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UVOD

Pted tvorbou této prace jsem si pro vyhledavani formulovala tato kli¢ova slova:
historicky vyvoj, svalovd sila, svalovy test, spolehlivost svalového testu
a dynamometr. Na zaklad¢ jejich anglického prekladu jsem provedla reSersi, v obdobi
od prosince 2011 do dubna 2012, v databdzich EBSCO, MEDLINE, ProQuest,
Nursing & Allied Health Source a PubMed. K ziskani dalSich odbornych ¢lankti jsem
také pouzila vyhleddva¢ GOOGLE scholar. Vétsina pouzitelnych zdroji v jednotlivych

databazich byla nalezena v anglickém jazyce.

Sila, jako projev state¢nosti a télesné zdatnosti, pfitahovala pozornost lidstva jiz
mnoho let pfed naSim letopoctem. Odjakziva zrcadlila miru naseho zdravi, a tim ndm
umoziovala pohyb a praci. Jiz samotnd velikost sily stisku pfi podani rukou nam
o druhém clovéku hodné vypovida. V prvni ¢asti své bakalaiské prace priblizuji
Ctenafim raznorodost sily, jejiz velikost zavisi na mnoha faktorech. Svalova sila
kazdého z nas je ojedin€lé a charakteristickd. Vedle anatomie svalu se na jeji vysledné
hodnoté podili mnoho dalSich Ciniteli. Mezi ty neovlivnitelné patii napt. geneticka
predispozice, etnickd rasa, vék, pohlavi a v neposledni fadé také nemoc. I my sami se
snazime silu ovlivilovat napf. tréninkem. V druhé kapitole piedklddam poznatky
o samotném historickém vyvoji hodnoceni svalové sily a o pocatcich vzniku
samostatného konceptu svalového testu. Od dob jeho vzniku, ktery je spojen
se jménem Dr. Loweta, prodélal koncept hodné¢ zmén, ale zakladni principy zlstaly
stejné. Mezi dalSi vyznamné osobnosti, které se problematikou testovani svall
zabyvali, patii terapeutka Kendall, Danielsova s Worthinghamovou a u nas profesor
Janda. Pouzivani svalového testu v klinické praxi mé jak své vyhody, tak na druhé
stran¢ je také v mnohém kritizovan obzvlasté kvuli jeho subjektivité. Postupnym
zjisténim jak pozitiv tak negativ byla snaha objektivizovat hodnoceni, a to piispélo
ke wvzniku dynamometrii. Svou pozornost jsem tedy zaméiila nejenom
na charakteristiku svalového testu jednotlivych autorid, ale také na dynamometrii.
Cilem mé prace je proto charakterizovat vybrané koncepty a pftiblizit vyhody
a nevyhody v porovnani s dynamometrii. Odpovédét na otazku, zda je 1 v moderné
pretechnizovaném 21. stoleti svalovy test uziteCny a respektive, vcem je

nezastupitelny.



1 SVALOVA SILA

Svalova sila, ktera je v linearnim vztahu k poctu a absolutni velikosti svalovych
vlaken, nartistd béhem prvnich 20 let naSeho Zivota, poté v takové urovni zlstava 5
nebo 10 let a nasledné postupné ve zbytku zivota klesd. U muzi se svalova sila rapidné
zvysuje od 2. do 19. roku zivota ve stejné miie jako hmotnost. Hlavni ristovy spurt je
tedy mezi 12. - 15. rokem, a poté dochéazi ke zpomaleni a ustaleni do 30 let Zivota.
S nartistajicim vékem vSak svalova sila klesd. U Zen sila nartsta od 9 do 19 let,
s ristovym spurtem mezi 10. - 11. rokem, a poté je prubéh totozny jako u muzl
(Daniels, Worthingham, 1972, s. 5; Mackova, Macek in Macek, Radvansky, 2011,
s. 151 - 152). Excentrickda kontrakce, hrajici dilezitou funkcni roli pro bézné aktivity
poskytnutim stabiliza¢ni a zbrzd’ovaci sily, je nejspiSe méné poznamenana vékem nez
koncentrickd kontrakce. Se vzristajicim vékem dochdzi ke zménam v pasivnich
komponentach, ty se zvétSuji. Zmeény spojovaci tkané by mohly byt zodpovédné
za zvySeny odpor béhem protahovani pifi excentrické kontrakci. Sila béhem
koncentrické kontrakce zacind upadat ve Ctvrté dekddé Zivota spiSe nez v diive
udavané paté. Excentricka sila se oproti tomu snizuje pozdéji a jeji upadek je diive
u muzil nez u zen (Lindle et al. 1997, s. 1581). Podle Johnston et al. pokracuje ubyvani
svalové hmoty po &tvrté dekadé rychlosti 0,5 - 1% roéné (Johnston, Lisio, Parise,

2008, s. 192)

Hlavnim pfi¢inou poklesu svalové sily u starSich lidi je sarkopenie, ztrata svalové
hmoty (Newman et al., 2003, s. 323). S tim se snizuje kvalita koordinace pohybt
1 rychlost svalové kontrakce soucasné se zvySenim vydeje energie obzvlasté
pfti slozitych pohybovych vzorech. Dochazi ke zméné poctu svalovych vlaken, kterych
ubyvé a to zejména bilych rychlych (II b) az o 26%, ale jejich velikost se neméni.
Volna mista po nich mizou byt obsazena cervenymi pomalymi vlédkny, jejichz pocet je
naopak relativné zvysSeny. K poklesu obou typii vldken dochazi od 65 let a v 80 letech
muze ztrata predstavovat az 40%. Soucasné se snizuje i pocet kapilar az o 50% (Macek

in Mécek, Radvansky, 2011, s. 142 - 143).

Nejenom velikost svalu, ale také celkovad konstituce, ma blizky vztah

k produkované sile. Z toho plyne, Ze vys$si nebo obézni lidé maji sklon byt silngjsi



nez mensi nebo hubenéjsi. U starSich obéznich lidi je tomu naopak, méni se
proporciondlni slozeni ve prospéch tuku, a proto jsou slabsi. Health ABC studie
analyzuje svalovou hmotu, kvalitu a silu ve vztahu k véku, rase a t€lesnému schématu.
Ze studie vyplyva, Ze muzi jsou silngj$i nez Zeny a také v rdmci rasy ukazuje, Ze cerna
rasa je siln€jsi oproti bilé (Newman et al., 2003, s. 323 - 327). S tim se ztotoziiuji
1 Mackova a Macek, ktefi uvadi, ze statickd sila hornich koncetin u Zen pfedstavuje
56% a u dolnich koncetin 70% statické sily muzi a dynamicka sila Zen je asi o 30%
mensi nez u muzi (Mackova, Méacek in Macek, Radvansky, 2011, s. 153). Genetické
faktory vysvétluji 81% rozdill ve vySce a 50 - 60% ve svalové sile (Silventoinen et al.,

2008, s. 341).

1.1 Faktory ovliviiujici svalovou silu

Svalova sila charakterizuje svalovy stah. Je rovna maximalni hmotnosti, kterou je

schopen sval udrZet v rovnovaze proti gravitaci (Rokyta et al., 2000, s. 254).

Maximalni sila, vyvinuta béhem kontrakce, dosahuje 30 - 40 N/cm? piicného
prufezu svalem (Kuris¢ak in Kittnar et al., 2011, s. 108). Svaly se upinaji na kosti,
které¢ se uplatinuji jako paky, diky kterym se jednodimenziondlni sila, vznikla
pti kontrakci, diverzikuje do trojrozmérnych pohybt vSech ¢asti téla. Svalova sila je
v klinické praxi hodnocena pomoci svalového testu nebo méfena dynamometry
a udava se v jednotce kg/cm? (Dylevsky, 2009, s. 214 - 215; Kuris¢ak in Kittnar et al.,
2011, s. 108 - 109; Rokyta et al., 2000, s. 254).

Vysledna svalova sila zavisi na:

e anatomickém prufezu svalu,

e fyziologickém priifezu svalu,

e svalové textufe,

e velikosti a typu motorické jednotky,

e vystupni frekvenci akénich potencidlti daného motoneuronu,

e vychozi délce svalu (Dylevsky, 2009, s. 215 - 216).



Z tohoto vyctu parametrti, které urcuji svalovou silu, je patrné, Ze ptesnost nebo

vysetieni svalové sily je velmi slozité (Dylevsky, 2009, s. 216).

1.1.1 Anatomicky priifez svalu

Jednd se o piicny priifez, znazornény na obrazku €. 1, jehoz rovina je kolma
k podélné ose svalu (Hamil, Knutzen, 2003, s. 67). Anatomickou jednotkou kosterniho
svalu je svalové vlakno, které je stavebnim kamenem svalového systému v podobném
vyznamu jako neuron v nervovém systému (Ganong, 2005, s. 67). Svalové vlakno
predstavuje mnohojaderny utvar (syncitium), valcového tvaru o priméru od 10 pm
do 100 um a délce az 20 cm, obsahujici az n€kolik tisic myofibril (Kuris¢ak in Kittnar

etal, 2011, s.91).

Obr. 1. Anatomicky a fyziologicky prifez svalu (Hamill, Knutzen, 2003, s. 67)

PENNIFORM

FUSIFORM (rectus femoris
(tibialis bipennate)

anterior) f

A. Fiber lengths

B. Anatomic
cross-sections

C. Physiologic
cross-sections

Na povrchu svalového vlakna nachazime sarkolemu, 7,5 nm silnou bunécnou
membranu, kterd je na svém povrchu kryta tenkou vrstvou polysacharidu s prevahou

kolagenovych vldken, které ptrechazeji do endomyzia, sit¢ kolagennich vlaken



odd€lujicich jednotlivd svalova vldkna mezi sebou. Ta postupné piechazi
na perimyzium a epimyzium formujici na obou koncich svalu Slachovy upon.
Endomyzium se uplatiluje jako mechanicky stabilizator a také rozklada napéti vzniklé
svalovou kontrakci do celé délky sarkomery (Kuris¢ak in Kittnar et al., 2011, s. 91 -

92; Enoka, 2008, s. 205).

Urcity pocCet vldken je obklopen zietelnou vrstvou vaziva a vysledkem je
primarni snopecek svalovy, typicky pro malé svaly. Ve vétSich svalech jsou tyto
snopecky spojovany do sekunddrnich snopct, ty se mizou také sdruzovat do snopci
vyssich fadt. Cely povrch svalu je obalen fascii (Cihak, 2008, s. 321). Vyzivu vlaken
zajistuji kapilary probihajici v endomyziu (Kuriscak in Kittnar et al., 2011, s. 91 - 92).

Pro sarkolemu jsou dale charakteristické vchlipeniny do nitra vlakna, které se
oznacuji jako transverzdlni tubuly (T-tubuly), jez jsou kolmé vzhledem
k probihajicimu sarkoplazmatickému retikulu (Dylevsky, 2009, s. 206 - 207; Enoka,
2008, s. 205 - 207).

Nitro svalového vldkna obsahuje cytoplazmu (sarkoplazma). Ta je tvofena
krom¢ desitek jader, mitochondrii (sarkozomy), ribozomy, bilkovinami a dal$imi
strukturami jako jsou myofibrily. Dale se zde nachazi glykogen a dal$i proteiny,
kapicky mastnych kyselin, enzymy a myoglobin (Kuri$¢ak in Kittnar et al., 2011, s. 93
- 94). Okoli myofibril obklopuje paraleln¢ umisténé sarkoplazmatické retikulum, které
skladuje vapenaté ionty nutné pro svalovou ¢innost a rovnéz prechazi ve specifickych

mistech do termindlnich cisteren (Barttitkova, 2007, s. 172; Enoka, 2008, s. 205, 207).

Vlastnim kontraktilnim aparatem svalu jsou myofibrily, ¢lenéné na pravidelné
useky sarkomery, jez jsou zékladnimi strukturdlnimi a funkénimi jednotkami.
Sarkomera je na kazdém z obou konct ohrani¢ena Z-disky, ve kterych jsou kolmo
ukotvena aktinova filamenta. Rovnobézné s aktinovymi vlakny se nachazi myozinova
filamenta, prechazejici ptes stfed sarkomery k némuz jsou fixovana bilkovinou, ktera
tvofi jemnou M-linii (Rokyta et al., 2000, s. 244 - 245). Mezi aktinovymi
a myozinovymi filamenty dochazi k ¢astecnému piekryti, ve kterém se stiidaji
izotropni (I) a anizotropni (A) prouzky. Izotropni prouzek je misto s vyskytem jen
aktinovych vlaken a uprostied ptedéleny Z-linii. V anizotropnim prouzku se piekryvaji
jak aktinovéa tak myozinova vldkna a jeho vnitini ¢ast H-zéna jen s myozinovymi

vlakny (Trojan et al., 2003, s. 92). Stavba svalu je zndzornéna na obrazku ¢. 2.
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Krom¢ kontraktilnich bilkovin se také uplatiiuji bilkoviny titin a nebulin, které
zodpovidaji za pruznost sarkomery, a tedy schopnost svalu vratit se do pivodni délky

(Dylevsky, 2009, s. 207 - 208).

Myozinové filamentum se skladd asi z 200 molekul myozinu II. Molekula se
sklada ze Sesti polypeptidovych fetézcl, dva jsou t€zké a zbytek fetézcu je lehkych.
Na jedné stran¢ jsou tézké fetézce obtocené a tvofi Sroubovici neboli chvost,
a na stran¢ druhé vytvaii dvé hlavy myozinu, nesouci ATPéazovou aktivitu,
a tim zajist'uji energii pro svalovy stah. Lehké fetézce jsou pfichyceny k hlavam. Diky
krcku myozinu jsou hlavy ve styku se sousedicimi aktinovymi vlakny a pomoci dvou
ohybu krcku umoziuji kontrakci svalu. Aktinové filamentum tvoii komplex aktinu,
tropomyozinu a troponinu. Aktin je dvojSroubovice, ktera je tvorend aktivnimi misty,
krytymi dvojSroubovici tropomyozinu. Tieti bilkovinou komplexu je troponin, ktery
zajistuje spojeni mezi aktinem a tropomyozinem a po navazani Ca’" iontd aktivaci
celého komplexu. To je umoznéno odkrytim aktivnich mist aktinu, a tim nasledné
dovoluje hlavdm myozinu vytvaret mistky (Kuris¢ak in Kittnar et al., 2011, s. 95 - 96;

Rokyta et al., 2000, s. 92 - 95).

