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Abstrakt: Cilem této prace bylo zhodnotit symetrii svalové aktivity hornich koncetin
u  volejbalistek  pomoci  povrchové  poly-elektromyografie  (poly-EMG)
a tensiomyografie (TMG). Déle byla provedena dopliujici vysetieni, ktera zahrnovala
testy hypermobility dle Jandy, testy posturalni stabilizace dle Kolafe, testy hodnotici
stabilitu ramenniho kloubu a vySetieni aspekci. Vyzkumnou skupinu tvofilo
15 extraligovych volejbalistek ve véku od 17 do 31 let. Primérny vek hracek byl
21,7+4,12. Volejbalu se vénuji v praméru 11,1 let. Elektromyograficky byly
vySetfovany a bilateralné srovnavany 4 svaly ramenniho pletence: musculus pectoralis
major, m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. infraspinatus, a to pii pohybu paze
do flexe, abdukce a zpét do pfipazeni. Pro statistické vyhodnoceni byl pouzit parametr
mean amplitude. Tensiomyograficky byly zjistovany a bilateralné¢ porovnavany
kontraktilni vlastnosti m. biceps brachii a m. triceps brachii. Sledovany byly parametry
Tc (Cas kontrakce) a Tr (Cas relaxace). Z vysledku studie vyplyva, Ze vV nasem
vyzkumném vzorku existuje rozdil v izotonické svalové aktivité mezi dominantni
a nedominantni pazi. Statisticky vyznamné odlisnosti byly nalezeny u m. triceps brachii
béhem flexe i abdukce paze od 90° do 180°, a také béhem navratu z maximalni flexe
i abdukce do ptipazeni. Asymetrie byla prokézana také u m. biceps brachii béhem
pohybu z vychozi pozice do 180° flexe. Statisticky vyznamny stranovy rozdil
izometrické kontrakce u m. biceps brachi a m. triceps brachii méfené pomoci TMG

prokazan nebyl.
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SEZNAM ZKRATEK

BB
BMI
CVv
EMG
eVR
eZR
DHK
DKK
GHK
HK
HKK
ICC

kVR
kZR
NDHK

B
MU
MUAP
MVC
MVIC

PM
SEMG
SENIAM
SICK

VR
ZR

Biceps brachii

Body mass index (index télesné hmotnosti)

Coefficient of variation (variacni koeficient)

Elektromyografie

Excentricka vnitini rotace

Excentricka zevni rotace

Dominantni horni koncetina

Dolni koncetiny

Glenohumeralni kloub

Horni koncetina

Horni koncetiny

Intra-class correlation (koeficient vnitrotiidni korelace)

Infraspinatus

Koncentricka vnitini rotace

Koncentricka zevni rotace

Nedominantni horni koncetina

Test

Triceps brachii

Motor unit (motoricka jednotka)

Motor unit action potential (akéni potencial motorické jednotky)

Maximal voluntary contraction (maximalni volni kontrakce)

Maximum voluntary isometric contraction (maximalni volni izometricka
kontrakce)

Pectoralis major

Surface electromyography (povrchova elektromyofragie)

Surface EMG for Non Invasive Assessment of Muscles

Scapular malposition, Inferior medial border prominence, Coracoid pain,
dysKinesis of scapula (skapularni malpozice, prominence angulus inferior,
bolest a maplozice proessus coracoideus, dyskineticky pohyb lopatky)
Vnitini rotace

Zevni rotace



1 UvOD

Volejbal je dynamicky sport, ktery klade velké naroky na muskuloskeletalni
systém. Pomoci hornich koncetin (HKK) hraci volejbalu realizuji zpracovani mice,
prihravky a utocné smece. Nékteré udery vyzaduji symetrickou praci hornich koncetin
jako napft. odbiti obouru¢ vrchem nebo odbiti obouru¢ spodem. Naopak odbiti balonu
pii podani nebo smeci vykonavaji volejbalisté pouze svou dominantni pazi. Jedna se
o vysoce technicky naro¢nou, specifickou sportovni dovednost. Elitni volejbalovy hrac
provede 40000 utoénych uderit za rok. Cas, ktery stravi trénovanim nebo hranim
volejbalu pii zapase, se pohybuje okolo 16 az 20 hodin tydné. Smecovani vyzaduje
velky rozsah pohybu v ramennim kloubu, velkou svalovou silu paze a dobrou
dynamickou stabilizaci nejen ramenniho kloubu, jelikoz uder je vykondvan pii vyskoku
bez jakékoliv opory pro télo.

Detekce stranovych rozdili a jejich korelace s poranénim ma vyznam
pro prevenci urazli a upravu tréninkovych pland. Oblast ramene byva 3. nejcastéjSim
mistem poranéni. Typicky se jednd o zranéni zplsobend pietizenim. Mezi nej¢astéjsi
patologie patii subacromialni impigement s poskozenim S$lachy m. supraspinatus,
suprascapularni neuropatie, SLAP léze (superior labral tear from anterior to posterior)
a bolesti ramene.

Riizné aspekty asymetrie hornich koncetin u volejbalistli jiz byly pfedmétem
zkoumani. Kupfikladu je popisovano asymetrické klidové postaveni lopatky
na dominantni stran€. Scapula je posunuta vice lateralné a kaudaln€. Tento nalez je
ale obecné typicky pro sportovce, ktetfi opakované vykonavaji pohyby horni koncetinu
nad Grovni ramenniho pletence, tzv. over-head sporty, napi. baseball, hazena, tenis
a volejbal. Dale jsou uvadény rozdily ve svalové sile a rozsahu pohybu v ramennim
kloubu, Casta je také hypotrofie m. infraspinatus na dominantni strané. Studii popisujici
rozdil svalové aktivity mezi dominantni a nedominantni HK u volejbalisti pomoci
povrchové elektromyografie je vSak malo.

Poly-EMG nabizi jednoduchy, neinvazivni zplisob vysetieni povrchovych svalu.
Pomoci této vySetfovaci metody budou stranové porovnany nasledujici svaly:

m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. infraspinatus.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Elektromyografie (EMG) a tensiomyografie (TMG)

2.1.1 Obecna charakteristika EMG

Na pocatcich elektromyografie (EMG) staly objevy, ze ziva tkan dokaze
generovat elektrickou aktivitu. Konkrétné byl tento jev poprvé zaznamenan u moiskych
zivocichi, jako je rejnok nebo thot. Pisemné doloZeni téchto biologickych nalez saha
az do 17. stoleti. V pozdé&jsi dob¢ ptisel védec A. Galvani s teorii, Ze na pocatku svalové
kontrakce stoji elektricka aktivita. V roce 1849 Dubios-Raymond objevil, Ze tuto
elektrickou aktivitu Ize pomoci pfistroju detekovat. Prvni zdznam elektrické aktivity
svalll byl pofizen Marleym v roce 1890, ktery také jako prvni pfichazi s terminem
elektromyografie. Od 60. let 20. stoleti se elektromyografie zacina uzivat v klinické
praxi, nicméné az v 80. letech byly dostupné vhodné zesilovace a dalsi technika
potiebna pro kvalitni zaznam. Elektromyografie byla zprvu duilezitym diagnostickym
nastrojem ptedevsim v neurologii (Raez, Hussain & Mohd-Yasin, 2006).

