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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC — akromioklavikularni kloub

Ag — stiibro

AgCI — chlorid stiibrny

ACT - acral coactive therapy (akralni koaktivaéni terapie)
BMI — body mass index (index télesné hmotnosti)

Cp — kréni patet

CKC — closed kinematic chain (uzavieny kinematicky fetézec)
CNS — centralni nervovy systém

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamické neuromuskulérni stabilizace

EMG - elektromyografie

FTK — fakulta télesné kultury

FZV — fakulta zdravotnickych véd

GH — glenohumeralni

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

m. — musculus

mm. — musculi

MUAP — motor unit action potential

MVIC — maximal voluntary isometric contraction (maximalni volni izometricka kontrakce)
OKC — open kinematic chain (otevieny kinematicky fetézec)
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

polyEMG — polyelektromyografie

PP — push up plus

SIAS — spina iliaca anterior superior

SEMG - surface electromyography

SENIAM - Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles



1 UVOD

Bolest ramenniho kloubu je jedna z Castych muskuloskeletalnich obtizi Citajici
prevalenci v populaci 7-26 % (Luime et al., 2004 in Bury, West, Chamorro-Moriana,
& Littlewood, 2016). Nejcastéjsimi poruchami zptisobujicimi bolest ramene jsou poruchy
rotatorové manzety hlasené az v 70 % piipadt (Michener, Walsworth, Burnet 2004 in Bury,
West, Chamorro-Moriana, & Littlewood, 2016), dale se velmi casto setkdvame se
subakromialnim impigementem ¢i s nespecifickou a ni¢im nepodloZenou bolesti. Obrovskou
roli vl1écbé komplexu ramenniho pletence hraje pravé fyzioterapie, kde vcCasna
a terapeuticky spravna intervence muze ovlivnit nejen jeho samotnou funkci, ale i S nim
velmi tzce souvisejici segmenty, kterymi je proximalné navazujici osovy organ a distalné
nasedajici akralni motorika.

Dulezitou komponentou rehabilitace je jisté jeji vCasnost a spravna diagnostika,
pro kterou je nezbytné nutnd mezioborova spoluprace. Za Spravnym vySetfenim
a ur¢enim strukturalniho, funk¢niho ¢i kombinovaného problému ma své nezanedbatelné
misto diferencialni diagnostika a schopnost urceni primarniho problému. Obecné dileZzitou
vlastnosti je, ze ramenni kloub je velmi mobilni strukturou na tkor jeho stability. Ta je
zajiStovana hlavné¢ dynamickymi komponentami a pfipojenim lopatky k trupu
ve skapulothorakalnim nepravém skloubeni. To, Ze lopatka je na trupu jen chabé& kloubné
spojena s kli¢ni kosti a jeji poloha je vic¢i osovému organu uréena pouze svalove, zpétné
hovoii o tom, jak je vlastni svalova koordinace a spoluprace dulezitd pro vyslednou
motoriku, rozsah, silu i rychlost ramenniho kloubu a tim i celé horni koncetiny. K ovlivnéni
postaveni lopatky a jejimu zapojeni pii pohybech horni koncetinou se mimo akutni stadium
bolesti casto uziva cviceni v distalné uzavienych kinematickych fetézcich. To umoznuje,
oproti izolovanému nacviku v fetézci otevieném a analytickému zvySovani svalové sily,

i trénink ko-kontrakénich synergii s centralizaéni komponentou jednotlivych kloubd.
Aktivace svalil s ohledem na provazanost s opornou funkci akra a souvisejicim zapojenim
hlubokého stabiliza¢niho systému patete, se potom vysledné odrazi v mobilité a sile horni
koncetiny.

V piehledu dosavadnich poznatkli diplomové prace jsou stru¢né naznaceny dulezité
funkéni anatomické aspekty celého ramenniho pletence. Dalsi kapitoly jsou vénované
vlastnimu principu stabilizace a jejimu fizeni centrdlnim nervovym systémem. Piehled
dosavadnich poznatki je doplnén kapitolou vénovanou principu stabiliza¢nich cviceni, jeho

variant v literatufe a novym pfistupim v oblasti nestabilit ramenniho kloubu. V neposledni
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fadé¢ je soucasti diplomové prace stru¢ny popis podstaty elektromyografie i jeji povrchové
varianty, ktera je prostfedkem vyzkumné ¢asti prace.

Cilem vyzkumné ¢asti diplomové prace bylo zjistit a porovnat velikost svalové
aktivace ramenniho pletence pii vybranych stabilizacnich cvienich v uzavieném
kinematickém fetézci. Ke standardizaci zatéze hornich koncetin bylo vyuzito klasického,
Vv rehabilitaci bézné dostupného prostredku, a to dvou terapeutickych vah, jak se mizeme
docist v metodice prace. Samotnému ziskavani dat predchazela pilotni studie, kdy byla
provadéna zkusebni méieni za Gcelem ziskani parametrii vyuzivanych pii méteni oficidlnim.
Vysledky prace jsou ve specialni kapitole diskutovany s ohledem na jeji limity a nedostatky
a jsou doporuceny dalsi doplnujici studie v oblasti ramenniho pletence, které by se mohly

stat potencionalnim pfinosem této rozsahlé a slozité problematiky.
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2 PREHLED DOSAVADNICH POZNATKU
2.1 Funkc¢ni anatomie ramenniho pletence

Ramenni pletenec je slozité struktura tvofena z n€kolika na sobé zavislych kloubnich
spojenich. Podle Kapandjiho (1982) lze rozdélit ramenni pletenec na 2 skupiny: prvni
skupinu tvofi anatomicky definované ramenni (skapulohumeralni, jindy také
glenohumeralni - GH) skloubeni, ke kterému fyziologicky nalezi subdeltoidealni nepravé
skloubeni. Jamka GH skloubeni je oproti hlavici humeru neimérné mensiho rozméru,
proto je potfeba mnoho pasivnich i aktivnich komponent k zaji$téni stability vlastniho
kloubu. Druhou skupinu tvoti komplex tii kloubt, kterym je ramenni kloub piipojen k celku
trupu. Patii sem jeden fyziologicky nepravy kloub, a to skapulothorakalni a k nému nalezici,
dv¢ anatomicky definovatelna skloubeni, akromioklavikuldrni a sternoklavikularni. Nekdy
jsou ke komplexu ramenniho pletence zafazovany jesté kostovertebralni a sternokostalni
klouby (Michalicek & Vacek, 2014). Skapulothorakalni spojeni Kapandji (1982) roz¢lenil
na dva sektory, a to na prostor mezi lopatkou a m. serratus anterior a prostor mezi tentyz
svalem a sténou hrudniku (Zebra, interkostalni svaly). Z tohoto d€leni vyplyva ze m. serratus
anterior je sval s nezanedbatelnou funkci, jez podminuje svym stavem aktivitu a dynamickou

rovnovahu ramenniho pletence.

2.2 Stabilizace glenohumeralniho kloubu

Stabilita glenohumeralniho kloubu je vysledkem pfitomnosti jak pasivnich
komponent, tak i ¢innosti dynamickych stabilizatord. Pasivni slozky tvoii geometrie kosti,
relativni intraartikularni tlak, kapsulo-ligament6zni prvky a glenohumeralni labrum
(Kapandji, 1982). Vysoka mobilita GH kloubu vsak vyzaduje dostate¢nou kompenza¢ni
svalovou silu rotatorové manzety, tedy dynamické komponenty. Ta zajiStuje dynamickeé
tlakové sily, které drzi hlavici humeru v konkévni (a oproti hlavici nesoumérné malé)
glenoidalni jamce (Hurov, 2009). Inman et al. (1994) jako prvni uvedl, ze koaktiva¢ni sila
dynamickych stabilizatori ramenniho kloubu zajistuje jeho vlastni stabilitu (Inman,
Saunders, & Abbott, 1944 in Salles et al., 2015).

Funk¢ni spojeni mezi lopatkou a humerem byva v praxi oznacovano jako
skapulohumeralni rytmus. Oznacuje to, v jakém pomeéru se vii€i sobé pohybuje humerus
a lopatka pfi pohybu do abdukce. Skapulohumeralni rytmus by mél byt soucasti spektra
zékladnich vySetfovacich metod ramenniho pletence v klinické praxi. Pro normalni funkci

celé horni koncetiny ramenem pocinaje a rukou konce je kli¢ova spravna stabiliza¢ni funkce
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lopatky. Ta je zase nutné svazana s koordinovanou aktivitou svalstva trupu a hlubokym

stabiliza¢nim systémem patefe.
2.2.1 Rotatorova manzZeta

V tomto kontextu je nutné zminit dilezitost svalii rotatorové manzety, kterou tvoii
m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Tyto svaly jsou
kratkymi depresory hlavice humeru, na kterou se upinaji pod thlem asi 45° (Mayer
& Smékal, 2005). Manzeta rotatort bezi transversaln¢ pies vlastni GH kloub
a tim jako komplex ,aktivnich ligament™ drzi hlavici humeru proti glenoidalni jamce
(Obrazek 1). K rotatorové manzeté byva taktéz fazena caput longum m. biceps brachii,
jez je ptipojena k tuberculum supraglenoidale. Caput longum m. biceps brachii nataci hlavici
humeru pfi své kontrakci medidln¢ a tim skvéle dopliiuje mechanismus ucinku ostatnich
svall. Mezi manZetu rotatori tedy patii jak zevni rotatory, tak jeden rotator vnitini. Nutnosti
je zminit pfevahu vnitinich rotatorii ramenniho kloubu (m. latissimus dorsi, m. pectoralis
major, m. subscapularis, m. teres major) nad zevnimi (m. infraspinatus, m. teres minor).
Dulezitymi dynamickymi stabilizatory jsou vSak také svaly, jejichz svalova vlakna bézi
podélné s humerem — mimo zminéného m. biceps brachii také m. triceps brachii. Ty svou

tonickou aktivitou zabrafiuji nadmérné inferiorni dislokaci hlavice humeru (Kapandji, 1982).

Obrazek 1. Schématické znazornéni sméru tahli svali rotdtorové manzety -—
m. supraspinatus (1), m. subscapularis (2), m. infraspinatus (3), m. teres minor (4),

m. biceps femoris caput longum (5) (Kapandji, 1982, p. 34).
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2.2.2 Vztah m. subscapularis a m. deltoideus

Velmi dualezité je zminéni Glohy m. subscapularis, jakozto primarniho depresoru
humeralni hlavice a jeho vztahu k m. deltoideus. Pfetrénovani m. deltoideus mtize vést
ke stfiznym superiornim sildm zplsobujici snizeni subakromialniho prostoru. Proti nému
tedy musi stat aktivni m. subscapularis, ktery napomaha centralizaci a kaudalnimu posunu
hlavice humeru (Mayer & Smékal, 2005). Pokud neni mezi sebou sila stabilizatord
vyrovnana, je tedy mechanika kloubt i jejich stabilita ohroZena. Proto musi byt k zajisténi
stability trénink zaméfen K dosazeni dvou hlavnich aspekti — wrovné svalové sily
a zaroven k rovnovaze sil mezi jednotlivymi svaly (Salles et al., 2015). Chybé&jici nebo
nedostate¢né tlakové sily rotdtorové manzety mohou vést naptiklad k jiz zminéné superiorni
dislokaci hlavice a k naslednému zuzeni prostoru subakromialné (Poppen & Walker, 1976),
ale mimo to také k oslabeni m. supraspinatus nebo k abnormalnimu napéti v ptednim dolnim

GH vazu (Kibler, Sciascia, & Dome, 2006; Cricchio & Frazer, 2011).

2.3 Skapulothorakalni spojeni v kontextu stabilizace

Cely rozsah pohybt do rotaci v ramennim kloubu nenalezi pouze zminénym rotatoriim
ramenniho pletence, ale i svalim skapulothorakalnim, protoze soucasné s rotacemi
v ramennim kloubu dochazi i1 k urcité zméné polohy lopatky na hrudniku. Pfi zevni rotaci
v GH kloubu soucasné¢ dochazi k addukci lopatky, stavaji se tedy aktivnimi
m. trapezius pars transversa a ascendens a mm. rhomboidei. Abdukce lopatky se naopak
pfidava k pohybu do vnitini rotace v ramennim kloubu, a proto se ji ucastni m. serratus
anterior a také m. pectoralis minor (Kapandji, 1982).

Mezi horni stabilizatory lopatky fadime m. trapezius pars descendens, m. levator
scapulae a m. serratus anterior. Dolni fixatory potom tvoii m. serratus anterior,
mm. rhomboidei, m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars ascendens a m. latissimus
dorsi (Janda, 1982). V souvislosti s propojenim segmentt trupu s lopatkou definoval Véle
(2006) klicové svalové dvojice: 1. mm. rhomboidei a m. serratus anterior, 2. m. levator
scapulae a m. trapezius pars ascendens, 3. m. pectoralis minor a m. trapezius pars
descendens, 4. stiedni a horni vlakna m. serratus anterior a m. trapezius pars transversa. Tyto
svalové dvojice maji zdsadni vyznam pro klidovou polohu lopatky a tim 1 ramene. Jelikoz
ovlivituji postaveni lopatky, urcuji i orientaci glenoidalni jamky. Vzdjemny rozdil aktivace

Vv partnerské dvojici umoznuje jak vlastni pohyb lopatky, tak i jeji fixaci v urcité poloze
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(Véle, 2006). Zapojeni svalovych smycek se uplatiiuje pii cviceni v opofe a ma navaznost

na aktivaci dalSich svald proximalnim i distdlnim smérem.

2.3.1 Lateralni rotatory lopatky

Pro normalni skapulohumeralni rytmus je vyzadovana spravna funkce ,,upward
scapula rotators®, neboli lateralnich rotatord dolniho whlu lopatky, mezi které fadime
m. trapezius pars descendes, m. trapezius pars ascendens a m. serratus anterior (Ekstrom,
Bifulco, Lopau, Andersen, & Gough, 2004). Trojice téchto svali je ¢asto pifedmétem mnoha
studii, které se zabyvaji problematikou skapulothorakalniho spojeni (Ekstrom, Bifulco,
Lopau, Andersen, & Gough, 2004; De Mey et al., 2014). Lateralni rotace dolniho uhlu je
pohyb, kdy se glenoid naklani superiorné, stejné tak jako supero-lateralni thel lopatky.
Rozsah pohybu je asi 60°, inferiorni uhel se posune az o 10-12 cm, a supero-lateralni tihel
0 5-6 cm. Opakem pohybu je ,,downward rotation®, kdy se glenoid nataci inferiorné
a inferiorni ihel lopatky se posouva medialné¢ (Kapandji, 1982). Rovnovaha mezi v§emi
¢astmi m. trapezius a m. serratus anterior je rovnéz dulezita pro dynamickou stabilitu lopatky
béhem pohybu paze (Hwang, Kwon, Jeon, Kim, & Weon, 2017), tzn. k optimalnimu naklonu
glenoidu vuéi hlavici humeru a tim K zajisténi dynamické centrace ramene pii pohybu.
Obnova spravného skapulohumeralniho rytmu vyzaduje tedy cviceni k nacviku koaktivace
vSech slozek m. trapezius a m. serratus anterior (Ekstrom, Bifulco, Lopau, Andersen,
& Gough, 2004). M. serratus anterior produkuje vedle rotace dolniho uhlu lateralné také
posteriorni naklon a protrakci, ¢imz pomaha udrzovat dostatecnou velikost subakromialniho
prostoru. Posilovani m. serratus anterior byva vzdy soucasti cviceni ke stabilizaci ramenniho
kloubu, protozZe jeho slabost vyvolavéa nerovnovéhu ve skapulothorakalnim skloubeni. Tim
mize vést k dysfunkci v ramennim kloubu a k poruse skapulohumeralniho rytmu (Hwang,
Kwon, Jeon, Kim, & Weon, 2017). Je znamo, Ze pacienti s impigement syndromem trpi
slabosti a nevhodnym funkénim zapojenim m. serratus anterior se soucasnou zvysenou
aktivaci m. trapezius descendens béhem elevace v GH kloubu (Cricchio & Frazer, 2011).
Nedostatecna aktivita m. trapezius ascendens, m. trapezius transversa a m. serratus anterior
Casto souvisi s nadmérnym uzivanim m. trapezius pars descendens (Cools et al., 2007
in Cricchio & Frazer, 2011). Tyto funkce nezavisi jen na svalové sile, ale i motorické
kontrole, tj. timingu svali a schopnosti postupného naboru svalovych vlaken (Mendez-
Rebolledo et al., 2018). U pacienti s nerovnovahou svalii urcujici polohu a pohyb lopatky
by méla byt vyuzita selektivni aktivace slabSich ¢asti svala se soucasnou minimalni aktivitou

hyperaktivnich sval a jejich ¢asti. Takto zvoleny postup miize byt dilezitou soucasti terapie
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pro snizovani inter-muskularni nerovnovahy. Zaroven by vybér konkrétnich ramennich
cviceni nemél byt zalozen vyluéné na absolutnich hodnotach sily, ale mél by pocitat
s poméry svalové rovnovahy zalozené na elektromyografické analyze (Cools, Dewite,

Lansweert et al., 2007 in Cricchio & Frazer, 2011).

2.3.2 Vztah m. serratus anterior a m. subscapularis

Jiz vySe byla zminéna tloha m. subscapularis jakoZzto primarniho kratkého depresoru
hlavice humeru. Tento sval zaroven tvoii Vyznamnou dvojici S m. serratus anterior.
V klinické praxi mlizeme pozorovat, ze funkéni poruchy téchto dvou svalll se navzijem
podminiuji, oba jsou totiz kli¢ové pro dynamickou centraci ramenniho pletence. Pokud je
m. serratus anterior nespravné funkéné zapojen, mize dochazet k anterosuperiorni translaci
hlavice humeru pfi elevaci paze. Tim dojde ke snizeni subakromialniho prostoru, ktery je
spojen s nedostatecnou centralizaéni a depresorickou funkci m. subscapularis (Mayer

& Smékal, 2005).

2.3.3 Vztah m. pectoralis major a m. latissimus dorsi

Mimo depresorické funkce rotatorové manZzety je nezbytné zminit i roli depresort
dlouhych. Biomechanicka studie z roku 2001 prokazala, Ze m. latissimus dorsi patii mezi
svaly umoznujici kaudalni posun hlavice humeru (Halder, Zhao, O Driscoll, Morrey, & An,
2001 in Campbell et al., 2014). Dale bylo zjisténo, ze aktivace m. latissimus dorsi spolu
sm. pectoralis major je zvySena napiiklad po masivnim defektu rotatorové manzety
z dtvodu potieby jiné stabiliza¢ni funkce (Hawkes et al., 2012). Defekt m. supraspinatus
a m. infraspinatus zpisobi superiorni posun hlavice humeru, ktera nasledn¢ vede k nutnému
zvySeni aktivace m. latissimus dorsi spole¢né m. pectoralis major. Ty dokazi zabranit
nadmémné elevaci humeru, ¢imz je vysledné snizen akromiohumeralni tlak (Oh, Jun,
McGarry, & Lee, 2011). Vysledky studii naznacuji, ze nacvik koaktivace té€chto dvou svalt
muze pomoci snizit tlak v subakromidlnim prostoru u pacienti s impigement syndromem
nebo pii 1€zich rotatorové manzety. Selektivnich kontrakci m. latissimus dorsi a m. pectoralis
major vyuziva napiiklad metoda dynamické humeralni centrace slouzici Kk lécbé

vicesmérnych nestabilit ramenniho pletence (Beaudreuil et al., 2015).

2.3.4 Modelové priklady stabilizace

Aby lopatka zvladala napor sil, které na ni psobi, musi byt schopna je soucasné

pfenaset. Lopatka ma minimalni geometrické a anatomické omezeni, protoZe je uloZena
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na hrudniku a kloubné a vazivové pfipojena K osovému organu pouze pomoci kli¢ni kosti.
Svalové propojeni je vSak velmi rozsahlé, protoze se na ni upina celkem 17 svalli, z nichz
nékteré jsou povazovany za ,,prime movers® nebo ,,pivots* skapulothorakalniho skloubeni
(Rubin & Kibler, 2002). Vzhledem k tomu, Ze neexistuje geometrickd zakladna
pro pfenaseni Sil z horni koncetiny na lopatku, jeden z modelti pfenosu zatizeni naznacuje,
ze lopatka funguje jako rozbocovag struktury ,,tensegrity*. V tomto modelu jsou sily z horni
koncetiny pfendseny na axialni systém prostiednictvim mekkych tkani (Levin, 2005). Jiny,
vice biomechanicky zaméfeny model, nabizi lopatku spiSe jako prostfednika pro pienos
energie. Zde neni jejim hlavnim ukolem poskytovat anatomickou strukturdlni zakladnu
opory, ale maximalizovat celkové stupné volnosti potiebné k umisténi horni koncetiny
v prostoru a absorbovat ¢i pfenaset energii na horni koncetinu a od ni (McQuade, Borstad,
& de Oliveira, 2016).

Ackoli se v souvislosti s lopatkou bézné uziva termin ,,stabilita nebo ,,stabilizace®,
podle autord McQuade, Borstad, & de Oliveira (2016) se muze tento pojem mnohdy jevit
jako nepfesny nebo ne zcela vystizny. Vlastni nestabilitu kloubu si miZeme ptedstavit jako
pohyblivost ptesahujici fyziologické limity bez pfiméfené motorické kontroly. Tuto zdkladni
definici Ize vSak obtizn€ aplikovat na skapulothorakélni spojeni, protoze je obtizné
kvantifikovatelna a zcela neobjektivni. Ve fyziologicky fungujicim neuromuskularnim
systému nepiekracuje pohyblivost lopatky své fyziologické hranice. Aby bylo dosazeno
dynamické stability, neni mozné, aby byla sila stabilizatorti lopatky mezi sebou zcela
vyrovnana. Aktivace a generovana sila nemusi byt stejnd u vSech pulsobicich svali.
Naptiklad pii vytvareni rotaéniho momentu na lopatku smérem vzhiru nemutze byt sila
m. trapezius pars descendens, m. trapezius pars acendens a m. serratus anterior vyrovnana.
Tato situace by mohla byt nezddouci a paradoxné& plisobit ,,nerovnovahu®. Svalové sily tedy
nejsou povinng stejné, protoze u svall existuji riiznd momentova ramena a tim 1 jisté vlastni
mechanické vyhody, které zptisobuji tthlovou rotaci v Kloubu. SpiSe je zadouci, aby Cisty
moment spliioval Newtonovu podminku dynamické rovnovéhy a tim bylo v dasledku

docileno svalové koaktivace a stabilizace (McQuade, Borstad, & de Oliveira, 2016).

2.3.5 Skapulothorakalni dyskineze a stabilita

Kapandji (1982) uvadi, ze prirozena poloha lopatky je takova, ze spina scapulae lezi
v linii s processus spinosus tfetiho hrudniho obratle a inferiorni thel lopatky je v linii
S processus spinosus sedmého nebo osmého hrudniho obratle. Lopatka byva umisténa

ve vzdalenosti 5-6 cm lateraln€ od hrudnich obratlli. Zaroven lopatka nelezi €isté ve frontalni
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roving, ale je od ni odklonéna zhruba o 30°, coz vyplyva z tvaru hrudniho kose (Kapandji,
1982). Klidova poloha lopatky je zcela zavisla nejen na tvaru hrudniho kose, ale i na stavu
a napéti svald, které ji obklopuji. VétSina literatury naznacuje, ze vyznamné piispivajici
k riznym GH patologiim je skapulothorakalni dyskineze (Cricchio & Frazer, 2011,
Ludewick & Cook, 2000). Ta je definovana jako abnormalita v klidové poloze lopatky
a jejim pohybu po hrudniku (Kibler, Sciascia, Uhl, Tambay, & Cunningham, 2008),
ktera nasledné ovliviiuje a soucasné je ovlivnéna GH rytmem.

Existuje vSak teorie, Ze dyskineze lopatky neni vlastnim indikatorem nestability
ramenniho pletence a muze byt v urcité mite v podstaté fyziologickou variabilitou. Autofi
tohoto ndzoru pfirovnavaji dyskinezi k chiizi. Pfi chlizi je totiz mnoho jejich variant
a pohybovych vzorl povazovano za normalni stereotyp, podle jehoz typickych znakl
a jedinecnosti l1ze naptiklad rozpoznat uréitou osobu. Obecné je mnohem méné piijimana
inter-individualni variabilita v oblasti skapulothorakalniho spojeni. Podobn¢ je napiiklad
pfijimano, ze normalni vzory chiize jsou vysledkem kombinovanych pohybt jak dolnich
koncetin, panve, tak i patefe. Méné uz je potom zduraziiovan fakt, ze pro funkci hornich
koncetin neni dulezity pouze pohyb lopatky, ale mimo né&j také komplexni povaha celého
systému v souvislosti s patefi (McQuade, Borstad, & de Oliveira, 2016).

Navzdory tomu studie autordi Baskurt Z., Baskurt F., Gelecek a Ozkan (2011)
potvrzuje, ze stabiliza¢ni cviceni v uzavieném kinematickém fetézci vyznamné pozitivné
ovlivituje skapulothorakalni dyskinezi a polohocit i pohybocit u pacienti se subacromialnim
impigementem. Mimo to autofi uvadéji, Ze u skupiny probandd, kde navic kromé stre¢inku
a klasickych posilovacich cviceni, byly do rehabilitace zatazeny cviky pro stabilizaci
skapulothorakalni spojeni v CKC, byla nasledné velmi vyrazné ovlivnéna svalova sila
celého ramenniho pletence (Baskurt Z., Baskurt F., Gelecek, & Ozkan, 2011). Vysledky této
studie mizeme jednoznacné objasnit tou skuteCnosti, ze impigement syndrom je spojen
s nedostate¢nou dynamickou fixaci lopatky a zaroven s jeji nedostateCnou zevni rotaci
béhem pohybu do abdukce (Mayer & Smékal, 2005). Proto pojmy skapulothorakalni
dyskineze a impigement syndrom spolu nejspise tzce souviseji. Navzdory tomuto provedli
autofi Ratcliffe, Pickering, McLean a Lewis (2014) systematicky ptehled 10 studii
hodnoticich vazbu mezi kinematikou lopatky a subakromidlnim postizenim. Dospéli
k zavéru, ze ve skuteCnosti neexistuje zadna idealni pozice lopatky a ze odchylky pohybu
lopatky nezplisobuji nebo nepodporuji subakromidlni impingement.