Obr. 2. Stavba svalu (Hamill, Knutzen, 2003, s. 65)

o] Sarcolemma

FIGURE 3-3 A. Each muscle connects to the bone via
a tendon or aponeurosis. B. Within the muscle, the
fibers are bundled into fascicles. C. Each fiber con-
tains myofibril strands that run the length of the
fiber. D. The actual contractile unit is the sarcomere.
Many sarcomeres are connected in series down the
length of each myofibril. Muscle shortening occurs in
the sarcomere as the myofilaments in the sarcomere,
actin and myosin, slide toward each other. Thin filament - actin
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1.1.2 Fyziologicky prifez svalu

Plocha, kterd odpovida souctu vsech pticnych prifezt svalovych vldken daného
svalu a je kolma ke sméru probihajicich vldken, se oznacuje terminem fyziologicky
prufez svalu (Cihék, 2008, s. 325; Dylevsky, 2009, s. 215; Hamil, Knutzen, 2003,
s. 67).

V soucasné dobé se k méteni fyziologického prifezu pouzivda CT a Nukledrni
magnetickd rezonance (MMR). Tyto techniky jsou vSak velmi obtizné a financné
naro¢né. K snadnému vypoctu tedy pouzivime Weberlv vzorec fyziologického
prufezu (WVFP). Vysledek ziskame vzajemnym podilem mezi hmotnosti svalu

a stiedni délkou svalu (WVFP = W/L) (Dylevsky, 2009, s. 215).

Cihak popisuje, ze fyziologicky priifez svalu odpovida plose skute¢ného
anatomického prufezu jen u svalll s podélnymi vldkny. Svaly se Sikmymi snopci, jez
jsou oznacované jako zpetené svaly, maji fyziologicky prifez vzdy véEtsi, protoze
jejich svalové biiSko zahrnuje véEtSi pocet Sikmo probihajicich kratkych vldken
nez ve stejné velkém bifisku slozeném z paralelnich snopct, kterych je méng,

ale zaroveti jsou del§i (Cihak, 2008, s. 323, 325).

1.1.3 Svalova textura

Podle orientace snopcii vedoucich od =zacatecni (origo) kuponové Slase
(inserticio) rozliSujeme podélné, Sikmé nebo radidlni snopce. Takovému specifickému
usporadani svalovych vldken kazdého svalu fikdme svalova textura. Probihajici
svalovd vladkna sviraji thel se Slachou, a tim maji urcity vliv nejenom na velikost
svalov¢ sily, ale 1 na rychlost, jiz se sval kontrahuje. Obvykle plati, Ze sval se
pfi kontrakci zkrati za soucasného ztlu§téni o 30 - 40% své délky (Cihak, 2008,
s. 323).

U svalt s podélnym uspotfadanim vlaken a fasciklti, probihajicich ve stejné linii
jako smér pusobeni celého svalu, dochazi pti zkraceni jeho délky k produkci mensi
sily, ale k vétsi délce zdvihu. Této kontrakce se totiz zucastnilo méné svalovych
vldken. Proto se tyto svaly obvykle upinaji dale od osy kloubu. Tyto svaly jsou delsi

nez zpefené a jejich svalové vldkna jsou soucasné del§i nez jejich uponova Slacha.
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Dusledkem téchto vlastnosti je vétSi zkraceni, které mulze byt 30 - 50%, a také
rychlej$i pohyb. Jako piiklad vySe popsaného muizu uvést m. tibialis anterior,
m. sartorius, m. brachialis a m. biceps brachii (Hamill, Knutzen, 2003, s. 66). Oproti
tomu pro zpefené svaly je charakteristické, Ze maji obvykle vétsi silu, ale soucasné
mensi délku zdvihu. Mezi zastupce takovych svall patti naptiklad: m. flexor pollicis
longus, m. tibialis posterior, m. semimembranosus, m. vastus medialis a lateralis, m.
rectus femoris a m. gluteus maximus (Cihék, 2008, s. 323; Hamill, Knutzen, 2003,
s. 66 - 67; Dylevsky, 2009, s. 214).

1.14 Motoricka jednotka

Axony motoneuronu vychazejicich z pfednich rohli miSnich inervuji soucasné
neékolik svalovych vldken, rozptylenych v celém svalu, a vytvaii dohromady
motorickou jednotku (MJ). Na podrazdéni jediného motoneuronu reaguji tedy vSechna
svalova vlakna, ktera jsou inervovand jednim neuronem (Ganong, 2005, s. 77). V miSe
se takovy motoneuron spojuje dendrity sneurondlni siti, a tim se dostava
do kontaktu s drahami, kterymi ptichazi signaly, ovlivitujici jeho drazdivost, jak

z centra, tak 1 z perifernich oblasti (Véle, 2006, s. 25 - 26).

Velikost motorické jednotky, kterd souvisi s poCtem inervovanych vldken, je
zavisla pfevazné na piesnosti pohybu urcitého svalu a taky sile, ke které je kazdy
konkrétni sval predurCen. Plati tedy, Ze mensi motoricka jednotka inervuje takové
svaly, které musi reagovat rychle a jejichz fizeni musi byt precizni. Oproti tomu velké
svaly jsou fizeny motorickymi jednotkami, které inervuji stovky svalovych vldken

(Kuris¢ak in Kittnar et al., 2011, s. 101).

Podle Dylevského je sval slozen z vlaken liSicich se fadou mikroskopickych,
histochemickych a fyziologickych vlastnosti a podle téchto kritérii rozezndvame Ctyii
typy svalovych vlaken oproti Kuri§¢ékovi, ktery rozliSuje jen 3 typy vlaken (Dylevsky,
2007, s. 164 - 165; Kuriscak in Kittnar et al., 2011, s. 101 - 103).

I kdyz je typ svalovych vlaken ptedurCen geneticky, je mozné diky urcité
pohybové aktivité zpusobit diferenciaci svalovych vldken, ktera jsou odolna viici

unavé a zajist'uji vytrvalostni a statické znaky pohybu. Vedle toho rychlostni a silové

parametry pohybu zlistavaji podminéné z velké ¢asti genotypem. Dle Dylevského byly
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u muzlt a zen odhaleny diference v zastoupeni tzv. pomalych a rychlych ¢ervenych

vlaken (Dylevsky, 2007, s. 165 - 166).

Pomala cervend vladkna, #ypu I, jsou relativné tenka s delSi latenci a trvanim
mechanické odpovédi na jeden akéni potencial. Tato tonickd vlakna nemaji schopnost
produkovat velkou silu, ale dokazi udrzet relativné dlouhou dobu pomérné malé napéti
bez energetického vyCerpani, jez je dano zavislosti takovych svali na oxidativnim
metabolismu s nepfetrzitou obnovou ATP. Vldkna jsou obklopena bohatou siti kapilar
s dostatecnou dodavkou kysliku a jejich sarkoplazma bohatd na mitochondrie
a myoglobin, podminujici jejich barvu, ale na ikor mensiho zastoupeni kontraktilnich

filament (Dylevsky, 2007, s. 164 - 165; Kuris¢ak in Kittnar et al., 2011, s. 102 - 103).

Bil4 rychld vlakna, #ypu II., odpovidaji na akéni potencidl veEtsi silou s krat$im
trvanim a latenci nez ptedchozi typ vlaken. Za vétsi silu pifi soucasné rychlé kontrakci
je zodpovédné jiné usporadani myozinu (KuriS¢ak in Kittnar et al., 2011, s. 102 - 103).
U muzského pohlavi byla sledovana ptfevaha téchto svalovych vldken, respektive
vlaken silngjSich, s vyS§im zastoupenim anaerobnich enzymi, ale soucasné
s rychlej$im sklonem k Unavé. Se zvySujicim vékem piibyva vytrvalostni slozky
pohybovych dovednosti. Existuji zdznamy o vzrustajicim podilu vytrvalostnich vlaken
ve svalu po 25. roku zivota. Podil je vyjadfeny az o 5% na 5 let véku. Otazkou vSak
zustava, zda se tyto udaje tykaji celého svalového systému, nebo pouze nékterych
konkrétnich svalid (Dylevsky, 2007, s. 165). Z hlediska odolnosti svalovych vlaken

k tnavé¢ je délime jeste na dva typy.

Typ IlL.a neboli rychla Cervena vlakna maji vétSi objem, ktery je tvotfen z vice
myofibril a men§im poctem mitochondrii a kapildr nez vlakna typu 1. Tyto vldkna se
nazyvaji také fazicka vlakna a jsou uzpisobena k rychlym kratkodobé trvajicim

kontrakcim ale s velkou silou a velkou odolnosti k unaveé.

Typ ILb jsou rychld bild vldkna rovnéz s velkym objemem, ale menSim
mnozstvim kapildr nez predchozi. Podle Kuri§¢dka vyuzivaji anaerobni metabolismus
ke kontrakci v disledku nedostatecného mnozstvi kysliku. Glykolyzou ptitomnych
velkych zasob glykogenu je ziskdvano ATP. Problémem vSak je rychlé¢ vycerpéani
glykogenu s pfeménou na laktat. Tato vldkna jsou proto malo odolnd proti tnave.
Rychla kontrakce, jez je provedena maximalni silou, je projevem znacné vyvinutého

sarkoplazmatického retikula s vysokym obsahem iontl vapnika a hotc¢iku (Dylevsky,
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2007, s. 164 - 165; Kuriscak in Kittnar et al., 2011, s. 102 - 103).

Dylevsky jesté popisuje prechodnd vlakna II1. typu, které predstavuji vyvojoveé
nediferenciovanou populaci vlaken (Dylevsky, 2007, s. 164 - 165).

Motoricka jednotka pracuje kvantovym zptisobem dle zékona ,,v§e nebo nic*
a kvantum mechanické energie, které se uvolni, je za normalnich podminek vzdy
stejné  (Véle, 2006, s. 26). Kdyz pii aktivaci (,,vSe*) dochazi ke kontrakei,
synchronnimu zaSkubu vSech svalovych vldken jedné motorické jednotky. Dochézi
k depolarizaci bunééné membrany svalového vldkna, vznik4a akcni potencidl (AP)
a katabolickym procesem se energie odevzdava pro Sifeni vzniklého vzruchu. Poté
nasleduje repolarizace, pti které dochéazi k ucelnému nacerpani energie motoneuronem
s cilem pfipravy pro dal$i vzruch. Po skonceni zaSkubu nastava dekontrakce (,,nic®),
toho je docileno chemickym procesem uvnitt stazenych vldken, kdy se dosahne urcité
hladiny ,,relaxa¢niho faktoru* a svalové vldkno se dostdva do své pocatecni délky.
Dekontrakce piechazi v relaxacni fazi, béhem tohoto procesu dochazi k anabolickému
procesu s obnovou energie. Klidovy stav neboli relaxace je pocatecnim stavem pred

pfichodem vzruchu i koneénym stavem po zkonceni zaSkubu (Véle, 20006, s. 27 - 29).

Sila, kterou sval vyviji béhem kontrakce, zavisi na mnozstvi aktivovanych
motoneuront a na frekvenci palby akcnich potenciala. Pfi ¢innosti svalu se uplatituje
Adrian-Bronckliv zakon z roku 1929, ktery popisuje aktivaci jednotlivych motorickych
jednotek asynchronné postupnym naborem motorickych jednotek v linearni zavislosti
na vyvijeném usili. Vzajemna ¢innost motorickych jednotek je asynchronni, protoze
jednotlivé MJ maji sviij vlastni rytmus vyboji. ZvySovani usili probiha nize popsanou
prostorovou sumaci. Asynchronni aktivitou MJ nelze dosdhnout maximalni mozné
sily, ale je zodpovédna za plynuly narust vyvijené sily. Opakem je synchronni aktivace
vSech neurond, pfi které se dosahuje maximalni sily. Ke kratkodobému zvyseni sily,
jehoz dusledkem je stoupajici inava, se pouziva ,,Casova sumace*. Pokud pozadujeme
kratkodobé velkou silu, za¢nou se jednotlivé vyboje synchronizovat, za cenu poklesu
plynulosti kontrakce az objeveni sakadovaného pohybu. Synchronizace se objevuje
za fyziologickych situacich kratce na konci maximalniho usili. Ani za takové situace
nedochazi k aktivaci vSech motorickych jednotek (Véle, 2006, s. 46 - 47, Adrian,
Bronk in Enoka, 2008, s. 216).

Nébor poctu aktivnich motorickych jednotek nebo-li rekruitment zavisi prevazné
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na velikosti svalové sily, kterd je pozadovand. Rekruitment probihd ve fixovaném
potadi. U nizsi trovné kontrakce jsou pfednostné vybirana vldkna pomalého tonického
typu, fizend malymi alfa motoneurony. Naopak pokud je potieba vétsi sily kontrakee,
jsou rekrutovana i fazickd vldkna, fizend velkymi alfa motoneurony. S ohledem
k zvétSujici se vysledné sile stahu je rekruitment fizen od nejmenSich motoneuronti
az po ty nejvétsi. Tohoto principu je uzivano k zamezeni tnavy jak svala tak neuront.
Rekruitment MJ je pfedurcen spindlnimi mechanismy a neni tedy potieba k jeho fizeni
informace z vysSich center, coz ulevuje mozku ve prospéch ucasti na fizeni detailnosti
pohybu (Henneman in Enoka, 2008, s. 223 - 224, Kuris¢ak in Kittnar et al., 2011,
s. 102 - 103). Z toho vypliva, ze MJ neni mozné aktivovat selektivn¢€. Derekruitment
MJ probihd také v pfesné daném potadi v zavislosti na snizujici se sile (Enoka, 2008,

5. 223 - 224).