Klinicka elektromyografie sestdvda ze dvou =zékladnich vySetfeni: jehlova
elektromyografie a neurografie neboli kondukéni studie. Ty vySetfuji piedevsim
rychlost vedeni a dalsi charakteristiky motorickych 1 senzitivnich vlaken.
Pii jehlové EMG se zavadi do vybranych svalll specidlni, velmi tenké jehly a snima se
aktivita motorickych jednotek (Ehler, 2008).

Vysokodenzitni povrchova EMG (SEMG, surface electromyography) piedstavuje
neinvazivni zpiisob pro vySetfeni svald, které lze vyuzit pro potieby I¢katského
sportovniho, rehabilitaéniho prostfedi nebo v oboru ergonomie préace. Ve vyzkumnych
laboratotich je vhodna pro badani na poli biomechaniky, pohybovych patologii,
posturalni kontroly a jinych (Konrad, 2005). SMEG muzeme slouzit také jako doplnék
jehlové EMG pfi diagnostice a lokalizaci neurdlniho postiZeni: neuropatie, myopatie,
chronického navového syndromu. Méfeni probihd ve statickych podminkéach, které
zahrnuje stimulaci nervu a zaznamenani reflexni odpovédi relaxovaného svalu (Hogrel,
2005).
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2.1.2 Princip povrchové EMG

Povrchova elektromyografie detekuje bioelektrické signaly z kiize nad kosternim
svalem, v jehoz vldknech pravé probiha elektricka depolarizace. Pfenasi se na sval
z nervového vldkna v misté nervosvalové ploténky. Spojeni jednoho motoneuronu
s uréitym pocétem svalovych vlaken se oznacuje jako motoricka jednotka MU (motor
unit). EMG zaznamenava ak¢ni potencialy pravé zapojenych motorickych jednotek
MUAP (motor unit action potential) pomoci povrchovych elektrod. Sumaci akénich
potencidllt motorické jednotky nakonec vznikd surovy zaznam SEMG. Nejcastéji se
pouzivaji bipolarni samolepici elektrody, které jsou pfipevnény v poloviné svalového
biiska, paralelné s orientaci svalovych vlaken (Rodova, 2002; Basmajian & Luca, 1985;
Merletti, Rainoldi & Farina, 2001).

2.1.3 Faktory ovliviiujici kvalitu EMG zaznamu

Na rozdil od jehlové elektromyografie, kde ziskavame prakticky nezkresleny
myoelektricky signal, u SEMG je signdl mezi zdrojem (aktivni svalovou tkani)
a detekénim zafizenim (elektrody) zkreslen vSemi mezilehlymi tkdnémi. Je proto velmi
tézké urcit parametry neuromuskuldrniho systému kvili ¢etnym proménnym vliviim,
které se promitaji do detekovaného signalu.

Vysledny SEMG signédl zavisi na vlastnostech prostfedi (teplota, vlhkost,
elektromagnetické pole), technickém vybaveni (elektrody, zesilovace, vlastnosti
rozhrani kuze-elektroda), vlastnim provedeni vySetfeni (pfiprava kize, ulozeni
a orientace elektrod vzhledem ke svalovému bfisku a okraji svalu, k poloze motorického
bodu, k pribéhu svalovych vlaken) a vlastnostech vysetfovanych svalu (typ kontrakce,
pramér svalovych vldken, svalova koordinace, hloubka, ve které je sval uloZen).
V ptipadé, Ze chceme snimat elektrickou aktivitu hloubé&ji uloZeného svalu nebo
ptipadné drobného svalu, ktery se nachazi v tésné blizkosti jinych svalovych skupin,
muze dojit k tzv. cross talku. Jedna se o smiseni elektrického signalu z vice svald. Proto
je pro EMG vhodné vybirat takové svalové skupiny, které jsou ulozeny velmi
povrchové a jsou dostate¢né velké (Raez, Hussain & Mohd-Yasin, 2006).

Jednim z limiti EMG je také vznik elektrickych Sumi a artefaktd. Ty lze rozdélit
do nékolika skupin:

Sum elektrotechnického zafizeni: generuje jej kazdé elektronické zafizeni. Tyto

samovolné kolisave elektrické signaly nelze Uplné eliminovat, miZeme je vSak

redukovat pouzivanim kvalitni techniky.
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Sum _okolniho prostitedi: viechna télesa, véetnd lidského télo vytvateji

elektromagnetické vinéni, na zemi je tedy vSudypfitomné. Amplituda tohoto zateni
muze fadoveé 2-3x pievySovat hodnoty EMG signalu.
Pohybové artefakty: detekovany EMG signidl muze byt zkreslen pohybem

elektrody vici tkdnim nebo tfenim mezi elektrodou a kabelem. Doporucuje se proto
spravné fixovat elektrody a kabely ke kiizi, aby nedochdzelo k témto nezadoucim
vlivim.

Jak je patrné, nevyhodou této metody je velka mira vyskytu chyb pii méfeni
a vyhodnoceni naméfenych dat. Pro spravné pouziti je =zasadni dodrzovani
standardizovanych postupt. Jednim z nich jsou doporuceni vydana v rdmci projektu
SENIAM (Surface EMG for Non Invasive Assessment of Muscles), ktery zastit'uje
Evropska unie. Cilem tohoto projektu je stanovit jednotnou metodiku pro umisténi

elektrod, ziskavani a vyhodnocovani zaznamu (Konrad, 2005).