Vysledky vétSiny studii, které potvrzuji, ze skapulothorakdlni dyskineze je

indikatorem nestability, jsou ovlivnény naptiklad experimentalni skupinou, kde zatrazeni
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sportovct ovlivituje momentalni polohu lopatky. Ta se miize kazdy den mirné lisit s ohledem
na aktudlni sportovni zatizeni. Podle tohoto ndzoru, tedy neni tato teorie vyuzitelna
univerzalné v celé populaci (Ratcliffe, Pickering, McLean, & Lewis, 2014; McQuade,
Borstad, & de Oliveira, 2016) a tudiZz nemuZzeme jednozna¢né fici, Ze dyskineze lopatky

podminuje instabilitu a naopak.

2.4 Centralni naprogramovani a koordinovani v kontextu

stabilizace

Vzhledem k tomu, Ze ¢innost dynamickych komponent je zajisténa kontraktilnim
svalstvem, kolem-kloubni aktivita musi byt koordinovana a modulovana neuromuskularnim
systétmem (Kapandji, 1982; Inman, Saunders, & Abbott, 1944 in Salles et al., 2015).
Posturalné stabilizovany, ale pfitom dostate¢né volny rozsah pohybu, musi byt centralné
naprogramovan a zaroven kontrolovan neurofyziologickymi principy. Plati, ze pohyb musi
byt koordinovan nejen v jeho prubé¢hu, ale jiz od jeho pocatku i po jeho ukonéeni. V tomto
kontextu musi byt ptitomna kontrola pohybt v dostate¢né doptedné i zpétné tirovni. Stabilita
ramenniho pletence je tedy podminéna neustalou komunikaci s centralnim nervovym
systémem. Nezbytné je fizeni na irovnich micha — podkorové oblasti — kiira, které zajistuje
jak ,.timing*“ jednotlivych pohybovych segmentii v komplexnim pohybu, tak i koordinaci
zapojeni jednotlivych svalovych komponent. Mimo to musi byt fizeny také ko-kontrak¢éni
synergie ve svalovych smyckach a vzajemné postaveni kloubnich povrchti vici sobé nebo
jednoho kloubu vzhledem k ostatnim. V ptipadé vzniku patologie dojde zhruba do Sesti
tydni k automatickému preprogramovani nahradnim vzorcem v oblasti podkofti. Tento vzor
je vetsinou fylogeneticky starSi a posturalné provéfeny, pro cely systém tedy snadnéjsi
variantou pohybového chovani (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Zakladem pasivnich a dynamickych interakci je proprioceptivni signal vyvstavajici
z mechanoreceptord kloubt, svalli a jejich Slach, vazi, fascii i kGze. Propriocepce je
nezbytna pro fizeni celého kontextu motoriky a tim i stability kloubli. Miize byt definovana
jako schopnost lokalizovat a rozpoznat pozici télesného segmentu a jeho orientaci
Vv prostoru. Propriocepce je nezbytnym prostfedkem pro motorickou kontrolu a udrzeni
stability kloubt pii kazdodennich, nejen sportovnich, ¢innostech (Salles et al., 2011).
Naptiklad pti kloubni instabilit¢ nebo impigement syndromu dochazi k poruse
proprioceptivniho vnimani, coz nasledné vede i K poruSe neuromuskularni odpovédi

(Michalicek & Vacek, 2014). V souvislosti s propriocepci je nutné zminit termin kloubni
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polohocit a pohybocit (kinestezie), coz jsou pojmy hovofici o védomém vnimani polohy
a pohybu téla a jeho segmenti. V minulosti bylo prokézdno, Ze nestabilita ramen je
zpusobena nedostatkem mechanickych a senzomotorickych prvkii. Zlepseni propriocepce
Vv periartikularnich svalech ramenniho kloubu je potom jednim z hlavnich faktort, které
mohou zvysit funkéni stabilitu ramen (Khademi Kalantari & Berenji Ardestani, 2014).
Ve studiich byl zaznamenan deficit kinestezie jako faktor podmiiujici nestabilitu ramen
napftiklad u atleti zabyvajicich se rychlostni silovou disciplinou (hod dominantni horni
koncetinou) (Safran, Borsa, Lephart, Fu, & Warner, 2001). Naopak bylo prokazano,
ze pravidelné opakujici se silové cviceni horni koncetiny (o stejné opakujici se intenzit¢) ma
pozitivni vliv na polohocit u sportovcu (Salles et al., 2015). Navic jina studie prokazala,
ze sportovei maji vys$i kvalitu polohocitu nez kontrolni skupina, z ¢ehoz vyplyva,
7e sportovni ¢innost ma vliv na propriocepci GH kloubu jako takovou (Herrington, Horsley,
& Rofl, 2010).

Kloubni pozice je kontrolovana v relativnim klidu i béhem pohybu ko-kontrakci
antagonistl. Koaktivacni vzorce prace antagonistil se vyviji mezi ctvrtym a Sestym tydnem
posturalni ontogenze. Spravné vyvazena aktivita antagonistll garantuje dobrou funkéni
1 abnormalni kloubni polohu. Funk¢ni centrace zajisti nejleps§i moznou distribuci tlaku
na artikulaéni plochy v jakékoli pozici pti pohybu. Vyrovnana funkce antagonisti je v tomto
ptipad¢ klicova v roli centraliza¢ni funkce jak ramenniho kloubu, tak i osového organu
a jeho dil¢ich ¢asti — kloubi, intervertebralnich diskl apod. (Liebenson, 2006).

Pro plynulost pohybt a jejich ekonomizaci je dulezita intermuskularni koordinace,
tedy spoluprace a souhra svalii podilejicich se na ur¢itém pohybu. Pro udrZeni stability
pfi opofe o labilni podloZzku musi zG€astnéné svaly pracovat v souhie, organizované se
kontrahovat a uvolnovat pro udrzeni dané postury. Na prvni pohled, ale pfesto zcela
vyznamove¢ odliSnym terminem, je intramuskuldrni koordinace. Ta je zakonem uvnitt
jednoho konkrétniho svalu a na jejim principu plati pravidlo ,,vSechno nebo nic*.
Intramuskularni koordinaci lze trénovat (Jebavy & Zumr, 2014).

Pro udrzeni stability v opoie o horni koncetinu, je dalezité zminit termin staticka
rovnovaha. Pokud je télo v nékterém misté v kontaktu s podlozkou, o kterou se opira
a prakticky nedochazi ke zméné¢ jeho polohy a mista opory, hovotime o statické rovnovazné
schopnosti. Pro zachovani stability je v tomto piipad€ potfeba udrzeni téZisté ve vertikalni
linii, ktera se snizuje do oblasti opory smérem ke stiedu. Pro zachovani stability v relativné

labilni poloze je nutné koordinované zapojeni svalovych smycek. Pokud by naptiklad
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vykonné mechanismy nestacily k zachovani rovnovahy, musi zvolit CNS jinou strategii,
a to dynamickou rovnovaznou schopnost. Uplatiiuje se pfi rychlych rozsdhlych zménach
polohy jejimz vysledkem mize byt zména mista opory v prostoru (Trojan, Druga, Pfeiffer,
& Votava, 2005; Jebavy & Zumr, 2014).

Pro uspésnou terapii v oblasti ramenniho pletence je nutné si uvédomit provazanost
stavu me&kkych tkani, kloubnich komponent S propriocepci, neuromotorikou a se vSemi
urovnémi Fizeni V jejich zpétnovazebné i dopiedné signalni cesté (Michali¢ek & Vacek,
2015).

2.5 Stabilizac¢ni cvi¢eni ramenniho pletence

Dobfte nastaveny rehabilita¢ni program ramenniho pletence je rozhodujicim prvkem
pro brzky navrat pacienta k jeho puvodni trovni funkce. U VéEtSiny poruch ramenniho
pletence se v rehabilitaci zaméfujeme jak na znovu ziskani motorické kontroly pohybi
ramenniho pletence, tak na zlepSeni prubézné funkéni centrace GH kloubu (Michalicek
& Vacek, 2015). Stabiliza¢ni cviceni lopatky pozitivné ovliviuje stabilitu samotného GH
kloubu diky jeho centralizaénimu téinku (Jeon & Chon, 2018). Terapie poruch ramenniho
pletence miize byt efektivni jen pokud se soucasné¢ zamétujeme jak na funkéni centraci
vlastniho GH kloubu, tak i na pozi¢ni funkci lopatky (Mayer & Smékal, 2005). Pokud
hovotime o tréninku funkéni koaktivace pro dynamickou centraci a stabilizaci lopatky,
vétSinou se jedna o optimalizaci nervosvalové kontroly m. serratus anterior a zaroven
o nacvik translaéniho skluzu hlavice podporou depresorické funkce svali rotatorové
manzety a m. biceps brachii caput longum (Michalicek & Vacek, 2015).

Za Ucelem stabilizace ramenniho pletence je v literatufe vyuzivano riznych forem
cviCeni vuzavieném 1 otevieném kinematickém fetézci, jimZz po vétSinou predchéazi
manualni mékko-tkanové techniky. Autofi Bastlova, Krobot, Mikova, Skoumal a Freiwald
(2004) uvadi, Ze nervosvalova stabilizace GH kloubu je nedilnou soucasti rehabilitace
ramenniho pletence. S touto reedukaci funkcéni synergie pletencovych, ale soucasné
1 trupovych a koncetinovych svalid, vétSinou zaciname pracovat od 3. tydne v piipade
pourazového stavu ramenniho kloubu ¢i po zlomeninach v oblasti proximalniho humeru.
Jako takova navazuje tato faze stabilizace ramenniho kloubu na ptfedchozi, kterou je obnova
skapulothorakalni motoriky. Obvykle ji mizeme alespon ¢asteéné do terapeutického planu
zatadit jiz po tydnu intenzivni rehabilitace lopatky. Nervosvalova stabilizace je zalozena
na nacviku svalovych synergii v distaln¢ uzavienych kinematickych fetézcich, které jsou

klicové pro naslednou obnovu specifické motorické funkce ramenniho kloubu (Bastlova,
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Krobot, Mikova, Skoumal, & Freiwald, 2004). Uzavieny kinematicky fetézec (closed chain,
dale jen CKC) je takovy, kde nelze zménit postaveni v jednom kloubu beze zmény postaveni
V kloubech ostatnich (Vareka, 2002). V piipadé¢ izometrickych kontrakci se vsak tato
definice setkava s urcitou limitaci, a to kvuli vlastnimu ,,pohybu‘. V praxi a pii béznych
dennich ¢innostech je vSak vymezeni pfesnych pojmu uzavieny a otevieny fetézec obtizné.
Pojmy se vzajemné prolinaji v zavislosti na odporu nebo naptiklad na pevnosti opory
pro manipulaci s predméty, kde mizeme i v OKC pozorovat prvky uzavirani fetézce
(Dvorak, 2005a). V oblasti ramenniho pletence muze v ptipadé OKC punctum mobile
predstavovat akrum, zatimco trup je punctum fixum. V CKC se v piipade opory a pieneseni
vahy na akrum ¢i medidlni epikondyl pfesouva punctum fixum pravé sem, punctum mobile
je voblasti pfipojeni lopatky k trupu (Krobot in Dvorak, 2005a). Prvky CKC vidime
Vv kinezioterapeutické praxi v mnoha konceptech a jejich motorickych aktivitach. At uz jsou
to techniky vyuzivajici poloh posturalni ontogeneze (DNS, Bazalni programy
a podprogramy, ACT®), nebo techniky vyuZivajici opory bez lokomoéniho vyznamu (PNF,
senzomotoricka stimulace) apod. (Dvorak, 2005b).

Ve svém SirSim pojeti se obnova svalovych synergii realizovand dynamickou
stabilizaci lopatky vyuziva nejen v rehabilitaci pourazovych mechanismi, ale naptiklad jako
soucast rehabilitace hlubokého stabiliza¢niho systému patete. Ve sportovni fyzioterapii ji
muzeme vyuzivat za G€elem prevence zranéni, ale 1 pro zvyseni vykonnosti u sportovcu.
V minulosti bylo naptiklad prokazano, Ze dvanact tydnt dlouha terapie zalozena na cvi€eni
ramenniho pletence v CKC vedla k vyraznému zlepSeni rychlosti hodu u hraca softballu
(Prokopy et al., 2015). Navic je prokazano ze pravidelné cvic¢eni ramenniho pletence v CKC
(tiikrat tydné po dobu Sesti tydnit) vede k vyraznému zlepSeni kloubni propriocepce (Rogol,
Ernst, & Perrin, 1998).

Mimo rehabilitace ramenniho pletence se cviceni v CKC pouziva naptiklad pro terapii
fraktur v oblasti distalniho radia. Ve tfeti fazi rehabilitace se postupné z otevieného
kinematického tetézce prechazi k rezimu uzavieného fetézce. Pacienta postupné ucime
pfenaSet zatéz na operovanou horni koncetinu v opofe o podlozku ¢i o sténu. Cviceni
provadime se souc¢asnou abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu. Hmotnost téla nesena
skrz horni koncetiny slouzi k facilitaci propojeni axialni motoriky a ramenniho pletence
s motorikou akralni (Janéikova, Opavsky, & Krobot, 2016).

V CKC je velmi vyhodné vyuziti rGznych vzpordi, a to napfiklad o sténu
nebo terapeuticky stiil, ve stoje nebo vleze formou klasického kliku. Pti vzporech postupné

pfidavame na obtiznosti podle stavu pacienta a jeho konkrétni indikace k rehabilitaci.
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Pti vzporech rozlisnych variant dochazi k antigravitatni koaktivaci pletencovych,
ale i trupovych svalii s minimalizaci aktivity hornich vlaken m. trapezius (Bastlova, Krobot,
Mikova, Skoumal, & Freiwald, 2004). Zaroven dochazi k zapojeni vét§iho mnozstvi
Kloubnich spojeni a tim padem k podrazdéni vétSsiho mnozstvi proprioreceptord,
jak kloubnich, tak svalovych (Michalicek & Vacek, 2015).

Nezbytné nutné je zminéni role centralizované¢ho punctum fixum pro cely CKC.
Decentrované postaveni opérného bodu pfi cviceni mize vyrazné ovlivnit svalové smycky
a muze byt vychozim bodem pro vznikajici svalovou nerovnovahu ramenniho pletence
(Kolart et al., 2009). Stejné tak jako nastaveni akra ovliviiuje aktivitu v okoli ramene, mtze
mit stabilizace lopatky vliv na obratnou motoriku akra. Dynamicka stabilizace lopatky totiz
podmitiuje schopnost diferenciace jemné motoriky. O efektivnim pohybu celé horni
koncetiny potom mizeme hovofit pouze v tom piipadé, pokud mu piedchézi funkéni

dynamicka stabilizace lopatky (Jancikova, Opavsky, & Krobot, 2016).

2.5.1 Vahy jako prostiredek standardizace cviceni

Vahy se Casto pouzivaji pii rehabilitaci po operacich riznych segmentti dolnich
1 hornich koncetin za uc¢elem kvantifikace postupného zatéZovani. VyuZziva se jich naptiklad
po artroskopickych operacich dolnich koncetin ale i po aloplastikach kyc¢elnich
nebo kolennich kloubt. V pfipadé poopera¢niho stavu pacienta se vzdy fidime indikaci
1ékate v predpisu FT. Zde byva oSetiujicim ¢1 operujicim lékafem indikovéna postupna zatéz
operované dolni koncetiny. Pokud by mél pacient napiiklad dodrZovat pienos vahy
do 5 plné zatéze, je zde plnou zatézi samostatny stoj na jedné dolni konceting, tzn. cela
hmotnost probanda.

Autori Bastlova, Krobot, Mikova, Skoumal a Freiwald (2004) uvadi, Ze i v ¢asnych
fazich rehabilitace, tj. od 3. pourazového tydne, se v ramci terapie fraktur proximalniho
humeru, vyuzivé naptiklad tlaku do vah jakoZto ukazatele zatiZzeni ramenniho kloubu. Autofi
doporucuji v tomto piipadé umistit horni koncetinu na vahu a pracovat s individualni
maximalni silou tlaku, ktera zpoc¢atku nacviku nemusi byt vyssi nez 6-10 kg. Druha horni
koncetina mize byt umisténa na podlozce nebo na druhé véaze. Autofi navic zdlraziuji
dalezitost presné definované pozice horni koncetiny vici hrudniku kvili zachovani
centrovaného postaveni ramenniho kloubu. Autofi dale uvadi, ze celkovéa télesna hmotnost
probanda a jeji procentualni dily mohou slouzit jako ukazatel velikosti tlaku do vah.
Maximalni velikost tlaku do vah pfi stabiliza¢nich cvi¢enich muze €init tfetinu az polovinu

celkové t€lesné hmotnosti pacienta (Bastlova, Krobot, Mikova, Skoumal, & Freiwald, 2004).
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V ramci rehabilitace fraktur proximdlniho radia taktéz pouzivame vah za ucelem
kontroly zatéze operované horni koncetiny. Autofi uvadi, ze mizeme pacienta instruovat
k vyvijeni kontrolované¢ho konstantniho tlaku do vah, ktery by mél byt vzdy nebolestivy
a zaroven individualné ptizpasobeny (Jancikova, Opavsky, & Krobot, 2016).

Viéhy byly v minulosti vyuzity jako nastroj, kterym byla zjistovana korelace mezi
vzrustajici zatézi hornich koncetin a velikosti amplitudy svalové aktivace. Subjekty byly
testovany v sedmi izometrickych stabilizacnich cvicenich, ve kterych postupné nartistaly
naroky na zatéz dominantni horni koncetiny sledovanou na vahéch. Jak bychom mohli
predpokladat, kone¢né vysledky studie prokazuji vyssi ndroky na svalovou stabilizaci
narustajici s tlakem vyvijenym hornimi koncetinami. Nejjasnéjsi korelace byla prokazéana
pti aktivaci m. infraspinatus. Autofi studie tedy poukazuji na klinickou vyuzitelnost vah
pro kvantifikaci zatizeni horni koncetiny v denni praxi (Uhl, Carver, Mattacola, Mair,
& Nitz, 2003).

Véahy mohou byt ve vyzkumnych ucelech vyuzivany také namisto izometrického
dynamometru pfi testovani svalové sily ramenniho pletence. Pilotni studie z roku 2018
porovnavd vysledky méfeni pomoci inovativni a jednoduché vahové metody
a izometrického dynamometru. Autofi zavérem zmifnuji moznost méfeni svalové sily
izometrické kontrakce jednoduchou vidhovou metodou, ktera ukazovala velmi podobné
vysledky jako jinak velmi pfesné méteni dynamometrem. Za vyhody této metody autofi
povazuji jeji dostupnost, jednoduchost a snadnou reprodukovatelnost naméfenych dat

(Collin, Banarji, Denard, Kherad, & Ladermann, 2018).

2.5.2 Terapie dle ontogenetickych iad

Jednotlivych modelii ontogenetickych fad a jejich riznych modifikaci bylo vyuzito
pii zpracovavani soucasné hojné vyuzivanych terapeutickych koncepti. Jsou jimi naptiklad
Bazalni programy a podprogramy (Capova, 2008), Dynamicka neuromuskulérni stimulace
(Kolaf, 2009) nebo Akralni koaktivacni terapie (Palas¢dkova Springrova, 2011). Modelt
ontogenetického vyvoje se vyuziva u pacientti rizného vékového spektra, u déti 1 dospélych.
V jednotlivych polohdch musi byt dodrzeno centrované postaveni kloubi, kdy jsou sily
na né pusobici rovnomérné rozloZzeny. Tato pozice odpovida idedlnimu statickému zatiZeni,
jejiz odpovédi by méla byt idedlni svalova souhra. Dal§im dualezitym prvkem je vyuziti
aproximace za ucelem zvySeni odpovédi posturdlni reakce. Zaroven je nutné dodrzet
centrované postaveni segmentu (dlan¢, medialniho epikondylu), které tvoii punctum fixum

celé stabilizacni souhry (Kolaf et al., 2009). Decentrované postaveni pouze jednoho kloubu
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muze mit v uzavieném kinematickém fetézci vliv na centraci ostatnich kloubl a tim
na probihajici svalové ko-kontrakce (Liebenson, 2006). Vyuzivaji se rizné varianty cvikl
podle individualnich potieb pacienta, podle omezeni rozsahu pohybu, bolesti, nizké svalové

sily apod.
2.5.3 Obsah vybranych ontogenetickych modeli

Ve vyvoji ditéte vidime v jeho novorozeneckém (holokinetickém) obdobi nejdiive
spiSe prvky OKC. Podlozka je ditétem kontaktovana na fad¢ mist, avSak pasivné, ptisobici
tihovou silou. Jak centralni nervovy systém dozrava, dit€¢ v ramci své spontanni motoriky
postupné objevuje moznosti uzavirani fetézcl. Se schopnosti vyuziti opory se objevuje
selektivné ovladany tonus svalstva mezi agonisty a antagonisty. Zvladani rozlisnych aktivit
v CKC umoziuje postupny piesun k cilené motorice v OKC podle potieby ditéte (Dvorak,
2005Db). V prubéhu posturalni ontogeneze se postupné vyviji funkéni centrace kloubnich
spojeni zplisobena vybalancovanou svalovou aktivitou. Aktivita hlubokych flexort zad,
kréni patefe s vyvazenou aktivitou bfiSnich svalii se stdva vychozim bodem pro oporu
Vv centralizovaném postaveni. To, ze se dit¢ v prubéhu svého vyvoje zacne opirat, umozni
postupné zdokonalovani koaktivace ventrodorsadlni muskulatury. Z hlediska vyvoje
ontogeneze po 4. tydnu. V tomto obdobi se zafinad objevovat zapojeni m. trapezius pars
ascendens a m. serratus anterior. Pro stabiliza¢ni funkci ostatnich svall pletence, ale i svalt
bfiSnich a branice je esencidlni vyvoj zevni rotace dolniho thlu lopatky. S nim se potom
vyviji schopnost abdukce a zevni rotace humeru se soucasnou stabilizaci ramenniho pletence
(Liebenson, 2006).

Pro praktické méteni byly v ramci této diplomové prace vyuzity dva cviky inspirované
motorickymi modely ontogenetického vyvoje. Proto je nasledujici text vénovan jejich

struénému popisu.
2.5.3.1 Poloha na ¢tyiech

Okolo 7. mésice vyvoje se dit¢ dostava z polohy na bfiSe do polohy na ctyfech
(Palas¢akova Springrova, 2011), tento vzor je viak jesté homologni. Skalickova-Kovagikova
(2017) uvadi, ze pomoci vzpiimeni pies lateralni kondyl femuru se do diferencované polohy
na Ctyfech dit€¢ dostavd z polohy Sikmého sedu jakozto pokraCovani pietaceni ze zad
na bficho. V tomto obdobi je dit€¢ ve véku asi 8. mésicli a mlze se pokusit o svoji prvni

kvadrupedalni formu lokomoce (Skalickova-Kovacikova, 2017).
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2.5.3.2 Poloha nizkého a vysokého Sikmého sedu

Do polohy nestabilniho Sikmého sedu se muze dit¢ dostat ve véku 7. mésict,
ato z polohy na ¢tyfech dolnich koncetinach (Cibochova, 2004). Pokud hovotfime o nizkém
Sikmém sedu, jedna se o zajisténi polohy na boku. Z vlastni zajisténé polohy se potom dité
muze piesunout do polohy vysokého Sikmého sedu a potom zpét na Ctyii dolni koncetiny
(Vojta, 1993 in Palas¢akova Springrova, 2011). Nizky §ikmy sed vznika pii otaéeni ze zad
na bficho zhruba v 7,5 mésicich véku. Je upoutana pozornost ditéte, které se pii otaceni
zastavi. Pfi snaze dosahnout na néco potom postupné pienasi vahu z ramene na loket. Poloha
je vtomto obdobi charakteristickd oporou o medialni epikondyl humeru, ptedlokti
na podloZce je v pronaci a sméfuje ventralng. V prabéhu uplného vzpiimeni na medialnim
epikondylu se humerus dostava vzhledem k trupu az do 90° abdukce. Spodni dolni koncetina
je v kontaktu s podlozkou svou lateralni stranou, bérec lezi na podloZce asi v 90° flexi.
Postupem c¢asu pod vlivem motivace se dit¢ dostava do Sikmého sedu vysokého tim,
Ze prenese vahu z lokte az na rozvinutou dlan. Vysledné vzpiimeni trupu i drZeni hlavy je

potom Vv roviné frontalni (Skalickova-Kovacikova, 2017).

2.5.4 Stabilizac¢ni techniky vyuZzivané v zahrani¢ni literature

V systematické review kontrolovanych studii z roku 2016 najdeme piehled terapii
vyuzivanych v zahrani¢i pro 1é¢bu dysfunkce ramenniho pletence, konkrétnéji zaméfenou
na rotatorovou manzetu. Aktivhimu cviceni nejCastéji piedchazeji mobilizacni
nebo manipulacni techniky (GH kloub, AC kloub, Cp), dale mobilizace a masaz mékkych
tkani, PNF streCink nebo diacutaneésni fibrolyza. Co se ty¢e nasledného aktivniho cviceni,
nejcastéji bylo vyuzZivano rGznych forem posilovani za ucelem zvySeni svalové sily
(odporova cviceni nebo cviky s pomiickami, ¢inkami, Kliky), dale potom strecink, analytické
zvySovani rozsahu pohybu, progresivni odporova cvi¢eni, Codmanova kyvadlova cviceni,
excentricky trénink, posturdlni korekce, cviceni na zlepSeni motorické kontroly, trénink
propriocepce, automobilizace, ¢i dynamicka humeralni centrace (Page et al., 2016). Zadnou
ze samostatnych kategorii studii netvotilo konkrétni izometrické cvi¢eni v CKC v opoie

0 horni koncetinu nebo naptiklad vyuziti poloh posturalni ontogeneze.