Pro dosazeni pozadované sily kontrakce je zakladnim mechanickym prvkem
svalovy zaskub neboli trhnuti. Pomoci ¢asoprostorové aktivace jednotlivych zaskubt
sval dosahuje zadané sily a dynamiky kontrakce. Zaskub piedstavuje mechanickou
odpovéd’ jedné motorické jednotky ajeho sila je zdvisld na velikosti motorické
jednotky, typu vldken, ale také na frekvenci ak¢nich potenciall motoneuronu

(Kuriscak in Kittnar et al., 2011, s. 103, 105).

1.1.5 Vliv frekvence ak¢nich potenciali na velikost sily

Funk¢ni spojeni svalového vldkna a axonu vychazejiciho z misniho motoneuronu
se nazyva nervosvalova ploténka. Tato modifikovanad synapse ve své presynaptické
casti ploténky hromadi vacky, s mediatorem acetylcholinem, které se oteviraji
a vyplavuji sviij obsah do synaptické Stérbiny na zakladé prichodu akéniho potencialu
axonu. Klidovy potencidl kosterniho svalu je vysledkem aktivné udrzované
nerovnovahy iontl na membrané a ma hodnotu pfiblizné — 80 az — 90 mV. Akéni
potencial dosahuje hodnoty + 20 az + 30 mV a trva pfiblizné¢ 10 ms. Krom¢& vacka se
v tzv. aktivni zén€ nachazi i1 mitochondrie, produkujici ATP pro synaptické vacky

(Latash, 1998, s. 27 - 28; Rokyta et al., 2000, s. 250 - 252).

Pokud se jedna o malou silu kontrakce, je pro ni typicka frekvence 5 - 10 akénich

potencidlli za sekundu oproti maximalni sile, kdy se frekvence muze blizit az ke 120
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Hz. S nartstajici frekvenci akénich potencidlii se izolované svalové zaSkuby k sobé
priblizuji az nakonec splyvaji. Sila zaSkubu se pii takové frekvenci nestaci vracet
k nule, a proto kazdé nasledujici trhnuti nasedd na ptedesly zaskub, a tim roste sila
kontrakce. Dlivodem je postupné nartistajici koncentrace véapniku, ktery se nestaci
znovu presunout do zasobaren. Tomuto popsanému mechanismu fikame casovd
sumace, kteréa je zakladem regulace svalové sily kontrakce. Kromé ptedchozi popsané
sumace je svalova kontrakce také tizena prostorovou sumaci. Pti ni dochézi k secteni
sily rGznych motorickych jednotek téhoz svalu za podminky jejich Casové blizké
aktivace. Podle zadané velikosti sily jsou nejprve aktivované pouze malé motorické
jednotky a se zvySujici silou i dal$i vétsi motorické jednotky (Kuriscak in Kittnar et al.,

2011, s. 105).

Pfirozend kontrakce svalu je popisované jako tetanicky stah. Situaci, kdy sila
stahu mezi jednotlivymi akénimi potencialy neklesa, impulsy piichazeji béhem
vzestupné faze kontrakce a dochazi k sumaci, oznac¢ujeme jako hladky tetanus. Pokud
podnét pfichdzi v sestupné fazi zaskubu, nastava superpozice a vznika vlnity tetanus.
V takovém piipadé naopak sila poklesava. Sila stahu béhem hladkého tetanu prestava
rust v okamziku dosazeni efektivni koncentrace vapniku v sarkomeie a dosahuje sily
az Ctyfnasobné vétsi nez u izolovaného zaskubu (Trojan et al., 2003, s. 101; Kurisc¢ak

in Kittnar et al., 2011, s. 103 - 105).

Vazba acetylcholinu na receptor v postsynaptické membrané vyvolad otevieni
kanalt pro sodikové ionty, které vtékaji dovnitt sarkoplazmy, a tim vznika akcéni
potencial (AP) sarkomery a dochazi k depolarizaci membrany. AP je Sifen po celé
sarkolemé¢ a diky T-tubulim se dostava i do hlubSich ¢asti svalové buiiky, kde se
aktivuji cisterny sarkoplazmatického retikula. Po jejich aktivaci se pfesunou vapenaté
ionty do sarkoplazmy a umoziuji kontrakci pomoci vazby s troponinem. Vapenaté
ionty jsou po urcit¢ dobé zpétné pumpovany k uskladnéni do sarkoplazmatického
retikula, kde ¢ekaji na pasobeni dal$iho akéniho potencidlu. Po depolarizaci nastava
repolarizace charakteristick4 otevirdanim draselnych kanalki a proudénim K iontl ven
z buniky. Jakmile dojde k pfenosu impulsu, acetylcholin se vyvaze zreceptoru
a nasledné¢ je enzymem acetylcholin esterazy odbouravan ze Stérbiny (KuriSc¢ak
in Kittnar et al., 2011, s. 96 - 100 ; Rokyta et al., 2000, s. 252 - 254; Ganong, 2005,
s. 70 - 72).
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Svalovéa kontrakce je pfimo zavisld na spotiebé ATP, ktera slouzi z nejvétsi ¢asti
k pohybu aktinovych a myozinovych filament a je nezbytna také k pumpovani ionta
vapniku do sarkoplazmatického retikula, extracelularniho prostoru a k udrzeni
rovnovaznych potencialll sodikovych i draslikovych iontl. Zdrojem ATP pro trvalou
¢innost svalu je aerobni oxidativni fosforylace. Mnozstvi ATP ve svalu je pomérné
malé a byva doplnéno reakci ADP s kreatinfosfatem, ktery se soucasné defosforyluje.
Obsah kreatinfosfatu je vSak maly, a proto se jeho hladina dopliiuje odbourdvanim
volnych mastnych kyselin zkrve. DilezitéjSim zdrojem pro sval obzvlaste
pii  kratkodobych vykonech je glukéza a kvyuzivani glykogenu dochazi
az pii extrémnich narocich. 40 - 50% energie vyuzivaji sarkomery pro svalovou

kontrakci (Trojan et al., 2003, s. 103).

1.1.6 Vliv vychozi délky svalu na silu

Aktudlni sila kontrakce svalového vldkna zdvisi na poctu vytvorenych aktin-
myozinovych mustkdi. Mnozstvi mustkli je dédno mirou zasunuti aktinovych
a myozinovych filament podle skluzného modelu, ktery prezentoval A. F. Huxley
(Hamill, Knutzen, 2003, s. 77). Vychozi délka sarkomery tedy ovlivituje pocet aktin-
myozinovych mustkl. Pfi extrémnim protazeni sarkomery se vytvaii malo mustkd,
protoze se filamenta od sebe vzdaluji, a vyslednd sila se blizi k nule. V opacném
piipadé, kdy je mensi vychozi délka a vytvorené mistky, dochazi ke generaci sily
s nejvétsim plisobenim na ostatni ¢asti svalového vldkna. Takova sila je nejveétsi
pii velikosti sarkomery 2,2 - 2,0 um. Pfi nasledném zkracovani se sila zmenSuje,
protoze aktinova filamenta se blizi k M-linii a tim ubyva funkénich mistk (Kuris¢ak

in Kittnar et al., 2011, s. 96 - 97).

Graf empiricky stanovené zavislosti mezi vychozi délkou sarkomery
a generovanou silou izometrického stahu, znazornény na obrazku €. 3, se podle autora
oznacuje Gordonova kiivka. Jeji vrchol nachazime pii délce 2,1 - 2,2 pum, ktera se
oznacuje klidovou délkou, kdy sval jeSt¢ nevyviji pasivni elastickou silu.
I neaktivovany sval je elasticky, a proto se projevuje tim, ze pii jeho prodluZzovéni
nad klidovou délku klade odpor deformaci a v momenté, kdy pfestane pusobit

deformujici sila, se vraci do své klidové délky. S narlstajicim protazenim dochézi
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k strmému vzestupu elastické sily az do okamziku, kdy dochazi k piekroceni hranice
pevnosti a sval se trha. Pii protahovani svalu je nutno piekonavat jak statickou,

tak dynamickou slozku elastické sily (Trojan et al., 2003, s. 99 - 101).

Obr. 3. Gordonova kiivka (Trojan et al., 2003, s. 101)
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Obr. 3.8 Gordonova kfivka wkazujfcd vzrah mezi délkou sarkomery a maximem
aktivied tenze pri izometricke kontrakei
Pod osou % jsou schémata piekryviini tenkyeh a tlustéeh viiken pii rivené délee surkomer.

Il

Ve srovnani s Gordonovou kiivkou, popisujici kontrakci jednoho svalového
vldkna, je kontrakce celého svalu pod vlivem zna¢ného mnoZstvi spojovaci vazivové
tkan¢ (endomyzium, perimyzium, epimyzium, S§lacha), kombinujici vldkna v celek,
riznorodosti sarkomer ataké zastoupenim ruznych typiti svalovych vlaken. Pravé
elastické vlastnosti spojovaci tkan¢€ jsou zodpovédné za pasivni svalové napéti, které se
v zavislosti na délce svalu méni a neni zavislé na aktivnim svalovém napéti. Vysledna
sila kontrakce je nejvyssi za klidové délky svalu, kdy mize byt nestimulovany sval
protazen o zhruba 45% své klidové délky (Trojan et al., 2003, s. 99 - 101; Kuris¢ak
in Kittnar et al., 2011, s. 105 - 107).

Pti kratSich svalovych délkach se generuje sila v dasledkti aktivni komponenty
svalu, tedy na zdkladé vytvorenych mustkd oproti tomu pasivni komponenta svalu je
zodpovédna za produkci vétSiny sily pii delsi ptivodni délce svalu (Enoka, 2008, s. 234
- 235).
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Hilliv model nam charakterizuje mechanické vlastnosti a reakci celého svalu.
Casto zahrnuje tii prvky: kontraktilni, elastické paralelni a elastické sériové
komponenty. Prvni zjmenovanych komponent pfedurcuje uspéSnost kontrakce,
pfesnéji jak dobie se preméni signal z nervového systému na silu. Elastické sériové
komponenty se rozd€luji na aktivni a pasivni. Pokud jsou elastické sériové
komponenty usporadané vuc¢i kontraktilni komponenté sériov€é, neni produkovana
z4dna sila. Opakem ptedeslého typu jsou elastické paralelni komponenty, zapojené
paralelné vzhledem ke kontraktilni komponenté (Hamill, Knutzen, 2003, s. 78; Enoka,
2008, s. 230 - 231).
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2  TESTOVANI SVALOVE SILY
V HISTORICKEM KONTEXTU

Historicky pohled na vyvoj testovani pohybovych schopnosti saha jiz mnoho let
pied nas letopocet, kdy naSi pfedci posuzovali lidskou vykonnost a dovednosti.
Jiz v obdobi 800 let pt.n.l. byli mladi chlapci ve Sparté tvrd€ trénovani za Gcelem
vojenské sluzby a jejich télesna zdatnost se praveé z tohoto diivodu ptisné posuzovala.
Stejné tak i mladi Ciflané byli pro sluzbu v armadé zkouseni na zakladé zvedani
tézkého zavazi, manipulace s meem a napinani velkého luku. Divéryhodné zminky
o méteni lidské vykonnosti nachdzime teprve v 17. stoleti. Respektive v roce 1699 pise
De La Hire, francouzsky védec, o méfeni sily ¢lov€ka pomoci noSeni a zvedani zavazi
a nasledné srovnani takové sily se silou koné. Pocatkem 18. stoleti anglicané¢ Graham
a Desaguliers pouzivali k méteni fyzické sily jedince néco, co bychom mohli
v soucasné dobé nazvat dynamometrem. Modifikaci tohoto dynamometru doSel
Desaguliers k zajimavému zavéru, ktery fikd, Ze sila péti Angli¢anl je rovna sile
jednoho koné¢, ale zaroven k dosazeni stejného vykonu potiebujeme sedm Francouzii

nebo Holand’an (Neumann, 2003, s. 10 - 14).

Vroce 1807 Francouz Regnier vyvinul historicky prvni funkéni dynamometr
pro méfeni velikosti stisku ruky, tahu paze a sily zad. Pro zhodnoceni télesnych
vykonii zavedl Némec Eiselen tabulku sestavenou zpoctu shybt, kliki
a zvedani ¢inky az do unavy. Marey, francouzsky fyziolog, zobjektivizoval motorické
testy a diky zdokonalenému dynamometru, byl schopen méfeni vyvijené sily
s vysokou presnosti. Na zaklad¢ francouzskych zkuSenosti provadél Sargent v USA
pravidelnd méfeni sily koncetin a trupu upravenym dynamometrem. Jeho test byl piijat
15 fakultami pod ndzvem Meziuniverzitni test sily (Intercollegiate Strength Tests,
IST). V Cechach se méfenim télesné vykonnosti zabyvali bratfi Roubalové, ktefi v roce
1923 testovali n¢kolik desitek tisic sttedoskolakli a vedle antropometrie vyuzivali i 13
motorickych testii. Béhem druhé svétové valky byly uzivany rtzné testy télesné
vykonnosti pro klasifikaci vojakii. Bezprostiedné po druhé svétové valce zajem

0 posuzovani télesné¢ vykonnosti ustoupil do pozadi (Neumann, 2003, s. 10 - 14;
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Me¢kota, Blahus, 1983, s. 23 - 32).

Od roku 1950 zacala Americka asociace pro zdravi, té€lesnou vychovu a rekreaci
hledat vhodné testy pro méfeni zdatnosti, coz je néasledné¢ spojeno se jmény Krause

a Hirschlandové a jejich vytvofenym K-W testem (Neumann, 2003, s. 10-14).

Samotné pocatky vyvoje svalového testu jsou spojena s osobnosti Dr. Roberta W.
Lowetta, vyznamného profesora ortopedie z Bostnu, ktery ptsobil na Harvardu a je
povazovan za tvirce svalového testu (Janda, 2004, s.14; Daniels, Worthingham, 1972,

s. 1; MacAvoy, Green, 2007, s. 149).