2.1.4 Préace s EMG zaznamem

Po upevnéni elektrod a spusténi zatizeni, je potieba vizualn¢ zkontrolovat signal.
Sval, ktery neni pravé aktivovan, vykazuje na EMG zaznamu zékladni klidovou
aktivitu. Ta by méla dosahovat maximalnich hodnot 10-15 pV. V klidové linii (base
line) mohou byt patrné artefakty srde¢ni aktivity, artefakty z pohybt kabeld a Sumy
vzniklé Spatnym upevnénim elektrody ¢i sitovym ruSenim. Z naméfené
el. aktivity svalu ziskame surovy EMG zadznam, ktery je potfeba upravit. Prvnim
krokem zpracovani signalu je retifikace. Zaporné hodnoty signalu jsou odstranény
a nasledné prevraceny do kladnych hodnot. Nasledné¢ se zaznam vyhlazuje (tzv.
smooting). Uprava spo¢iva v odfiltrovani ostrych hroti signalu vzniklych superpozici
MUAP. Dalsim krokem je redukce zaznamenané srdecni aktivity. Ziskany zaznam lze
také noramalizovat, jedna se 0 vytvoreni podilu naméfené aktivity k pfedem stanovené
referen¢ni hodnoté (Krobot & Kolarova, 2011; Konrad, 2005).

Pii dalSim zpracovani a statistickém vyhodnocovani dat se vétSinou pracuje
s amplitudou (nV), ktera vyjadiuje rozkmit signalu, a s frekvenci (Hz), coz odpovida
Cetnosti paleni motorickych jednotek za ¢as. Primérna hodnota amplitudy se oznacuje
jako mean amplitude a jeji hodnota bude sledovana v této praci. V ptipadé frekvence se
sleduje median (stfedni hodnota), primér (mean) a jiné. Vyuzivame také naméfenou

klidovou hodnotu, pro stanoveni tzv. aktiva¢ni hodnoty. Ve vyzkumu je dale casto
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sledovana hodnota MVIC (maximalni volni izometrick& kontrakce), MVC (maximalni
volni kontrakce) nebo submaximalni izometricka kontrakce (Konrad, 2005).

2.1.5 Interpretace EMG zdznamu

Zékladni informace, kterou nam SEMG pfinasi, fika, zda sval je ¢i neni aktivni,
zda naméfena aktivita je pfi srovnani S jinym zaznamem vé&tSi ¢i mensi. Dale lze
stanovit timming neboli Casovou souslednost svali. Lze pfesné¢ hodnotit okamzik
zapojeni svald, dobu, kdy je aktivni a ukonceni ¢innosti svalu. Mzeme také sledovat
spolupraci funkénich skupin svald, tzn. agonistii, antagonistl, synergisti apod. (De
Luca, 1997).

Za normalnich podminek bychom u zdravého a funkéné zapojeného svalu neméli
detekovat v klidu Zadnou vyraznou aktivitu. Pokud je pfitomna, mizeme uvazovat
o spasmu, reflexné¢ vyvoleném hypertonu (bolest), nestabilité kloubu, behavioréalnich
faktorech (stres) nebo $patné svalové koordinaci (De Luca, 1997).

Pro svalovou Unavu, ktera je dalSim sledovanou charakteristikou, svéd¢i v EMG
zaznamu signal s vyssi amplitudou a nizkou frekvenci (Winter, 1979).

Déle ndm SEMG muze piinést urCité informace o svalové sile. Nicméné nam
nemuze presné sdélit velikost svalové sily, jelikoz ta je zavisla na mnoha faktorech,
které touto metodou nejsou zjistitelné. Castou desinterpretaci je piedstava, e vétsi
svalova sila nutné znamena vétsi EMG signal, a stejné tak nizsi svalova sila odpovida
minimalnimu signdlu. Potfeba zapojeni mnoha motorickych jednotek muze byt
zpusobena hor$i a mensi efektivitou neuromuskuldrniho fizeni a sval miize byt
ve skutecnosti slabsi (De Luca, 1997).

Vazba mezi zvySujici se amplitudou a svalovou silou je velmi tzka, pokud se
jedna o izometrickou sv. kontrakci. OvSsem pocet a velikost motorickych jednotek se
u jednotlivych svalll liSi, zaleZi na velikosti svalu, a zda se jednd o sval fazicky
nebo tonicky. Bylo tedy vypozorovano, ze velikost linearni korelace se u izometrické

kontrakce jednotlivych svalt rizni (De Luca, 1997).

2.1.6 Reliabilita EMG

Vztah mezi EMG aktivitou a svalovou silou je multifaktoridlni, ale obecné lze
fici, ze béhem izometrické aktivity svald vzriasta EMG aktivita amérné zvySujici se
svalové sile. Singla a kolektiv (2018) provadéli opakované pomoci SEMG vySetieni

maximalni volni izometrické kontrakce (MVIC) m. biceps brachii a m. triceps brachii
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proti odporu vysetfujictho po dobu 5 sekund. Naméfenou aktivitu srovnavali mezi
dominantni a nedominantni pazi, a také navzajem mezi 16 testovanymi hraci kriketu.
Zaveérem studie je, Zze povrchova EMG je reliabilnim nastrojem pro vysSetfeni
interindividualni a intraindividualni MVIC m. tricepsu brachii a m. bicepsu brachii.

Mnoho dal$ich studii se zaméfuje na ovéfeni reliability SEMG u izometrické
kontrakce (Barn et al., 2012; Gollhoferl et al., 1990). V nasem ptipadé vSak jsou
pfedmétem SEMG testovani izotonické kontrakce. Pro dynamickou svalovou aktivitu
plati, Ze béhem pohybu také vzrista svalové napéti, ale provazanost s EMG zaznamem
je jiz vice komplexni a méné linearni.

Carius et al. (2015) provedl vyzkum, jehoz cilem bylo urcit relativni a absolutni
reliabilitu SEMG méfeni béhem kontrolovaného pohybu v loketnim kloubu do flexe
a extenze. Byly vySetfovany svaly m. triceps brachii, m. biceps brachii
a m. brachioradialis pii zminénych pohybech provadénych rGznou rychlosti a silou.
Zkouméani EMG amplitudy signalu a parametru mean frequency b&éhem izotonickych
kontrakci vykazovalo relativni reliabilitu (srovnani mezi jednotlivymi osobami)
pfijatelnou az velmi dobrou dle ICC koeficientu (koeficient vnitrotifidni korelace).
Absolutni reliabilita (srovnani mezi jednotlivymi pokusy), hodnocena koeficientem CV
(variacni koeficient), byla u sledovanych parametrii jiz vice variabilni a zavisela
na konkrétnim svalu a pouzité sile. Napt. nizkou reliabilitu vykazoval m. biceps brachii
a m. brachioradialis. Naopak pouze m. triceps brachii béhem rychlych pohybii 1 proti
urcité zatézi (15 N) dle koeficientu CV vykazoval dostatecné vysokou absolutni
reliabilitu. Tyto rozdily mezi svaly byly zptisobeny zfejmé na zaklad¢ anatomickych
odlignosti, napf. mnozstvi podkozniho tuku, pocet aktivnich svalovych vlaken, rozdilna
stavba svalovych vlaken.