2.5.4.1 Periskapularni cvi¢eni s prvky CKC

S ohledem na zapojeni lateralnich rotatorti lopatky se v literatuie vyskytuje nékolik
druhti cviceni, pii kterych dochazi k zapojeni m. serratus anterior spolu s m. trapezius pars

transversa a ascendens s ohledem na minimalizaci aktivace m. trapezius pars descendens.
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Jednim z nich je ,,isometric low row", pti kterém pacient stoji pied nepohyblivym povrchem
(napf. zdi), o ktery ma opiené ruce. Pacient pienese vdhu na horni koncetiny se souc¢asnou
kaudalizaci a retrakci lopatek (Kibler, Sciascia, Dome, 2006 in Cricchio, & Frazer, 2011).
Cvik je vlastn¢ variantou izometrické opory o zed'.

V literatute velmi rozsitenym cvikem k docileni aktivace m. serratus anterior je ,,push-
up plus® (¢asto pod zkratkou PP). Pfi tomto cviku dochazi k izometrické kontrakci svall
paze a predlokti, které museji byt stabilizovany. Jedinymi pohybujicimi se segmenty by mély
byt lopatky vici hrudni patefi. Diky rliznym variantdm tohoto cviku (naptiklad ve stoje
S pouze ¢asteCnym prenosem vahy na horni koncetiny), byva vyuzivan v ramci riznych fazi
rehabilitace. V prubéhu ,,plus faze* je generovana nejvétsi aktivace m. serratus anterior
oproti jinym cvikim v CKC (Martins et al., 2008; Mendez-Rebolledo et al., 2018).

Dalsim cvikem je ,,wall slide®, pfi kterém stoji pacient ¢elem k nepohyblivému, spise
hladkému povrchu. Loketni klouby jsou flektovany v 90° a ptedlokti je opfeno o zed’ jeho
ulndrni hranou. Pfi cviku pacient posouva predlokti po ulnarni hrané¢ smérem kranidlnim
(,,klouze* po povrchu vzhiru). Vyhodu tohoto cviéeni shledavame ve vysoké miie aktivace
m. serratus anterior a nizké aktivaci m. trapezius pars descendens, dale také v nacviku
lateralni rotace lopatky, ktera zde pti spravném provedeni dosahuje svého maxima (az 60°).
,»Wall slide* je mozné provadét jak bilateralné, tak v unilateralni varianté v nakroku, vzdy
s poc¢ate¢ni korekei fyzioterapeuta (Hardwick, Beebe, McDonnell, & Lang, 2006).

Urcitym prvkem uzavirdni kinematického fetézce miize byt také vyuZiti posilovacich
gum (naptf. TheraBand™). Sohledem na vyhodnou koaktivaci m. serratus anterior
a m. trapezius pars transversa a ascendens je doporucovan naptiklad cvik ,,dynamic hug*
¢i ,,lawnmower“. Prvni zminény se provadi ve stoje, kdy ma pacient za zady provleceny
TheraBand™, jehoz konce drzi pevné rukama. V prubéhu cviku dochéazi k pohybu
podobnému ,,0bjiméni* (z extenze a abdukce sméetuje pohyb do flexe a addukce v ramennich
kloubech) se soucCasnym vyuzitim odporu pomucky (Decker, Hintermeister, Faber,
& Hawkins, 1999). ,,Lawnmower* se provadi taktéz s vyuzitim pruzného odporu. Posilovaci
guma je jednim koncem pfipevnéna K pevnému bodu (napf. pfivazana), jeho druhy konec
drzi pacient jednou rukou. Na pocatku pacient stoji relaxované ve flexi trupu a rotaci trupu
na kontralateralni stranu, nez je drZzena guma. V pribéhu cviku se pacient napiimuje
az do vertikaly a tdhne za gumu ve flexi v lokti se souc¢asnou retrakci a depresi lopatky, poté
se pomalu vraci do vychozi klidové polohy (Kibler, Sciascia, Dome, 2006 in Cricchio
& Frazer, 2011).
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2.5.4.2 Eleva¢né — abdukéni parametry pro Fizeni cviceni

Pti cviceni v uzavieném kinematickém fetézci je mozné tidit a nastavovat tihel elevace
ramenniho kloubu podle potieby zapojeni jednotlivych svall a jejich ¢asti. Ackoli je nasim
cilem vyrovnané zapojeni svalii ramenniho pletence se soucasnou funk¢ni centraci
ramenniho kloubu, je mozné podle potieby volit tthel abdukce ¢i flexe pii jednotlivych
cvienich s myslenkou maximalizovani ¢i minimalizovani miry aktivace urcitych svali.
Vyuzivani elevace jako parametru vyzaduje dobré znalosti z oblasti biomechaniky
ramenniho pletence.

Hwang, Kwon, Jeon, Kim, & Weon (2017) uvadgji, ze pro cileni maximalniho
mozného zapojeni m. serratus anterior je nutné pii cviceni ,,push up plus® presné definovat
a dodrzovat thel elevace humeru. Autofi pfedpokladali, Zze se zvySenim thlu elevace se
pom¢r aktivace m. trapezius pars descendes oproti m. serratus anterior snizi, coz se pii studii
potvrdilo. Nejvyssi amplituda aktivace m. serratus anterior se prokazala pti uhlu elevace
120°, niz8i potom v 90° a jesté o néco nizs§i v 60°. Poméry m. trapezius pars descendens
a m. pectoralis major vzhledem k m. serratus anterior byly nejvyssi v 60°. Mira zapojeni
m. trapezius pars descendens a m. pectoralis major se vSak zvySovala se vzristajici elevaci
(Hwang, Kwon, Jeon, Kim, & Weon, 2017). Ve studii Hardwick, Beebe, McDonnell,
a Lang (2006) byla sledovana svalova aktivita m. serratus anterior mimo jiné pfi ,,push up
plus® o zed a ,,wall slide* v celkem tfech variantach cvika a to v 90°, 120° a 140° elevace
v GH kloubu. Také byla prokazana korelace mezi zvySenim aktivity m. serratus anterior
a velikosti elevace v GH kloubu.

Pti terapii po trazu ramenniho kloubu je k zajisténi jeho stability tfeba docilit aktivace
m. infraspinatus se souc¢asnym minimalizovanim aktivity m. deltoideus pars spinalis (Lee
D., Lee S., & Han, 2016). V zahrani¢ni literatufe je tento parametr doporucovan zejména
kvtli tomu, Ze v asnych fazich rehabilitace nemusi byt m. infraspinatus schopen ptfekonat
elevacni slozku m. deltoideus na hlavici humeru (Bitter et al., 2007; Lee D., Lee S., & Han,
2016). Soucasné se opét prokazuje zavislost thlu abdukce v ramennim kloubu na velikost
zapojeni jednotlivych svalll. Ve studii Lee D., Lee S., a Han (2016) vyslo najevo, Ze aktivita
m. deltoideus pars spinalis je pfi cviceni v opofe nejvyssi ve 45° abdukci v ramennim kloubu
se soucasn¢ udrzovanou zevni rotaci. Pro cileni aktivace m. infraspinatus tedy autofi
doporucuji pouziti vétsiho abdukéniho uhlu se soucasnou zevni rotaci (Lee D., Lee S.,
& Han, 2016). Soucasné bylo prokazano, ze k vyssi aktivaci m. infraspinatus by meélo

dochazet v zevni rotaci ve frontalni roviné (HK v abduk¢im postaveni) nez pfi zevni rotaci
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v rovin¢ sagitalni (Reinold et al., 2004). Zaroven je frontalni rovina vyhodna k eliminaci
aktivace m. trapezius pars descendens a ke zvySeni miry aktivace m. trapezius pars
ascendens. Pro sniZzeni miry aktivace m. trapezius pars descendens jsou obecné vyhodné
pozice s eliminaci vlivu gravitace a minimalni mirou elevace (Cools et al., 2007).

Z danych studii vyplyva, ze thel flexe nebo abdukce humeru tedy mtize soucasné
slouzit jako nastroj K fizeni obtiznosti cviCeni Sohledem na jednotlivé svaly. Pokud
naptiklad potfebujeme docilit nejvétsi mozné miry aktivace m. serratus anterior, budeme
volit vétsi uhel elevace ramenniho kloubu. Fyzioterapeut by vsak mél vzdy sledovat
i pomérnou aktivaci mezi ¢astmi m. trapezius, protoZze Vv polohdch naro¢néjsich
na antigravitacni kontrolu mize dochézet k nechténému nadmérnému zapojeni m. trapezius
pars descendens. Pokud budeme cviceni cilit na vétsi zapojeni m. infraspinatus a niz§i miru
aktivace m. deltoideus pars spinalis, budeme pracovat s cviky ve frontalni roving, s thlem

abdukce vétsim nez 45° apod.

2.5.5 Vyuziti balan¢nich a nestabilnich pomiucek

Velmi popularnimi jsou balan¢ni pomucky, kterymi po zvladnuti zakladnich cvikt
v oporach docilujeme zvySeni ndro€nosti. V minulosti byla napséna spousta publikaci,
kde se kombinuji posilovaci cviceni s nejriznéj$imi pomickami. Vyuziva se napiiklad
balan¢nich kulovych use¢i, velkych i1 malych micl, aquahitu (vak naplnény vodou),
medicinbald (Jebavy & Zumr, 2014).

Predpoklada se, ze cvi¢eni v CKC s vyuzitim nestabilni podlozky zpiisobuje veétsi
naroky na nervosvalovy systém a tim vede pfi spravném a dlouhodobém tréninku ke zvySeni
kloubni stability, propriocepce, koaktivace svali a k jejich dokonalej$i nervosvalové
kontrole. Pti cvieni je generovana série rdznych vzorG pohybu v disledku snahy
0 odolévani nahlych zmén smérti pohybu. Dochazi k vétsi stimulaci mechanoreceptort a tim
v disledku ke zvySeni kloubni stabilizace (McMahon, Jobe, Pink, Brault, & Perry 1996;
Khademi Kalantari & Berenji Ardestani, 2014).

Pti rehabilitaci ramenniho pletence vyuzivame nejcastéji mict velikosti umérnych télu
pacienta. Ke cvikim na labilni podloZce pfechazime po zvladnuti vétsiho tlaku v opote
o stabilni podloZku. Kombinaci dvou balan¢nich podloZzek miZeme navysit facilitacni efekt
miry svalové aktivace (Bastlova, Krobot, Mikova, Skoumal, & Freiwald, 2004). Pokud
z n&jakého dliivodu neni moZné opirat se o nestabilni podloZku dominantni horni koncetinou,

je mozné podlozit ji jiny bod opory — trup, chodidla, kontralateralni horni koncetinu apod.,
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pti¢emz pokazdé dojde k jinému zapojeni svald (Khademi Kalantari & Berenji Ardestani,
2014).

V minulosti byla provedena fada vyzkumil, zabyvajici se mirou aktivace svali
V oporach a jeji zméné pfi opofe o jednu nebo dvé balancni podlozky. Zmény v poméru
zapojeni m. serratus anterior a m. trapezius pars descendens mohou byt prostiedkem
k indikaci riznych typti opor pii nejriznéjSich dysbalancich ramenniho pletence. Zmény
v poméru aktivace svalti ale mohou vést k jejich abnormalnimu zapojeni, a tim napiiklad
ke zménam dynamické stabilizace lopatky. Napiiklad nadmérné aktivace m. pectoralis major
muze zpisobit anteriorni translaci GH kloubu a tim snizit jeho soudrznou silu. Proto se
v minulosti nékolik studii zaméfilo na ucinky cviceni z hlediska moznosti koaktivace svall
s maximalizovanim kontrakce m. serratus anterior v souladu s postavenim ramen,
umisténim rukou a typem povrchu (stabilni/nestabilni) (Hwang, Kwon, Jeon, Kim, & Weon,
2017; Kim et al., 2014). Byla sledovana velikost amplitudy aktivovaného m. serratus anterior
pfti klicich na stabilni a nestabilni podlozce a na nestabilni oscilujici podlozce. Prokézalo se,
Ze neni vyznamny rozdil v aktivaci m. serratus anterior na stabilni a nestabilni podlozce,
maximalni amplituda aktivity svalu byla vSak vyraznéji vySs$i pfi provadéni cviku
na nestabilni, a navic oscilujici podlozce (Kim et al., 2014).

Z hlediska zapojeni svali pii opofe o dominantni horni konéetinu byl zkouman rozdil
pfi opoie o dvé balan¢ni podlozky (pod kazdou rukou jedna) a pfi opofe o jednu balancni
podlozku (pouze pod dominantni horni koncetinou). Vysoky pomér zapojeni m. serratus
anterior versus m. trapezius pars descendens byl nalezen pfi izometrickém cviceni v opoie
o dv¢ balan¢ni nestabilni podlozky. Pro nejvyssi mozné izolované zapojeni m. serratus
anterior autofi doporucuji izometrické cviceni v opoie o jednu nestabilni podlozku (Yoo
& Hwang, 2010).

Cviceni v opofe o jednu horni koncetinu a jeho variantu v opote o overball doporucuji
autofi McMullen a Uhl (2000). Uvadi, ze tohle cviceni v CKC je vhodné ke stimulaci
ko-kontrakénich synergii v oblasti ramenniho pletence. Autofi tuhle terapii nabizi
pii soucasném udrzeni ,atletické postury* (vaha rovnomérné rozlozena na obou DKK
v ndkroku, semiflexe kolennich kloubtl). AvSak za ucelem normalizace a moZnosti srovnani
dat mezi probandy musela byt tato pozice vramci diplomové prace upravena
tak, aby mohla byt vyuzita univerzaln¢ u vSech probandd.

V minulosti v§ak byla provedena fada studii, pfi kterych se nepotvrdilo, ze zvySeni
miry aktivace jednotlivych svali koresponduje s vyuzitim balanéni podlozky. Ukazuje se,

7e snizena stabilita opory v CKC nemusi nutné souviset s naristem aktivity svali ramene.
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Zda se, ze nestabilni zdkladna opory neni jedinym urcujicim faktorem ovliviiujicim svalovou
aktivitu b&hem CKC cviceni (Anderson & Behm, 2004; Khademi Kalantari
& Berenji Ardestani, 2014). Autofi vySe zminénych studii vSak nevyuzivali Zadného
prostiedku k pfesnému odmeéieni zatizeni horni koncetiny.

Dalsi moznosti zvySeni urovné aktivace stabilizacnich svali mulze byt vyuziti
RedCord® v terapii. Tento typ terapie byl testovan na 47 zdravych probandech. Pfi cvicich
v uzavieném kinematickém fetézci s vyuzitim RedCord® vsak doslo k signifikantnimu
snizeni aktivace m. serratus anterior a k nezadoucimu zvysSeni aktivace m. pectoralis major.
Autofi doporuéuji RedCord® jako vhodny nastroj vycviku stability, ktery by vsak nemél byt
upfednostiiovan a nemél by piedchazet posilovani na stabilni opote (De Mey et al., 2014).

Nékdy se pfi tréninku balance na podlozkach za Ucelem néacviku koaktivace
stabilizatorti klicovych kloubti ¢i hlubokého stabilizacniho systému patefe vyuziva
& Zumr, 2014). Rychla zména polohy v malém rozsahu je provokovana terapeutem

z vychozi pozice.

2.5.6 Nové pristupy v rehabilitaci nestabilit ramenniho pletence

2.5.6.1 Dynamicka humeralni centrace

Dynamickd humeralni centrace je relativné novou metodou, kterd se vyuziva
Vv rehabilitaci ramenniho pletence. Pfi terapii touto technikou se vyuZiva selektivnich
kontrakei depresorti hlavice humeru, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi pfi sou¢asném
provadéni abdukce v GH skloubeni. Diky vyuziti aktivace depresorii ramenniho pletence lze
tedy techniku povazovat za specialné€ ptizpiisobenou pro 1écbu subakromidlniho impigement
syndromu, ktery sekundarné ptispivd k degenerativnimu onemocnéni svalll rotdtorové
manzety. Jako pozitivni u€inky po Sesti-tydenni intervenci autofi povazuji zvySeni
bezbolestného rozsahu pohybu do flexe i abdukce, a to i pii kontrole stavu pacientii po tiech

mésicich od intervence (Beaudreuil et al., 2011; Beaudreuil et al., 2015).

2.5.6.2 Watsoniiv program

Novy diagnosticko-terapeuticky koncept vyuzivany zejména k 1é¢b¢ vice smérné GH
instability ptredstavil kolektiv autort Watson, Warby, Balster, Lennsen a Pizzari (2016).
Koncept je zaloZen na udrzeni dobré kontroly lopatky a hlavice humeru prostfednictvim Sesti
krokd, které nejsou striktni a vzdy umoziuji individudlni ptizplsobeni terapie jedinci.

Klicovym prvkem Watsonova programu je terapeuticka manualni korekce pozice lopatky
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a hlavice humeru. Pro realizaci celého konceptu se postupuje od hodnoceni chyb
v biomechanice pohybu ramenniho pletence a zlepseni kontroly pohybu lopatky v prostoru
(zejména zevni rotaci dolniho uhlu), pies zlepSeni kontroly GH kloubu pii elevaci humeru
a az k postupné progresi kvality funk¢nich rozsahti ramenniho pletence (Watson, Warby,
Balster, Lennsen, & Pizzari, 2016; Watson, Warby, Balster, Lenssen, & Pizzari, 2017).

Korekce pozice lopatky se provadi podepienim lopatky pod axilou nejéastéji
pii pohybu do flexe ¢i abdukce nebo pii izometrické zkouSce do zevni rotace. Nejéastéjsi
korekce lopatky u pacientt s nestabilitou probiha do téchto smért: zevni rotace dolniho thlu,
posteriorni néklon a elevace. Pti korekci hlavice humeru se pouziva jemny tlak zepiedu
dozadu a opa¢né na hlavici (Watson, Warby, Balster, Lennsen, & Pizzari, 2016).

Vlastni terapie zahrnuje Sest krokti. Prvni ¢tyfi faze jsou rozdéleny na kontrolu lopatky
Vv prostoru a nasledny pohyb doprovazeny jeji neustalou korekci. Prvni fazi je aktivni
stabilizace ve vychozim nastaveni lopatky a jeji kontrola pii pohybech do 30° abdukce v GH
Kloubu. Postupné se pfidava trénink pohybt do zevni a vnitini rotace ve 30° abdukci se
soucasnou kontrolou pozi¢ni funkce lopatky. Po zvladnuti pohybi s centralizovanou hlavici

humeru oproti glenoidalni jamce se mize vyuzit gumové pasky ,,scapula resistance band*

(napt. TheraBand™) pro facilitaci vétsi svalové aktivace, posléze se vyuziva zavazi (Obrazek

2) (Watson, Warby, Balster, Lennsen, & Pizzari, 2016).
(a)

Obrazek 2. Pohyb do 30° abdukce se zavazim se soucasnou prostorovou kontrolou pohybu
lopatky (a); vyuziti ,,scapula resistance band“ pii tréninku vychozi polohy lopatky (b)
(Watson, Warby, Balster, Lennsen, & Pizzari, 2016; p. 275).

Druhou fazi je trénink posteriornich svalti pro prevenci posteriorni translace hlavice

humeru (dril spinalni porce m. deltoideus) a nacvik extenze ve 45° abdukci jako pokracovani
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kontroly lopatky ve vét§im rozsahu elevace (Watson, Warby, Balster, Lennsen, & Pizzari,
2016). Cilem tieti faze je dosazeni kontroly lopatky pti rozsahu do 45° v GH skloubeni
Vv sagitalni roving. Opét se postupné vyuziva odporu TheraBandu™ nebo zavazi. Ve ¢tvrtém
stupni je terapie zamétena na kontrolu pohybtl v sagitalni a frontdlni roviné pii soucasné
90° elevaci (vnitini a zevni rotace, horizontalni addukce v 90° abdukci v GH kloubu)
(Obrazek 3).

P4t4 faze je zaméfena na dril jednotlivych porci m. deltoideus v riiznych polohach,
ve variantach s vyuzitim odporu nebo zavazi. Sesta faze je potom pfizptisobena sportovnimu

zatizeni daného pacienta a jeho individualnim potfebam (napf. pohyb do zevni a vnitini

rotace ve 120° elevaci pro nacvik tenisového podani apod.) (Watson, Warby, Balster,

Lenssen, & Pizzari, 2017).
(a)

Obrazek 3. Pohyb v horizontalni roviné v 90° abdukci v GH skloubeni S vyuzitim odporu
(@); pohyb v roving rotaci v 90° abdukci v GH skloubeni s vyuzitim odporu (b) (Watson,
Warby, Balster, Lenssen, & Pizzari, 2017; p. 50).

Vyse zminéné metody a jejich vysledky v praxi zatim nejsou podlozeny velkym
mnozstvim studii, proto pied zvySenim povédomi o nich musi dojit k dalsim vyzkumim

potvrzujicich jejich uéinek.
2.6 Elektromyografie

Elektromyografie poskytuje experimentalni hodnoceni, jez umoziiuje v klinické praxi
nahlizet na obraz mechanismi neuromuskularniho fizeni a aktivitu svali. Mtze davat jak
informace o svalové aktivité, tak o jejich ko-kontrakénich synergiich, sekvenci zapojovani
svall ¢i jejich tinavé. Jako piistrojova metoda je hojné vyuZzivana mimo pole rehabilitace
také v neurologii. Zde ma své nezaménitelné misto zejména v diagnostice svalovych,

nervovych 1 nervosvalovych onemocnéni. Na zakladé odpovédi periferie na evokované
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potencidly dokaze vytvofit také urcity obraz o onemocnéni centralniho nervového systému
(Krobot & Kolafova, 2011).

Podstatou EMG je snimani ak¢nich potencialti pravé aktivnich motorickych jednotek
v okoli aplikované elektrody. Od neuromuskularni ploténky se Sifi depolarizace
doprovazena pohybem iontl obéma sméry podél svalového vldkna. V okoli svalovych
vlaken je generovano v pribéhu depolarizace elektromagnetické pole. V oblasti
neuromuskularni ploténky v prubéhu depolarizace sarkolemy vznikaji akéni potencialy Sitfici
se bez dekrementu. Ak¢ni potencial predstavuje Casovy pribéh napéti, které je
zaznamenavano elektrodami umisténymi nad snimanymi svalovymi vlakny. Podstatou EMG
je potom snimani zminénych akénich potenciall, které se S§ifi v pribéhu kontrakce
membranou svalovych vlaken. Velikost a mnozstvi tzv. motor unit action potential (MUAP)
je sumovana aktivita z vétStho mnozstvi zrovna aktivnich svalovych vldken charakterizujici
velikost a frekvenci vysledného EMG zaznamu (Criswell, 2005; Krobot & Kolarova, 2011).
V praxi mohou byt snimany akéni potencialy jednotlivych motorickych jednotek (jehlova
EMG) anebo akéni potencidly vétstho mnoZstvi motorickych jednotek jednoho svalu

(povrchova EMG) (Krobot & Kolatova, 2011).

2.6.1 Jehlova elektromyografie

Jehlova elektromyografie je invazivni formou sniméani jednotlivych akénich
potencialti motorické jednotky urcitého svalu. Mimo aktivity motorické jednotky béhem
kontrakce se hodnoti také v klidu a pfi vlastnim vpichovani elektrody. Jeji rozsahlé vyuziti
nalézame zejména v neurologii Vv diagnostice onemocnéni nervosvalového pienosu,
Vv klinické rehabilitaci ji byva vyuzivano méné. A¢ miiZze poskytovat velmi detailni obraz
o svalové aktivité, z divodu intramuskularni aplikace neni vhodnd pro hodnoceni
dynamickych pohybli. Mlze zplisobovat bolest a tim ovlivnit 1 vysledky potenciondlniho

meéteni (Krobot & Kolarova, 2011).

2.6.2 Povrchova elektromyografie (SEMG)

Povrchova elektromyografie z anglického ,,surface electromyography“ (SEMG) je
relativné snadnd a neinvazivni metoda slouZici ke sniméani svalové aktivity a jejich dalSich
komponent (,,timing*, velikost aktivity, synergie, inava svalu apod.). Pokud je snimano vice
svalti souc¢asné hovotime 0 poly-elektromyografii (polyEMG). Podstatou této vysetfovaci
metody je snimani bioelektrickych signalti svalil, které ndm mohou fict vice 0 neuralnich

mechanismech kontroly pohybt (Kolafova, Markova, Stacho, & Szmekova, 2014). Tato
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ptistrojova technika ndm dava zdznam o elektrickych potencidlech a tim ndm umoznuje
sledovat kontrakéni aktivitu kosternich svalti béhem rtiznych motorickych situaci. Urcitou
vyhodou SEMG je funk¢ni, tedy kineziologickd analyza. S touto pfistrojovou technikou
muzeme analyzovat a objektivizovat pohyb jako funkci, a tedy sledovat funk¢ni poruchy.
Vedle analyzy je v soucasné dob¢é mozné vyuzivat jej také terapeuticky formou bio-feedback
terapie (Krobot & Kolarova, 2011).

Standardné se v praxi vyuziva snimani bipolarni, kdy kazda elektroda snima elektricky
potencial svalové aktivity s jinou fazi. Potencialovy rozdil je potom vysledkem snimaného
signalu a je zaroven vlastni svalovou aktivitou (Kolatova, Markovéa, Stacho, & Szmekova,
2014).