Prvni ¢lanky, popisujici jeho praci, publikovala Lowettova asistentka Wilhelmina
Wright v letech 1912 - 1916. Testovani svalové sily poprvé vyuzival u déti nemocnych
détskou obrnou a vroce 1917 vydal knihu s ndzvem The Treatment of Infantile
Paralysis, doplnénou o kapitolu testovani, kde popsal stupen ,,Fair* s charakteristickou
silou, ktera je schopna vykonat pohyb proti gravitaci. Pokud je sila vétsi a piekonava
1 kladeny odpor, oznacuje ji ,,Good* (Daniels, Worthingham, 1972, s. 1; MacAvoy,
Green, 2007, s. 149 - 150). Na druhé stran¢ stupen, u kterého nelze napalovat ani
zaSkub, oznacuje slovem ,,Gone“ (Kendall, 1993, s. 187). Tato technika byla
v prub¢hu vyvoje upravovdna do mnoha rozdilnych metod, ale zéklad vSech je takika
shodny. Jednotlivé metody se liSi pozicemi, které jsou urcené k testovani, fixaci

a velikosti aplikované sily testujicim (Florence et al., 1992, s. 115).

Vroce 1922 v Los Angeles Charles L. Lowman vypracoval ¢iselny skalovy
systém, obsahujici devét stupiii, ktery byl vice detailnéj$i nez Lowettliv. Navrhl
schéma testovani btiSniho svalstva, které¢ spolu se syst¢émem bylo publikovano v roce

1929 (Daniels, Worthingham, 1972, s. 1).

V roce 1936 Henry O. a Florence P. Kendall vytvofili procentovy systém, ktery
hodnotil silu ptfekonavajici gravitaci aZz odpor od 0 - 100%. Stupni ,,Fair* byla
pfifazena 50% sila a stupni ,,Good* 80%. Prvni text shrnujici jejich praci byl
publikovéan v roce 1949. Ve tietim vydani z roku 1983 k hodnoceni pouzivaji stupnici
od 0 - 5, kdy 4/5 predstavuji 80% normalni sily (MacAvoy, Green, 2007, s. 149;
Daniels, Worthingham, 1972, s. 1 - 4).

V obdobi béhem 2. svétové valky piibyva pocet zranénych pacientii, obzvlasté

s poskozenymi perifernimi nervy, a to je divodem k vytvoieni systému pro klinické
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testovani svalové sily a k hodnoceni reinervace. Ten byl poprvé zvetejnény v roce
1943. Pozdéji Seddon popsal ve své publikaci ,,Special Report Series* hodnotici Skalu
Medical Research Council (MRC) (MacAvoy, Green, 2007, s. 149). Spolehlivost
svalového testu pomoci pouziti MRC systému je prokazatelné pfijatelnd. Seddon,
spolecné s 11 dalSimi chirurgy, vytvofil knihu ,,Aids to the Investigation of Peripheral
Nerve Injurie, kde popisuje funkci ,,prime movers®, synergisti a antagonistii, a tim

dostava testovani svalit do podvédomi ortopedii (James, 2007, s. 154).

Signe Brunnstrom a Marjorie Dennen vroce 1940 navazuji na Lowettiv test
a zahrnuji vliv Unavy na testovani. Ve stejném roce vytvorila australskd sestra
Elizabeth Kenny systém nazvany ,,muscle analysis® , ve kterém zaznamenava funkci,
spasmus a inkoordinaci svalli pii poliomyelitidé. O dva roky pozdé¢ji Alice Lou
Plastridge vyuzivala ,,muscle analysis“ v akutnim stavu poliomyelitidy a svalovy test

v obdobi rekonvalescence a chronickém stadiu (Daniels, Worthingham, 1972, s. 1 - 4).

Se wvzristajici cenou 1écby a pozadavkem ukazat jeji vysledek se pozaduje
objektivizovat svalovou silu. To vede k pouzivani néstroji a k nasledné eliminaci
subjektivni slozky svalového testu. Otazkou vSak ziistava, jak velky je rozsah takové
eliminace. V roce 1941 bylo popsano ruc¢ni zatizeni, které bylo schopno zméfit silu
aplikovanou testujicim béhem provedeni svalového testu. Jeho soucasti byla podlozka
do dlang, pfes kterou se prenasela sila na méfidlo. Dr. W. Beasley upravil starsi design
a vytvofil prototyp, ktery byl o rok pozd¢ji piedstaven na symposiu o poliomyelitidé
a je povazovan za jeden zprvnich ru¢nich dynamometrii (Kendall et al., 2005,

s.6-7).

Vroce 1947 Danielsova, Williamsova a Worthinghamova vydaly knihu
s podrobnym popisem testovani. Jejich stupnice je klasifikovdna pomoci slov
,»Normal®, ,,Good", ,Fair“, ,Poor®, , Trace“, ,,Zero* nebo zjednodusené¢ zacateCnimi
pismeny (N, G, F, P, T, O) (Janda, 2004, s. 14; Florence et al., 1992, s. 116). Stupnice
se spolecné se Skdlou od Kendall a McCreary stala nejvice uzivanou ve Spojenych
statech americkych. K t¢émto dvéma se rovnéz pfifazuje dal§i velmi uzivana skala
navrhnutd Medical Research Council (MRC), obsahujici ¢iselnou stupnici 0 - 5,
doplnénou v ramci stupné 4 o znaménka plus a minus (Florence et al., 1992, s. 116).

Jedna se o britsky ekvivalent Jandova Svalového testu (Haninec, Kaiser, 2011, s. 620).

Opakované epidemie poliomyelitidy vedly i u nas ke vzniku knihy, kterd by
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hodnotila svalovou silu a jeji zmény pii poruchdch hybnosti. Jeji pocatky sahaji

do roku 1949, kdy profesor Janda vydal Uvod do svalového testu (Janda, 2004, s. 9).

Pocatkem roku 1951 mél svalovy test jiZ nezastupitelné misto v hodnoceni a boji
proti poliomyelitidé. Prvni studie projektu, pod vedenim Dr. Hammona, byly zaméfené
na to, zda gama globulin dokdze ochranit pfed poliomyelitidou (Daniels,

Worthingham, 1972, s. 4).

Na pocatku 60. let 20. stoleti rozvinul Dr. George Goodheart koncept svalového
testu. Tento americky chiropraktik pii své praci odhalil, Ze bolest ¢asto nezpusobuje
reflexné zménény sval, nybrz jeho ,,protihra¢". Pro dosaZeni rovnovahy a zmirnéni
bolesti kladl diiraz na posilovani slabého svalu oproti uvoliiovani kiecovité stazen¢ho
svalu. Takovy zpusob zkoumani, kdy svalové testy pouzival pro vyzkouseni funkce

svalu, nazval aplikovana kineziologie (Schmitt, Cuthbert, 2008, s. 1 - 2).

Smith, Iddings, Spencer a Harrington obohatili klinické testovani svalové sily
o numericka znaménka v roce 1961. Standartni stupné byly doplnény o znaménka
+ a -, a tim doslo k rozsifeni tradi¢ni Sestistupiiové Skaly na 13-ti ¢iselnou. Byla
prokézana 45% shoda mezi 10 testujicimi, ktefi pouZzivali nerozsifenou Skalu oproti
96% shod¢ piti aplikaci rozsitené Skaly (Daniels, Worthingham, 1972, s. 4 - 5; Dunn,
Iversen, 2003, s. 23).

Po dynamometrech je dal$im nicméné diskutabilnim néstrojem objektivniho
hodnoceni svalové sily elektromyografie (EMG). Podle Gregory Rashe nés
vSak vysledky EMG nemtzou informovat o tom, jak je sval silny. Oproti tomu ru¢ni
zafizeni, Hand-held dynamometry (HHD), jsou vhodné pro poskytnuti objektivnich dat
o sile béhem testovani. Jako negativum se vSak jevi jejich umisténi mezi pacientem
a testujicim, ktery musi svou ruku pouzivat pifi jeho fixaci, a tim chybi spravné

aplikovani a kontrola specifického sméru tlaku (Kendall et al., 2005, s. 6 - 7).

S mnoha rozdilnymi typy dynamometrii je zcela nemozné standardizovat testy
a rovnéz urcit jejich spolehlivost. Rychlost inovace dynamometrii dle Alvina Toflera
se natolik zrychluje, ze predtim nez se konecnéd verze jednoho predstavi, tak dalsi
z novejsi, lepsi generace se dostava do popiedi (Kendall, McCreary, Provance, 1993,

5. 179 - 189).
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3 SOUCASNE HODNOCENI SVALOVE
SILY

Pro hodnoceni svalové sily pouzivame kvalitativni a kvantitativni metody.
Kvantitativni metoda neni primarné zéavisla na usudku vysettujiciho, jako je tomu
u kvalitativniho, ale vyzaduje pouziti nastroju, jako jsou naptiklad dynamometry, které
nam poskytuji vysledky v ¢islech. Mezi dal§i vyhody, kterymi se diferencuji
od kvalitativnich metod patfi validita, senzitivita, spolehlivost a preciznost. Na druhou
stranu vSak vyzaduje provedeni vice cCasu, usili a finan¢nich prostiedk.
Mezi nejbéznéjsi techniky pouzivané v klinické a vyzkumné praxi pro méfeni
maximalni volni izometrické kontrakce patii dynamometry a svalovy test. Obé metody
maji své vyhody i1 nevyhody (Shenoy et al., 2011, s. 9 - 11). Svalovou silu mizeme

také zhodnotit pouzitim tzv. funkcnich testti (Bohannon, 2002, s. 7).

Bezpochyby svalovy test patii k nej¢astéji pouzivané metod¢ k hodnoceni svalové
sily v klinické praxi. Jeho provedeni je rychlé a nepotfebujeme k nému zadné
vybaveni. Je rozSiteny diky svym vyhodam, a to i navzdory své subjektivité
a nizké senzitivité, ve srovnani s kvantitativnimi metodami. Prokazatelnd subjektivita
svalového testu se projevuje zejména u vyssich stupni svalové sily (Bohannon, 2002,
s. 2). Beasley srovnal velikost svalové sily extenzora kolene, u déti s poliomyelitidou
a zdravych, porovnanim vysledkii manualniho testovani a pomoci méfidla (Dunn,
Iversen, 2003, s. 23). Jiz pted Sedesati lety tedy upozornil na to, ze 20 - 25% rozdila
ve svalové sile je vlivem nesrovnatelnosti pouzivani svalového testu testujicimi.
Popsal déti s normélni svalovou silou, kterym vsak byla chybné ptidélena pouze 50%
sila. Od doby publikovani jeho prace se mnoho dalSich autorG zabyvalo limity
svalového testu ve srovnani s kvantitativnimi metodami (Bohannon, 2002, s. 2).
Ve svalovém testu zjiStujeme maximalni volni kontrakci jednotlivych sval
nebo svalovych skupin, i pfestoze neni potiebna v kazdodennich béznych aktivitach,

wewvr

muze kontrakce zopakovat (Brandsma, Schreuders, 2001, s. 277).

Dynamometry poskytuji objektivni vysledky v typickych jednotkach kilogramech
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nebo newtonech (N) sily. Jejich pouzivani neni vhodné u slabych svali, které nemtzou
vykonat pohyb proti odporu. Doplnéni testovani svalové sily o EMG dodéava
kvantitativnim metoddm preciznost. Trvalo dlouho nez doSlo k uznani, ze svalové
nap¢ti a EMG amplituda spolu pifimo souviseji béhem izometrické kontrakce. Lippold
a Bigland ukézali, ze béhem volni kontrakce je napéti tmérné k znatelné elektrické
aktivité. Se zvySujici se volni silou se zapojuje vice motorickych jednotek, coz je
zachyceno povrchovymi elektrodami. EMG se tedy uplatituje ke standardizaci sily
a zkvalitnéni spolehlivosti (Lippold, Bigland in Shenoy et al., 2011, s. 10). Touto
problematikou se zabyva studie, jejimz predpokladem bylo porovnat ,,Integrovanou
elektromyografickou® (IEMG) aktivitu mezi manudlnim a mechanickym testovanim
béhem maximdlni volni izometrické kontrakce (MVIC). Selektovalo se 20 zdravych
zen a 20 muzl, ktefi preferovali pravou dolni koncetinu, nebyli zahrnuti v Zadném
kolene, kyc¢le a dolni bederni patefe. Byla méftena MVIC pomoci povrchové
elektromyografie u nasledujicich svali: m. vastus medialis obliques, m. vastus
lateralis, m. rectus femoris, m. semitendinosus a m. biceps femoris. Vysledky nam
ukazuji, Ze svalova sila testujiciho ovliviiuje spolehlivost pfi manualnim svalovém
testu, a proto nedostatecnd sila vede k nizkému stupni spolehlivosti oproti pouziti
mechanického finského dynamometru HUR, kontrolované¢ho pocitacem, s konstantni
silou, ktery spolehlivost zvySuje. To by mohlo vést ke klinickému vyuziti, specidlné
pro fyzicky siln€j$i populaci a profesionalni atlety (Shenoy et al., 2011a, s. 13; Shenoy
et al, 2011b, 43 - 44 ). Spolehlivost je definovana jako odhad urcité miry s kterou je
opakujici se méfeni jednim nebo vice testujicimi ve shodé€. Spolehlivost v ramci
jednoho testujiciho se odviji od poctu méfeni a u vice testujicich je kazdé jejich méteni

nezavislé na ostatnich (Hayes et al., 2002, s. 33).