SEMG lze tedy povaZovat za reliabilni ndstroj pro vySetfeni svalové aktivity

hornich koncetin pfi dynamickém pohybu.

2.1.7 Obecna charakteristika TMG

Tensiomyografie (TMG) ptedstavuje dal$i neinvazivni neuromuskularni vyseteni
svalt. Jedna se 0 pomérné novou metodu vynalezenou v 80. letech 20. stoleti v Lublani.
Metoda se zaklada na méfeni radidlniho zvétseni svalového biiska jednoho svalu,
ke kteréemu dochazi pii izometrické kontrakci po stimulaci velmi kratkym (1 ms),
elektrickym pravouhlym impulzem stejnosmérného proudu. Tensiomyograficka

jednotka (viz Obrazek 1, str. 18) se skladd z pocitatové jednotky, generatoru
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elektrického proudu s manualné nastavitelnou intenzitou, 2 samolepicich elektrod

asenzoru tvoreném kovovou, pohyblivou ty¢inkou (Zagar & Krizaj, 2005).

Human extremity
biceps brahii

Contraction

/

Muscle belly
displacement

TMG sensor

Leads to
stimulating
electrodes

_ [width|amplitudel|.

Electrical stimulator Computer analysis

Obrézek 1 tensiomyograficka jednotka (pfevzato z www.tensiomyography.net)

Me¢fteni by mélo probihat v piesné definované pozici. Kloub, jehoz okolni svaly
jsou testovany, je nastaven v neutralni pozici. Do stiedu svalového bfiska jsou umistény
dvé samolepici elektrody tak, ze anoda je uloZena proximalné¢ a katoda distalné.
Posuvna tycinka pienosného snimace je umisténa mezi tyto dvé elektrody (vzdalenost
20-50 mm) a ptitlaena proti svalovému bfisku. Jeji pozice by meéla byt kolma
k povrchu kaze. Elektrické stimuly bychom méli 3 az 5X opakovat, vzdy s minimalné
5 sekundovou pauzou (Kfizaj, Simuni¢ & Zagar, 2007).

Mezi méfené parametry patii: prostorova zmeéna svalového biiSka (Dm,
displacement of the muscle), doba kontrakce (Tc, contraction time), doba odezvy svalu
(Td, delay time), doba relaxace svalu (Tr, relaxation time) a vydrz v kontrakci (Ts,
sustain time) viz Obrazek 2, str. 19. Pocita¢ tyto hodnoty zpracuje a porovna je
s prumérnymi hodnotami, které odpovidaji danému svalu i s ohledem na sportovni
zamgétenti.

Parametr Dm je uvadén v milimetrech, jednotky ostatnich métenych velic¢iny jsou
milisekundy. Td (delay time) ptedstavuje dobu, za kterou sval dosédhne 10 % z celkové
odezvy. Na jeji velikost maji vliv svalovd Unava, typ svalovych vldken a Groven
aktivace. Tc (contraction time) udava Casovy Usek mezi Td a dosazeni maximalni
radialni prostorové zmény svalu. Ts (sustain time) je doba mezi dosazenim 50 % Dm
a okamzikem, kdy velikost deformace svalu opét klesne na 50 % ptvodniho rozméru.

Poslednim sledovanym parametrem je Tr (relaxation time), ktery pfinasi informaci
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0 potencionalni svalové inavé. Prolongace doby relaxace mlze byt znamkou zvySené

svalové unavy (Martin-Rodriguez et al., 2017; Martin-San Agustin et al., 2020).
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Obréazek 2 TMG parametry (pfevzato z www.tensiomyography.net)

Vysledkem testovani je report, ktery podava zpravu o kontraktilnich vlastnostech
jednotlivych svall, dokaze vyhodnotit stranovou symetrii (pravy vs. levy), funkéni
symetrii (agonista vs. antagonista) a soucasti je také doporuceni pro sportovce napi.,
které svalové skupiny je potieba posilit a které by mél sportovec vice protahovat
(Martin-Rodriguez et al., 2017; Martin-San Agustin et al., 2020). V praxi se TMG
pouziva k ovéfovani efektu tréninku (De Paula Simola et al., 2015), ureni svalové

Unavy ¢i jako diagnosticky nastroj pro prevenci poranéni.

2.2 ANATOMIE

Pomoci elektromyografickych a tensiomyografickych metod budou vySetiovany
tyto svaly:
e Musculus pectoralis major (pars clavicularis)
e Musculus infraspinatus
e Musculus biceps brachii (caput longum)

e Musculus triceps brachii (caput longum)

2.2.1 Regio scapularis

Tato oblast je vymezena lopatkou, ovSem lateralni tihel se jiz fadi do regio
deltoidea. Musculus trapezius (pars descendens) piekryva fossa supraspinata a medialni
Cast fossa infraspinata. Dolni Uhel lopatky je zase piekryt m. latissimus dorsi. Hlubsi

vrstvu svalt obaluje fascia supraspinata a fascia infraspinata. Pod fascia supraspinata je
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v nadhiebenové jamé ulozen musculus supraspinatus. Podbihd acromion a upind se
na tuberculum majus humeri, ve svém prab&hu zesiluje zadni stranu pouzdra ramenniho
kloubu. Zptsobuje abdukci zejména do 90° a napomaha horizontalni extenzi (Véle,
2006).

Podhtebenovou jamu vypliuje m. infraspinatus (IS), zafind také od vyse
zminéné fascie (f. supraspinata). Upina se na tuberculum majus humeri a taktéz pomaha
zesilovat ramenni pouzdro posteriorné. Sval je silné zpefeny. Provadi zevni rotaci
a horizontalni extenzi (Véle, 2006).

Oba tyto svaly jsou nervové a cévné z&sobeny z nervus suprascapularis a vasa
suprascapularis. Nerv odstupuje ze supraklavikularni ¢asti plexus brachialis. Sestupuje
kraniolateralné¢ podél musculus omohyoideus a prochazi v incisura scapulae. Jedna se
o zafez na hornim okraji lopatky v mistech, odkud odstupuje processus coracoideus.
Zafez shora uzavira ligamentum transversum scapulae superius. Cévy prochézeji
nad vazem. Nervus suprascapularis v nadhiecbenové oblasti vydava vétev
pro m. supraspinatus, pak se obta¢i kolem odstupu spinae scapulae, tzv. incisura
spinoglenoidalis, kterou uzavira ligamentum transversum scapulae inferius, a tim se
dostava do podhiebenove jamy, aby zde inervoval m. infraspinatus (Bartoni¢ek & Heit,
2004; Kos et al., 2014; Cihak, 2011).

