
Pacient 2 -2,39 0,51 0,87
Pacient 3 0,50 -0,22 0,17
Pacient 4 -1,79 0,48 X
Pacient 5 -0,84 -0,08 -0,65
Pacient 6 -0,27 -0,30 0,43
Pacient 7 -0,31 -0,63 X
Pacient 8 -0,20 -0,17 -0,25
Pacient 9 0,23 -0,06 0,19
Pacient 10 0,19 0,26 -0,16
Pacient 11 0,47 -0,01 0,80
Celkovy priemer: -0,10

Legenda k tabul’ke 8:

X ... podmienka nebyla absolvovana.
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Priloha 6 Tabul’ky zdrojovych dat pre vysledky vedeckej otazky ¢. 3.

Tabulka 1 Sila stisku v jednotkach kilogram u zdravych probantov, . dx.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Probant 1 15 15 15
Probant 2 15 15 15
Probant 3 12 12 14
Probant 4 15 15 15
Probant 5 15 15 15
Probant 6 14 11 11
Probant 7 14 14 10
Probant 8 15 15 15
Probant 9 15 15 13
Probant 10 12 15 11
Probant 11 15 15 15
Celkovy priemer: 14,03

Tabulka 2 Sila stisku v jednotkach kilogram u zdravych probantov, I. sin.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Probant 1 15 15 15
Probant 2 15 15 15
Probant 3 11 10 10
Probant 4 15 15 15
Probant 5 12 11 12
Probant 6 9 11 11
Probant 7 8 8 9
Probant 8 8 11 7
Probant 9 5 6 5
Probant10 10 13 15
Probant 11 10 6 8
Celkovy priemer: 10,94
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horna koncatina.

Tabulka 3 Sila stisku v jednotkach kilogram u pacientov po CMP, nepareticka

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Pacient 1 15 15 15
Pacient 2 15 15 15
Pacient 3 15 15 15
Pacient 4 8 12 10
Pacient 5 15 15 15
Pacient 6 2 0 0
Pacient 7 8 12 6
Pacient 8 15 15 15
Pacient 9 10 10 12
Pacient 10 4 6 5
Pacient 11 15 15 15
Celkovy priemer: 11,36

Tabul’ka 4 Sila stisku v jednotkach kilogram u pacientov po CMP, nepareticka

horna kondatina.

Podmienka 1 | Podmienka 2 | Podmienka 3
Pacient 1 0 X X
Pacient 2 0 0 0
Pacient 3 15 15 15
Pacient 4 0 0 X
Pacient 5 8 10 11
Pacient 6 0 0 0
Pacient 7 0 0 X
Pacient 8 5 9 7
Pacient 9 6 5 5
Pacient 10 0 0 0
Pacient 11 0 0 0
Celkovy priemer: 3,83

Legenda k tabuPke 4:

X ... podmienka nebyla absolvovana.
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Priloha 7 Motoricky homunculus — zastipenie svalovych skupin v primarnom

motorickom kortexe
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