V klinické neurologii hodnoti svalovou silu pacientii obvykle pomoci svalového
testu. Detekce a Skalovani nepatrné slabych svali u neurologickych pacienti je
obtizné, protoze testujici musi zvazit odlisnosti normalni svalové sily spojené s vékem,
hmotnosti, vySkou a pohlavim. Ve studii byla u 108 pacientl, ztoho 86 trpélo
diabetem a 22 cirhozou jater, hodnocena sila flexorii a extenzorti kotniku a kolene
pomoci manualniho svalového testu a izokinetické dynamometrie, které byly navzajem
porovnavany. Maximalni izokinetickda svalovd sila byla porovnavéana s kontrolni

skupinou 90 zdravych lidi a hodnocena na dfive uvedenych svalech nedominantni
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koncetiny. Vysledky manuélniho svalového testu podle MRC $kély ukazuji znacné
podcenéni Cetnosti vyskytu a vaznosti svalové slabosti (Henning, Johanes, 1997,
s. 239). Testovani svalové sily a zjisténa sila mize byt ovlivnéna pacientovym vékem,
pohlavim, toleranci bolesti, typem onemocnéni, konstituci, volni kontrolou, profesi,

kondici, respektive trénovanosti a jinymi dal$imi faktory (Dunn, Iversen, 2003, s. 23).

3.1 Manual Muscle Testing (MMT) dle Kendall

et al.

Mezi zékladni komponenty svalového testu patii testovani vykonu a hodnoceni
svalové sily. Testovani svalové sily slouzi k ur€eni schopnosti svalovych skupin nebo
svalu vykonat pohyb a poskytnout stabilizaci. Kazdy sval je tzv. ,,prime mover
v ur¢itém pohybu, zddné dva svaly na téle nemaji stejnou funkci, a proto pii jeho

poskozeni chybi stabilizace urcité ¢asti téla nebo chybi pohyb.

Svalovy test je nezastupitelnou soucésti fyzikalniho vySetfeni a zaroveil je
uziteny vramci diferencidlni diagnostiky, prognozy a lécby neuromuskularnich
a svalovych poruch. K tomu je nezbytné mit detailni a komplexni znalosti o funkci
svalu, agonistickych a antagonistickych svalech, jejich roli fixace a stabilizace,
schopnosti napalpovat samotny sval nebo Slachu a rozliSit mezi normdalnim
a atrofickym svalem, pfipadné dalSimi abnormalitami pohybu a v neposledni fadé mit

dostatek zkuSenosti (Kendall, McCreary, Provance , 1993, s. 4 - 8).

Manzel¢ Kendallovi zavedli pro klasifikaci procentovy systém 0 - 100%.
Ptednostné vSak také pouzivali slova a symboly, zndzorniujici jejich pocatecni pismena
oproti ¢iselné Skale. Ve ¢tvrtém dile jejich knihy upada procentovy systém ve prospech

skaly 0 — 10 (viz ptil. 1, s. 59).

Stupen ,,Fair se jevi nejvice objektivnim stupném, protoze tato sila je odpoveédi
na konstantni gravitaci. Kterd se stava zakladem pfi testovani svalii trupu, krku
a v60% také na koncetindch. Zbyvajici procenta predstavuji testy na svaly prstl
a palce na noze, kdy je jejich hmotnost zanedbatelnd, a tudiz vysledna sila minimalné

ovlivnéna gravitaci. Testovani je modifikované u kojenct a déti ve véku do 5 az 6 let,
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schopnost zhodnotit neni slozit¢é do stupné ,,Fair, ale problémem se stavaji vyssi
stupn¢ charakteristické kladenim odporu, kdy se jen ziidka podafi udrzet détskou

spolupréci pti kladeni odporu (Kendall et al., 2005, s. 4 - 7).
Mezi hlavni neopomenutelné zasady patii :

e nastavit segment do takové vychozi pozice, kterd nejenom mu, ale také
celému télu nabizi nejlepsi fixaci (obvykle poloha na zadech, biichu

nebo boku),
e stabilizovat proximalni ¢ast od testovaného segmentu,

e aplikovat stejnosmérny tlak postupné, ale ne moc pomalu a vyhnout se

vyvolani nepiijemnych pociti pacienta pii lokalizovaném tlaku,
e aplikovat tlak pfimo proti linii pohybu daného svalu nebo svalové skupiny,

e umistit testovany segment do horizontalni roviny, pokud je sval tak slaby, ze
nedokaze fungovat proti uplné gravitaci, ale jen snizené. Tato poloha je také
typické pro trupové a konkrétni koncetinové svaly, u kterych se jejich vlastni

hmotnost stava dostate¢nym odporem,

e vyuzivat dlouhou pédku pro umisténi tlaku, a tim umoznovat lepsi rozliseni
stupné sily, kdykoliv je to mozné oproti kratkym pakdm, pouzivanych jen

u svald, které neposkytuji dostatecnou fixaci.

Velikost tlaku se lisi z hlediska ve€ku, strany pacienta (postizend a zdrava),
pohlavi, testované Casti, pace a také celkové postuie. Obecnym pravidlem je
aplikovat tlak blizko distalniho konce c¢asti, kde se sval upina. Princip paky tedy
musi byt vyuzivany ve svalovém testu. Pokud vSak testujici pii aplikaci nezna
vyhody z n¢ho vyplivajici, pak vysledky testu ukazuji spiSe na nedostatek sily

testujiciho nez pacienta (Kendall, McCreary, Provance, 1993, s. 179 - 189).

Svalova slabost oznacuje termin zahrnujici stupné charakterizované silou ,,Zero*
az ,Fair“. Omezeni kloubniho rozsahu pohybu je casto vysledkem svalové
slabosti spolecné se zkracenim a kontrakturou. Fixovana deformita neexistuje jako
vysledek slabosti, pokud se kontraktura nevyviji v siln¢jsSim protihraci. Svalova
nerovnovdha vznikd pifi oslabeném svalu na jedné strané oproti silnému

antagonistovi. Silngjsi z téchto dvou protihracli ma sklon ke zkraceni a slabsi sval
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se prodluzuje, coz ve svém dusledku vede ke svalovym dysbalancim (Kendall,

McCreary, Provance, 1993, s. 179 — 189).

Kendallova skala obsahuje tyto hodnotici stupné. ,, Normal“ (N; 10) predstavuje
stupeni, ve kterém pacient udrzi testovaci pozici proti silnému odporu
v antigravita¢ni pozici. Timto testem neurcujeme maximalni silu segmentu, ale
spiSe maximalni tlak, ktery testujici aplikuje k zjisténi tzv. ,,full strength®. Tento
termin tedy oznacuje silu, ktera je adekvatni pro bézné funkéni aktivity. Stupent
,Good” (G; 9, 8, 7) oznacuje svalovou silu schopnou udrzet pozici proti
piiméfenému tlaku. Stupen ,,Fair” (F; 6, 5, 4) charakterizuje sval, ktery udrzi
segment v testovaci pozici jen proti gravitaci, ale uz nezvladne drobny tlak. ,, Poor
minus “ (1) predstavuje schopnost castecné pohybovat v horizontdlni roviné
s vyloucenim gravitace, tim se 1i8i od stupné ,, Poor “ (2), ktery je charakterizovan
provedenim pohybu v celém svém rozsahu a ,,Poor plus“ (3) znamena plny
rozsah pohybu v horizontélni roviné proti odporu, a nebo dokéze udrzet konecnou
pozici proti tlaku, ba dokonce miize vykonat ¢ast pohybu v antigravitacni pozici.
Rozmezi sily v tomto stupni je znacné, a proto zasluhuje vySe popsané délent,
které je opodstatnéné a vyznamné za ucelem dokonalejSiho klasifikovani.
V pribéhu testovani je dilezité zaznamenat zménu sily v rdmci nejenom tohoto
stupné. Zaznam takovych zmén je vyznamny pro udrzeni motivace pacienta, ale
také nutné pro stanoveni progrese stavu pacienta. Stupeni ,, Trace” (T) znamena,
ze slaby zaSkub miizeme citit a napalpovat ve svalu nebo mizeme vidét
prominenci Slachy, ale nedochazi k zadnému pohybu. Pii ,, Zero “ (0) stupni neni
ptitomny zadny zaskub v daném svalu (Kendall et al., 2005, s. 4 - 7, 14 - 24;
Kendall, McCreary, Provance, 1993, s. 179 - 189).
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3.2 Svalovy test dle profesora Jandy

Jednd se o analytickou metodu scilem wur€eni sily jednotlivych svald
nebo svalovych skupin, které tvoii funkéni jednotku. Svalovy test je pomocnik
pro urceni rozsahu a lokalizace 1éze perifernich nerva (viz pfil. 2, s. 60 - 61). Postupem
Casu se zmeénou ndzor na fizeni hybnosti, ztratil svalovy test na vyznamu.
V soucasnosti se do poptedi dostava hlavné jeho kvalitativni stranka, kdy kromé vyse
popsaného analyzuje a vySetfuje provedeni celého pohybu. Pomaha tedy pii analyze
hybnych stereotypt a je podkladem terapeutickych postupt k reedukaci oslabenych

svala.

Myslenkou svalového testu je, Ze pro provedeni pohybu potiebujeme urcitou silu,

odstupiiovanou do Sesti zdkladnich stupiiti jiz z roku 1946 (Janda, 2004, s. 9, 13 - 14) .

Stupném 5 (normalni sval) je hodnocen sval tehdy, pokud ma schopnost piekonat
znacny zevné kladeny odpor pii soucasné¢ zachovaném celém rozsahu pohybu. Dobry
sval (stupenn 4) je schopen prekonat stfedné velky odpor v celém rozsahu pohybu
a jeho sila vSak odpovida uz jen 75% normalniho svalu. Slaby sval (stupen 3), jehoz
sila je charakterizovana 50%, nepfekona zevné kladeny odpor, ale provede pohyb
s prekonanim gravitace. Oproti tomu velmi slaby sval (stupen 2) neptekond gravitaci,
ale s jejim vyloucenim, v upravené poloze, je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu
s asi 25% silou. Sval, u néhoz se sila vyrazné snizi oproti normalnimu a odpovida
piiblizné 10%, se dokaze pouze smrstit, ale bez zndmek pohybu. Pro takovy sval je
charakteristicky stupern jedna. Pokud sval vSak nejevi ani znamky zaskubu pfi pokusu

o vykonani pohybu oznacujeme ho stupnem 0 (Janda, 2004, s. 15).

Profesor Janda pouzitim svalového testu detekuje Ctyfi typy funkéni slabosti.
Za prvé muze byt disledkem chronického zkraceni. To potvrzuje 1 Brooks, ktery navic
dodava, Ze chronicky zkracené svaly jsou slabsi nez svaly s normalni délkou. Leahy
dale informoval o tom, Ze pokud je sval v napéti, tak je jeho Slacha slaba a v opacném
pfipad€ je tomu naopak. Druhy typ svalové slabosti je typicky pro svaly, které se
vyskytuji neustale v protazeni, protoze u jejich svalovych vietynek se snizuje citlivost
k protazeni. Pievaha bolestivych podnét z kloubu nebo ligament zpiisobuje dalsi typ
svalové slabosti. Pfikladem miizeme uvést oslabeni m. vastus medialis po poranéni

predniho zktizeného vazu nebo menisku. Posledni typ je spojen s pfitomnosti ,,trigger
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pointu® ve svalu, kdy se nemiizou naplno aktivovat vSechny kontraktilni vlakna
(Janda; Brooks; Leahy in Schmitt, Cuthbert, 2008, s. 3). Headley a Simons také
informovali o inhibici takového svalu béhem pohybu (Headley; Simons in Schmitt,
Cuthbert, 2008, s. 3). Zakladem vySe popsaného je Sherringtoniv zdkon reciprocni
inhibice konstatujici, Ze sniZzeni aktivity v jednom svalu vede k facilitaci, a tim
ke zvySeni aktivity spojené s napétim v antagonistickém svalu (Schmitt, Cuthbert,

2008, s. 3).

Pro ziskani, co nejptesnéjsich vysledkl svalového testu, je nutné dodrzovat urcité

zéasady pro testovani. Mezi ty hlavni patfi:

e 7zadat po pacientovi provedeni pohybu v celém rozsahu a to pomalou, stale

stejnou rychlosti nikoliv Svihem,
o fixovat, ale zaroven pfitom nestlacovat §lachu nebo btisko hlavniho svalu,

e provést fixaci u vSech svall vicekloubovych, u déti, slabych kotenovych svalil

a nespolupracujicich pacient,
e klast odpor kolmo na smér provadéného pohybu v celém rozsahu pohybu,
e pusobit odpor neustale stejnou silou vici provadénému pohybu,
e neklast odpor ptes dva klouby, pokud je to mozné,

e nechat nejprve pohyb piedvést v takové kvalité, na kterou je testovany zvykly

a teprve potom piipadné nainstruovat spravné provedeni.

Podobna stupnice s rozsahem 0 - 5 je vypracovana i pro mimické svalstvo
obliceje. Od diive popsaného se diferencuje tim, ze nehodnoti silu, ale srovnava

rozsah pohybu se zdravou stranou obliceje.