Snimany signal mize byt ovlivnén fadou vnitinich 1 vnéjSich faktori. Mezi vnitini
faktory patii vlastnosti aktivnich svalovych vlaken, jejich pocet, umisténi vzhledem
ke snimajici elektrodé a vzdalenosti od ni (kize, podkozi, fascie, sval). V prubéhu
dynamického pohybu také dochazi ke zméné polohy elektrody viici svalu. Dale mize byt
signal zkreslen svalovou aktivitou okolnich svald, které se podili na realizaci dan¢ho
pohybu. Ke znecisténi zaznamu také muze dojit signalem naméfenym z okolnich elektricky
aktivnich tkani (srde¢ni ¢innost). Mezi vné&jsi faktory, které vSak lze terapeuticky ovlivnit,
patii naptiklad umisténi elektrod a jejich velikost, inter-elektrodova vzdalenost, kontakt
mezi elektrodami a kiizi ¢i externi Sum (pohybové artefakty vznikajici pfi prudkych

pohybech téla, externi pfistroje) (Krobot & Kolatova, 2011).
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3 CiL A HYPOTEZY
3.1 Hlavni cil

Cilem této diplomové prace je zhodnotit svalovou aktivitu vybranych svali ramenniho
pletence pii vybranych stabilizacnich cvic¢enich a vzajemné ji srovnat mezi jednotlivymi

dvojicemi poloh.

3.2 Hypotézy

Hol: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior, m. deltoideus
pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis a m. latissimus dorsi
mezi polohou ve stoji s oporou o dvé dlané (1. poloha) a mezi polohou ve stoji s oporou

o jednu dlan (2. poloha).

Ho2: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior, m. deltoideus
pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis a m. latissimus dorsi

mezi polohou ve stoji s oporou o dvé dlan¢ (1. poloha) a mezi polohou na ¢tyfech (4. poloha).

Ho3: Neexistuje rozdil ve wvelikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior, m. deltoideus
pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis a m. latissimus dorsi
mezi polohou ve stoji s oporou o jednu dlan (2. poloha) a mezi stejnou ve stoji s Oporou

o jednu dlai na overballu (3. poloha).

Ho4: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior, m. deltoideus
pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis a m. latissimus dorsi
mezi polohou na boku s oporou o medialni epikondyl (5. poloha) a mezi polohou v sedu

na boku s oporou o rozvinutou dlan (6. poloha).
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HoS: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior, m. deltoideus
pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis a m. latissimus dorsi
mezi polohou ve stoji s oporou o jednu dlan (2. poloha) a mezi polohou na boku s oporou

o rozvinutou dlan (6. poloha).
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4 METODIKA
4.1 Pilotni studie

V ramci pfipravy diplomové prace byla provedena pilotni studie na ctyfech
probandech, kde byla pozorovana svalova aktivita pii ruznych stabiliza¢nich cvicenich
bézné€ vyuzivanych v terapeutické praxi. Svalova ¢innost byla snimana v celkovém mnozstvi
Sestnacti poloh a Vv jejich modifikacich v oporach o jednu nebo dvé horni koncetiny.
Sledované byly napiiklad cviky inspirované ontogenetickym vyvojem nebo cviky
s balanénimi pomiickami (overball, gymball, Bosu®) a jejich kombinace. Kviili moZnosti
srovnavani poloh mezi sebou bylo nutné zobecnit a specifikovat je, a tim padem je moci
nasledné vyuzit u vSech probandii univerzalné s niz§im rizikem zkresleni vysledki. Nakonec
byly vybrany pouze ty, kde bylo mozné nastavit horni koncetinu/y tak, aby se zaroven
opirala/y o jednu nebo dvé vadhy. Tim padem bylo nutné vytadit polohy ve stoji s oporou
o zed (napf. vydrz v kliku o zed’) nebo polohy s oporou o gymball a Bosu®. Obsahem vsech
pozic byly statické vydrze s korigovanou a izometrickou aktivitou svalti ramenniho pletence.

Zaroven byla v ramci pilotni studie méfena svalova aktivita celkem tfinacti svali
ramenniho pletence nebo jejich c&asti (pars ascendens, transversalis a descendens
m. trapezius, pars clavicularis, acromialis a spinalis m. deltoideus, dale také m. latissimus
dorsi, caput longum m. biceps brachii, caput lateralis m. triceps brachii, m. serratus anterior,
m. infraspinatus a v neposledni fad¢ pars clavicularis a pars sternocostalis m. pectoralis
major). Z celkového mnozstvi testovanych svali bylo mozné kviili technickym moznostem
EMG pfistroje vybrat pro samotnou praci maximalné osm svald.

Soucasti pilotni studie bylo také posuzovani parametrit jednotlivych cviceni, jejich
piesny popis a rovnéz tlak, kterym se proband bude opirat do terapeutickych vah. Bylo
zjisténo, ze prirozené¢ dochazi pfi cviceni v poloze na Ctyfech K pfenosu vahy na horni
koncetinu zhruba do %4 télesné hmotnosti probanda. Tento tlak bylo mozné bez problému
pfenést prostfednictvim hornich koncetin ve vSech vybranych polohach. Napiiklad
pii hmotnosti probanda 52 kg, byla na vahy prostfednictvim hornich koncetin pfenasena
hmotnost 13 kg (v pfipadé¢ obou HK byla na kazdou z vah pfendSena hmotnost 13 kg).
S témito hodnotami se velmi dobfe pracovalo pfi 0poru o jednu, ale i o obé horni koncetiny
zaroven, pricemz tlak % télesné hmotnosti byl vzdy vyvijen jednou i druhou horni
koncetinou.

Polohy ¢islo 4, 5, 6 jsou inspirované ontogenetickou fadou. Muselo vSak byt

modifikovano nékolik detailti (viz jejich presny popis v kapitole 4.8). Polohy na boku
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soporou o medialni epikondyl a vsedu na boku soporou o rozvinutou dlan byly
modifikovany oproti klasickym poloham v Sikmém sedu nizkém a vysokém. Prvnim
divodem byla moznost kvantifikace tlaku vyvijenému do vah, jez ¢inil % télesné hmotnosti.
Druhym divodem byla také vysoka obtiznost poloh v jejich plném provedeni (to znamena
do plného nadlehéeni v oblasti m. gluteus medius homolateralné pii vzpiimeni se nad
opérnou horni koncetinou). Pfi téchto polohach totiz dochazelo kvili jejich narocnosti
ke svalovému tfesu a ke vzniku nahradnich kompenzacnich, avsak nezadoucich svalovych
synergii (napiiklad nadmérna elevace a protrakce ramene ¢i neschopnost napfimeni patete).
V klinické praxi pfi patologiich v oblasti ramenniho pletence by byla tato skutecnost nejspise
jesté vyraznéjsi. Poslednim diivodem byla pti plném provedeni Sikmych sedti velmi rozdilna
velikost zatéze prenaSena na horni koncetinu u kazdého probanda, jinymi slovy kazdy
proband se dokazal opirat pii spravném provedeni cviku jinym zlomkem své télesné
hmotnosti. Kviili témto diivodim byly polohy modifikovany a byla pfi nich taktéz pouzita
vySe zminéna kvantifikace tlaku %4 télesné hmotnosti probanda. V poloze v sedu na boku
s oporou o rozvinutou dlan nebyl zachovan tihel abdukce v ramennim kloubu 90° tak, jak je
definovén v idealnim vyvoji motoriky (Skalickova-Kovacikova, 2017). Tato poloha byla pro
probandy velmi tézka k udrzeni stability a zaroven centrovaného postaveni kloubd, proto
byla poloha z ¢asti modifikovana. Za ucelem standardizace byl nastaven uhel abdukce
v ramennim kloubu tak, aby bylo rameno umisténo nad dlani opérné horni koncetiny. Takto

vyuziva §ikmy sed napiiklad Palas¢akova Springrova (2011).
4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnou skupinou byli mladi lidé, ptfevazné studenti Univerzity Palackého
vV Olomouci. Vétsi ¢ast probandl tvofila skupina studentll fyzioterapie riznych ro¢nika
z fakult FZV i FTK. VSichni probandi byli ve vékové kategorii mezi 18 a 25 lety.
Do vyzkumného souboru byli vybrani pouze probandi bez anamnesticky zjiSténych uraz
nebo operaci, bez bolesti a bez neurologickych ptiznakl v oblasti ramenniho pletence.
Do vyzkumné ¢asti diplomové prace bylo zafazeno 10 muzt a 20 zen. Primérny veék celého
vyzkumného souboru byl 21,7 let (SD = 1,7), z toho primérny vék Zen Cinil 21,9 let
(SD = 1,6) a primérny vék muzt 21,3 let (SD = 1,9). Dal§im dulezitym inkluzivnim
kritériem bylo splnéni indexu BMI 18-25 kg/m?, které bylo stézejni pro moznou specifikaci
zatéze horni koncetiny ur¢itym zlomkem hmotnosti u vsech probandi. Zahrnout BMI
do inkluzivnich kritérii bylo nutné kvuli vyuziti Y4 hmotnosti ke standardizaci vsech

stabiliza¢nich cvi€eni, a to u vSech probandi bez vyjimek. Primérna hodnota BMI celého
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vyzkumného souboru byla 22,42 kg/m? (SD = 1,8), ztoho priméma hodnota BMI
u Zen ¢inila 22,14 kg/m? (SD = 1,9) a primérna hodnota BMI u mizu 22,98 kg/m?
(SD =15).

Exkluzivni kritéria zahrnovala prod€lané urazy ¢i operace v oblasti ramenniho
pletence ale i neurologicka ¢i nervosvalova onemocnéni, ortopedické vady v oblasti
ramenniho pletence, pfipad€ bolest zapésti limitujici moznost opory o horni koncetinu.

Pted zahajenim celého vySetieni byli probandi informovani o celém pribéhu méieni
a obsahu vyzkumné casti prace. Kazdy z probandii podepsal informovany souhlas

(viz Ptiloha 2).
4.3 VySetrovaci podminky a pomiucky

Me¢fteni za ucelem ziskani dat k vypracovani diplomové prace probihalo v laboratofi
R-centra Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Diplomova prace byla
schvalena etickou komisi FTK UP (viz Pfiloha 1). Pro vlastni méteni bylo zapotiebi
nasledujicich pomlcek: EMG pftistroj firmy Noraxon, pocita¢, terapeutické¢ lehatko
S nastavitelnou vyskou, goniometr, 2 stejné terapeutické vahy, podlozka (Thera-Band™
Professional Excercise Matt 40 x 100 cm), overball a svinovaci metr.

Overball je typem malého nafukovaciho mice s velmi vSestrannym pouzitim. Byva
vyuzivan zejména jako statickd podlozka k podkladani zad napfiklad pii nacviku
korigovaného sedu. Jako dynamicka balan¢ni podlozka je vSak vyhledavan pii cvicich
pracujicich se zapojenim hlubokého stabilizacniho systému patefe. Overballem byvaji
podkladany rtizné Casti téla a balancovanim na nich dochazi k tréninku koordinovaného
zapojeni svall kli¢ovych kloubt (Jebavy & Zumr, 2014). V této studii byl vyuzit overball
o prumeéru 23 cm, ktery byl u kazdého probanda byl naplnény vzduchem tak, aby pfi sepnuti

prsty mohl byt dlanémi stlacen na 20 cm.

4.4 Dotaznik

Kazdy proband pfed samotnym méfenim vyplnil dotaznik (Ptiloha 3) tykajici se
parametrt, které by jej v pfipad¢ nezadoucich problémi v oblasti ramenniho pletence mohly
ze studie vyloucit. Dale bylo nutnosti zjistit pacientovu vahu a vysku kvili odpoc¢tu hodnot
tlaku vyvijenému do vah a vzdalenosti od lehatka. Rad¢&ji byli probandi znovu doptavani
na bolest, urazy ¢i operace v oblasti ramenniho pletence a také neurologické symptomy,

které by se mohly stat potencionalnimi exkluzivnimi kritérii vylu€ujicimi probanda
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ze studie. Dalsi anamnesticky zji§tované skutecnosti se tykaly pohybovych stereotypi
probanda béhem dne nebo pravidelné fyzické zatéze. Jednim anamnesticky zjistovanym
udajem byla také posledni pohybova aktivita pfedchazejici samotnému vysSetieni. Tato
skutecnost byla dulezitd zejména proto, ze pfipadné cilené posilovani svalti ramenniho
pletence by mohlo vyrazné¢ ovlivnit vysledky sledovanych probandt. Ve zkratce byli
probandi také dotazovani na uzivané léky. Nékteré z téchto vySe zminénych parametra se

potom staly pfedmétem pro zavéreCnou diskuzi.
4.5 Kineziologické vySetieni

Pted kazdym méfenim bylo provedeno kineziologické vysetieni. Kazdy proband byl
vySetfovan naboso, ve spodnim pradle. K zapisu vySeteni slouzil zaznamovy protokol,
ktery je soucasti Ptilohy 3.

Aspekeéné bylo vysetfeno drzeni téla a ndpadné odchylky od idedlniho korigovaného
stoje. Dale byly pozorovany napadné svalové dysbalance. Soucasti nasledujiciho palpaéniho
vySetieni bylo bilateralni posouzeni stavu mékkych tkani v oblasti lopatek a kréni patete.
Ptitomnost piipadné bolestivosti, citlivosti, hypertonu ¢i hypotonu byla poznamenéna
do zaznamového protokolu. Kazdy proband dale podstoupil orienta¢ni vySetieni kréni patete
aktivnimi pohyby ve frontalni a sagitadlni roviné a v roviné rotaci. Podstatné bylo také
vySetfeni laterality pro urCeni testované horni koncetiny. VSichni probandi byli dale
podrobeni testovani konstituéni hypermobility pomoci Beighton score. K posouzeni
schopnosti aktivace hlubokého stabilizaéniho systému patefe byl vybran brani¢ni test dle
prof. Kolatfe (Kolar et al., 2009).

Posledni ¢asti vstupniho vySetfeni bylo cilené vySetfeni samotného ramenniho
pletence, ktery byl nejdifive zhodnocen aspekéné a palpaéné. Dale vySetfeni zahrnovalo
goniometrické testovani aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu podléhajici metodice
Jandy a Pavli (1993). Pozorovan byl také skapulohumeralni rytmus az do maximalniho
rozsahu pohybu, kde bylo sledovano postupné zapojeni svala pletence ramenniho a odchylky
od fyziologického ,timingu®“. V neposledni fadé¢ byla posuzovana stabilita ramenniho
kloubu, kde byl vybran vzdy po jednom testu k posouzeni anteriorni, posteriorni a inferiorni
instability na obou hornich koncetinach. K posouzeni anteriorni instability byl vyuZit test
»aprehension and relocation®, k posouzeni posteriorni instability potom test zadni zasuvky.

»Sulcus sign“ byl pouzit K posouzeni inferiorni instability.

41



4.6 Povrchova elektromyografie

Z pavodnich tfinacti svali nebo jejich jednotlivych porci bylo nakonec vybrano osm
svali ramenniho pletence: m. trapezius pars ascendens, m. trapezius pars transversa,
m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior, m. deltoideus pars acromialis,
m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis a m. latissimus dorsi. Zaznam byl
sniman vzdy na svalech dominantni horni koncetiny, k ureni laterality byly pouzity
zékladni pohybové testy (viz Ptiloha 3). Elektromyograficky zaznam byl sniman pfistrojem
MyoSystem 1400A firmy Noraxon (Obrazek 4) a zaznamenavan programem MyoResearch
XP Master Version 1.03.05. Zaznam byl sniman osmi kanaly o frekvenci
1000 Hz, odpor pfistroje byl > 10 MQ. Data byla zpracovavana pocitacem znacky Apple.
Ke snimani elektrického signalu byly pouzity jednorazové lepici elektrody znacky Covidien
Kendall z kombinaci materialu Ag/AgCIl (Obrazek 5) s pevnym hydrogelem. Velikost
vodivé plochy elektrod ¢inila 24 mm a elektrody byly nalepené tak, aby vzdalenost jejich
stiedi byla rovna 1 cm (dle doporucené inter-elektrodové vzdalenosti 10-20 mm autord
Kolarova, Markova, Stacho a Szmekova, 2014). Pii vlastnim méfeni byly se souhlasem
probandi pofizovany fotografické snimky, z nichz pak byly nékteré vybrany k ilustraci

testovanych poloh ¢i umisténi jednotlivych elektrod.

Obrazek 4, 5. Bezdratovy EMG piistroj firmy Noraxon (vlevo), Elektrody Covidien Kendall
(vpravo), (archiv autorky)

4.6.1 Priprava probanda

Kazdému probandovi byl doporuéen vhodny odév, ktery jej neomezoval v pohybu
a zaroveih umozioval bezproblémovy pribéh méfeni. Zeny byly navic poudeny o sepnuti
vlasti. Pfed samotnym snimanim byla ktize probandi nejdiive nalezité ptipravena K nalepeni

elektrod, ¢imz bylo dosazeno zlepSeni kontaktu mezi kuzi a elektrodou. Pokozka byla
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ocisténa gazou navlhcenou Vv alkoholovém roztoku a nasledné osusena. V ptipadé potieby
(zvysena potivost kuize, vétsi mira ochlupeni) byly elektrody ptelepeny zdravotnickou anti-
alergenni lepici paskou zajistujici maximalni mozny kontakt kize a elektrody a tim

zamezujici zne€isténi signalu pohybovymi artefakty.
4.6.2 Umisténi elektrod

Elektrody byly aplikované ve standartnim uloZeni, a to ve stiedu svalového btiska
a rovnobézné s jeho vlakny. Referencni elektroda byla vzdy umisténa na kostény vystupek

processus spinosus sedmého kréniho obratle. Na obrazcich ¢islo 6 a 7 miizeme vidét uloZeni

elektrod pro snimani aktivity vybranych svali.

Obrazek 6 a 7. Ulozeni elektrod na vSech vySetfovanych svalech (archiv autorky)

Elektrody pro sniméni svalové aktivity m. trapezius pars descendens byly aplikovany
V polovi¢ni vzdalenosti mezi akromiem a processus spinosus sedmého kréniho obratle

(Obrazek 8) (SENIAM, 1999).

Obrazek 8. Ulozeni elektrody pro snimani aktivity m. trapezius pars descendens (Criswell,

2005)
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Elektrody pro snimani aktivity m. trapezius pars transversa byly aplikovany
V polovi¢ni vzdalenosti mezi medialni hranou lopatky a processus spinosus tietiho hrudniho

obratle (Obrazek 9) (SENIAM, 1999).

Obrazek 9. UloZeni elektrody pro snimani aktivity m. trapezius pars transversa (Criswell,

2005)

Elektrody pro snimani aktivity m. trapezius pars ascendens byly aplikovany ve dvou
tietinové vzdalenosti mezi trogonum spinea a Processus spinosus osmého hrudniho obratle

(Obrazek 10) (SENIAM, 1999).

Obrazek 10. Ulozeni elektrody pro snimani aktivity m. trapezius pars ascendens (Criswell,

2005)
Elektrody pro snimani svalové aktivity m. deltoideus pars acromialis byly aplikovany

V misté nejveétsi prominence svalového biiska, na spojnici akromia a lateralniho epikondylu

loketniho kloubu (Obrazek 11) (SENIAM, 1999).
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Obrdazek 11. Ulozeni elektrody pro snimani aktivity m. deltoideus pars acromialis (Criswell,

2005)

Elektrody pro snimani svalové aktivity m. serratus anterior byly aplikovany na svalové
btisko Vv oblasti 6. zebra (Lee at al., 2016). Elektrody byly umisténé pod axilarni oblast
na urovni dolniho okraje lopatky, medialn¢ od m. latissimus dorsi, sval byl ovéten

odporovanou flexi paze (Obrazek 12) (Criswell, 2005).

Obrazek 12. Ulozeni elektrod pro snimani aktivity m. serratus anterior (Criswell, 2005)

Elektrody pro snimani svalové aktivity m. infraspinatus byly aplikovany paraleln¢ se
spinou scapulae asi 4 cm pod jejim lateralnim aspektem. Sval byl ovéten odporovanou zevni
rotaci, pro aplikaci bylo nutné vyhnout se vlakniim pars spinalis m. deltoideus (Obrazek 13)
(Criswell, 2005).
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Obrazek 13. Ulozeni elektrod pro snimani aktivity m. infraspinatus (Criswell, 2005)

Elektrody pro snimani svalové aktivity m. latissimus dorsi byly aplikovany 4 cm
pod dolnim okrajem angulus inferior scapulae (Lee et al., 2016), pfiblizné v polovi¢ni urovni
mezi patefi a bocni linii trupu. Elektrody byly umistény v uhlu svirajicim s horizontalou

pfiblizng 25° (Obrazek 14) (Criswell, 2005).

Obrazek 14. Ulozeni elektrod pro snimani aktivity m. latissimus dorsi (Criswell, 2005)

Elektrody pro snimani svalové aktivity m. pectoralis major pars sternocostalis byly
aplikovany v centralni oblasti této ¢asti svalu na prominentni svalové btisko, a to pfiblizné
2 cm medialné od axily. Elektrody byly nalepeny po ovéteni svalu odporovanou vnitini
rotaci (Obrazek 15) (Criswell, 2005).

VAN

Obrazek 15. Ulozeni elektrod pro snimani aktivity m. pectoralis major (Criswell, 2005)
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4.7 Prubéh méreni

Snimani zdznamu probihalo celkem tfikrat pti kazdé poloze. Nejdiive byla probandovi
poloha vysvétlena a ukazana. Ve vSech ptipadech se pii méfeni pifechazelo z vychozi klidové
polohy do polohy testovaci. Samotna testovaci poloha byla sou¢asné stabilizaénim cvi¢enim,
a tedy vydrzi ve statické korigované pozici. Obsahem této statické pozice byla svalova
aktivita vySe zminénych svalti ramenniho pletence, a to ve form¢ izometrickych kontraket.
Zaroven je nutné zminit, ze vSechny pozice byly korigované fyzioterapeutkou. Byla pfi nich
zachovana stejna pozice a m¢lo by tedy dochéazet ke spravnému zapojeni svali rotatorové
manzety ramenniho pletence, K pfiméfené aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patefe
a branice v jeji posturdln¢ — dechové funkci. Duraz byl také kladen na centrované postaveni
akralnich ¢asti hornich koncetin, jejichz decentrace by mohla zna¢né ovlivnit vysledky celé
studie (Kolaf et al., 2009).

V kazdé poloze byl proband méten celkem tfikrat. Mezi jednotlivymi méfenimi byl
prostor pro odpocinek probanda 2-3 minuty. Zaznam zacal byt pofizovan v klidové poloze
cviku odpovidajici posturalni situaci (stoj, sed, leh na boku, klek) s Gplné€ uvolnénou oblasti
snimanych svalti. Ukonéeni klidové faze bylo zaznaceno markerem, po ni se proband
presunul do polohy korigované. Jakmile byl proband v kone¢né poloze zkorigovan
fyzioterapeutkou, okamzik byl zaznacen markerem v EMG zaznamu. Proband setrval
v korigované pozici 5 S, ukonceni pozice bylo taktéZ naznaceno markerem. Poté se proband
op¢t piesunul do vychozi pozice a zdznam byl ukoncen po jeho Uplné relaxaci.

Ze tii méfeni v kazdé poloze byl potom vybran zaznam nejéastéji druhy v poradi
k samotné analyze a hodnoceni. Pii kazdé poloze byla bud’ jedna nebo obé& horni koncetiny
V opofe o jednu nebo dvé vahy. V kazdé poloze byl kladen diraz na pieneseni tlaku do vah

dominantni horni kon¢etinou 0 velikosti ¥ celkové télesné hmotnosti probanda.

4.8 Testované polohy

Z pavodnich Sestnacti poloh a jejich modifikaci testovanych v pilotni studii bylo
k vyzkumnému ucelu vybrano celkem Sest poloh. V nasledujicim textu je obsaZzen popis

jednotlivych poloh a jejich ilustracni fotografie.

1. Poloha: Stoj s oporou o dvé dlang

Ve vychozi poloze proband stoji ¢elem k lehéatku s chodidly mirné od sebe. Na lehatku

jsou umistény 2 vahy bezprostiedn¢ vedle sebe. Proband je od lehatka vzdalen tak,
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aby vzdalenost nohou od vah byla rovna Y5 t€lesné vysky probanda. Lehatko je umisténo tak,
aby vahy na ném lezely pod inferiornim okrajem trochanter femoris probanda. Horni
konéetiny ve vychozi poloze spoéivaji kazdi na jedné vaze na lehatku. Uhel flexe
v ramennich kloubech je ve vychozi poloze asi 45° mezi HKK a trupem. Vzdalenost jedné
horni koncetiny od druhé je podminéna umisténim palcd HKK pied SIAS probanda
(Obrazek 16).

Ve fyzioterapeutem korigované poloze proband pienasi vahu na pifedonozi
s moznym pritomnym nadleh¢enim pat nad podlozku. Soucasné se opira o rozvinuté dlan¢
umisténé na sttedu vah v centrovaném postaveni. Kazda horni koncetina vyviji do vahy tlak
o velikosti ¥4 té€lesné hmotnosti. V kone¢né poloze jsou ramena umisténa nad dlanémi, lokty

proband drzi pii téle. Proband se snazi o soufasné zatazeni lopatek do svalové souhry

ramenniho pletence, protazeni v ose patete, jeji napfimeni a koaktivaci ventro-dorsalni

muskulatury (Obrazek 17).

1 . ﬂ

Obrazek 16, 17. Stoj s oporou o dvé dlané — vychozi poloha (vlevo), korigovana poloha

(vpravo), (archiv autorky)

2. Poloha: Stoj s oporou o jednu dlan

Ve vychozi poloze proband stoji bokem k lehatku s chodidly mirné od sebe.
Na lehatku je umisténa 1 vaha. Proband je od lehatka vzdalen tak, aby byla vzdalenost

bliz§iho chodidla od véhy rovna ' télesné vysky probanda. Lehéatko je umisténo tak,
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aby vaha na ném lezela pod inferiornim okrajem trochanter femoris probanda. Dominantni
horni konéetina ve vychozi poloze spo¢ivd na jedné véze na lehatku. Uhel abdukce
v ramennim kloubu je ve vychozi poloze asi 30° mezi HK a trupem. Druha horni koncetina
voln¢ spociva pii téle probanda (Obrazek 18).