Vzhledem ke svému pribéhu je nerv nachylny k poranéni, a to jak k akutnimu, tak

k chronickym mikrotraumatizacim. Vice o neuropatii bude uvedeno pozdéji v textu.

2.2.2 Regio infraclavicularis

Musculus pectoralis major (PM) patti topograficky do podklickové oblasti. Lezi
pod fascia pectoralis, ktera se rozpina mezi sternem a kli¢ni kosti a ve svych distalnich
Castech prechazi v dalsi fascie (f. axillaris, f. deltoidea, f. abdominis superficialis, f.
superficialis dorsi). Jeho svalové snopce se rozliduji na 3 (Cihak, 2011; Véle, 2006)
respektive 4 (Simons & Travell, 1999) ¢asti: pars clavicularis, pars sternalis, pars
costalis, pars abdominalis. Svalové snopce zacinaji od kli¢ni kosti, sterna, chrupavek
druhého az Sestého, nékdy sedmého Zebra a pochvy m. obliquus abdominis externus
ptipadné aponeurézy m. rectus abdominis. Pti pfipazeni jsou vlakna sbihajici se
k Uponovému mistu na crista tuberculi minoris piekiizena a rotovana o 180°, takze
vytvareji ventralni a dorsalni snopce (Simons & Travell, 1999).

Je inervovan z n. pectoralis lateralis a n. pectoralis medialis, oba zminéné nervy

odstupuji z pars supraclavicularis plexus brachialis (Cihak, 2011).
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Ovliviuje sternoklavikuléarni spojeni, akromioklavikularni spojeni
a glenohumerdlni kloub (GHK), kde ma nejvétsi funkci. Pfi fixovaném hrudniku
provadi sternokostalni a abdominalni ¢ast addukci a vnitini rotaci humeru, v ptipad¢, ze
je paze v elevaci, napomaha extenzi. Horni vlakna dale pfispivaji k ventralni flexi paze,
dolni vlakna provadéji depresi ramenniho pletence. Pokud je punctum fixum na paZi,
tahnou vlakna m. pectoralis major hrudnik vpted (napf. u $plhu). Soucasné napomahé
zdvihat Zebra a fadi se tak k pomocnym nadechovym svalim (Véle, 2006; Simons &
Travell, 1999).

2.2.3 Regio brachialis

Pazni krajina je vymezena dolnim okrajem axilarnich fas a distaln¢ loketni
jamkou. Svaly ptedni a zadni strany pazni kosti jsou obaleny jednou spole¢nou fascii (f.
brachii) a navzjem jsou tyto svalové skupiny oddéleny medialnim a lateralnim
intermuskularnim septem. Pfed medialni pfepazkou béZzi nervové cévni svazek:
a. brachialis spole¢né se dv¢ zilami a nervus medianus.

Mezi flexory na ventralni strané paze patfi: m. brachialis, m. coracobrachialis, m.
biceps brachii. Dorzalni stranu zaujima m. triceps brachii (Kos et al., 2014).

M. biceps brachii (BB) je tvoten dlouhou hlavou (caputm longum), ktera odbiha
od tuberculum supraglenoidale a kratkou, medialnéji ulozenou hlavou (caput breve), jez
ma zacatek na processus coracoideus. Ob¢ svalova btiska se spojuji v poloving délky
humeru spole¢nou $lachou, kterd se upind na tuberositas radii a pomoci aponeurdzy
taktéz na povrchovou fascii ulnarni strany. Inervovan je z nervus musculocutaneus
odbihajici z plexus brachialis, pars infraclavicularis (Cihak, 2011).

M. BB je dvoukloubovy sval, v ramennim kloubu nepatrnym dilem pfispiva
k flexi (asi 7 %), pfi zevné rotované pazi napomaha abdukci, horizontalni addukci,
vykonavéa supinaci piedlokti a pii supinovaném piedlokti je nejucinnéjsi flexor
loketniho kloubu. Dale stabilizuje hlavici humeru ve fossa glenoidalis (Simons
& Travell, 1999).

Dlouh& hlava m. triceps brachii (TB) za¢ina od tuberculum infraglenoidale,
medialni hlava odbiha z plochy pazni kosti pod sulcus nervi radialis, lateralni hlava ma
insertio nad sulcus nervi radialis. TB se dlouhou spole¢nou Slachou upina na olecranon
ulnae. Jeho hlavni funkci je extenze v lokti, na které participuji vSechny tii casti,

ale nestejnou mérou. Jako hlavni extenzor loketniho kloubu se nejvice uplatiiuje
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medialni hlava. Caput longum vykonava primarné¢ addukci a extenzi v ramennim
kloubu. Inervaci zajistuje nervus radialis (Simons & Travell, 1999).

Dle Kapandjiho je efektivita dlouhé hlavy tricepsu zavisla na pozici ramenniho
kloubu. Jeho aktivita je vétsi v ptipadé€, ze ramenni kloub je ve flexi, nez kdyzZ je paze
voln¢ u téla. Maximalni silu lze vyvinout, pokud dochazi k soucasné extenzi jak
v ramennim (z vychozi pozice 90° flexe), tak loketnim kloubu. Kapandi jako ptiklad
uvadi seknuti sekyrou. Naopak schopnost maximalniho zapojeni dlouhé hlavy tricepsu
klesa v ptipad¢, ze loketni kloub je extendovan soucasné s pohybem paze do flexe, jako
napiiklad pifi uderu pésti. Jedna se o dva antagonistické pohyby. Loket je napindn
koncentrickou kontrakei a souc¢asné pohyb do vzpazeni vyzaduje excentrickou kontrakci

dlouhé hlavy tricepsu (Kapandji, 1982).

2.2.4 Ramenni kloub

Ramenni neboli glenohumeralni kloub (GHK) je soucasti ramenniho pletenec,
ktery spojuje trup s horni konéetinou. Kromé¢ GHK je ramenni pletenec tvofen
skloubenim sternoklavikularnim, akromioklavikularnim a dvéma nepravymi Kklouby-
scapulothorakalnim a subdeltovym (Véle, 2006).