Spolehlivost svalového testu stoupa pii pravidelném opakovani provadéném
stejnym pracovnikem a nutnosti dodrzovat ptfedepsany postup testovani. Ptipadné
odchylky vedou krozdilnému hodnoceni a to zejména k nemoznému srovnani
vysledkil riiznych testujicich. Velkym nedostatkem se jevi také subjektivni hodnoceni
a moznost posoudit pouze okamzity stav svalu. Svalovy test neni vhodné pouzit
u centralnich obrn, primdrnich svalovych onemocnénich a relativné u bolestivych

stavl ¢i v ptipadé€ vétSiho omezeni pohybového rozsahu (Janda, 2004, s. 9 - 15).
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3.3 Medical Research Council (MRC)

Jedna se o nejbeznéjsi komplexni jednoduchou skilu 0 - 5 pouzivanou
ke stupiiovani svalové sily. Jak uz bylo vyse zminéno, jedna se o britsky ekvivalent
Jandova Svalového testu. Pies jednoduché uziti ma i své limity. V praxi se setkadvame
1 s modifikovanou MRC $kalou, kterd hodnoti u neurologickych pacientli navrat flexe
v lokti, zaloZenou na zakladech MRC. I modifikovana verze obsahuje stupné¢ O - 5.
Mezi jeji vyhody patii roz¢lenéni stupné 2 a 3 do podskupin A, B, C, coz umoziuje
snadné&ji objevit stopu reinervace (Bhardvaj, 2009, s. 1 - 2). Stupen 4 je nejméné
definovan z celé stupnice kvili svému velkému rozsahu. Rozmanitost zptisobuje, Ze
takovym stupném se ohodnocuje jak pacient, ktery dokaze zvednout 1 kg, ale také 20
kg. Experimentalni studie provadéna MacAvoy a Greenem ukazuje, Ze samostatny
stupent 4 predstavuje 96% z celého spektra sily, a proto je poZzadovano také rozdéleni
pro precizn€j$i hodnoceni a samotny zaznam. Navrhli proto vyjadfit silu 4. stupné
rozdélenim do tii podskupin A, B, C pomoci procent vahy, kterd Ize zvednout v plném
2009, s. 1 - 3). Sval ohodnoceny stupni 3/5, 2/5 a 1/5 ptedstavuje zanedbatelnou silu
z hlediska funkce, kdy napt. pro samotné nakrmeni se je potieba néjaky predmét
zvednout proti gravitaci, a k tomu nam sila 3/5 nestaci. Z hlediska praktického ukolu
tedy potiebujeme pro funkci ruky minimalné stupenn 4/5. Stupenn 5/5 je subjektivni,
zatimco stupné, at’ uz to piekonavajici nebo ne gravitaci jsou objektivni (MacAvoy,

Green, 2007, s. 152).

Svalova sila se u pacientd s Duchenovou svalovou dystrofii hodnoti jednak
pomoci Skdly MRC, ale také pomoci Quantitative Muscle Testing (QMT). Pouzitim
motivacnich néstrojii, které jsou usité presn¢ na miru détem jako je audiovizudlni
feedback z video her, pfindsi znacné zlepSeni spolehlivosti kvantitativniho méteni
svalové sily (QMT) oproti MRC. Kazdé dit¢ je tedy povzbuzeno k vyvinuti
maximalniho Gsili napf. tim, aby udrzelo vysoko ve vzduchu letici letadlo atd. Tento
pozitivni vliv byl studovan u tfiletych déti pii generaci izokinetické a izometrické sily.
Tento efekt musime brat s ohledem, ktery zavisi zvlasté na klinickém stavu a progresi
dystrofie u tak mladych pacienti. QMT testovani ma vétsi potencial k vyssi

spolehlivosti nez MMT, ktery je vSak standardni procedurou vyzadovanou v klinické
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praxi (Escolar et al., 2001, s. 788, 791 - 792).

3.4 Manual Muscle Testing dle Daniels
& Worthingham

Tento systém je rozdé€len do jednotlivych stupnii na zaklade¢ tii faktort. Mezi né

patfi:
e mnozstvi odporu kladeného vysetiujicim kontrahujicimu svalu nebo skuping,
e schopnost provést pohyb v celém rozsahu proti gravitaci nebo s jeji eliminaci,
e pfitomnost nebo absence alespon svalového zaskubu.

Systém se tedy klasifikuje slovy ,,Normal®, ,,Good", ,Fair“, ,Poor®, ,Trace®,
»Zero* nebo zjednodusene zacatecnimi pismeny (N, G, F, P, T, O) (Janda, 2004, s. 14;
Florence, 1992). Pro spolehlivost v testovani je nezbytna nejenom peclivost pii korekci
pozice s cilem eliminovat substituci, ale také palpace kontraktilni tkané a sledovéni
provedeni, odliSnosti v kontufe svalu nebo svalovych skupin ve srovnani s druhou

stranou (viz pfil. 3, s. 62 - 63) (Daniels, Worthingham, 1972, s. 5 - 8).

Odpor se klade pfi testovani stupné ,, Normal“ a ,, Good “ v zavéru pohybu, coz je
jednodussi a rychlej§i nez pii aplikaci béhem celého pohybu. Klade se
na distalni ¢ast segmentu proti sméru provadéného pohybu a nasledné nesmi zpisobit
bolest. Schopnost pacienta zvednout dany segment v celém rozsahu pohybu a udrzet
ho na jeho konci oznacuji autofi terminem ,, Fair“. Na této velikosti se podili vaha
urcitého segmentu téla a jeho maximalni sila. Stupen ,, Poor“ ptedstavuje schopnost
pacienta provést pohyb s vyloucenim gravitace. Vyjimku tvofi prsty na rukou a prstce
na nohou, jejichz hmotnost je zanedbatelnd a pozice s vyloucenim gravitace neni
v praxi mozna (Daniels, Worthingham, 1972, s. 5 - 8). Misto, ve kterém pacient
piestava konat pohyb a staticky drzi, je Casto nejslabsi ¢asti rozsahu pohybu (Griffin,
McClure, Bertorini, 1986, s. 32). Pii nedostatecné sile k provedeni pohybu peclivé
sledujeme a palpujeme bfisko svalu ¢i §lachu pro pfipadné vniméni zaskubu (7race)

nebo jeho absenci (Zero). To je obtizné a n€kdy az nemozné u hloubé&ji uloZenych
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svall na téle (Daniels, Worthingham, 1972, s. 5 - 8).

3.5 Dynamometrie

Jedna se o metodu, kterd se pouziva k meéfeni svalové sily, kterou testovany
ptusobi na urcité téleso po urcitou dobu. Mezi zdkladni metody patii izometricka

a izokinetickd dynamometrie (Lepsikova, Smékal in Kolat, 2009, s. 75 - 76).

Izometricka dynamometrie souvisi s méfenim izometrické kontrakce a v praxi se
vyuziva jednoduchych piezoelektrickych tenzometrti, které jsou bud’ malé prenosné
pristroje nebo zabudované jako soucdst specidlniho kiesla. Tenzometry graficky
zaznamenavaji silu malé skupiny svali na displej oproti dynamometrim, slouzicim
k objektivizaci sily velkych svalovych skupin. K izometrickému méteni se nejcastéji
pouzivaji dynamometry fixované pomoci rdmu nebo dalSich stabilizujicich struktur

(Lepsikova, Smékal in Kolat, 2009, s. 76; Bohannon, 2005, s. 127).

Izokineticka dynamometrie umoznuje testovani volni izokinetické kontrakce,
ovladdni a zajisténi konstantni rychlosti bez ohledu na napéti v kontrahovanych
svalech (LepSikova, Smékal in Kolat, 2009, s. 76). Objeveni novych typl pfistroji
umoziuje cviceni pii excentrické svalové Cinnosti. OdliSuje se od HHD tim, ze méii
silu v celém dostupném rozsahu pohybu oproti méteni sily v konkrétnim misté pohybu
u HDD (Sisto et al., 2007, s. 131 - 132). Mezi nejznaméjsi piistroje patii Isomed,
Cybex, Kin Com, Biodex. Klinicka uspésnost téchto pfistrojii je limitovana naklady,
velikosti a ¢asem potfebnym pro samotné testovani (James, 2007, s. 155). Cena je
hlavnim problémem, pohybuje se vrozmezi Ctyficeti az Sedesati tisic dolar
ve srovndni s levnéjSimi HHD za Ctyii sta az tisic dolard. Kin Com muze méfit
koncentrickou 1 excentrickou kontrakci stejné tak jako izometrickou a specialni typ

izotonické kontrakce nazyvanou aktivné asistovana (Sisto et al., 2007, s. 133).

K zhodnoceni sily stisku ruky se pouzivaji Hand-Grip dynamometry. Tato
zafizeni mohou byt hydraulické, pneumatické, mechanické nebo ,,Strain-gauge* typy.
Hodnoceni sily stisku ruky se pouzivd nejenom k odhadnuti impairmentu horni

koncCetiny, ale také k urceni uspéSnosti 1écby. Kvantifikuje se diky nému zména sily
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napf. u osob s kréni 1ézi, Slachovymi transfery a neuralnimi protézami na hornich
koncetinach. Hand-Grip testovani je soucasti funkéniho meéfeni a nejznaméjSim
z hydraulickych zafizeni je Jamar dynamometr. Jednd se patrné o nejvice uplatnény
dynamometr s péti ovladajicimi pozicemi. America Society of Hand Therapists
(ASHT) doporucuje pro testovani druhou pozici (Sisto et al., 2007, s. 131 - 132). Jedna
se o malé, prenosné, ale relativné tézké zatfizeni s Ciselnikem, ktery vyjadiuje silu
v newtonech a librach (Roberts et al., 2011, s. 424 - 425). Pneumatické zafizeni,
pouzivajici kur€eni sily vzduchem naplnénou manzetu, se uplatiuji u pacientli
s fragilnim kosténym aparatem na ruce, jako je tomu u revmatoidni artritidy. Vysledky
ziskavame v jednotkdch milimetr rtutového sloupce. Mechanické zatizeni méfi silu
na zakladé napéti produkovaného ocelovou pruzinou a ,,Strain-gauge* zafizeni
zahrnuji digitalni analyzér a naméfené vysledky se udéavaji v newtonech. Standardni
testovaci pozice, prevzaté od ASHT, nesmirn¢ ovliviiuji velikost sily pfi testovani,
avSak nékdy se od nich opousti. Vedle testovaci pozice ovliviiuji svalovou silu pohlavi,
kdy muzi maji silngj$i stisk nez zeny, dale vySka, hmotnost, dominantni strana,
obvykle 10% rozdil mezi stranami a v neposledni fad¢ vlastni Usili (Roberts et al.,

2011, s. 424 - 426; Sisto et al., 2007, s. 131 - 132).

Dominantni ruka ma o 10% silnéjsi stisk neZ nedominantni. U americkych
a feckych dobrovolnikd se toto tvrzeni potvrdilo pro dominantni pravou ruku,
ale u dominantni levé byla sila na obou rukach stejna. Kanadska studie, zkoumajici
silu 49 zdravych pravorukych muzi, zjistila znacné vyssi stisk u nedominantni ruky
s loktem flektovanym v pravém uhlu oproti extendovaném. Studie se neshoduji
na tom, zda je stisk siln¢j$i pfi stoji nebo v sed€ (Roberts et al., 2011, s. 425 - 426).
Young et al. informuji o stejnych nameétfenych hodnotich sily rano i odpoledne,
nicméné Jasper et al. poukazuji na cirkadialni pravidelné stidani velikosti sily stisku,
s minimalni silou v Sest hodin rdno oproti maximalni kolem Sesté hodiny odpoledni

(Young et al., Jasper et al. in Roberts et al., 2011, s. 425 - 426).

Hand-held dynamometry (HHD), v podvédomi také znamé jako myometry, se
od predchozich odliSuji v tom, Ze testujici je drzi pevné v ruce a umistuje v ase 3 az 4
sekundy na konkrétni vySetfovany sval pacienta, ktery se nachazi v pozici
s eliminovanou gravitaci. Myometry jsou stabilizované pomoci péasky (Bohannon,
2005, s. 126 - 127; Bohannon, 2002, s. 5 - 7; Sisto et al., 2007, s.127 - 128). VétSina

z nich méfi izometrickou kontrakci. Pokud pouzivame HHD obvykle vyuzivame dva
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typy testil, které jsou oznacené jako ,,make* a ,,break* test. Pfi prvnim z nich testujici
aplikuje odpor v neménné pozici a testovana osoba vyviji maximalni usili proti
dynamometru drzené¢ho terapeutem, coz vyzaduje udrZeni izometrické kontrakce
a terapeut odeCitd nejvyssi hodnotu na HHD. Pfi druhém vySe zmiilovaném testu
terapeut klade dostatecny odpor pomoci kterého piekonava maximalni usili vyvijené
pacientem, dochazi k pohybu v opacném sméru a vysledkem je tedy excentrickd

kontrakce (Sisto et al., 2007, s. 125).

Bohannon porovnal ,,make* a ,,break™ test na paretické a zdravé koncetiné
u pacientl po cévni mozkové piihodé a poukazal na to, ze ,,break® test vypovidal
o znacné vétsi sile pfi méfeni, zejména u paretické koncetiny. Autor z toho vyvodil, Ze
ackoliv méfeni je spolehlivé, produkované sily se na obou koncetinach 1isi (Sisto et al.,

2007, s. 125 - 126).
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4 DISKUZE

Noreau a Vachon se ve své studii zabyvali srovnanim hodnoceni svalové sily
pomoci Manual muscle testing (MMT), myometrie a izokinetick¢é dynamometrie
u pacientl se spinalnim poranénim. Vytéznost hodnoceni svalové sily v rehabilitaénim
procesu u pacienti spoCivd v klasifikaci neurologického poskozeni, planu
a vysledném zhodnoceni efektu terapie (Noreau, Vachon, 1998, s. 716). Marino et al.
se shoduji s dal$imi, Ze nejvice pouzivanou metodou v klinické praxi je svalovy test.
To lze pfipsat snadnému provedeni v kratkém Case a bez pouziti ndkladnych nastroju
(Marino et al. in Noreau, Vachon, 1998, s. 716). Bohannon, Beasley a Wadsworth et
al. se naproti tomu ztotoznuji v relativné nizké presnosti a senzitivité svalového testu.
Ten je vnimén mirou zaujatosti testujiciho k riiznému véku a pohlavi (Bohannon,
Beasley, Wadsworth in Noreau, Vachon,1998, s. 717). Bohannon, Wadsworth et al.,
Iddings et al. a Schwartz et al. nas informuji o dobrém stupni spolehlivosti v rdmci
jednoho stejného stupné, ale neni jasné, zda takovd mira spolehlivosti je dostate¢na
ke klinickému pouzivani (Bohannon, Wadsworth et al., Iddings et al., Schwartz et al.
in Noreau, Vachon,1998, s. 717). Kvantitativni metodou hodnoceni je ,,Hand-held
myometer”, skterym se da jednoduSe manipulovat v rizném prostiedi a podle
Schwartze et al. se u testujiciho neprojevuje zaujatost vzhledem k véku a pohlavi.
Testujici mize ale velikosti svého aplikovaného odporu a pozici, ve které tento
myometr neustdle drzi, ovlivnit zmétfenou izometrickou silu. Limitem rozsdhlejsiho
uzivani této techniky oproti svalovému testu je ¢asovd narocnost a naklady spojené
s uzivanim tohoto zafizeni (Schwartz et al. in Noreau, Vachon, 1998, s. 717). U tfeti
z porovnavanych metod se poukazuje na spolehlivost a objektivitu, avSak klinické uziti
omezuje dle Sullivana et al. vysoké cena, velké rozméry aparatury a s ni delSi doba
potiebnad k nastaveni pacienta (Sullivana et al. in Noreau, Vachon, 1998, s. 717).
Svalovy test je volbou u nizsich stupni, kdy je jeho piesnost pfijatelnd, ale u vysSich
stupnit by mély byt v klinické praxi podporovany objektivni metody. Myometrie je
hodnotnou procedurou k ziskdni ptesného vysledku zlepSeni svalové sily, ale
vzhledem k cen¢ a potfebnému Casu je pouzivani omezeno (Noreau, Vachon, 1998,

5. 722).
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Izokinetickd dynamometrie ptredstavuje kvantitativni méteni dynamické svalové
kontrakce a detekuje urcité zmeny svalové sily nezjistitelné svalovym testem (Griffin,
McClure, Bertorini, 1986, s. 32). I pfestoze jsou izokinetické pfistroje a dynamometry
objektivngj$i pii hodnoceni oproti svalovém testu, tak pro jejich vysokou cenu
a tézkou klinickou aplikaci se podle Cuthberta a Goodhearta spiSe pouzivaji jen
pro vyzkumné ucely (Cuthbert, Goodheart, 2007, s. 4). Mezi vyhody kvantitativnich
dynamometri patii neovlivnitelnost zkusenostmi testujiciho, které proto nemusi byt

tak velké jako u svalového testu (Schreuders et al., 2004, s. 277).