Ve fyzioterapeutem korigované poloze proband ptenasi vahu na dolni koncetinu
umisténou blize k lehdtku, mozné bylo nadlehceni vzdalenéjSiho chodidla od podlozky.
Soucasné se opird o rozvinutou dlann umisténou na stfedu vahy Vv centrovaném postavent,
prsty smétuji laterdlné. Dominantni horni koncetina vyviji do vahy tlak o velikosti % télesné
hmotnosti. V kone¢né poloze je rameno umisténé nad dlani, loket smétuje posteriorné.
Proband se snazi o soucasné zatazeni lopatky do svalové souhry ramenniho pletence,

protazeni v 0Se patefe, jeji napiimeni a koaktivaci ventro-dorsalni muskulatury (Obrazek

19).

Obrazek 18, 19. Stoj bokem k lehatku s oporou o jednu dlaf — vychozi poloha (vlevo),

korigovana poloha (vpravo), (archiv autorky)

3. Poloha: Stoj s oporou 0 jednu dlaf na overballu

Ve vychozi poloze proband stoji bokem k lehatku s chodidly mirné od sebe.
Na lehatku je umisténa 1 védha a na ni overball. Proband je od lehatka vzdalen tak,
aby vzdalenost nohou od véhy byla rovna 's télesné vysky probanda. Lehatko je umisténo

tak, aby vrchol overballu na vaze lezel pod inferiornim okrajem trochanter femoris probanda.
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Dominantni horni kon&etina ve vychozi poloze spo¢iva na overballu. Uhel abdukce
v ramennim kloubu je ve vychozi poloze asi 30° mezi HK a trupem. Druha horni koncetina
voln¢ spociva pii téle probanda (Obrazek 20).

Ve fyzioterapeutem korigované poloze proband pienasi vahu na dolni koncetinu
umisténou blize k lehatku, mozné bylo nadlehceni vzdalen€jsiho chodidla od podlozky.
Soucasné se opira o rozvinutou dlan na overballu, ktery je umistény na sttedu vahy. Prsty
smétuji laterdlné. Dominantni horni koncetina vyviji do véhy tlak o velikosti Y4 télesné
hmotnosti. V kone¢né poloze je rameno umisténé nad dlani, loket sméfuje posteriorné.

Proband se snazi o soucasné zatazeni lopatky do svalové souhry ramenniho pletence,

protazeni v ose patefe, jeji napiimeni a koaktivaci ventro-dorsalni muskulatury (Obrazek
21).

Obrazek 20, 21. Stoj bokem k lehatku s oporou o jednu dlan na overballu — vychozi poloha

(vlevo), korigovana poloha (vpravo) (archiv autorky)

4. Poloha: Poloha na ¢&tyiech

Tato poloha je inspirovana modelem sedmého az osmého mésice ontogenetického
vyvoje motoriky, kdy se dité dostava do polohy na étyfech. Z této polohy, potom dité za¢ina
kvadrupedalni lokomoci. Vahy jsou polozené vedle sebe pred podlozkou. Ve vychozi poloze
proband kleci, DKK spocivaji pod vahou téla na podlozce ve flexi v ky€elnich i kolennich
kloubech. Horni koncetiny spocivaji pred télem, kazda z dlani je umisténd na jedné vaze
(Obrazek 22).
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Ve fyzioterapeutem korigované poloze je proband opien o kolena a o dlané. Kycelni
klouby jsou v lehké abdukci, zevni rotaci a 90° flexi, kolenni klouby jsou umisténé
pod kycelnimi taktéz v 90° flexi. V ramennich kloubech je 90° flexe, lehké abdukce a zevni
rotace, loketni klouby jsou odemceny a smétuji posteriorné. Dlan¢€ jsou pod rameny, jedna
dlan je umisténd na jedné véze, prsty smétuji anteriorné. Kazda horni koncetina vyviji
do vahy tlak o velikosti % télesné hmotnosti. Proband se snazi o soucasné zarazeni lopatek

do svalové souhry ramenniho pletence, protazeni v ose patete, jeji napiimeni a koaktivaci

ventro-dorsalni muskulatury (Obrazek 23).

Obrazek 22, 23. Poloha na ¢tyfech — vychozi poloha (vySe), korigovana poloha (nize),
(archiv autorky)

5. Poloha: Poloha na boku s oporou 0 medidlni epikondyl

Tato poloha je inspirovand modelem 7,5 mésice ontogenetického vyvoje motoriky,
a to nizkym Sikmym sedem. Vaha je umisténa pied podlozkou. Ve vychozi poloze proband
relaxované lezi na podlozce. Spodni dolni koncetina je ve flexi v kycelnim i kolennim
kloubu a volné spoc¢iva na podlozce, s kterou je v kontaktu svoji lateralni stranou. Svrchni

dolni koncetina je uloZena za spodni dolni konéetinou v semiflexi v ky¢elnim i kolennim
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kloubu. Proband ma loket dominantni koncetiny umistény na vaze, predlokti je v pronaci
a smétuje anteriorn€. Druhd horni koncetina spoc¢iva volné pred té¢lem (Obrazek 24).

Ve fyzioterapeutem korigované poloze se proband opira o medidlni epikondyl
dominantni HK umistény na vaze, a to tlakem imérnym % své télesné hmotnosti. Uhel
abdukce v ramennim kloubu je podminén umisténim loketniho kloubu pod ramennim
kloubem a ¢ini 70°. Druha horni koncetina je volné pied télem. Proband se snazi o souc¢asné
zafazeni lopatky do svalové souhry ramenniho pletence a trupu, protazeni v ose patete, jeji

napiimeni a koaktivaci ventro-dorsalni muskulatury (Obrazek 25).

Obrdazek 24, 25. Poloha na boku s oporou o medialni epikondyl — vychozi poloha (vyse),

korigovana poloha (nize), (archiv autorky)

6. Poloha: Poloha v sedu na boku s oporou o0 rozvinutou dlaf

Tato poloha je inspirovana modelem 7,5 mésice ontogenetického vyvoje motoriky,
a to vysokym Sikmym sedem. Véha je umisténa pied podlozkou. Ve vychozi poloze proband
relaxované sedi na podlozce, spodni dolni koncetina je v semiflexi v kycelnim i kolennim
kloubu a volné spoc¢iva na podlozce, s kterou je v kontaktu svoji lateralni stranou. Svrchni

dolni koncetina je opfena o chodidlo pfed kolenem spodni dolni koncetiny ve flexi
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Vv kolennim i ky¢elnim kloubu. Dlan probandovi dominantni koncetiny je umisténa na vaze.
Druha horni koncetina spoc¢iva voln¢ pred télem (Obrazek 26).

V korigované poloze se proband aktivné opird o centrovanou dlain dominantni HK
umisténé na vaze, a to tlakem amérnym Y4 své télesné hmotnosti. Uhel abdukce v ramennim
kloubu je podminén umisténim loketniho kloubu pod ramennim kloubem a ¢ini 40°, prsty
smétuji lateraln€. Loket dominantni horni koncetiny je v semiextenzi a smefuje posteriorne.
Druhé horni koncetina ziistava volné pfed télem. Proband se snazi o soucasné zarazeni
lopatky do svalové souhry ramenniho pletence a trupu, protazeni v ose patete, jeji napiimeni

a koaktivaci ventro-dorsalni muskulatury (Obrazek 27).

Obrdzek 26, 27. Poloha v sedu na boku s oporou o rozvinutou dlan — vychozi poloha (vyse),

korigovana poloha (nize), (archiv autorky)
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4.9 Vyhodnocovani vysledki
4.9.1 Zpracovani snimaného zaznamu

Nameéteny elektromyograficky zaznam byl nésledné zpracovavan v programu
MyoResearch XP Master Version 1.03.07. Pti zpracovavani vysledkd byl analyzovéan
zdznam naméfeny jako druhy v poradi. V piipadé zneciSténi signalu nezadoucimi
pohybovymi artefakty byl analyzovan zaznam tteti v poradi. Sledovana kontrakce svalti byla
vzdy izometrickd, méfena ve vydrzi ve statickych polohach. Surovy elektromyograficky
zaznam (Obrazek 28) byl nejdiive upraven rektifikaci (,,full wave rectification)
a vyhlazenim (,,smoothing*), pfipadné redukci EKG kiivek (,,removing ECG artifacts®).
Analyzovan byl posléze zpracovany EMG signal (Obrazek 29). Pro ptesnéjsi hodnoceni
EMG zéznamu byl celkovy pohybovy tikol rozdélen do ¢ty fazi pomoci markert. Klidova
faze odpovida snimani klidové aktivity svalti v dané posturalni situaci. Prvnim markerem je
zaznaten okamzik, kdy za¢ina korigovani probanda v dané poloze, druhym markerem je
potom oznacen pocatek izometrické vydrze v dané poloze. Tteti marker oznacuje konec
korigované polohy a uvolnéni svalti, za ctvrty markerem potom nésleduje opét klidova faze
(viz popis u Obrazku 28, 29).

Record Viewer Signal
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500 Klidova fize zaujeti polohy a korekee izometrickd vydrZ v poloze ukonceni polohy a uvolnéni svall | klidova fipe
0 « 4 \arens: . ) " e
-500

@MIDDLE TRAP., u¥
500

0 . w;mmm%mw
-500
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500

: e WWWW
-500
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500
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-500
@PECT MAJOR, u¥
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-500 |
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500
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-500

@MID DELT, uv

500
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Feriods|1 Begin

M arkers : : [1Marker 28 [2Marker 6,0 [s Marker 116 . amark..
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Obrazek 28. Nezpracovany EMG zaznam vSech snimanych svalil (archiv autorky)
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Record Viewer Signal
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200: klidova faze zaujeti polohy a korekce izometricka vydrZ v poloze ukonceni polohy a uvolnéni sval | klidova fig
o]
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Ferinds|1 Begin
M arkers . [t Marker2,3 , [2Marker6,0 . ] ~ PMarker11 . laMark..
s0 5 10 15

Obrazek 29. Zpracovany EMG signal vSech snimanych svall (archiv autorky)

4.9.2 Analyza snimaného zaznamu

Analyzovéna byla 1 s dlouhd sekvence snimani klidové aktivity kazdého svalu, z niz
byla vyhodnocena primérna hodnota v mikrovoltech (mean). Klidovou aktivitou byla
myslena hodnota amplitudy svalové aktivace pfed korekci v posturalni situaci odpovidajici
danému cviku (vychozi poloha). Druha 1 s dlouhé sekvence byla analyzovana po druhém
markeru v zaznamu, tedy po docileni korigované polohy, z ni byla vyhodnocena maximalni
hodnota aktivace v mikrovoltech (peak). Hodnoty byly zaznamenany do tabulky programu
Microsoft Office Excel. Klidova hodnota amplitudy svalu byla vyuzita za ucelem
normalizace snimanych dat. Normalizovand hodnota byla potom podilem hodnoty
amplitudy svalové aktivity pti daném cviceni (peak) a klidové amplitudy (mean). Ziskan byl

tedy pomérovy ukazatel amplitudy (peak/mean) (Mgr. Amr Zaatar, Ph.D. — osobni sdé€leni).

4.9.3 Statistické zpracovani dat

Naméfena data byla zaznamenana do tabulek programu Microsoft Office Excel,
kde byl vypocitan pomérovy ukazatel amplitudy. Pro vSech osm svalil pti kazdém cviku byly

posléze vyhodnoceny zakladni statistické charakteristiky jako je aritmeticky prumér (M),

55



median (Me), minimalni (Min) a maximalni hodnota (Max) a smérodatna odchylka (SD)
(Ptiloha 4-9). Pro statistické vypocty bylo vyuzito matematického prostiedi R verze 3.4.1
a balickl stats, data.table a ggplot2. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena
na p <0,05. Pro ovéreni hypotéz byl pouzit parovy neparametricky test, a to jednovybérovy
Wilcoxontiv test (v anglické literatufe také jako ,,Wilcoxon signed rank test®)
s ptredpokladem nezavislych vybéri (Andél, 2011). Z toho diivodu, Ze bylo testovano
5 hypotéz z nichz kazda obsahuje 8 ¢asti (celkem tedy 40 hypotetickych situaci), muselo byt
provedeno mnohonasobné testovani hypotéz korekci Holmovou metodou (v anglické
literatute jako ,,Holm-Bonferroni method“) (Aickin & Gensler, 1996). Cim vic hypotéz
pouzivame k tomu, abychom kontrolovali pravdépodobnost (tedy udrzeli ji rozumné
nizkou), Ze zamitneme néjakou z nulovych hypotéz, ackoli plati (Mgr. Jakub Kopfiva —

osobni sdéleni).
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5 VYSLEDKY
5.1 Seirazeni vysledku podle jednotlivych p-hodnot

Podle ,vyznamnosti rozdilu“ mezi dvéma polohami lze sefadit svaly podle
jednotlivych p-hodnot. Tim, Ze bylo testovano 8 svali v ramci kazdé hypotézy, bylo nutné
provést tzv. Holmovu korekci (metodu mnohonasobného testovani hypotéz). Cim vice
hypotéz totiz testujeme, tim niz§i p-hodnota musi byt. Vysoka p-hodnota znamena,
7e takova data za platnosti nulové hypotézy ¢ekame, nizkd naopak, e neéekame. Cim je
tedy p-hodnota nizsi, tim vyznamnéji mizeme fici, ze lze pozorovat systematicky rozdil
v aktivaci svalu v onéch polohach. Pomoci p-hodnoty potom kontrolujeme pravdépodobnost
chyby, Ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv plati. Statisticky vyznamny rozdil bychom
po testovani pouze jednovybérovym Wilcoxonovym testem u hypotézy vidé€li s naprostou
jistotou, jen pokud bychom testovali jen jednu konkrétni hypotetickou situaci, minéno
trojici: sval —poloha 1 — poloha 2. V nasem ptipadé vSak mluvime o statistické vyznamnosti,
jen u mensich p-hodnot, tedy u téch, kde byla prokazana statisticka vyznamnost po Holmové
korekci. V nasledujici Tabulce 1 jsou sefazeny vysledky rozdilu svalové aktivace
vV konkrétnim ptipadé¢ dvou srovnavanych stabilizacnich cviceni. Ve ctyfech ptipadech
muzeme fici, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivaci konkrétniho svalu
mezi dvéma danymi polohami (bliZze viz kapitoly 5.2-5.6). Nejvétsi systematicky rozdil
ve svalové aktivaci byl tedy pozorovan v piipad€ m. latissimus dorsi pfi srovnavani polohy

2 apolohy 3 (p = 0), proto tedy stoji na prvnim misté (Mgr. Jakub Kopfiva — osobni sd€leni).

Tabulka 1. Sefazeni vysledki podle jejich statistické vyznamnosti

Sval Poloha | Poloha | p- Potadi | Prah | Vysledek
A B hodnota
m. latissimus dorsi 2 3 0,0000 1 0,0013 | zamitame
m. serratus anterior 1 4 0,0003 |2 0,0013 | zamitdme
m. trapezius pars transversa 2 3 0,0008 |3 0,0013 | zamitame
m. trapezius pars transversa 2 6 0,0010 |4 0,0014 | zamitdme
m. pectoralis major 2 3 0,0017 |5 0,0014 | nezamitame
m. trapezius pars transversa 1 4 0,0099 |6 0,0014 | nezamitame
m. pectoralis major 1 2 0,0106 |7 0,0015 | nezamitame
m. deltoideus pars acromialis | 1 4 0,0164 |8 0,0015 | nezamitame
m. serratus anterior 2 6 0,0208 | 9 0,0016 | nezamitame
m. trapezius pars ascendens 2 6 0,0345 |10 0,0016 | nezamitame
m. trapezius pars ascendens 1 4 0,0473 |11 0,0017 | nezamitame
m. trapezius pars transversa 1 2 0,0549 |12 0,0017 | nezamitame
m. trapezius pars descendes 2 6 0,0841 |13 0,0018 | nezamitame
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Tabulka 1. Sefazeni vysledki podle jejich statistické vyznamnosti — pokracovani

[EEN
N

. latissimus dorsi 0,1094 | 14 0,0019 | nezamitame

3

. infraspinatus 0,1403 | 15 0,0019 | nezamitame

. serratus anterior 0,1519 | 16 0,0020 | nezamitame

. serratus anterior 0,1579 | 17 0,0021 | nezamitame

. serratus anterior 0,1706 | 18 0,0022 | nezamitame

. infraspinatus 0,2206 | 19 0,0023 | nezamitame

. trapezius pars descendens 0,2286 | 20 0,0024 | nezamitame

. pectoralis major 0,2367 |21 0,0025 | nezamitame

. infraspinatus 0,2534 | 22 0,0026 | nezamitame

. latissimus dorsi 0,2710 | 23 0,0028 | nezamitame

. trapezius pars descendens 0,3184 | 24 0,0029 | nezamitame

. latissimus dorsi 0,3707 | 25 0,0031 | nezamitame

. latissimus dorsi 0,4045 | 26 0,0033 | nezamitame

. infraspinatus 0,4161 | 27 0,0036 | nezamitame

. deltoideus pars acromialis 0,4400 | 28 0,0038 | nezamitame

. deltoideus pars acromialis 0,4645 | 29 0,0042 | nezamitame

. trapezius pars descendens 0,4771 | 30 0,0045 | nezamitame

. trapezius pars descendens 0,4898 | 31 0,0050 | nezamitame

. pectoralis major 0,5291 | 32 0,0056 | nezamitame

. pectoralis major 0,5838 | 33 0,0063 | nezamitame

. trapezius pars ascendens 0,6408 | 34 0,0071 | nezamitame

. trapezius pars transversa 0,6850 | 35 0,0083 | nezamitame

. infraspinatus 0,7303 | 36 0,0100 | nezamitame

. trapezius pars ascendens 0,7303 | 37 0,0125 | nezamitame

. deltoideus pars acromialis 0,7922 | 38 0,0167 | nezamitame

. trapezius pars ascendens 0,8078 | 39 0,0250 | nezamitame

3333333333333 3333333333333
LSNPS, ITRNES, IS I U I TS TN TN SR TSNS RS, RS B AT N
Niw o oo (vo o (voojww oo S w o o|w N o

. deltoideus pars acromialis 0,9354 | 40 0,0500 | nezamitame

Legenda:

Poloha A ............... Ciselné oznaceni prvni sledované polohy

PolohaB ............... Ciselné oznaceni druhé sledované polohy

p-hodnota ............... hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily normovanych hodnot svalové

aktivace, pravdépodobnost chyby 1. druhu, tedy Ze zamitneme nulovou hypotézu, ac¢koliv plati

Poradi .................. Sefazeni vSech hodnot (pomérovych ukazateli amplitud) v§ech svalil ve vSech polohach
podle podle p-hodnot po mnohonasobném testovani

Prah ...........cocel hodnota o/(m+1-k), kde a je hladina vyznamnosti, kterou bereme 5 %, m je pocet

hypotéz, tedy 40, a k je potadi p-hodnoty v uspotfaddani od nejmensi po nejvetsi
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5.2 Vysledky k hypotéze Hol

Hol: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,

m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior,

m. deltoideus pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis

am. latissimus dorsi mezi polohou ve stoji s oporou o dvé dlané (1. poloha) a mezi polohou

ve stoji S oporou o jednu dlan (2. poloha).

Pii zpracovani vysledku byla zjisténa velikost svalové aktivace dle pomérového

ukazatele amplitudy v 1. poloze vy$$i nez ve 2. poloze v celkem tfech piipadech

(m. trapezius pars descendens, m. infraspinatus, m. pectoralis major). Velikost svalové

aktivace podle pomérového ukazatele amplitudy v 1. poloze nizsi nez v 2. poloze byla potom

zjisténa v celkem péti piipadech (m. deltoideus pars acromialis, m. trapezius pars ascendens,

m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. trapezius pars transversa) (viz Tabulka

2 a Obrazek 30). Ostatni zakladni statistické charakteristiky nalezneme v Ptiloze 4 a 5.

Tabulka 2. Hodnoty medianu pomérového ukazatele amplitudy v poloze 1 a 2

Sval 1. poloha: Me (peak/mean) | 2. poloha: Me (peak/mean)
m. deltoideus pars acromialis 6,41 6,54

m. trapezius pars descendens 2,84 2,65

m. trapezius pars ascendens 6,46 6,94

m. infraspinatus 7,81 6,49

m. latissimus dorsi 3,91 4,61

m. pectoralis major 5,14 3,1

m. serratus anterior 3,98 4,48

m. trapezius pars transversa 7,18 9,09

Legenda:
1. poloha: Me (peak/mean) .................
(median)
2. poloha: Me (peak/mean) ................

(median)

pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali v 1. poloze

pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali v 2. poloze
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Obrazek 30. Velikost pomérovych ukazateld amplitudy aktivace svalt v poloze 1 a 2

(median)

Pti testovani jednovybérovym Wilcoxonovym testem pii zachovani hladiny statistické
vyznamnosti p < 0,05 se jevil rozdil ve velikosti aktivace m. pectoralis major jako vyznamny
(hodnota oznacena hvézdickou). Vyznamnosti se také blizi m. trapezius pars transversa Viz
Tabulka 3. Z divodu testovani velkého poctu hypotetickych situaci, tedy po nutné korekci
Holmovou metodou, vsak tento rozdil ve svalové aktivaci v danych polohach nebyl prokazan

jako statisticky vyznamny (viz Tabulka 4).

Tabulka 3. Testovani rozdilu svalové aktivace mezi polohou 1 a 2 (jednovybérovy

Wilcoxontv test)

Dvojice poloh | Sval p-hodnota Median
la2 m. deltoideus pars acromialis ~ 0,9354 0,2860
la?2 m. trapezius pars ascendens 0,6408 -0,7168
la?2 m. trapezius pars descendens  0,4898 -0,2080
laz2 m. infraspinatus 0,7303 0,3656
la2 m. latissimus dorsi 0,1094 -0,4603
la?2 m. pectoralis major 0,0106* 1,9192
la?2 m. serratus anterior 0,1519 -0,5389
la?2 m. trapezius pars transversa 0,0549 -2,2702
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Legenda:

Dvojice poloh ..................... konkrétni dvojice srovnavanych poloh (polohy 1 a 2)
p-hodnota......................l hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily hodnot pomérovych
kazatelti svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv plati

Median .............ccccciiiiiin. median rozdili pomérového ukazatele hodnot svalové aktivace

Hodnoty oznacené ,, *“............ p-hodnota < 0,05

Tabulka 4. Statistické zavéry mnohonasobného testovani hypotéz Holmovou metodou

pro srovnani poloh 1 a 2

Potadi | Dvojice poloh | Sval p- Prah | Vysledek
hodnota
40 la?2 m. deltoideus pars acromialis  0,9354 0,0500 nezamitame
34 la2 m. trapezius pars ascendens | 0,6408 0,0071 nezamitame
31 la?2 m. trapezius pars descendens 0,4898 0,0050 nezamitame
36 la2 m. infraspinatus 0,7303 0,0100 nezamitame
14 laz2 m. latissimus dorsi 0,1094 0,0019 nezamitame
7 la2 m. pectoralis major 0,0106 0,0015 nezamitame
16 la2 m. serratus anterior 0,1519 0,0020 nezamitame
12 la?2 m. trapezius pars transversa  0,0549 0,0017  nezamitame
Legenda:
PoFadi ................cccccui.. sefazeni vech hodnot (pomérovych ukazatelti amplitud) viech svalii ve viech

polohach podle p-hodnot po mnohonasobném testovani

p-hodnota ........................ hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily normovanych hodnot
svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy ze zamitneme nulovou hypotézu, ac¢koliv plati

Prah ..., hodnota a/(m+1-k), kde o je hladina vyznamnosti, kterou bereme 5 %, m je

pocet hypotéz, tedy 40, a k je pofadi p-hodnoty v uspofadani od nejmensi po nejveétsi

Zavér: Hypotézu Hol nezamitame. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil velikosti
svalové aktivace mezi testovanymi svaly v poloze 1 (Stoj s oporou o dvé dlané€) a 2 (stoj

S oporou o jednu dlar).
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5.3 Vysledky k hypotéze Ho2

Ho2: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior,
m. deltoideus pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis
am. latissimus dorsi mezi polohou ve stoji s oporou o dvé dlané (1. poloha) a mezi polohou

na ctyrech (4. poloha).

Pii zpracovani vysledkii byla zjiSténa velikost svalové aktivace dle pomérového
ukazatele amplitudy v 1. poloze vyssi nez ve 4. poloze v celkem ¢tyfech piipadech
(m. trapezius pars descendens, m. trapezius pars ascendens, m. trapezius pars transversa
a m. latissimus dorsi). Velikost svalové aktivace v 1. poloze nizsi nez ve 4. poloze byla
potom zjisténa také v celkem ¢étyfech ptipadech (m. deltoideus pars acromialis, m. serratus
anterior, m. pectoralis major a m. infraspinatus) (viz Tabulka 5 a Obrazek 31). Ostatni

zakladni statistické charakteristiky nalezneme v Ptiloze 4 a 7.