Kulovity glenohumeralni kloub je povazovan za nejpohyblivéjsi kloub v lidském
téle. Kosténé struktury tvorené mélkou glenoidalni jamkou a sférickou hlavici humeru
poskytuji jen malo primarni stability. Zna¢ny rozsah pohybu a kloubni vule jsou dale
kontrolovany chrupavéitym labrem, $lachami periartikularniho svalstva, vazivovym
aparatem a jiz mén¢ se na stabilit¢ podili také kloubni pouzdro, které¢ je dost laxni.
Proto ¢asto v ramennim kloubu dochazi k subluxacim ¢i dokonce habitualnim luxacim
(\Véle, 2006).

GHK umoznuje pohyb Vv roviné sagitalni (flexe a extenze), frontalni (abdukce,
addukce), transverzalni (horizontalni addukce, horizontéalni abdukce) a v roviné rotaci,
kde Ize docilit pohybu do vnitini ¢i vnéjsi rotace nebo provést axialni rotaci (Véle,
2006, Kapandji, 1982).

Na ventralni stran¢ ramamenniho kloubu rozliSujeme 3 glenohumeralni vazy: lig.
glenohumerale superius, medium a inferius. Jejich morfologie je dost variabilni
a mohou zcela chybét. Mezi hornim a sttednim GH vazem se nachazi foramen ovale
Weitbrechti, mezi stiednim a spodnim foramen Rouviére. Tyto lokality predstavuji
locus minoris resistentiae pro stabilitu kloubu. Mezi dalsi statické stabilizatory

ramenniho koubu patfi: lig. coracohumerale, lig. coracoglenoidale. S patologiemi
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ramene souvisi takeé extrakapsularni vazy lig. coracoclaviculare a lig. coracoacromiale.
Posledni zminéné vytvati vazivovy pruh, tzv. fornix humeri nad ramennim kloubem.
Subacromialni prostor tvoii Slachy rotatorové manzety, tj. m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor, které zajist'uji dynamickou stabilizaci
GHK. K té ptispiva také dlouha $lacha biecpsu brachii, ktera probiha intraartikularng.
V okoli kloubu se nachazi také mnoho burz, napt. subacromidlni, kterda byva casto

postizena zanétem, burza subscapuarni, bura coracidea a dalsi (Gallo, 2011).

2.2.5 Stereotyp abdukce a flexe v ramennim kloubu
Jelikoz vysledkem nasi diplomové prace bude hodnoceni svalove aktivity pii flexi

a abdukci, popiSu v nésledujici ¢asti spravny stereotyp.

Stereotyp abdukce
Abdukci miizeme rozdélit do 3 (Kapandji, 1982) nebo do 4 (Veélé, 2006) fazi.

Nicméné stale se jedna o umélé déleni, ve skuteCnosti prechazi jedna faze plynule
v druhou. Kapandji uvadi, Zze kolem 90° abdukce dochazi ke kontaktu acromionu
a tuberculum majus humeri. Takova pozice neumoziuje pokra¢ovani pohybu,
a proto dochazi k zevni rotaci humeru. Ov§em Bartoni¢ek a Heft (2004) povazuji tento
se Ucastni cely ramenni pletenec: pazni kost, lopatka, kli¢ni kost, hrudnik.

Prvnich 30° abdukce probihd Cisté v glenohumeralnim spojeni, od 30° se pfipojuje
i pohyb lopatky, ktery ¢ini 5° z kazdych 15° celkové elevace. Zbytek, tedy 10°, probiha
vV glenohumeralnim kloubu. Tento pomér (2:1) se nazyva humeroskapularni rytmus.
Soucasné se jiz od pocatku abdukce elevuje i clavicula, a to tim pomérem,
ze na kazdych 10° abdukce v GHK pfipadaji 4° elevace kli¢ni kosti. Jakmile se humerus
prilizi k 90°, prestava kli¢ni kost stoupat vlivem napéti ligamentum costoclaviculare.
Pti pokracujici abdukci rotace lopatky napina ligamentum conoideum a trapezoideum,
coz zpusobi, Ze klicni kost zacne rotovat kolem své podélné osy (Bartonicek & Heit,
2004).

Od 0° do 90° se na vykonani abdukce nejvice podili musculus deltoideus
a m. supraspinatus, pficemz do poloviny této vzdalenosti prevlada spiSe
m. supraspinatus, od 45° je pak dominantnéjsi m. deltoideus (Véle, 2006; Kapandiji,
1982).
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V rozsahu 90° az 150° se uplatnuji nejvyrazn€ji m. serratus anterior
a m. trapezius. Pokud elevace pokracuje nad 150°, je jiz nutny souhyb trupu,
kdy dochazi k uklonu a prohloubeni bederni lordozy (Véle, 2006; Kapandji, 1982).

Wickham a kolektiv (Wickham et al., 2010) se pokusili pomoci EMG stanovit
vzorec aktivace svali ramenniho pletence pti abdukei. Jako vzorek jim slouzilo 24 osob
(zen 1 muzi) ve véku od 17 do 37 let, u nichz nebyla nalezena zadnéd patologie
ramenniho pletence, ani sami probandi nezaznamenali v minulosti Zadné obtize v této
oblasti. Vysetrovali celkové 10 svalti ramenniho pletence pomoci povrchové a jehlové
EMG (Wickham et al., 2010).

Vysledky ukazaly, ze m. supraspinatus, m. trapezius (stiedni ¢ast) a m. deltoideus
(stfedni Cast) se aktivovaly jesté pfed zahajenim pohybu. Také tyto 3 svalové skupiny
v uvedeném potadi jako prvni ze vSech zkoumanych svali dosdhly maxima své
intenzity. V prvni fazi pohybu byl zapojen piedev§im m. supraspinatus, coz se shoduje
s tradiénim chdpanim m. supraspinatus jakozto iniciatorem abdukce. Nicméné
podobnou vcasnou aktivitu pii zahajeni pohybu vykazuje také stfedni porce
m. trapezius, ktery nejspiSe zajiStuje stabilizaci lopatky, a vytvaii tak opornou bazi
pro scapulohumerdlni svaly, které dale vykondvaji dynamicky pohyb. Také zapojeni
horni porce trapézu a m. serratus anterior témef ihned po zahajeni pohybu (konkrétné
v 0.019s £ 0.169 a 0.067s + 0.146) odrazi jejich funkci stabilizatori lopatky. JelikoZ
vykondvaji zevni rotaci a elevaci lopatky, neutralizuji opa¢né ptisobeni m. deltoideus
na lopatku (Wickham et al., 2010).