Schwartz et al. ukazuje na flexorech lokte a extenzorech zapésti u 122 pacientti
na variabilni asociaci mezi svalovym testem a myometrii (Spearmanova korelace).
Tato vzédjemnd souvislost, vyjadiend Spearmanovou korelaci, byla siln&jsi
u niz8ich stupiill, respektive stupiii mensich nez 4, zatimco u dvou po sobé jdoucich
stupniit vétSich nez 4 se vysledné velikosti sil prekryvaly (Schwartz et al. in Noreau,

Vachon, s. 717, 1998).

Piesnost MMT je pfijatelnd u nizSich stupiid, ale definitivné nevyhovujici
pro stupent 4 a vyS (Noreau, Vachon, 1998, s.722). S tim souhlasi i Miller. Podle n¢j
MMT nadhodnocuje zejména vyssi stupné Medical Research Council (MRC) (4, 5)
a to az o 24% (Miller, 2002, s. 51). Ve shod¢ s nimi jsou 1 Beasley, Marino et al,
Schwartz et al. a Wirth et al., ktefi kritizuji svalovy test kvlli jeho neschopnosti
detekovat mensi odliSnosti mezi stupni ,,Good*“ az ,,Normal*“ (Hayes et al., 2002,
s. 37). UziteCnost MRC skaly je pouze v rozmezi stupiii 0 - 2, tedy v brzké fazi
reinervace. Stupel 3 je hrani¢ni bod, kdy je jiz sval dostatecné silny k provedeni
pohybu v kloubu v celém rozsahu. Dosazenim tohoto stupné ustupuje riziko vzniku
kloubnich kontraktur. Vyssi stupné jsou zéavislé na zkuSenostech a subjektivnim

posouzenim testujiciho (Schreuders et al., 2004, s. 276).

Studie, provedena Hayes et al., také potvrdila nedostatecné rozliSovani mezi
jednotlivymi vysledky ziskanymi pti MMT. Ty se zdaji byt relativné nepiesné,
coz dokazuje situace, kdy MMT ohodnotil opakované svalovou silu vnitinich rotatort
stupném 5, ale pomoci Hand-Held dynamometru se sila v jednotlivych métfenich liSila

od 50 do 175 N (Hayes et al., 2002, s. 37 - 38).

Cilem studie provedené Bohannonem byl popis charakteristiky svalového testu

ve srovnani s dynamometrii. Adekvatnost svalového testu vyzaduje popis senzitivity,
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specificity, pfedpovédni hodnoty a diagnostické piesnosti (Bohannon, 2005, s. 662
- 663). Maximalni volni sila extenzori kolene byla v této studii méfena bilateralné
pouzitim stupnice svalového testu 0 - 5 dle Daniles & Worthingham, kterd byla
doplnéna o numerickd znaménka plus a minus na dvandctibodovou Skalu,
a také pomoci HHD, u kterého bylo vyzadovano maximalni usili extenzorti kolene
po dobu 4s. Adekvatnost MMT jako screeningového vySetfeni byla zkousena dvéma
zpusoby. Prvni z nich byla schopnost svalového testu detekovat stranové diference
v sile identifikované dynamometrem. Dalsi zkouskou bylo pomoci MMT urcit silu
dominantnich a nedominantnich extenzorti kolene. Pomoci MMT se identifikovala
stranovd rozdilnost vsile u 48 pacientt oproti 100 zhodnocenych pomoci
dynamometru. Vysledky popsané studie ukazaly nedostate¢nost MMT jako
screeningového vySetfeni pro detekci stranovych rozdili a predstavily tak limity
v diagnostické piesnosti (Bohannon, 2004, s. 664 - 665). Z vysledkt dale vyplyva, zZe
pfesnost z hlediska stran nikdy nebyla vétsi nez 78% a stejné tak nebyla vétsi nez 74%
pfi deficitu v sile. Neadekvatnost MMT je projevem nedostatku senzitivity. Jeji
hodnota byla vzdy daleko mens$i nez 90%, doporucovanych Lincolnem et al.,
pro skreningové testy (Lincoln et al. in Bohannon, 2004, s. 665). MMT byl docela
akceptovatelny ve své specifité, piekondvajici kritérium 60% navrzené rovnéz
Lincolnem et al. (Lincoln et al. in Bohannon, 2004, s. 665). VSechny méfeni provadél
jediny muz. Nevyhodou takového samostatného provedeni je zaujatost testujiciho,
ktera je nechténd a miize ovlivnit vysledky méteni stejn¢ jako dalsi faktory, mezi které
patii pohlavi a sila testujiciho (Bohannon, 2005, s. 663 - 666). Piesna identifikace
stranovych rozdild nebo deficitl je nesmirné dilezitd pro zahdjeni, pokracovani
nebo zménu 1éCby, za timto ucelem nemlze byt MMT schvéleny jako dostatecné

adekvatni (Bohannon, 2005, s. 666).

,Cohenuv kappa koeficient umoznuje urcit, jak moc velkd shoda testovani
existuje mezi n€kolika doktory, ktefi provadéji MMT u pacientd s ,,low back pain*
( LBP). Excelentni shoda mezi testujicimi nastava u hodnot vyssich nez 0,75. Cim vice

se hodnoty pfiblizuji k 1, tim vice jsou vysledky MMT a vysetfujiciho spolehlivéjsi
(Cuthbert, Goodheart, 2007, s. 4).

Wilholm a Bohannon vySetiovali vliv sily testujiciho na spolehlivost
pii opakovani testu (,,Test-retest reliability) a spolehlivost mezi tfemi pozorovanymi

pracovniky (,,Inter-tester reliability”), ktetfi testovali tfi svalové skupiny u 27
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dospélych lidi. Seznamuji nas se zavéry, kdy pii testovani pomoci HHD byly vysledky
spolehlivé do 120 N bez ohledu na silu testujiciho (Wilholm, Bohannon in Stone et al.,
2011, s. 810). Vedle toho Fenter et al. ukazuji, ze spolehlivost u testovani s HHD
u slabsi nebo star$i populace nebyla ovétena tak jako spolehlivost, kterou ovliviiuje
sila testujiciho (Fenter et al. in Stone et al., 2011, s. 810). Analyzou opakovanych testl
se odhalily zvétSujici se rozdily mezi nimi, kdy napt. vzrast velikosti pacientovi sily
pfi méfeni nastava kvili neuspokojivé subjektivni sile testujiciho. Je tedy zfejmé, ze
sila samotného testujiciho je u této sledované slabsi populace dilezitym piedurcujicim

faktorem spolehlivosti testovani (Stone et al., 2011, s. 810).

Odbornost a zkuSenosti testujiciho jsou faktory, o kterych se hodné diskutuje
s ohledem k reliabilit¢ MMT. Doplnénim jednoho stupné o znaménka ziskavame
pomérné vysoce shodujici se vysledky. ,Inter-tester reliabilita“ se pohybuje z 82
- 97% a ,,Test-retest reliabilita je jesté vyssi, 96 - 98% (Cuthbert, Goodheart, 2007,
s. 7). Zavéry studie, kterou provedl Hayes et al. také podporuji argument tolik
zminované zaujatosti testujictho pfi provadéni MMT. Zaroven ukazuje lepsi
spolehlivost v ramci jednoho vySetiujictho oproti vysledkiim nékolika testujicich.
Predklada, ze testujici pii opetovném hodnoceni dokdze relativné spolehlivé zopakovat
odpor stejnou razanci pro danou svalovou silu, ale uz je méné schopny napodobit

kondici jiného testujiciho (Hayes et al., 2002, s. 37).

EMG je validnim ukazatelem rekruitmentu motorickych jednotek (MJ), a tim
objektivné odrazi rozsah ve kterém je sval aktivni, na druhé stran¢ je vSak zatizeny
problémy se senzitivitou a specifitou elektrodiagnostiky (Rosenbaum in Cuthbert,

Goodheart, 2007, s. 7).

Hlavnim cilem review Geera et al. bylo identifikovat metody pouzivané
k hodnoceni svalové sily po chirurgické 1écbé karpalniho tunelu (Geere et al., 2007,
s. 1). Ktomu nejcastéji slouzi MMT a dynamometrie s moznosti silového
nebo Spetkového stisku. Simpson nds upozoriiuje, ze dynamometry by nemély byt
pouzivané za situace, kdy je testovani bolestivé a stejné tak, kdy se narusena tkan hoji
(Simpson in Geere et al., 2007, s. 5). Méfeni po operaci ukazuji nizké hodnoty, které
koresponduji se zminénou vyssi bolestivosti a zvySenou citlivosti jizvy na tlak, ktery je
na ni prendSen pii vyvijeném usili proti dynamometru (Geere et al., 2007, s. 5).

Schreuders et al. zdiraziuji, ze na vysledné sile stisku ruky se podili svaly nejen ruky
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ale také predlokti, které maji rozdilnou inervaci (Schreuders et al., 2004, s. 273).
Testovani silového stisku neni priméarni volbou u pacienti po operaci s karpalnim
tunelem, protoze samotny stisk vyzaduje synergii jak ,,intrinsing® tak ,,extrinsing*
svald, které nejsou inervované jen z n. medianus. Na zdklad¢ toho mlze byt svalova
slabost m. abduktor pollicis brevis (APB) a m. oponens pollicis (OP), které jsou v této
studii testované, skryta. Pii klicovém stisku mize byt svalova slabost APB a OP také
kompenzovéna synergisty. Stipcovy a $petkovy stisk jsou vhodn&jsi, protoze jsou vice
zavislé na thenarovém svalstvu. I presto, Ze dynamometrie pfedstavuje standardni
postup s vysokou spolehlivosti vramci jednoho 1 vice testujicich mezi sebou,
v pooperacnim obdobi je zjevné nedostateCny ve své validité a schopnosti odrazet
klinické zmény (Geere et al., 2007, s. 6). Oproti tomu MMT s MRC skalou je bézn¢
pouzivan k hodnoceni individudlni svalové sily u pacientd. Dle Schreuderse et al.
a MacDermida je MMT vice precizni v detekovani silovych zmén ,,intrinsingovych*
svall, které jsou zpusobené¢ kompresi n. medianu v karpalnim tunelu, a ackoliv je
kritizovan u vyssich stupiii hodnotici Skaly, tak prave jeho lepsi senzitivita u stupiiti 0
- 3 je vhodna pro diagnézu poskozenych nervli (Schreuders et al., MacDermida in
Geere et al., 2007, s. 7). Nedostatecna senzitivita vysSich stupna MMT je piekonana
alternativni metodou Rotterdam Intrinsing Hand Myometer (RIHM), jedna se o HHD,
ktery umoziiuje méfit silu v newtonech u vysSsich stupnii pro 2 ,,intrinsingové svaly
inervované z n. medianus a 2 z n. ulnaris. Konkrétné¢ méti abdukci palce, ukazovacku,

malic¢ku a opozici palce (Geere et al., 2007, s. 7; Schreuders et al., 2004, s. 273).

42 studii bylo soucésti kone¢ného review zabyvajiciho se hodnocenim sily stisku
ruky. K métfeni byl pouzivan Jamar dynamometr, zlaty standart mezi dalSimi
dynamometry. Absolutni hodnoty a pfesnost méfeni mize byt ovlivnéna stranovou
dominanci, posturou, postavenim v kloubu, tsilim, frekvenci testovani, ¢asem béhem
dne a trénovanim (Roberts et al., 2011, s. 424 - 425). Richards et al. studovali
odlisnost vztahu pozice predlokti a stisku ruky. Vysledkem bylo, Zze pfi supinaci je
produkovana nejvetsi sila oproti neutralnimu a pronaénimu postaveni (Richards et al.

in Roberts et al., 2011, s. 426).