Tabulka 5. Hodnoty medianu pomérového ukazatele amplitudy v poloze 1 a 4

Sval 1. poloha: Me (peak/mean) |4. poloha: Me (peak/mean)
m. deltoideus pars acromialis |6,41 12,19
m. trapezius pars descendens |2,84 2,24
m. trapezius pars ascendens | 6,46 5,12
m. infraspinatus 7,81 8,03
m. latissimus dorsi 3,91 2,75
m. pectoralis major 5,14 5,33
m. serratus anterior 3,98 7,87
m. trapezius pars transversa | 7,18 2,75
Legenda:
1. poloha: Me (peak/mean) ........ pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali v 1. poloze (median)
4. poloha: Me (peak/mean) ........ pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svald v 4. poloze (median)
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Obrazek 31. Velikost pomérovych ukazateld amplitudy aktivace svalt v poloze 1 a 4

(medién)

Pti testovani jednovybérovym Wilcoxonovym testem pfi zachovani hladiny statistické
vyznamnosti p < 0,05 se jevil jako vyznamny rozdil ve velikosti svalové aktivace v ptipadé
svall m. deltoideus pars acromialis, m. trapezius pars ascendens, m. serratus anterior
a m. trapezius pars transversa (hodnoty oznaéené hvézdickou viz Tabulka 6). Z divodu
testovani velkého poctu hypotetickych situaci, tedy po nutné korekci Holmovou metodou,
vsak byla statistickd vyznamnost prokazana pouze v pfipad¢ jednoho svalu, a to m. serratus

anterior (viz Tabulka 7).

Tabulka 6. Testovani rozdilu svalové aktivace mezi polohou 1 a 4 (jednovybérovy

Wilcoxontv test)

Dvojice poloh | Sval p-hodnota Median
lad m. deltoideus pars acromialis 0,0164* -4,2661
la4d m. trapezius pars ascendens 0,0473* 1,0426
lad m. trapezius pars descendens 0,3184 0,2537
la4 m. infraspinatus 0,2534 -1,2665
la4d m. latissimus dorsi 0,3707 -0,2830
la4d m. pectoralis major 0,2367 -0,8948
la4 m. serratus anterior 0,0003* -4,4304
la4d m. trapezius pars transversa 0,0099* 2,6032
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Legenda:
Dvojice poloh ................. konkrétni dvojice srovnavanych poloh (polohy 1 a 2)
p-hodnota ..................... hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily hodnot pomérovych

ukazatelli svalové aktivace, pravdépodobnost chyby 1. druhu, tedy Ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv

plati
Median .................c.oee.. median rozdilti pomérového ukazatele hodnot svalové aktivace
Hodnoty oznacené ,, *“........ p-hodnota < 0,05

Tabulka 7. Statistické zavéry mnohonasobného testovani hypotéz Holmovou metodou

pro srovnani poloh 1 a 4

Poradi | Dvojice Sval p- Prah | Vysledek
poloh hodnota
8 la4 m. deltoideus pars acromialis  0,0164 0,0015 nezamitame
11 la4d m. trapezius pars ascendens 0,0473 0,0017 nezamitame
24 la4d m. trapezius pars descendens  0,3184  0,0029 nezamitame
22 lad m. infraspinatus 0,2534 0,0026 nezamitdme
25 la4d m. latissimus dorsi 0,3707 0,0031 nezamitame
21 lad m. pectoralis major 0,2367 0,0025 nezamitame
2 la4d m. serratus anterior 0,0003* 0,0013 zamitame
6 la4d m. trapezius pars transversa 0,0099 0,0014 ' nezamitame
Legenda:
PoFadi .....................c..... sefazeni viech hodnot (pomérovych ukazatelit amplitud) viech svalii ve viech

polohach podle p-hodnot po mnohonasobném testovani

p-hodnota ....................... hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily normovanych hodnot
svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv plati

Prah ..., hodnota a/(m+1-k), kde o je hladina vyznamnosti, kterou bereme 5 %, m je
pocet hypotéz, tedy 40, a k je poradi p-hodnoty v uspofadani od nejmensi po nejveétsi

Vysledek ......................... vysledek dané hypotézy (resp. konkrétniho svalu v dané hypotéze)

Hodnoty zvyraznéné tuéné*..... statisticky vyznamné hodnoty

Zavér: Hypotézu Ho2 zamitame. Existuje statisticky vyznamny rozdil velikosti
svalové aktivace m. serratus anterior (p = 0,003) mezi polohami 1 (stoj s oporou o dvé
dlané) a 4 (poloha na ¢tyrech), v pripadé ostatnich svali se tento statisticky vyznamny

rozdil neprokazal.
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5.4 Vysledky k hypotéze Ho3

Ho3: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior,
m. deltoideus pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis
a m. latissimus dorsi mezi polohou ve stoji s oporou o jednu dlan (2. poloha) a mezi stejnou

ve stoji s oporou o jednu dlan na overballu (3. poloha).

Pii zpracovani vysledkii byla zjiSténa velikost svalové aktivace dle pomérového
ukazatele amplitudy v 2. poloze vyssi nez ve 3. poloze v celkem ¢tyfech piipadech
(m. deltoideus pars acromialis, m. trapezius pars descendens, m. infraspinatus a m. trapezius
pars transversa). Velikost svalové aktivace podle pomérového ukazatele amplitudy
v 2. poloze niz§i nez v 3. poloze byla potom zjisténa také v celkem c¢tyfech piipadech
(m. trapezius pars ascendens, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major a m. serratus anterior)
(viz Tabulka 8 a Obrazek 32). Ostatni zakladni statistické charakteristiky nalezneme

v Pfiloze 5 a 6.

Tabulka 8. Hodnoty medianu pomérového ukazatele amplitudy v poloze 2 a 3

Sval 2. poloha: Me (peak/mean) | 3. poloha: Me (peak/mean)
m. deltoideus pars acromialis | 6,54 5,18

m. trapezius pars descendens 2,65 2,07

m. trapezius pars ascendens 6,94 7,92

m. infraspinatus 6,49 5,99

m. latissimus dorsi 4,61 9,45

m. pectoralis major 3,1 5,41

m. serratus anterior 4,48 4,77

m. trapezius pars transversa 9,09 5,8

Legenda:

2. poloha: Me (peak/mean) ................. pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali v 2. poloze
(medién)

3. poloha: Me (peak/mean) ................ pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali ve 3. poloze
(medién)
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Pomérovy ukazatel amplitudy

m. m. trapezius m. trapezius . m. latissimus m. pectoralis m. serratus m. trapezius
deltoideus pars pars |nfrasp|natus dorsi major anterior pars

pars descendens ascendens transversa
acromialis

Mérené svaly

2. poloha: Me (peak/mean) M 3. poloha: Me (peak/mean)

Obrazek 32. Velikost pomérovych ukazateld amplitudy aktivace svalt v poloze 2 a 3

(medién)

Pti testovani jednovybérovym Wilcoxonovym testem piti zachovani hladiny statistické
vyznamnosti p < 0,05 se jevil jako vyznamny rozdil ve velikosti svalové aktivace v piipadé
svali m. latissimus dorsi, m. pectoralis major a m. trapezius pars transversa (hodnoty
oznac¢ené hvézdickou viz Tabulka 9). Z diivodu testovani velkého poctu hypotetickych
situaci, tedy po nutné korekci Holmovou metodou, v$ak byla statistickd vyznamnost
prokézéna pouze ve dvou piipadech, a to v ptipadé¢ m. latissimus dorsi a m. trapezius pars

transversa (Tabulka 10).

Tabulka 9. Testovani rozdilu svalové aktivace mezi polohou 2 a 3 (jednovybérovy

Wilcoxontv test)

Dvojice poloh | Sval p-hodnota Median
2a3 m. deltoideus pars acromialis 0,4400 0,0309
2a3 m. trapezius pars ascendens 0,8078 0,3588
2a3 m. trapezius pars descendens 0,2286 0,0747
2a3 m. infraspinatus 0,4161 0,5801
2a3 m. latissimus dorsi 0,0000* -4,3576
2a3 m. pectoralis major 0,0017* -2,0839
2a3 m. serratus anterior 0,1579 -0,6961
2a3 m. trapezius pars transversa 0,0008* 5,0136

Legenda:

Dvojice poloh ................ceee. konkrétni dvojice srovnavanych poloh (polohy 2 a 3)
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p-hodnota ... hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily hodnot
pomérovych ukazatel svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy ze zamitneme nulovou
hypotézu, ackoliv plati

Median ............ccoveeviiiiiiiiin. median rozdil pomérového ukazatele hodnot svalové aktivace

Hodnoty oznacené ,, *“................ p-hodnota < 0,05

Tabulka 10. Statistické zavéry mnohonasobného testovani hypotéz Holmovou metodou

pro srovnani poloh 2 a 3

Potadi | Dvojice | Sval p- Prah | Vysledek
poloh hodnota
28 2a3 m. deltoideus pars acromialis 0,4400 0,0038 nezamitame
39 2a3 m. trapezius pars ascendens 0,8078 0,0250 nezamitame
20 2a3 m. trapezius pars descendens 0,2286 0,0024 nezamitame
22 2a3 m. infraspinatus 0,2534 0,0026 nezamitdme
1 2a3 m. latissimus dorsi 0,0000*  0,0013 zamitame
5 2a3 m. pectoralis major 0,0017 0,0014 nezamitame
17 2a3 m. serratus anterior 0,1579 0,0021 nezamitame
3 2a3 m. trapezius pars transversa 0,0008*  0,0013 zamitame
Legenda:
PoFadi ................cccccui... sefazeni viech hodnot (pomérovych ukazatelti amplitud) viech svalii ve viech

polohach podle p-hodnot po mnohonasobném testovani

p-hodnota ........................ hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily normovanych hodnot
svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy Ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv plati

Prah ... hodnota a/(m+1-k), kde a je hladina vyznamnosti, kterou bereme 5 %, m je
pocet hypotéz, tedy 40, a k je poradi p-hodnoty v uspofadani od nejmensi po nejveétsi

Vysledek .......................... vysledek dané hypotézy (resp. konkrétniho svalu v dané hypotéze)

Hodnoty zvyraznéné tucné*.... statisticky vyznamné hodnoty

Zavér: Hypotézu Ho3 zamitame. Existuje statisticky vyznamny rozdil velikosti
svalové aktivace m. latissimus dorsi (p = 0,000) a m. trapezius pars transversa
(p = 0,0008) mezi polohami 2 (stoj s oporou o jednu dlai) a 3 (stoj s oporou o jednu
dlaii na overballu), v pripadé ostatnich svalii se tento statisticky vyznamny rozdil

neprokazal.
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5.5 Vysledky k hypotéze Hod

Ho4: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior,
m. deltoideus pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis
am. latissimus dorsi mezi polohou na boku s oporou o medialni epikondyl (5. poloha) a mezi

polohou v sedu na boku s oporou o rozvinutou dlan (6. poloha).

Pii zpracovani vysledkii byla zjiSténa velikost svalové aktivace dle pomérového
ukazatele amplitudy v 5. poloze vyssi nez v 6. poloze vcelkem tiech piipadech
(m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. trapezius pars transversa). Velikost svalové
aktivace podle pomé&rového ukazatele amplitudy v 5. poloze nizsi nez v 6. poloze byla potom
zjisténa v celkem péti piipadech (m. deltoideus pars acromialis, m. trapezius pars descendens
a ascendens, m. infraspinatus, m. pectoralis major) (viz Tabulka 11 a Obrazek 33). Ostatni

zakladni statistické charakteristiky nalezneme v Ptiloze 8 a 9.

Tabulka 11. Hodnoty medianu pomérového ukazatele amplitudy v poloze 5 a 6

Sval 5. poloha: Me (peak/mean) |6. poloha: Me (peak/mean)
m. deltoideus pars acromialis 4,96 5,55

m. trapezius pars descendens 1,55 1,89

m. trapezius pars ascendens 4,17 5,06

m. infraspinatus 3,46 451

m. latissimus dorsi 5,22 4,53

m. pectoralis major 2,46 3

m. serratus anterior 3,42 3,07

m. trapezius pars transversa 4,59 4,44

Legenda:

5. poloha: Me (peak/mean) ................. pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali v 5. poloze
(median)

6. poloha: Me (peak/mean) ................. pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali v 6. poloze
(median)
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m. trapezius m. trapezius . m. latissimus m. pectoralis m. serratus m. trapezius
delt0|deus pars pars |nfrasp|natus dorsi major anterior pars
pars descendens ascendens transversa

Pomérovy ukazatel amplitudy

acromialis

Mérené svaly

5. poloha: Me (peak/mean) M 6. poloha: Me (peak/mean)

Obrazek 33. Velikost pomérovych ukazatelt amplitudy aktivace svali v poloze 5 a 6

(medién)

Testovanim jednovybérovym Wilcoxonovym testem a posléze korekci Holmovou
metodou nebyl, pii zachovani hladiny statistické vyznamnosti p < 0,05, prokazan zadny
statisticky vyznamny rozdil ve velikosti svalové aktivace jakéhokoliv testovaného svalu

mezi polohami 5 a 6 (viz Tabulka 12 a 13).

Tabulka 12. Testovani rozdilu svalové aktivace mezi polohou 5 a 6 (jednovybérovy

Wilcoxontv test)

Dvojice poloh Sval p-hodnota Median
5a6 m. deltoideus pars acromialis ~ 0,7922 -0,4969
5a6 m. trapezius pars ascendens 0,7303 -0,1809
5a6 m. trapezius pars descendens  0,4771 -0,2218
5a6 m. infraspinatus 0,2206 -1,1581
5a6 m. latissimus dorsi 0,4045 0,8316
5a6 m. pectoralis major 0,5838 -0,0090
5a6 m. serratus anterior 0,1706 0,6724
5a6 m. trapezius pars transversa 0,6850 -0,6301

Legenda:

Dvojice poloh ...................... konkrétni dvojice srovnavanych poloh (polohy 5 a 6)

p-hodnota .......................... hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily hodnot pomérovych

ukazatell svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy Ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv

plati
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Median ............cccovvvinininnnn. median rozdili pomérového ukazatele hodnot svalové aktivace

Hodnoty oznacené ,, *“............ p-hodnota < 0,05

Tabulka 13. Statistické zavéry mnohonasobného testovani hypotéz Holmovou metodou

pro srovnani poloh 5 a 6

Potadi | Dvojice | Sval p-hodnota | Prdh Vysledek
poloh
38 5a6 m. deltoideus pars acromialis = 0,7922 0,0167 nezamitame
37 5a6 m. trapezius pars ascendens 0,7303 0,0125 nezamitame
30 5a6 m. trapezius pars descendens  0,4771 0,0045 nezamitame
19 5a6 m. infraspinatus 0,2206 0,0023 ' nezamitame
26 5a6 m. latissimus dorsi 0,4045 0,0033 nezamitame
33 5a6 m. pectoralis major 0,5838 0,0063 ' nezamitame
18 5a6 m. serratus anterior 0,1706 0,0022 nezamitame
35 5a6 m. trapezius pars transversa 0,6850 0,0083 ' nezamitame
Legenda:
PoFadi ................cccccui.. sefazeni viech hodnot (pomérovych ukazatelti amplitud) viech svalii ve viech

polohach podle p-hodnot po mnohonasobném testovani

p-hodnota ........................ hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily normovanych hodnot
svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy ze zamitneme nulovou hypotézu, ac¢koliv plati

Prah ..........coooiiiiiiii hodnota a/(m+1-k), kde a je hladina vyznamnosti, kterou bereme 5 %, m je
pocet hypotéz, tedy 40, a k je poradi p-hodnoty v uspofadani od nejmensi po nejvetsi.

Vysledek ................cc........ vysledek dané hypotézy (resp. konkrétniho svalu v dané hypotéze)

Zavér: Hypotézu Ho4 nezamitame. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil velikosti
svalové aktivace testovanych svalia mezi polohami 5 (poloha na boku s oporou

o medialni epikondyl) a 6 (sed na boku s oporou o rozvinutou dlai).
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5.6 Vysledky k hypotéze HoS

Ho5: Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivace m. trapezius pars ascendens,
m. trapezius pars transversa, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior,
m. deltoideus pars acromialis, m. infraspinatus, m. pectoralis major pars sternocostalis
am. latissimus dorsi mezi polohou ve stoji s oporou o jednu dlan (2. poloha) a mezi polohou

na boku s oporou o rozvinutou dlan (6. poloha).

Pii zpracovani vysledkii byla zjiSténa velikost svalové aktivace dle pomérového
ukazatele amplitudy v 2. poloze vyssi nez v 6. poloze ve vSech, tedy v osmi pFipadech
(m. deltoideus pars acromialis, m. trapezius pars descendens, m. trapezius pars ascendens,
m. infraspinatus, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. serratus anterior a trapezius
pars transversa) (viz Tabulka 14 a Obrazek 34). Ostatni zakladni statistické charakteristiky

nalezneme v Piiloze 5 a 9.

Tabulka 14. Hodnoty medianu pomérového ukazatele amplitudy v poloze 2 a 6

Sval 2. poloha: Me (peak/mean) | 6. poloha: Me (peak/mean)
m. deltoideus pars acromialis | 6,54 5,55

m. trapezius pars descendens | 2,65 1,89

m. trapezius pars ascendens 6,94 5,06

m. infraspinatus 6,49 57

m. latissimus dorsi 4,61 4,53

m. pectoralis major 3,1 3

m. serratus anterior 4,48 3,07

m. trapezius pars transversa 9,09 4,44

Legenda:
2. poloha: Me (peak/mean) ................. pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych svali v 5. poloze
(median)
6. poloha: Me (peak/mean) ................. pomérovy ukazatel amplitudy jednotlivych sval v 6. poloze
(median)
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Pomérovy ukazatel amplitudy
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m. m. trapezius m. trapezius m. m. latissimusm. pectoralis m. serratus m. trapezius
deltoideus pars pars infraspinatus dorsi major anterior pars

pars descendens ascendens transversa
acromialis

Mérené svaly

2. poloha: Me (peak/mean) M 6. poloha: Me (peak/mean)

Obrazek 34. Velikost pomérovych ukazatelt amplitudy aktivace svali v poloze 2 a 6

(median)

Pfi testovani jednovybérovym Wilcoxonovym testem pii zachovani hladiny statistické

vyznamnosti p < 0,05 se jevil jako vyznamny rozdil ve velikosti svalové aktivace v ptipadé

svalli m. trapezius pars ascendens, m. serratus anterior a m. trapezius pars transversa

(hodnoty oznacené hvézdickou viz Tabulka 15). Z divodu testovani velkého poctu

hypotetickych situaci, tedy po nutné korekci Holmovou metodou, vsak byla statisticka

vyznamnost prokdzdna pouze V piipadé¢ m. trapezius pars transversa (hodnoty oznacené

hvézdic¢kou viz Tabulka 16).

Tabulka 15. Testovani rozdilu svalové aktivace mezi polohou 2 a 6 (jednovybérovy

Wilcoxontv test)

Dvojice poloh | Sval p-hodnota Median
2a6 m. deltoideus pars acromialis  0,4645 0,6768
2a6 m. trapezius pars ascendens 0,0345* 2,6670
2a6 m. trapezius pars descendens  0,0841 0,9717
2a6 m. infraspinatus 0,1403 1,5592
2a6 m. latissimus dorsi 0,2710 0,7621
2a6 m. pectoralis major 0,5291 -0,1160
2a6 m. serratus anterior 0,0208* 1,6322
2a6 m. trapezius pars transversa 0,0010* 4,4194
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Legenda:
Dvojice poloh ................ konkrétni dvojice srovnavanych poloh (polohy 2 a 6)
p-hodnota ..................... hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily hodnot pomérovych

ukazatelli svalové aktivace, pravdépodobnost chyby 1. druhu, tedy Ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv

plati
Median ..................c..... medidn rozdild pomérového ukazatele hodnot svalové aktivace
Hodnoty oznacené ,, *“...... p-hodnota < 0,05

Tabulka 16. Statistické zavéry mnohonasobného testovani hypotéz Holmovou metodou

pro srovnani poloh 2 a 6

Potadi | Dvojice | Sval p-hodnota | Prah Vysledek
poloh
29 2a6 m. deltoideus pars acromialis = 0,4645 0,0042  nezamitame
10 2a6 m. trapezius pars ascendens 0,0345 0,0016  nezamitame
13 2a6 m. trapezius pars descendens  0,0841 0,0018  nezamitame
15 2a6 m. infraspinatus 0,1403 0,0019  nezamitame
23 2a6 m. latissimus dorsi 0,2710 0,0028  nezamitame
32 2a6 m. pectoralis major 0,5291 0,0056  nezamitame
9 2a6 m. serratus anterior 0,0208 0,0016  nezamitame
4 2a6 m. trapezius pars transversa @ 0,0010* 0,0014 | zamitame
Legenda:
PoFadi ................cc...o....... sefazeni viech hodnot (pomérovych ukazatelti amplitud) vech svalti ve viech

polohach podle p-hodnot po mnohonasobném testovani

p-hodnota ......................... hodnota jednovybérového Wilcoxonova testu pro rozdily normovanych hodnot
svalové aktivace, pravdépodobnost chyby I. druhu, tedy Ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoliv plati

Prah ......c.cccooiiiiiiiii hodnota a/(m+1-k), kde o je hladina vyznamnosti, kterou bereme 5 %, m je
pocet hypotéz, tedy 40, a k je poradi p-hodnoty v uspofadani od nejmensi po nejvetsi.

Vysledek ......................... vysledek dané hypotézy (resp. konkrétniho svalu v dané hypotéze)

Hodnoty zvyraznéné tuéné* .... statisticky vyznamné hodnoty

Zavér: Hypotézu Ho5 zamitame. Existuje statisticky vyznamny rozdil velikosti svalové
aktivace m. trapezius pars transversa (p = 0,0010) mezi polohami 2 (stoj s oporou
0 jednu dlan) a 6 (sed na boku s oporou o rozvinutou dlan), v pripadé ostatnich svalu

se tento statisticky vyznamny rozdil neprokazal.
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6 DISKUZE
6.1 Diskuze vysledki prace

Je dokézano, ze cviceni ke zlepSeni stabilizace lopatky v prostoru napoméha k vlastni
centraci GH kloubu. To mtize vést naptiklad ke snizeni bolesti u pacienti s dysfunkci
ramene. V literatufe vSak nebyla prokdzéna korelace mezi zlepSenim symetrického
uspotadani lopatek a vlastni stability GH kloubu. I po n¢kolikatydenni rehabilitaci je mozné,
ze lopatky na hrudniku nebudou lezet zcela symetricky (stile bude napiiklad jedna vyse
nez druhd, popf. zevné rotovana), ale vliv na jejich dynamickou stabilitu a centraci
ramenniho kloubu ma stabiliza¢ni cvi¢eni bezpochyby velky (Jeon & Chon, 2018).

Ve studiich se docteme, Ze velikost svalové aktivace m. trapezius pars descendens
se zvySuje umérné se vzrastajici velikosti elevace v GH skloubeni (Hwang, Kwon, Jeon,
Kim, & Weon, 2017). Vysledky této diplomové prace tento fakt vSak nepotvrzuji. Nebyl
potvrzen statisticky vyznamny rozdil naptiklad mezi polohami 1 (stoj s oporou o obé horni
koncetiny) a 4 (poloha na ¢tyfech), i ptesto, ze v druhé zminéné poloze byl rozsah elevace
v ramennim kloubu zna¢né vétsi. Vysledek si miizeme objasnit tak, Ze ve vSech polohach
byl kladen diraz na udrZzovani centrovaného postaveni celého ramenniho pletence, lopatky
nevyjimaje. Po celou dobu izometrické vydrze ve statické pozici byla tedy snaha o udrZeni
lopatky v kaudalnim centrovaném postaveni, a tim doSlo k zamezeni vétsiho narGstu
aktivace m. trapezius pars descendens.

Stejné tak studie v literatuie hovoti, Ze i1 velikost svalové aktivace m. pectoralis major
vzrista se zvysujicimi se elevaénimi parametry v GH skloubeni (Hwang, Kwon, Jeon, Kim,
& Weon, 2017). Pti srovnavani poloh 1 (stoj s oporou o dvé dlan¢) a 4 (poloha na ¢tyfech)
se tento vysledek nepotvrdil. Nebyl tedy prokazan vyznamny statisticky rozdil v aktivaci
tohoto svalu mezi témito polohami, kde byl vibec nejvétsi rozdil v mife elevace humeru
oproti lopatce. I pfesto, Ze se zpocatku jevil jako vyrazny rozdil také pomérovy ukazatel
amplitudy mezi polohami 1 (stoj s oporou o dvé dlan¢) a 2 (stoj s oporou o jednu dlar),
statisticky byl tento vysledek vyvracen. Z naSich vysledkl vyplyva, Ze v pfipadé velikosti
aktivace m. pectoralis major tolik nezalezi na uhlu elevace humeru, ani na roviné (sagitalni,
frontalni), ve které je humerus vic¢i rameni umistén. V zadné ndmi testované poloze
vSak nebyla mira elevace v GH skloubeni vyss§i nez 90° flexe (poloha na ctyfech). Proto
nemuzeme jednoznacné vyvratit tyto korelace vyplyvajici z literatury. Je tedy mozné,
ze pii vybéru poloh s flexi ¢i abdukci vétsi nez 90° v GH kloubu, by se potvrdil vétsi narast
jak aktivace m. pectoralis major, tak m. trapezius pars descendens. Zaroven je mozné,
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nez je Y4 télesné hmotnosti probanda, by mohl byt vysledek také zcela odlisny.

Vyssi ndroky na m. serratus anterior jsou rovnéz kladeny v opoie o vice elevovanou
horni koncetinu. Ve 140° elevaci v GH skloubeni je podle studic Hardwick, Beebe,
McDonnell, a Lang (2006) tato aktivace vy$$i nez v polohach s mirou elevace niZsi.
Vysledek v nasi studii je vSak omezen pouze pro rozsah do 90° elevace v GH skloubeni.
V zahrani¢nich studiich byly testovany polohy s postavenim humeru nad horizontéalou,
proto mohla byt korelace mezi vzristajici velikosti aktivace m. serratus anterior a elevaci
vV GH skloubeni prokazana jest¢ mnohem zietelnéji. I piesto byl v nasi studii prokazan
statisticky vyznamny rozdil ve velikosti svalové aktivace mezi polohami 1 (stoj s oporou
o dvé dlan¢) a 4 (poloha na ctyfech), kdy vyssi svalovou aktivaci lze pozorovat
ve druhé zminéné. Vysledky nasi studie tedy odpovidaji informacim dostupnym z literatury.