M. supraspinatus a m. deltoidus dosdhnou maxima své aktivity pfiblizné kolem
90° abdukce. Presn¢ji Wickham a kolektiv (2010) stanovuji tento peak
pro supraspinatus na 88°, Inman, Saunders & Abbott (1996) na 100°, Kronberg
Kronberg, Nemeth & Brostrom (1990) uvadéji hodnotu 60°. M. deltoideus je
maximaln¢ ¢inny dle téchto autord v 105° (Wickham et al., 2010), 110° (Inman,
Saunders & Abbott, 1996) nebo 90° (Kronberg, Nemeth & Brostrom, 1990). V 90°
abdukce je komprese do kloubu nejvétsi, tudiz m. supraspinatus kontroluje tyto
biomechanické podminky.

Zajimavym zji$ténim bylo, Ze konzistentni strategii (na zdkladé malé smérodatné
odchylky) vykazoval pouze okamzik pted pohybem a pii zahajeni pohybu. V dalsim
pribeh abdukce vsak nelze vypozorovat jednotny vzorec, resp. strategii ndbort svalt je
mnoho a zda se, ze rizné strategie timingl svali ramenniho pletence vykonaji elevaci

paze v pozadovaném sméru (Wickham et al., 2010).
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Prekvapivé se zpozdénim se pii pohybu do abdukce zapojuje m. subscapularis
a m. infraspinatus (0.558s + 0.329, 0.423s + 0.361). Pfedpokladalo se, Ze rotatorova
manzeta ma pii zahdjeni pohybu zabranovat nadmérné superiorni translaci hlavice
humeru, kterou mtize vyvolat aktivita m. deltoideus. Soucasna aktivita rotatorové
manzety vyvolava kompresi hlavice humeru do kloubu a poméha tim stabilizovat GH
kloub. Dle EMG studie neni tato stabilizace potfebna nejméné do 10° abdukce.
Nechténému translatnimu pohybu hlavice humeru kranidln¢ také zabranuje
m. supraspinatus (Wickham et al., 2010).

Sledovani deaktivace svalli pfi ukonceni pohybu nepfineslo zadné statisticky
vyznamné zavery. Jako posledni byl deaktivovan m. supraspinatus pii 10°, nez byla
paze plné ptipazena. Statisticky prokazatelné diiv nez m. supraspinatus ukoncil svou
aktivitu pouze m. pectoralis major, u ostatnich svali byl okamzik deaktivace velmi
variabilni. To koresponduje se zavérem jiné studie (Wickham & Brown; 1998), kterd
uvadi, ze svaly, jez hraji hlavni roli pfi zahajeni pohybu, svou aktivitu nejpozdéji
ukoncuji.

Vysokou aktivitu v pribéhu celého pohybu do abdukce vykazuji tyto
scapulothorakalni a glenohumerélni svaly: m. deltoideus (piedni a stiedni porce),
m. supraspinatus, m. trapezius (horni, stfedni a dolni ¢ast), serratus anterior,
mm. rhomboidei. Nizkou variabilitu v timmingu vykazovaly m. supraspinatus,
m. trapezius (stfedni a horni ¢4st) a m. deltoideus (stfedni Cast), coz mize byt uzitecné

pro posouzeni patologii v oblasti ramen (Wickham et al., 2010).

Stereotyp flexe

Pribéh flexe by se dal rozdélit do 4 fazi obdobné jako stereotyp abdukce. Pohyb
do 60° predpazeni vykonavaji predevSsim m. deltoideus (pfedni vldkna),
m. coracobrachialis a m. pectoralis major (pars clavicuars). Jako antagonisté pracujici
ve funkéni synergii brzdi pohyb m. teres major, m. teres minor, m. infraspinatus. Béhem
flexe od 60° do 120° se dale zapojuji m. serratus anterior a m. trapezius. Kli¢ni kost
podobné jako u abdukce provadi rotaci kolem své osy vrozsahu 30°. Decelerace
pohybu je dana napétim m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (pars sternocostalis).
V terminalni ¢asti flexe od 120 do 180° se podobn¢ jako pii abdukci zapojuje trupové

svalstvo a trup reaguje Uklonem a prohloubenim lord6zy (Kapandji, 1982; Véle, 2006).
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2.3 VOLEJBAL

2.3.1 Zakladni charakteristika

Volejbal patii mezi kolektivni mi¢ové sporty. Typické sportovné specifické herni
¢innosti ve volejbalu jsou podani, piihravky, Gtocné tdery a blokovani. To vSe je
doprovazeno velmi rychlymi a dynamickymi pohyby v hiisti, napf. vertikalnim skokem.
Volejbal tudiz klade velké naroky na muskuloskeletalni systém. Vysledkem takovéto

zatéze je velké riziko poranéni pohybového systému (Bere et al., 2015).

2.3.2 Herni posty

Na hfisti zaujimaji hraci pfesné urcené pozice v zonach 1-6. Obvyklé uspoiadani
je: nahrava¢, smecaf, blokaf, diagonalni hra¢, smecaf, blokaf. V zadnich zénéch libero
stiida blokafe, toto pravidlo je platné od roku 1998 (Buchtel et al., 2005; Zapletalova,
Piidal & Tokar, 2005). Elitni volejbalovi hraci jsou specializovani na herni posty, které

jsou nasledujici:

Nahravac

V modernim vrcholovém volejbalu byva v poli pouze jeden. Je obvykle druhy
v kontaktu s balonem poté, co spoluhra¢ zpracoval soupettv utok. Rozhoduje o strategii
a organizaci hry. Nahrava spoluhrac¢i na Gto¢ny uder. Elitni volejbalovi hradi ptihravaji

ve vyskoku.

Smecar
V poli jsou piitomni dva smecaii. Jejich tkolem je pfedevSim ofenziva. Ptijima

také podani od soupefe a blokuje utocné udery protihrace.

Blokar
Brani soupeti v uskute¢néni titoku a zmensuji prostor, kterym muze protihra¢ poslat mic
do pole. Podili se také na ofenziveé. Na htisti jsou ptitomni 2 blokafi, z nichZ jeden je

stfidan v zadnich zénach liberem.

Univerzalni (diagonalni) hracé

Stejné€ jako nahravac je pouze jeden a je od né¢j diagonalné postaven. Jak napovida

nazev, ucastni se blokovani, titoku a obrany.
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Libero

Je to hra¢ zadni fady. Zpravidla miva dres odliSné barvy nez zbytek druzstva.
Specializuje se na pfijem soupefova podani a obranné akce, nepodili se na podani,
blokovani a smeci. Libero mize v Utoéném pasmu nahrat na utok pouze odbitim

spodem, ptihravka obouru¢ vrchem neni povolena (Zapletalova, P¥idal & Tokér, 2005).