Systematické review provedené¢ Bohannonem si urCilo za cil zesumarizovat
vypovédni hodnoty stisku ruky jako ukazatele predpovédi dilezitych vysledki.
Za timto ucelem porovnal 45 vyzkumnych ¢lankt. Vysledkem bylo, Ze mensi velikost

stisku ruky je spojena s vétsi pravdépodobnosti pred¢asné mortality, vyvojem disabilit,
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veétsitho rizika komplikaci a delSiho pobytu pifi hospitalizaci. Na zaklad¢ této
piedpovédni validity a jednoduchosti Hand-Grip dynamometrie pii méfeni stisku ruky,
by mélo byt provedeni dynamometrie nezbytnym ukazatelem k uvadZeni uzitenosti

pro screening stfedni a star$i generace (Bohannon, 2008, s. 3, 8).

Mei-Hwa et al. se zabyvali modifikaci stupné ,,Normal* u plantarnich flexort tim,
ze silu testujiciho nahradili vlastni hmotnosti pacienta (Mei-Hwa et al, 2005, s. 1079).
K tomu vyuzili stoj na jedné noze a v této pozici opakované odlepovani paty od zemé.
U dospélych, bez znamek patologie, se objevuji znacné rozdily sily plantarnich flexort
v ramci odlisného véku a pohlavi. Se zvySujicim vékem dochézi k poklesu svalové sily
doprovdzené zménou struktury a funkce svalovych vlaken ve svalovém biisku.
Nejenom snizena svalova sila, ale i balan¢ni kontrola, mé& obrovsky vliv pii testovani
na jedné noze. Pro star$i lidi je charakteristické zhorSeni propriorecepce, funkce
vestibularniho systému a dalSich mechanismu podilejicich se na kontrole balance t¢la.
Z toho vyplyva, Ze star$i pacienti jsou piredurceni pii provadeéni tohoto testu k horSim
vykoniim (Mei-Hwa et al., 2005, s. 1082 - 1083). Vysledky Lunsford a Perry se lisi
od Mei-Hwa et al. diky rizné charakteristice probandi. U prvnich jmenovanych
se testu zucastnili sportovci oproti druhé studii, kterou tvofili probandi vyhybajici se
fyzické aktivité. Velikost odporu béhem testovani je dana konkrétni hmotnosti
testovaného. To je hlavni rozdil, vysvétlujici odliSnost obou studii. Kdy v prvni studii
muzi vazili o 20 kg vice nez Zeny, které ve druhé studii m¢li o 10 kg mensi hmotnost
nez muzi. Na zakladé¢ téchto kriterii Lunsford a Perry navrhli pro stupeni ,,normal* 25
opakovani (Lunsford, Perry in Mei-Hwa et al., 2005, s. 1083). Mei-Hwa et al. berou
v uvahu, ze odli$nosti v€ku a pohlavi maji mozna také sklon k rasovym a kulturnim
odliSnostem mezi obyvatelstvem vychodu a zapadu. Bylo napiiklad ozndmeno, Ze
obyvatelé zapadu cvici pravidelné o 40% vice nez Tchajwansti. Z toho nam vypliva,
ze testujici by mél uvazovat pti MMT vliv v€ku, pohlavi a etnické rasy testovaného

(Mei-Hwa et al., 2005, s. 1083).

Hislop a Montgomery byli vroce 1995 zastanci jen 20 opakovani (Hislop,
Montgomery in Mei-Hwa et al., 2005, s. 1083). Profesor Janda nevyuzival diive
popsanou pozici viubec, a proto testujici klade pacientovi v sed¢ tiikrat maximalni
odpor proti sméru pohybu (Janda et al., 2004, s. 239). Kendall testuje pouze schopnost
zvednout patu nad podlozku pfi stoji na jedné noze (Kendall, McCreary, Provance,

1993, s. 205). Wadsworth et al. pfidéluje stupenn z Ciselné Skaly na zaklad¢é porovnani
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zékladnich principti a samotnych vysledkl testu s individualnim piihlédnutim k véku,
pohlavi a hmotnosti testovaného (Wadsworth et al. in Mei-Hwa et al., 2005, s. 1083).
Sepic et al., Lexell et al., Stol et al. se shoduji, Ze na zdkladé¢ mensiho fyziologického
prafezu svalu, zeny disponuji mensi silou nez muzi (Sepic et al., Lexell et al., Stol

et al. in Mei-Hwa et al., 2005, s. 1083).

Linton, Wolfe, Sokka et al. informovali o snizeni svalové sily vlivem bolesti
a zduraznili taky dblezitost psychologickych aspekti napf. strach a Uzkost, které se
stejn¢ tak podili na niz$i sile (Linton, Wolfe, Sokka et al. in Dunn, Iversen, 2003,

s. 27).

Silu miizeme i my sami ovlivnit, respektive v nasem pitipad¢ zvysit riznymi typy
cviceni. Dusledek odporového cviceni, vyzadujici silovou kontrakci, se projevuje
zvySenim objemu rychlych vlédken (II) a jejich bilkovinnych filament, a tim i objemu
svalu vyjadfeného jeho fyziologickym prifezem, ktery koreluje se zvySenim
kontraktilnich schopnosti, a tudiz vétsi produkci svalové sily souvisejici se zvySenim
poctu paralelnich myofibril. Takto generovana vétsi svalova sila se promita i do zmén
podptrného systému, predevsim kosti, ale také vaziva (Macek in Macek, Radvansky,

2011, s. 30).

Studie Andersen et al. informovala o vysledku 14 denniho odporového cviceni
kombinovaného s dostate¢nym piisunem bilkovin, kdy doslo ke zbytnéni svalovych
vldken typu 1. asi o 18% a typu II. 0 26% spojen¢ho s nartstem svalového vykonu

(Andersen et al., 2005, s. 151).

Thorstensson et al. se zamétili na porovnani izokinetické dynamometrie extenzor
kolene a vysledkli biopsie m. vastus lateralis zdravych mladych muzi. Probandi,
u kterych bylo nizsi zastoupeni vldken typu II, se projevovali mensi silou s rychlejsi
uhlovou rychlosti. Naopak u vyssiho zastoupeni vlédken typu II se béhem opakovanych
maximalnich kontrakci sila snizovala minimalné (Thorstensson et al. in Griffin,

McClure, Bertorini, 1986, s. 32 - 33).

Dalsi typ cviCeni ma formu vytrvalostni. Jeho vyhodou je efektivita v ramci
metabolismu kosterniho svalu, stimuluje vznik mitochondrii spojené¢ho se zvySenou
oxidativni kapacitou a odolnosti k inavé. Tento aerobni trénink vyvolavd zmnozeni
pomalych svalovych vlaken (I). Stimuluje tvorbu a formaci kapilar, jako nésledek

zlepsené dodéavky kysliku k mitochondriim (Mackova, Macek in Mécek, Radvansky,
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2011, s. 23 - 24, 30).

Svalovou silu miizeme také zhodnotit pouzitim tzv. funk¢nich testd (Bohannon,
2002, s. 7). Pfi funkénich testech nehodnotime konkrétni svalové skupiny,
ale vySetfujeme dovednosti bez kterych se neobejdeme pii kazdodennich Cinnostech
(napt. osobni hygiena, oblékdni, lokomoce, pfijem potravy a jiné). Mezi nejvice
uplatnované testy patii Barthel Index (BI) nebo Functional Independence Measure
(FIM), slouzici k hodnoceni funkéni zdatnosti a miry sobéstacnosti. Velmi casto se
pouzivaji u pacienti po CMP. U nékterych diagnéz se setkdvame se specialné
vytvofenymi testy napt. u détské mozkové obrny se svalova aktivita posuzuje pomoci
Gross Motor Function Measure (GMFM) a u spindlnich pacienti Spinal Cord
Independence Measure (SCIM) (Smékal, Lepsikova in Kolat, 2009, s. 77).
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ZAVER

Prostudovanim problematiky svalové sily zjist'uji, ze vedle anatomickych aspekti
se na velikosti sily podili také pohlavi, v€k, hmotnost, vyska, rasa, kondice a svou roli
hraje 1 dominance ruky. Tyto aspekty, tedy ovliviiuji vyvijenou silu, jak testovaného,
tak testujiciho. Z piedeslého soupisu parametrt, které urcuji svalovou silu, je patrné, ze

ptesnost nebo vySetieni svalové sily je velmi slozité.

Hodnoceni svalové sily si proslo historickym vyvojem. Pies trénovani vykonnosti
pro vojenskou sluzbu, zveddni zavazi, napinani luku s pozdéjSim srovnanim vysledkt
se silou koné se vytvareli prvotni jednoduché dynamometry. O prvnim funkénim
dynamometru se docitdime zroku 1807 a prvotni zminky o svalovém testu sahaji
az do obdobi 1912 - 1916, kdy Dr. Lowett testoval svalovou silu u déti s détskou
obrnou a je tedy povazovan za tvirce svalového testu. V dalSich letech se svalovy test
vyvijel, ménila se hodnotici Skéla jednotlivych tvlrci, ale princip, na kterém byl
v pocatku vytvoren zlstal takika stejny. Se svalovym testem nemizeme opomenout
jméno terapeutky Kendall ajejiho manzela, kteti se od roku 1936 zabyvali
hodnocenim sily u détskych pacientti s poliomyelitidou a jejich prvni publikace vysla
vroce 1949. Ve stejném roce u nas profesor Janda, tehdy teprve 2llety student
mediciny, publikoval také Svalovy test. Vedle téchto jmenovanych konceptl se

vyvinulo mnoho metod s cilem hodnotit svalovou silu.

Porovnanim studii zahrnutych v mé praci vypliva, Ze svalovy test je klinicky
nejvice pouzivany na zdklad¢ jeho jednoduchosti a vyhovujicim podminkam, kdy
béhem jeho provedeni nejsou nutné zaddné drahé nastroje a v podstat¢ muze byt

aplikovan okamzité.

Ackoliv podléha subjektivité¢ nebo mize byt omezeno jeho provedeni, v zavislosti
na sile testujiciho, ve srovnani s dalSimi metodami stale zistava nejvice klinicky
vyuzivanou metodou k detekci svalové slabosti (Mei — Hwa et al., 2005, s. 1079).
Nékolik studii se dale ztotoziuje, Ze jeho provedeni zavisi na zkuSenostech a usudku
testujiciho (Hayes et al., 2002, s. 37). Periodické hodnoceni sily nam poskytuje zpétné
informace o prabéhu IéCby pripadné progresi onemocnéni (Griffin, McClure, Bertorini,

1986, s. 32).
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Dalsi zahrnuté vyzkumy ukazuji, Zze dynamometry jsou ucelnym doplitkem

hodnoceni, ale nikoliv nahradou svalového testu (Brandsma, Schreuders, 2001, s. 277).

Svalovy test je nenahraditelnou metodou zvlasté tehdy, kdy probiha postupna
reinervace a vysledky jsou pro nas obrazem navracejici se motorické funkce. Zaroven
niz$i stupné, konkrétné 3 a niz, jsou objektivni oproti vysSim stupiitim, které musi
piekonat, jak konstantni gravitaci, tak navic jest¢ terapeutiv odstupnovany odpor,
ktery je hodné¢ diskutabilni. Neni tomu totiz jinak ani u sily terapeuta, ktera je také

individualni a zavisla na vSech zminovanych parametrech v této bakalarské praci.

V soucasnosti svalovy test nabyva na vyznamu ve své kvalitni strance, kdy nam
v klinické praxi pomdha sanalyzou provedeni pohybu a vySetfenim hybnych

stereotypil.

Objektivnost izokinetickych dynamometri je v praxi potlacena diky jejich vysoké
cen¢ a Casoveé narocnosti provedeni, a proto se spiSe vyuzivaji ve védeckém vyzkumu.
LevnégjSimi typy dynamometri jsou myometry. Ty vSak méfi jen silu v ur€itém misté
pohybu. Ze studii vyplivd, Ze ,,Hand-grip dynamometry* a z nich nejvice uplatnény
Jamar dynamometr jsou na tom s aplikaci v praxi o néco Iépe, jsou soucasti funkéniho
vysetieni, ale jejich pouzivani limituje jejich vysledek vypovidajici o souhie jak svali
ruky tak také predlokti, coz je nevyhovujici pro detekci svalové sily urcitého svalu.
Elektromyografie (EMG), jako dalsi metoda objektivniho hodnoceni vedle
dynamometrie, je v soucasnosti pomérné diskutabilni, ale s rozvijejici technikou by
mohlo dojit k oziejméni této problematiky. Nejspornéjsim stupném svalového testu se
jevi stupeinl 4, jeho vyznam vSak v bézném zivoté spociva v tom, ze tak velkou silu,
ktera dokaze néco zvednout a jesté udrzet proti gravitaci, potiebujeme pro provedeni

néjaké funkce.

Ja osobné po napsani této prace povazuji za velkou vyhodu rozclenéni
jednotlivych stupniti, které¢ maji jinak velké rozmezi, do podskupin A, B, C
v modifikované Skale MRC nebo popfipad¢ znaménky ve Skale dle terapeutky
Kendall, coz terapeutim zlepSuje presnost hodnoceni oproti klasické skale 0 - 5 dle

profesora Jandy nebo autortt Daniels & Worthingham.

Na zavér prace se ztotoznuji s Florence Peterson Kendall. Podle ni je svalovy test
nenahraditelny a obzvlasté¢ kvali citu terapeutovych rukou by mél zistat i nadale

uzite¢nou technikou pro hodnoceni s naslednou terapii v klinické praxi.
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PRILOHY

Ptiloha 1 — Zaznamov4 karta dle Kendall (Kendall et al., 2005, s. 29)
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Ptiloha 2 — Zaznamov4 karta dle Jandy

(formuléf pouzivany zdravotni pojistovnou VZP, dodan Odd¢lenim rehabilitace FN
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Ptiloha 2 - Zaznamov4 karta dle Jandy- pokracovani
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Pitbent's Moamae

Ptiloha 3 — Zaznamova karta dle Daniels & Worthingham

(Daniels, Worthingham, 1972, s. 12 - 13)
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Piiloha 3 - Zaznamova karta dle Daniels & Worthingham- pokracovani

LEFT

MUSCLE EXAMINATION
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