Z dostupné literatury dale vyplyva, Ze velikost svalové aktivace m. infraspinatus
Jje vyrazngjsi pii cvicich ve frontalni roving, tedy s horni koncetinou umisténou v abdukénim
postaveni a se sou¢asnym vyuzitim zevni rotace humeru (Reinold et al., 2004; Lee D., Lee
S., & Han, 2016). Velikost svalové aktivace ve flek¢nim postaveni humeru v poloze 1 (opora
o dvé dlan¢€ ve stoji) v nasi studii neni statisticky vyznamné rozdilna oproti aktivaci svalu
s horni konc¢etinou umisténou v abduk¢énim a zevné rotacnim postaveni v poloze 2 (opora
o jednu dlan ve stoji). Vysledky nasi studie tedy neodpovidaji informacim dostupnym
z literatury. Ur¢itym vysvétlenim ndmi zjiSténych vysledkd mize byt vyuZziti malého
abduk¢niho thlu v GH kloubu. Neni tedy vyloucené, ze by se v ptipad¢ umisténi opérné
horni koncetiny ve vétsim abdukénim postaveni nepotvrdily informace dostupné v literature.

Pii jednom znami aplikovanych cvikl byla vyuzita opora o nestabilni podlozku,
tedy opora o overball. Dostupna literatura uvadi riiznorodé vysledky pii vyuZiti stabilni
¢i nestabilni opory. Ve vétsing zdrojii se docteme, Ze pti opofe o balan¢ni podlozky musi byt
dosaZeno vyssi velikosti svalové aktivace k dosaZeni stability na opérné horni koncetiné
(McMahon, Jobe, Pink, Brault, & Perry 1996; Khademi Kalantari & Berenji Ardestani,
2014). Ne vSechny provedené studie vSak tuto skutecnost potvrzuji. Zda se, Ze nestabilni
zakladna opory neni jedinym urcujicim faktorem ovlivitujicim svalovou aktivitu béhem
CKC cviceni (Anderson & Behm, 2004; Khademi Kalantari & Berenji Ardestani, 2014).
Autofi vySe zminénych studii vSak nevyuzivaji Zadného prostiedku k pfesnému odméieni
zatiZzeni horni koncetiny. Parametry vSech cvikd naptiklad zahrnovaly udrzeni 90° flexe
v ramennim kloubu, z ¢ehoZ vyplyva, ze pokud proband dany cvik na nestabilni podloZce

nezvladal, jednoduse mohl ptenést vétsi tlak do oblasti druhostranné horni koncetiny nebo
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do oblasti dolnich koncetin. V naSich vysledcich taktéz nebylo u vSech testovanych svala
potvrzeno, ze zvyseni velikosti svalové aktivace souvisi s oporou o nestabilni podlozku.
Pfi sledovani existence rozdilu ve velikosti svalové aktivace mezi polohami 2 (ve stoji
s oporou o jednu dlaf) a 3 (ve stoji soporou o jednu dlan na overballu) byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil v pfipad€ dvou svalll. Prvnim z nich je m. latissimus dorsi, jehoz
velikost aktivace byla vyssi v opofe o nestabilni podlozku. Zaroven byl v jeho piipadé
prokazan viibec nejvétsi systematicky rozdil (p = 0,000) vSech sledovanych svalti napiic
vSemi testovanymi polohami. M. latissimus dorsi je vyraznym dlouhym depresorem hlavice
humeru, ktery zajist'uje pii jeho spravné aktivaci stabilitu GH skloubeni a umoziuje udrzet
dostate¢nou $itku subakromialniho prostoru (Oh, Jun, McGarry, & Lee, 2011; Halder, Zhao,
O’Diriscoll, Morrey, & An 2001 in Campbell et al., 2014). Rozdil aktivace tohoto svalu
ve stabilni a nestabilni poloze mizeme ptisuzovat pravé vétSimu usili vynalozenému
Kk udrZeni kaudalniho postaveni humeru. Druhym svalem, vykazujicim statisticky vyznamny
rozdil ve smyslu zvyseni jeho aktivace v opote o overball, je m. trapezius pars transversa.
Tento sval je vyznamnym dolnim stabilizatorem lopatky. Jak se jevi, dolni fixatory také
disponuji vyrazné&j$im zapojenim pii opofe o nestabilni podlozku, nejspiSe ve snaze udrzet
optimalni postaveni lopatky k zachovani centrovaného GH kloubu. V literatuie také
nalezneme informaci, Ze aktivace m. serratus anterior je vySsi v opofe o nestabilni podlozku
(Yoo & Hwang, 2010; Kim et al., 2014). V této diplomové praci vsak nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil ve velikosti jeho aktivace pfi opofe o nestabilni podloZku oproti
opofte o stabilni. V pfipadé ostatnich svalll nebyl prokazan zadny dalsi statisticky vyznamny
rozdil mezi témito dvéma polohami. Jednou z moZnosti vysvétleni téchto vysledki miize byt
to, ze sice nedoslo ke statisticky vyznamnému zvySeni pomérového ukazatele amplitudy
vSech ostatnich svald, ale mohlo dojit k rozsifeni svalové odpovédi 1 na dalsi svaly
nebo jejich jednotlivé €asti, které ve studii nebyly soucasné métfeny.

Pfi srovnani poloh 5 (poloha na boku s oporou o medialni epikondyl) a 6 (poloha
v sedu na boku s oporou o rozvinutou dlafi) nebyl prokazan zadny statisticky vyznamny
rozdil v aktivaci kteréhokoliv testovaného svalu mezi danymi polohami. Ob¢ polohy jsou si
velmi podobné, jsou inspirovany ontogenetickym modelem Sikmych sedli (vysokého
a nizkého). Poloha 5 poskytuje mnohem vétsi velikost opérné baze i opérné plochy oproti
poloze 6. Mohli bychom tedy piedpokladat, Zze v poloze 6 dojde k vétsi potiebé zapojeni
stabilizatorti ramenniho pletence. Vys$i pomérovy ukazatel svalové aktivace v poloze 6 byl
nalezen v celkem péti ptipadech (m. deltoideus pars acromialis, m. trapezius pars descendens

a ascendens, m. infraspinatus, m. pectoralis major), avsak rozdily ve velikosti svalové
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aktivace se dle statistického vyhodnoceni jevi jako nepodstatné. V praxi tedy danou variantu
polohy budeme volit spiSe s ohledem na moZznosti pacienta nebo jeho potenciondlni
pohybova omezeni v loketnim ¢i radiokarpalnim skloubeni apod.

Statisticky vyznamny rozdil byl také prokazan ve svalové aktivaci m. trapezius pars
transversa pii srovnani polohy 2 (stoj s oporou o jednu dlan) a 6 (poloha v sedu na boku

s oporou o rozvinutou dlan), kdy jeho vyssi aktivace byla naméfena v poloze 2. Poloha 2 je

A%

A%

Poloha ve stoji je tedy labilngjsi a tim také nejspiSe poskytuje vyraznéjsi stimulaci pro oporu

o horni koncetinu, a tim 1 pro kaudalizaci lopatky a aktivitu jejich dolnich fixatort.

6.2 Limitace metodické ¢asti prace

Urcitou limitaci vysledkl této diplomové prace mize byt lokalizace jednotlivych
elektrod pii vlastnim meétfeni. Autofi se v jejich umisténi na kizi napfi¢ studiemi lisi.
Naptiklad v pfipadé m. infraspinatus existuji tfi architektonicky odlisné oblasti
m. infraspinatus (superiorni — pod spina scapulae, medialni — blizko k medialni hrang,
inferiorni — lateralnéji, blizko k axile) (Fabrizio & Clemente, 2014), z nichz kazda je
inervovana odliSnou vétvi nervus suprascapularis (Hermenegildo et al., 2013). Autofi uvadi,
ze v kazdé jednotlivé casti svalu mize byt zjiSténa napiiklad odliSnd velikost maximalni
izometrické kontrakce (MVIC) (Fabrizio & Clemente, 2014). Vétsina studii vSak blize
nedefinuje presnou oblast analyzy svalové aktivity m. infraspinatus. Pfi naSem testovani byl
sval ovétovan odporem do zevni rotace v GH skloubeni. Pfi nalepovani jsme se fidili
zasadami publikace autorky Criswell (2005) a zaroven byla snaha elektrody u kazdého
probanda nalepit tak, abychom se vyhnuli posteriorni ¢asti m. deltoideus a ascendentni ¢asti
m. trapezius. Ze studie Alenabi, Whittaker, Kimb, Clark a Dickerson (2018) vsak vyplyva,
Zze mize byt pii testovani dosazeno napiiklad riznych hodnot MVIC z riznych mist
m. infraspinatus. Pro snizeni variability vysledkti doporucuji autofi pouzit vice kombinaci
umisténi elektrod u kazdého probanda a stejné tak testovani ve vice polohach. Kazda ¢ést
m. infraspinatus totiz vykazovala jinou hodnotu maximalni kontrakce v jiné vychozi poloze.
Predpokladejme, Ze podobna variabilita by se dala naleznout pfi testovani kazdého svalu
nebo jeho ¢asti. Limitaci této diplomové prace také nalézame v tom, ze umisténi elektrod
superiorni a medidlni ¢asti mize prekryvat m. trapezius pars ascendens. Z hlediska ¢asovych

moznosti vSak nebylo mozné uskutecnit rozsahlejsi sbér dat u kazdého probanda.
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V pfipad¢ svalu m. pectoralis major byly elektrody lepené v centralni oblasti
sternokostalni Casti svalu, coz je nejvyuzivanéjsi oblast pro aplikaci elektrod. AvSak
z vysledkt studie Krol, Sobota a Nawrat (2007), kde byly testované zmény v aktivité
Vv centralni oblasti sternokostalni porce svalu. Autofi vSak sval testovali jen pii jedné pozici
(bench press vleze na btise). Nelze tedy jednoznacné fici, zda by byla aktivita v této oblasti
nejniz8i napiiklad pfi jinych stupnich elevace ramenniho kloubu. S ohledem na tuto studii
lze vsak predpokladat, ze umisténim elektrod do jinych casti svalu — klavikularni
nebo abdominalni oblasti, bychom mohli zjistit jinou miru svalové aktivace. Ta by vSak opét
hovotila pouze a jen o konkrétni ¢asti tohoto rozsahlého svalu. Tuto, teoreticky moznou
variabilitu, bychom nejspiSe mohli najit u vSech dalSich testovanych svali.

Dalsim aspektem, ktery muize ovliviiovat velikost aktivace svalil pii stabilizacnich
cvi¢enich miize byt variabilita tvaru lopatky napfi¢ populaci. V klinické praxi vénujeme
pii vySetifeni pacienta pozornost nastaveni lopatky a jeji poloze na hrudniku vzhledem
K patefi ¢i kontralateralni lopatce. Nad tvarem a velikosti jednotlivych ¢asti lopatky se vSak
v praxi ptili§ nepozastavujeme, 1 pies to, Ze tyto parametry mohou mit vliv na kvalitu
zapojeni svalll ramenniho pletence. Krobot (2004) uvadi, Ze se lopatky podle svého
fenotypu, osifikace a rustu jednotlivych ¢asti, mohou setadit do vyvojové tady tvarovych
variaci. Tyto varianty lopatek podle vyvojovych fad potom vyrazné koreluji s funkci svalil
pletence ramenniho. Byla napfiklad prokazana korelace mezi ovlivnénim kvality zapojeni
m. infraspinatus a tvarem lopatky. To nejspise proto, ze na morfogenetické variabilité se
nejvice podili tvar fossa infraspinata. V ramci vstupniho kineziologického rozboru byla
V této diplomové praci zkoumana pouze klidova poloha lopatky, tedy zda neni pii své
pfirozené poloze posazena kranialnéji, ptipadné zda neni dolni thel v zevni rotaci. Déle bylo
sledovano napéti svall a napadné rysy, ale toto pozorovani nebylo samotnym predmétem
zkoumani této diplomové prace. Tvarova morfologie lopatky a jeji parametry také nebyly
meéfeny, proto nevime, zda naptiklad jeji méné rozsifeny fenotyp nemohl ovlivnit vyslednou
miru svalové aktivace pii cviceni.

V ramci kineziologického vySetteni bylo posuzovano drzeni téla, kiivky patete a jejich
napadné rysy. V ramci této diplomové prace bylo napiiklad objeveno nékolik probandi
(n = 8) se zvyraznénou kiivkou hrudni kyfozy. Jeji pfitomnost mtize mit vliv na stav svali
Vv oblasti ramenniho pletence. Ve studii Lee et al. (2016) se autofi zabyvali testovanim
abdukce ve dvou variantach vychozich poloh, a to v korigovaném sedu a v sedu s flekénim

drzeni patete. Aktivita m. trapezius pars ascendens a transversa a m. serratus anterior se
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vyrazné zvysila pfi flekénim drzeni trupu. Skapularni dyskineze (zména v klidové poloze
lopatky) mize dle autorti vést ke zvySeni tonické aktivity téchto svalt, a tedy k jejich
pretizeni a svalové unaveé, coz sekundarné bude opét piispivat ke skapularni dyskinezi
a myoskeletalni bolestivosti (Lee et al., 2016). Cast&j$im nalezem pii klinickém vySetfeni
byla vsak oplosténa kiivka hrudni kyfozy (n = 15). Tyto vlastnosti kiivek patete nebyly
pfedmétem zkoumani této diplomové prace, avsak z vySe uvedenych vysledkl studie
Lee et al. (2016) vyplyva, Ze zvyraznéna hrudni kyféza se muze projevit ve vysledném
zapojeni svalli. Samotné posuzovani zavislosti zvyraznéni pateinich zakfiveni na mife
svalové aktivace pfi cvicich v oporach by mohlo byt pfedmétem samostatné studie.
Predpokladame, ze vyrazn€ naro¢na pohybova aktivita pro oblast ramennich pletenct
pfedchézejici samotnému méfeni mohla mit vliv na miru svalové aktivace. Pfed vlastnim
méfenim bylo soucasti anamnesticky pokladanych otazek také zjistovani predchozi
pohybové aktivity, avsak tato skute¢nost nebyla samotnym piedmétem zkoumani diplomové
prace. Zaroven se vysledky mohou liSit napfi¢ vykonavajici volnoc¢asovou pohybovou
aktivitou probandt. Nejspise bychom mohli narazit na odlisné vysledky méfeni i vV rizném
¢asovém obdobi, s ohledem na aktualni pohybovou naro¢nost ve volném ¢ase probanda.
Nevyhodou samotné metody povrchové elektromyografie je nemoznost snimani
hloubé&ji ulozenych svali a jejich ¢asti. Klicovou ulohu v centralizaci hlavice humeru proti
glenoidalni jamce hraje naptiklad také m. subscapularis. Tento sval ma navic nejvyraznéjsi
funkci kratkého depresoru hlavice humeru a udrzuje tak stabilni vySku subakromialniho
prostoru (Mayer & Smékal, 2005). Povrchova elektromyografie zaznamenava svalovou
aktivitu povrchové ulozenych svalt, proto je lokalizace m. subscapularis pro tyto tcely
bohuZzel nevhodnad, a tedy nelze méfit vSechny svaly rotatorové manzety ramenniho kloubu

soucasne.

6.3 Poznamky pro praxi

I presto, Ze statisticky vyznamny rozdil byl nalezen pouze ve zminénych ctyfech
ptipadech, fyzioterapeut je vzdy ten, ktery samotnou rehabilitaci fidi. MlZze tedy napiiklad
klast odpor v pozadovaném sméru a potencovat tak narast zapojeni konkrétniho svalu v dané
posturalni situaci. Také mize polohy specificky upravit s ohledem na pacientiv aktualni
problém. V této praci naptiklad nebyl nalezen vyznamny statisticky rozdil ve svalové
aktivaci m. latissimus dorsi mezi polohami 5 (poloha na boku s oporou o medialni
epikondyl) a 6 (sed na boku s oporou o rozvinutou dlan). V praxi vSak naptiklad mizeme

docilit vyssi svalové aktivace m. latissimus dorsi napiiklad v poloze 5, a to nastavenim
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vétSiho tthlu abdukce humeru a se soucasnym kladenim odporu do extenze v GH skloubeni.
Pro praktické provedeni cviceni je tedy vzdy nutné myslet v SirSich souvislostech s ohledem
na predpokladany zamér celé terapie.

Protoze byla mira svalové aktivity méfena u zdravych mladych probandi, nabizi se
otazka, jak by vysledek koreloval napiiklad s vysledkem pacienti s urcitou patologii
V oblasti ramenniho pletence. Zaméfeni podobné studie na urcitou konkrétni patologii
Vv oblasti ramenniho pletence by mohlo byt pfedmétem dalsi studie. V této praci byla snaha
o hodnoceni velikosti svalové aktivace pii stabilizacnich cvicenich se souasnym vyvijenim
stejného tlaku hornimi koncetinami do terapeutickych vah. V bézné praxi, napiiklad
u pacientt po zlomeninich proximalniho humeru, indikuje 1ékaf, jakou muizeme
Vv rehabilitaci pouzivat zaté€z horni koncetiny. Blize vSak neni specifikovana idedlni poloha
pro vykonavani rehabilitacniho cvi€eni. Dle patologie v Oblasti ramenniho pletence musi
fyzioterapeut svédomité¢ zhodnotit stav a funkcéni nedostatky pacienta, tedy piesné na miru
individudlné ptizpusobit terapii. Vysledky této studie mohou byt pfinosné diky analyze
zapojeni svalii ramenniho pletence v riznych pozicich pfi vyvijeni stejn¢ho tlaku horni
koncetinou u kazdého cviku. V klinické praxi musime pocitat napiiklad s jinou velikosti
amplitudy jednotlivych svalt, jinym ,,timingem* nebo s tendencemi k pouZzivani nahradnich
kompenzacnich mechanismi u jedinci s urcitou patologii ramenniho pletence. Na nahradni
kompenzaéni mechanismy je potom tieba se zaméfit a pokusit se je nahradit koaktiva¢ni
synergii svalli ramenniho pletence.

Znalost existence rozdilu zapojeni svalil v uréitych polohdch miize byt ndpomocna
pti praktickém cviceni s klientem v rehabilitaéni ambulanci. Muzeme naptiklad volit
konkrétni polohy s ohledem na chténé zapojeni urcitych svalli ¢i naopak vyvarovani se jejich
nadmérné aktivaci. Za dileZitou poznamku pro praxi mizeme povazovat napiiklad to,
Ze pii analyze nebyl v zddné dvojici poloh nalezen statisticky vyznamny rozdil ve velikosti
aktivace m. trapezius pars descendens. PtiliSné aktivaci tohoto svalu a tim nadmérné elevaci
ramenniho kloubu a lopatky se po vétSinou snazime vyvarovat. Nebyl nalezen rozdil mezi
polohami liSicimi se postavenim humeru oproti trupu a jeho aktivace byla soucasné ve vSech
polohach velmi nizkéa. Dal§im dilezitym poznatkem je prokazani statisticky vyznamného
rozdilu v piipadé m. serratus anterior mezi polohami 1 (stoj s oporou o dvé dlané) a 4 (poloha
na Ctyfech). Aktivitu tohoto svalu, jakozto diilezitého stabilizatoru lopatky, a tim 1 ramenniho
pletence, naopak po vétsinou podporujeme. Vyssi velikost aktivace byla prokazana v poloze

na Ctyfech, a timto se tedy poloha stavd vyhodnéjsi variantou opory o ob¢ horni koncetiny.
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Podobné bychom mohli postupovat pii dalsim hledani ptipadnych zadoucich ¢i nezddoucich

atributli rehabilitace ramenniho pletence.
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7 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zjistit velikost svalové aktivace ramenniho pletence
pii vybranych stabiliza¢nich cviCenich a vzajemné ji srovnat mezi péti dvojicemi poloh.
Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan v piipadé Ctyf svalli mezi riznymi dvojicemi
poloh: m. latissimus dorsi a m. trapezius pars transversa pii srovnani poloh 2 (stoj s oporou
o jednu dlan) a 3 (stoj s oporou o jednu dlan na overballu), m. trapezius pars transversa
pfi srovnani poloh 2 (stoj s oporou o jednu dlan) a 6 (poloha v sedu na boku s oporou
o rozvinutou dlan) a m. serratus anterior pii srovnani poloh 1 (stoj s oporou o dvé dlan¢)
a 4 (poloha na ctytech).

Cviceni v uzavieném kinematickém fetézci je dulezitou soucésti rehabilitace nejen
ramenniho pletence. Napfi¢ praxi byva vyuzivano v terapii nespoctu riznych onemocnénich
pohybového aparatu, véetn¢ kotenovych, ale i akrdlnich kloubnich struktur. V dostupné
literatufe se mizeme setkat s riznymi typy cvieni v uzavieném kinematickém fetézci,
od forem vyuzitelnych v ambulantni praxi az po typy cvikd vhodné&jSich spise do posiloven.
Cviceni vyucované v Ceské rehabilitaci se po vétsinou lisi od téch, které miizeme naleznout
Vv zahrani¢ni literatufe. UrCitou vyhodou muize byt také moZnost zvySeni narocnosti
provedeni jednotlivych cviki, a to vyuZitim specidlnich pomicek. T€émi mohou byt rizné
veliké mice, pruzné gumy a lana, zavésné systémy nebo tifeba balancni pomucky (Gsece,
valce aj.). Cviceni mize byt vZdy individualné ptizptisobeno pacientovi s ohledem na jeho
problém, aktudlni stav, charakter bolesti ¢i rozsah pohybu a miiZe se tak stat velmi variabilni
soucasti rehabilitace. Existuje mnoho moZnosti jeho obmén, od nejriizngjSich zakladnich
poloh s horni koncetinou u téla az k oporam v maximalnich rozsazich pohybu. Terapii lze
naptiklad upravovat indikaci tlaku vyvijenému hornimi koncetinami do podlozky. K tomuto
ucelu nam mohou skvéle poslouzit terapeutické vahy, tedy prostiedek bézné dostupny
na kazdém klinickém pracovisti. Modifikace S nizkym pienosem vahy na koncetinu je
pouzitelna jiz v brzkych stadiich rekonvalescence ramenniho pletence, naproti tomu
mizeme vyuzit naro¢néjsi cviky s vyvijenym tlakem o velikosti az do Y% télesné hmotnosti
u zdatnych trénovanych jedinct.

Typ této terapie tedy poskytuje riizné vyhody naptiklad oproti analytickym metodam.
Je prokazéno, Ze cviCeni v uzavieném kinematickém fetézci zlepSuje proprioceptivni
vnimani v oblasti ramenniho pletence. Také umoznuje jak ndcvik kofenové stability,
tak pii spravném vedeni 1 trénink dynamickych aktivit se souCasnym zachovanim

centrovaného postaveni kloubt celého fetézce.
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8 SOUHRN

Ramenni pletenec je velmi slozitou oblasti s nezanedbatelnou provazanosti
jak s akralni motorikou, tak s osovym organem lidského téla. Svalové dysbalance v oblasti
ramenniho pletence mohou mit pfi¢inu v zivotnim stylu, chronickém pfetézovani,
traumatech ¢i mohou byt dusledkem 1éze at’ uz centralniho nebo periferniho nervového
systému. Cviceni slouzici k nacviku stabilizace ramenniho pletence jsou v klinické praxi
béznou komponentou rehabilitace. Neumoznuji pouze zminénou kofenovou stabilitu,
ale davaji také moznost rozvinuti kvalitni motorice celého fetézce.

V teoretické ¢asti diplomové prace byly shrnuty kineziologické poznatky sledovanych
svalll a jejich vliv na vlastni stabilitu tolik slozitého systému. Byly popsany dulezité aspekty
stabilizacnich cviceni v€etn¢ alternativ vyuzivanych v zahrani¢ni literatufe a dale poznatky
o povrchové elektromyografii.

V metodické Casti prace byl popsén cely postup praktického provedeni meéfend,
a to vybéru probandu, jejich vysetieni, elektromyografického méfeni a analyzy sbiranych
dat. Bylo realizovano méteni u tficeti zdravych osob k ovéteni celkem péti hypotéz, z nichz
kazdé obsahovala celkem osm konkrétnich testovanych svali (celkem bylo tedy testovano
40 hypotetickych situaci). U kazdého probanda byla analyzovédna jak amplituda klidové
svalové aktivace v dané posturalni situaci (mean), tak velikost amplitudy v konkrétnim
stabiliza¢nim cviku (peak). Obsahem kazdého cviku byla izometrické aktivace vSech svald.
Hodnoty byly normalizovany, k analyze dat byl vyuZit pomé&rovy ukazatel amplitudy
(peak/mean). Median pomérového ukazatele amplitudy kazdého svalu byl porovnavan mezi
jednotlivymi dvojicemi stabilizacnich cvicenich.

Vysledky poukazuji na statisticky vyznamny rozdil v celkem ctyfech ptipadech svalt
pii srovnani dvou konkrétnich poloh. Bylo prokdzano, ze existuje statisticky vyznamny
rozdil ve velikosti svalové aktivace m. latissimus dorsi @ m. trapezius pars transversa mezi
polohami 2 (stoj s oporou o jednu dlan) a 3 (stoj s oporou o jednu dlan na overballu). Dale
byla prokazana existence statisticky vyznamného rozdilu velikosti svalové aktivace
m. serratus anterior pii srovnani poloh 1 (Stoj s oporou o dvé dlang) a 4 (poloha na ¢tyiech)
a také v piipadé m. trapezius pars transversa pii srovnani poloh 2 (stoj s oporou o jednu dlai)
a 6 (sed na boku soporou o rozvinutou dlan). Vysledky jsou dale v diskuzni casti

komentovany s ohledem na jejich limity a doporuceni k dal§im vyzkumtm.
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9 SUMMARY

The shoulder girdle is a very complex area with considerable connection to acral motor
skills and an axial organ of the human body. Imbalance of muscles in the shoulder girdle
may be due to lifestyle, chronic overload, traumas, or they may result from a lesion
of central or peripheral nervous system. Shoulder girdle stabilization exercises are a common
component of rehabilitation in clinical practice. They allow not only the root stability,
but they also provide the possibility to develop good-quality motor skills of the entire chain.

The theoretical part of the diploma thesis summarizes kinesiological findings about
the observed muscles and their influence on the complex system stability. This part also
describes important aspects of stabilization exercises, including their alternatives used
in foreign literature and findings about surface electromyography.

The methodological part of the thesis describes the whole procedure of the practical
measurement: the selection of subjects, their examination, the electromyographic
measurement and the analysis of collected data. Thirty healthy subjects were tested
to confirm five hypotheses, each of them comprising eight specific tested muscles (in total
40 hypothetical situations were tested). In each subject, both the amplitude of rest muscle
activation in the given postural situation (mean), and the amplitude in the concrete
stabilization exercise (peak) were analysed. Each exercise contained isometric activation
of all muscles. The values were normalised and the ratio indicator of the amplitude
(peak/mean) was used for the data analysis. The median of the ratio indicator
of the amplitude of each muscle was compared for the respective pairs of stabilization
exercises.

The results show a statistically significant difference in case of four muscles when
comparing two specific positions. It was demonstrated that there is a statistically significant
difference in muscle activation of m. latissimus dorsi and m. trapezius pars transversa
between positions 2 (one-palm stand) and 3 (one-palm stand over the overball). In addition,
a statistically significant difference was found in m. serratus anterior in positions 1 (two-
palm stand) and 4 (kneeling on all fours), and also in m. trapezius pars transversa in positions
2 (one-palm stand) and 6 (side position with palm support). The results are further discussed

in terms of their limits and recommendations for further research.
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Ptiloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Elektromyografické hodnoceni svalové aktivity ramenniho pletence
pii vybranych stabilizacnich cvi€enich
Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. Ja, niZze podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé oc¢ekava. Bylo mi umoznéno, pokladat pracovnikovi odpovédnému za
studii, jakykoli dotaz ohledné jejiho pribéhu.

3. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4. Porozum¢l(a) jsem tomu, zZe svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

5. Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
dawvérnosti dle platnych zakontit CR. Je zaru¢ena ochrana déivérnosti mych osobnich
dat.

Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udaji, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kodem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké tcely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

6. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéreného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 3. Zaznamovy protokol anamnézy a vySetfeni

Anamnesticky dotaznik

Datum vySetteni:
Cas vySetteni:
Jméno a pfijmeni:

(ptipadné dopliite jaké)

Vek:
Vyska:
Viha:
Pocit'ujete n¢kdy bolest v oblasti kréni patete ¢i ramen? ANO NE
(ptipadné dopliite kde, jak casto)
Mate néjaké neurologické symptomy? (brnéni, mravenceni apod.) ANO NE
Prodélal/a jste Graz v oblasti ramen, kréni patefe nebo hlavy? ANO NE
(ptipadné dopliite jaky, kdy)
Prodélal/a jste néjakou operaci? ANO NE
(ptipadné doplnte ¢eho, kdy)
Vase zaméstnani/ zamg&stnani:
stereotypy béhem dne pohybové stereotypy (krouzkujte):
riznorodéd pohybova aktivita
naro¢na pohybové aktivita
vetSinu Casu travim ve stoje
vétSinu Casu trdvim v sedé
Sportovni aktivita, typ:
konicky cetnost (kolikrat tydn¢):
Jaké byla Vase posledni
pohybova aktivita?
(doplnte kdy a jak
dlouho trvala)
Trpite n€jakym vaznym onemocnénim? ANO NE
Uzivate né&jaké 1éky? ANO NE
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Zikladni kineziologicky rozbor

Aspekce, palpace

- brani¢ni test

Drzeni téla piedsun hlavy A | N | Poznamky:
(kiivky reklinace hlavy AN
patete, oplosténa/zvyraznéna | A | N
napadné rysy) | kréni lordoza
oplosténa/zvyraznéna | A | N
hrudni kyf6za
oplosténa/zvyraznéna | A | N
bederni lord6za
skoliotické A|N
drzeni/skolidza
Napadné
zvysene
svalové
nap¢ti a
dysbalance
Orientacni S
vySetieni F
kréni patefe R
Orienta¢ni P (prava)
vySetieni L (leva)
laterality Kam nejvyse dosahnete?
HKK
Sahnéte si na ucho/nos.
Stlacte mi ruce k zemi.
Testy Prava | Leva
hypermobility | Pasivni extenze V. prstu nad 90°
(Beighton Pasivni ptitazeni palce k flexorové ¢asti predlokti
score) Hyperextenze lokte nad 10°
Hyperextenze kolene nad 10°
Dosazeni dlanémi na zem pfi extendovanych kolenech
Test HSSP

Pozndmky
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Cilené klinické vySetieni ramenniho pletence

Aktivni rozsah pohybu RAK

M

Stereotyp abdukce v RAK
(aspekce)

Skapulohumeralni rytmus (do 180°)

. trapezius pars descendens

. trapezius pars transversa

. trapezius pars ascendens

. deltoideus pars acromialis

. latissimus dorsi

. pectoralis major

m
m
m
m
m
m
m

. infraspinatus

Poznamky, ostatni svaly:

Vysetieni stability RAK

sulcus sign

aprehension and relocation

test

test zadni zdsuvky
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Piiloha 4. Zakladni statistické charakteristiky — 1. poloha

Svaly n M Me | Min Max SD
m. LD peak LD 30| 27,52 | 2450 | 9,23 75,60 13,89
mean LD 30| 7,14| 6,28, 140| 16,30 | 3,71
pomér peak/mean LD 30/ 517 391 | 112 | 2264 | 4,47
mTT peak TT 30| 63,86 | 59,15 | 9,46 | 224,00 | 41,98
mean TT 30| 885| 7,62 3,28 2320 4,57
pom¢r peak/mean TT 30, 7.88| 7,18 | 2,19| 22,88 | 4,95
m. TA peak TA 30 94,45 | 64,85 21,00 336,00 | 69,60
mean TA 30| 13,23 | 11,30 | 4,73| 37,70 | 7,91
pomér peak/mean TA 30, 817 6,46 | 189 | 2257 5,73
m. TD peak TD 30| 17,50 | 13,75 | 5,48 | 75,00 | 13,04
mean TD 30| 651 510, 197 2190 4,56
pomér peak/mean TD 30 3,89 2,84 1,02 | 35,71 6,04
m. PM peak PM 30 | 38,25 | 32,00 | 11,20 107,00 21,39
mean PM 30| 802| 6,70| 2,65| 2150| 4,62
pom¢r peak/mean PM 30| 581 514 1,15 14,70, 3,63
m. SA peak SA 30| 34,74 | 28,70 | 11,90 | 102,00 | 20,51
mean SA 30| 815 793 2,83 16,90 | 3,27
pomér peak/mean SA 30| 5,12 | 3,98 1,35| 33,66 | 5,64
m. DA peak DA 30 29,80 | 24,20 9,04 90,80 | 17,25
mean DA 30, 4,79| 337| 1,00| 17,00, 4,08
pomér peak/mean DA 30, 988 641| 142 | 31,39, 7,75
m. IN peak IN 30| 39,44 | 34,60 | 16,20 | 79,70 | 16,32
mean IN 30 643 491 184 20,30| 4,50
pomér peak/mean IN 30 8,75 7,81 141 | 22,03 531
Legenda:
Mean .................. pramérna hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pti klidové poloze v analyzované sekvenci
V jednotce puV (mikrovolt)
Peak ...........c.o..e. maximalni hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pti korigované poloze Vv analyzované

sekvenci v jednotce pV (mikrovolt)

Pomer peak/mean ..... pomérovy ukazatel velikosti amplitudy
Mo, velikost vzorku

Mo primérna hodnota

Me .o hodnota medianu

Min ..o minimalni hodnota

Max ......ooovviiiiiiiinns maximalni hodnota

SD i smérodatna odchylka

LD oo m. latissimus dorsi

TT o m. trapezius pars transversa

TA m. trapezius pars ascendens

TD o, m. trapezius pars descendens

PM .. m. pectoralis major pars sternocostalis
SA L, m. serratus anterior

DA ... m. deltoideus pars acromialis

IN m. infraspinatus
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Piiloha 5. Zakladni statistické charakteristiky — 2. poloha

Svaly n M Me Min Max SD
m. LD peak LD 30| 24,69 | 2390 8,14 | 52,20 10,59
mean LD 30| 4,75| 427| 141 9,47 | 2,07
pomér peak/mean LD 30 6,47 461 1,99 | 2255 4.64
mTT peak TT 30| 70,45 | 58,35 | 23,40 | 155,00 | 36,05
mean TT 30 754 | 548 2,03| 20,80 5,04
pomer peak/mean TT 30 12,33 | 9,09| 2,75| 4355| 8,89
m. TA peak TA 30 | 63,67 | 53,10 28,30 | 218,00 41,80
mean TA 30| 814 | 729| 154| 20,80, 3,87
pomér peak/mean TA 30 9,46 6,94 3,36 | 52,47 8,88
m. TD peak TD 30| 16,92 | 16,20, 7,00| 3590 6 7,79
mean TD 30 6,75 540| 1.86| 16,00 4,02
pomér peak/mean TD 30 3,36 2,65 1,02 9,57 2,37
m. PM peak PM 30 16,41 | 13,75| 3,70 | 39,30 | 8,63
mean PM 30| 493 | 472| 1,26 8,30 | 151
pomér peak/mean PM 30| 3,89 | 3,10 1,11 | 16,98 | 3,15
m. SA peak SA 30| 30,48 | 27,00| 9,27 | 62,40 | 16,08
mean SA 30 6,77 6,13, 188| 1410 3,25
pom¢r peak/mean SA 30 5,24 4,48 1,30 | 19,23 3,39
m. DA peak DA 30| 41,24 | 30,25 9,83 | 147,00 34,08
mean DA 30| 579| 483| 0,72| 2290 | 5,03
pomér peak/mean DA 30| 12,29 6,54 165 | 8987 | 17,22
m. IN peak IN 30| 48,24 | 42,20 | 13,90 | 154,00 | 27,45
mean IN 30 8,08, 7,02| 191| 2850 5,72
pomér peak/mean IN 30| 9,07| 6,49 1,20| 35,65| 8,26
Legenda:
Mean .................. prumérna hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pti klidové poloze v analyzované sekvenci
V jednotce puV (mikrovolt)
Peak .........c.coeen. maximalni hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pii korigované poloze v analyzované

sekvenci v jednotce pV (mikrovolt)

Pomer peak/mean ..... pomerovy ukazatel velikosti amplitudy
N velikost vzorku

Mo primérna hodnota

Me ..o hodnota medianu

Min ... minimalni hodnota

MaX ...ooovviiinn, maximalni hodnota

SD e smérodatna odchylka

LD o m. latissimus dorsi

TT s m. trapezius pars transversa

TA m. trapezius pars ascendens

TD o m. trapezius pars descendens

PM . m. pectoralis major pars sternocostalis
SA L, m. serratus anterior

DA .. m. deltoideus pars acromialis

IN m. infraspinatus
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Piiloha 6. Zakladni statistické charakteristiky — 3. poloha

Svaly n M Me | Min Max SD
m. LD peak LD 30 | 46,84 43,25 | 13,20 | 132,00 | 24,51
mean LD 30| 546| 436 125] 1550| 3,53
pomér peak/mean LD 30 11,11 | 945 | 105| 2848 | 6,33
mTT peak TT 30| 50,70 | 39,95 | 10,30 | 108,00 | 33,25
mean TT 30| 7,28 577, 355| 17,10| 3,60
pom¢r peak/mean TT 30| 742| 580 219| 19,39| 4,90
m. TA peak TA 30| 67,37 | 68,30 | 11,90 | 148,00 | 27,27
mean TA 30| 10,06 | 8,07| 295| 32,50| 7,09
pomér peak/mean TA 30, 888 | 7,92 125| 26,85| 5,43
m. TD peak TD 30| 12,42 | 10,70 | 5,14 | 27,90 | 6,11
mean TD 30 528 471| 215| 11,60 2,56
pomér peak/mean TD 30| 2,76 | 2,07 1,04 6,77 | 1,59
m. PM peak PM 30 2799 25,75| 7,81 | 60,40 | 13,35
mean PM 30| 532| 524| 182| 1760 | 291
pomér peak/mean PM 30 6,05 541| 182| 16,05 3,33
m. SA peak SA 30| 31,74 | 28,00 | 11,70 | 79,30 | 15,35
mean SA 30| 571, 496, 147 | 1330| 2,83
pom¢r peak/mean SA 30 6,60 4,77 200| 2497 | 4,38
m. DA peak DA 30| 25,24 | 2250 | 5,78 | 73,70 | 15,49
mean DA 30| 500| 444 | 062 | 13,30| 3,61
pomér peak/mean DA 30, 902| 518 | 1,16 | 48,71 | 10,08
m. IN peak IN 30| 32,66 | 30,25 | 7,10 | 60,40 | 14,94
mean IN 30 6,32 550| 190 | 15,20| 3,48
pomér peak/mean IN 30| 6,76 | 5,59 100| 17,21 | 4,20
Legenda:
Mean .........c..c.c.e. primérna hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pfi klidové poloze v analyzované sekvenci
V jednotce puV (mikrovolt)
Peak ...........coeee. maximalni hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pfi korigované poloze v analyzované

sekvenci v jednotce pV (mikrovolt)

Pomer peak/mean ..... pomerovy ukazatel velikosti amplitudy
Mo velikost vzorku

Mo primérna hodnota

Me ..o, hodnota medianu

Min .o minimalni hodnota

MaX ..oooiiiiiiiens maximalni hodnota

SD o smérodatna odchylka

LD oo m. latissimus dorsi

TT s m. trapezius pars transversa

TA m. trapezius pars ascendens

TD o, m. trapezius pars descendens

PM . m. pectoralis major pars sternocostalis
SA L, m. serratus anterior

DA ... m. deltoideus pars acromialis

IN m. infraspinatus
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Piiloha 7. Zakladni statistické charakteristiky — 4. poloha

Svaly n M Me Min Max SD
m. LD peak LD 30 | 20,49 | 18,45 8,00 | 50,50 10,32
mean LD 30 7,01 5,58 1,91 21,80 4,32
pomér peak/mean LD 30| 374 275 118 | 1250 2,66
mTT peak TT 30| 32,00 23,95| 8,37| 89,00 21,28
mean TT 30| 6,69 634 255 1210 2,49
pomér peak/mean TT 30, 374, 2,75, 118 1250 2,66
m. TA peak TA 30 | 57,59 46,00 10,90 180,00 38,92
mean TA 30| 10,95 1140, 237 26,10 4,76
pomér peak/mean TA 30 6,23 512 | 1,07 15,32 4,04
m. TD peak TD 30| 12,98 | 12,35 4,07 30,50 5,32
mean TD 30 5,55 5,06 1,44 13,70 2,66
pomé&r peak/mean TD 30| 290, 224| 105| 10,56 2,03
m. PM peak PM 30| 38,18 | 31,85 7,53 | 117,00 23,34
mean PM 30| 648, 6,05| 168| 29,00 4,84
pomér peak/mean PM 30 7,82 5,33 1,40 25,58 6,10
m. SA peak SA 30| 51,99 | 48,45 | 16,60 | 112,00 22,64
mean SA 30, 812 6,73 211 4750 7,82
pomér peak/mean SA 30 8,37 7,87 1,85 | 25,31 4,73
m. DA peak DA 30| 43,89 | 43,70 4,77 83,50 16,96
mean DA 30, 446, 365, 087 17,20 3,37
pomér peak/mean DA 30 | 15,19 | 12,19 2,19 4141 11,04
m. IN peak IN 30| 3493 31,75 1290 91,20 15,79
mean IN 30 5,17 3,53 1,09 14,40 3,79
pomér peak/mean IN 30| 10,75 | 8,03 153 | 26,82 7,75
Legenda:
Mean .................. primérna hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pfi klidové poloze v analyzované sekvenci
V jednotce puV (mikrovolt)
Peak ...........coeee. maximalni hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pfi korigované poloze v analyzované

sekvenci v jednotce pV (mikrovolt)

Pomer peak/mean ..... pomérovy ukazatel velikosti amplitudy
Mo velikost vzorku

Mo primérna hodnota

Me .o hodnota medianu

Min ..o minimalni hodnota

Max ......oovveiiiiiinns maximalni hodnota

SD o smérodatna odchylka

LD oo m. latissimus dorsi

TT e m. trapezius pars transversa

TA m. trapezius pars ascendens

TD o, m. trapezius pars descendens

PM .. m. pectoralis major pars sternocostalis
SA L m. serratus anterior

DA ... m. deltoideus pars acromialis

IN m. infraspinatus
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Piiloha 8. Zakladni statistické charakteristiky — 5. poloha

Svaly n M Me | Min Max SD
m. LD peak LD 30 | 4551 | 42,55 | 14,60 87,50 | 20,20
mean LD 30| 980] 701 2,83| 25/7/0| 6,31
pomér peak/mean LD 30| 6,44 522 141 26,35| 494
m.TT peak TT 30 | 46,80 | 40,25 | 10,80 | 116,00 | 28,23
mean TT 30| 10,16 | 7,18 | 2,47 30,80 6,74
pomér peak/mean TT 30| 538 459 | 139| 12,06 | 2,80
m. TA peak TA 30 | 61,36 | 60,60 | 21,70 124,00 | 23,63
mean TA 30| 14,37 | 12,70 | 3,66 | 31,70 7,71
pomér peak/mean TA 30| 554 417| 160 16,20 3,86
m. TD peak TD 30| 10,23 | 9,57| 3,68| 18,00 | 4,13
mean TD 30 533 484 1,77 1120 2,25
pomér peak/mean TD 30| 2,20 155| 1,03 6,10 1,34
m. PM peak PM 30| 21,15 | 16,90 | 4,84 55,00 12,24
mean PM 30| 693| 6,06| 1,14 | 16,70 3,74
pomér peak/mean PM 30 413 246 | 125 14,78 | 3,53
m. SA peak SA 30| 33,54 | 26,50 | 11,10 | 99,50 | 18,84
mean SA 30 882 893 255 1830| 391
pomér peak/mean SA 30| 552| 342| 128| 3491 | 6,66
m. DA peak DA 30 | 32,20 | 24,20 | 4,40 96,60 | 27,12
mean DA 30| 599| 472| 0,79| 27,20 5,45
pomér peak/mean DA 30| 12,74| 496 | 046 91,52 | 20,11
m. IN peak IN 30| 19,20 | 17,40| 6,30, 36,90 | 9,14
mean IN 30 579 417 132 20,00 4,37
pomér peak/mean IN 30| 545| 346| 109| 24,17 | 5,30
Legenda:
Mean .................. prumérna hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pti klidové poloze v analyzované sekvenci
V jednotce puV (mikrovolt)
Peak ................... maximalni hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pii korigované poloze v analyzované

sekvenci v jednotce pV (mikrovolt)

Pomer peak/mean ..... pomérovy ukazatel velikosti amplitudy
1 I velikost vzorku

Mo primérna hodnota

Me .o hodnota medianu

Min ... minimalni hodnota

MaX ....oooviiiinn, maximalni hodnota

SD o smérodatna odchylka

LD o, m. latissimus dorsi

TT s m. trapezius pars transversa

TA m. trapezius pars ascendens

TD o m. trapezius pars descendens

PM . m. pectoralis major pars sternocostalis
SA L m. serratus anterior

DA .. m. deltoideus pars acromialis

IN m. infraspinatus
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Piiloha 9. Zakladni statistické charakteristiky — 6. poloha

Svaly n M Me | Min |  Max SD
m. LD peak LD 30| 36,35 30,90 11,20 | 70,30 17,59
mean LD 30| 817 | 742| 247| 1940, 3,82
pomér peak/mean LD 30| 556, 453 1,01 2246 | 4,31
m.TT peak TT 30| 47,66 | 4515| 5,74 | 87,40 | 24,33
mean TT 30 10,24 | 762| 254| 36,40, 7,17
pomér peak/mean TT 30| 579 444 | 109 | 17,77 | 3,91
m. TA peak TA 30| 67,71 | 70,65 21,90 127,00 | 27,23
mean TA 30| 14,83 | 12,65| 3,80| 31,20| 7,56
pomér peak/mean TA 30| 564 506 1,73 16,16 3,29
m. TD peak TD 30| 1150, 9,85| 4,40| 36,30 | 6,57
mean TD 30 530| 460| 2,20 958 | 1,83
pomér peak/mean TD 30| 225| 189 1,03 535 1,10
m. PM peak PM 30| 22,04 | 18,30 5,75 | 60,90 14,05
mean PM 30| 747| 688| 198| 16,80, 3,80
pomér peak/mean PM 30| 3,35 3,00 1,05 12,78 | 2,37
m. SA peak SA 30| 27,86 | 24,65| 10,70 | 73,90 | 14,85
mean SA 30 933 7,88 192 3420 6,10
pomér peak/mean SA 30| 386| 3,07, 123| 17,15| 3,05
m. DA peak DA 30| 28,21 | 23,20 8,71 | 74,70 | 15,86
mean DA 30| 596 | 3,77 1,19 | 24,70 | 5,24
pomér peak/mean DA 30| 760, 555| 1,43| 36,13| 6,95
m. IN peak IN 30| 30,64 | 26,05, 7,56 | 104,00 19,18
mean IN 30/ 668 570| 1,82| 24,10, 4,86
pomér peak/mean IN 30| 656| 451| 1,09| 29,63 | 5,89
Legenda:
Mean .................. prumérna hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pti klidové poloze v analyzované sekvenci
V jednotce puV (mikrovolt)
Peak ................... maximalni hodnota amplitudy EMG signalu daného svalu pii korigované poloze v analyzované

sekvenci v jednotce pV (mikrovolt)

Pomer peak/mean ..... pomérovy ukazatel velikosti amplitudy
1 I velikost vzorku

Mo primérna hodnota

Me .o hodnota medianu

Min ... minimalni hodnota

MaX ....oooviiiinn, maximalni hodnota

SD o smérodatna odchylka

LD o, m. latissimus dorsi

TT s m. trapezius pars transversa

TA m. trapezius pars ascendens

TD o m. trapezius pars descendens

PM . m. pectoralis major pars sternocostalis
SA L m. serratus anterior

DA .. m. deltoideus pars acromialis

IN m. infraspinatus
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Priloha 10. Potvrzeni piekladu anglického textu

Author’s first name and surname: Bc. Denisa Petiikova

Title of the master thesis: Electromyographic evaluation of shoulder girdle muscle activity
during stabilization excercises

Department: Department of physiotherapy

Supervisor: Mgr. Elisa Isabel Dolezelova, Ph.D.

The year of presentation: 2019

Abstract: The aim of this thesis was to determine the size of muscle activation
of the shoulder girdle during selected stabilization exercises using surface
electromyography. The activity of eight muscles of the shoulder girdle was

recorded — m.

pezius pars m. ius pars L M. lrapezius pars
descendens, m. serratus anterior, m. deltoid: pars ialis, m.
m.p lis major pars lis and m. latissi dorsi. The itself was

performed with the use of Noraxon MyoSystem 1400A. Data were recorded with
MyoResearch XP Master Version 1.03.05. The research sample consisted of 30 subjects,
20 women and 10 men, aged 18-25 years. In the individual exercises, values of the average
amplitude in rest position (mean) and values of the amplitude in corrected position (peak)
were analysed for each muscle. The ratio indicator of the amplitude (peak/mean) was
evaluated on the basis of these values, which was statistically compared in a total of five

pairs of stabilization exercises. Wilcoxon signed rank test and Holm-Bonferroni method

were used to evaluate the existe of a in muscle activation between

the respective pairs of

The istically signifi difference was found in case

of four muscles between different pairs of positions: m. latissimus dorsi and m. trapezius

pars in 2 -palm stand) and 3 (one-palm stand over the overball),

m. ius pars inp

2 (one-palm stand) and 6 (side position with palm
support), and m. serratus anterior in positions | (two-palm stand) and 4 (kneeling on all

fours).

Key words: shoulder girdle, surface el yography, ili
contraction, closed kinematic chain
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9 SUMMARY
The shoulder girdle is a very

area with to acral

motor skills and an axial organ of the human body. Imbalance of muscles in the shoulder
girdle may be due to lifestyle. chronic overload, traumas, or they may result from a lesion
of central or peripheral nervous system. Shoulder girdle stabilization exercises are a common
component of rehabilitation in clinical practice. They allow not only the root stability,
but they also provide the possibility to develop good-quality motor skills of the entire chain.

The theoretical part of the diploma thesis summarizes kinesiological findings about
the observed muscles and their influence on the complex system stability. This part also
luding their all ives used

in foreign literature and findings about surface electromyography.

describes important aspects of stabilization

The methodological part of the thesis de

cribes the whole procedure of the practical

the el hi

measurement: the selection of subjects, their

measurement and the analysis of collected data. Thirty healthy subjects were tested
to confirm five hypotheses, each of them comprising eight specific tested muscles (in total
40 hypothetical situations were tested). In each subject, both the amplitude of rest muscle
activation in the given postural situation (mean), and the amplitude in the concrete
stabilization exercise (peak) were analysed. Each exercise contained isometric activation
of all muscles. The values were normalised and the ratio indicator of the amplitude
(peak/mean) was used for the data analysis. The median of the ratio indicator
of the amplitude of each muscle was compared for the respective pairs of stabilization
exercises.

v sionifi 1iEF

The results show a statistically ¢ in case of four muscles when

d that there is a statistically

paring two specific positi It was

difference in muscle activation of m. latissimus dorsi and m. trapezius pars transversa

between positions 2 (one-palm stand) and 3 (one-palm stand over the overball). In addition,
a statistically significant difference was found in m. serratus anterior in positions 1 (two-

palm stand) and 4 (kneeling on all fours), and also in m. trapezius pars in

2 (one-palm stand) and 6 (side position with palm support). The results are further discussed

in terms of their limits and recommendations for further research.
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