2.4 Biomechanika volejbalu

Hrac¢i volejbalu opakované vykonavaji vertikéIni vyskoky, kratké sprinty
S rychlymi zménami sméru, vybirani micd, opakované pohyby pazi nad urovni hlavy,
podavani, blokovani, smecovani. Elitni volejbalovy hra¢ vykond téméet 300 vyskokl
za 16-20 hodin tréninkd tydné a elitni smecai smecuje az 40 000 kréat za rok (Kugler et
al., 1996).

Ve volejbale existuje nékolik zékladnich typi odbiti balonu: odbiti obouru¢
vrchem, odbiti obouru¢ spodem, odbiti jednoru¢ spodem, odbiti jednoru¢ vrchem
(Hanik & Lehnert, 2004). Z biomechanického hlediska probihaji pohyby
napf. pfi podavani ¢i smecovani v otevieném kinematickém fetézci, kde chybi jakakoliv
opora pro télo (Jacobson & Benson, 2001).

Utoény tder neboli sme¢ je hlavni formou Gtoku. Jedna se o velice dynamickou
a technicky néaroc¢nou volejbalovou dovednost. V anglicky psané literatufe se tento
prvek oznacuje jako spike jump a bylo provedeno mnoho jeho kinematickych analyz.
I mezi elitnimi hraci je vysoka interindividuélni variabilita v jeho provedeni (Zahalka,
etal., 2011).

Utoény uder se skladd z 5 fazi: rozbéh, odraz, let, uder, dopad. Provedeni
jednotlivych fazi je vsak modifikovano dle aktualni herni situace:, pozice jednotlivych
hract nebo podle mista (zony), ze které je uder provadén.

Hra¢ provede tiikrokovy rozbéh, odraz je realizovan propnutim DKK a odskokem
ze $picek. V této chvili jsou paze i dolni koncetiny natazené a zapocina letova faze.
Uderu do mi&e pedchazi napiah, ktery pfipomina pozici lukostielce, ktery natahuje $ip.
Rameno je v horizontalni abdukci, nadlokti je v drovni ramen, loket se dostava
do zna¢né flexe. Neuderova paze zustava nad hlavou a sméfuje na mi¢. Cely trup i boky

jsou natoceny Sikmo k siti, viz Obrazek 3, str. 28 (Hanik & Lhnert, 2004).
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Obrazek 3 Uto¢ny uder (Hanik & Lhnert, 2004)

Samotny akt uderu pfipomina svou dynamikou $vihnuti bi¢em. Uder do balonu
se odehrava ptiblizn€ v 170° az 140° anteflexi s neutralnim rotacnim nastavenim paze.
Rychlost odbijeného balénu dosahuje k 120 km/h. Pouze 19,1 % této rychlosti
je generovana v glenohumeralnim kloubu (Kugler et al., 1996).

Paze ptechazi rychlou akceleraci z maximalni horizontalni abdukce a zevni rotace
do horizontalni addukce a vnitini rotace. Na dominantni HK se loket dostava
pfed rameno, které je nyni v maximalni zevni rotaci. Nasleduje napnuti a vytazeni celé
paze nahoru. Okamzik dotyku ruky s mi¢em by se mé¢l odehrat v oblasti nad ramenem,
ptipadné lehce pfed osou téla. PaZze je zpevnéna a nasmérovani balonu k zemi je dano
pohybem zapésti. Cely trup musi byt zpevnény. DKK reaguji na Uder nepatrnou flexi
v ky¢lich (Kugler et al., 1996).

Po uderu pokracuje dominantni HK v pohybu za odbitym micem, hra¢ dopada
na dolni koncetiny pfes napnuté $picky do pokréeni v kotnicich, kolenou a ky¢lich

(Hanik & Lehnert, 2004).

2.4.1 Aktivita svali ramenniho pletence pri smeci a podani

Volejbalove podani (P) a smec (S) byly rozdéleny do 5 fazi:

Vzpazeni (P- 39 % z celkového ¢asu podani, S- 33 % z celkového ¢asu smece)
zacina abdukci a extenzi a kon¢i v momenté, kdy se humerus za¢ind vyrazné zevné
rotovat. Hlavnimi vykonavateli jsou: piedni deltoideus, m. infraspinatus,

m. supraspinatus. Podili se na rychlém vzpazeni, a m. infraspinatus na pocinajici zevni
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rotaci. Ostatni svaly rotatorové manzety pomahaji stabilizovat humerus oproti
glenoidalni jamce.

Naprah (P- 20 %, S- 23 %) zacina zevni rotaci a kon¢i dosazenim maximalniho
mozného rozsahu. Nejvice se zde uplatfiuje m. infraspinatus a m. teres major jako
hlavni zevni rotatory. Rotatorovd manzeta pomahd udrzet kompresi pazni hlavice
do kloubu a tim zamezuje nadmérné distrakci v GHK. Dulezitd je takeé préce
m. pectoralis major a m. subscapularis, jez pracuji excentricky a kontroluji tak rychlou
maximalni zevni rotaci.

Zrychlenim (P- 6 %, S- 8 %) je chapan ¢asovy Usek mezi maximalni zevni rotaci
a Uderem do balonu. Svalovd aktivita vnitinich rotatora (m. teres major,
m. subscapularis, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi) je maximalni a odpovida
za zrychleni a vnitini rotaci paze pii podani a smeci. Nicméné velikost akcelerace se
mezi témito tdery 1isi. Pfi smeci je nutné udetit balon nejvétsi silou, zatim co pii podani
zavisi uspéch vice na trajektorii balonu, proto je sila mén¢ zasadni.

V této fazi je aktivita m. infraspinatus relativné nizka, m. teres minor ale naopak
pomérné vyrazné napomdha stabilizaci v GHK posteriorné a zabranuje tak nadmérné
anteriorni translaci.

Zpomaleni (P- 8 %, S- 9%) zaujima dobu mezi kontaktem balonu a okamzikem,
kdy je paze kolmo k trupu. Po tderu se pohyb paze zpomaluje excentrickou kontrakci
rotatorové manzety a bicepsu brachii, vysoka je aktivita pfedev§im u m. supraspinatus
a opét u m. infraspinatus. Hlavnim tkolem rotatorové manzety béhem této faze je
zabranit distrak¢nim silam a udrzet adekvatni kompresi v GHK. Nicmén¢ pii kontaktu
s balonem generuje mi¢ opacnou silu, kterd zpomali dopfedny pohyb paze. Tudiz
potiebnd svalova aktivita generovana rotitorovou manzZetou je mens$i, neZz je tomu
napiiklad u baseballistd. V jejich ptipadé po vypusténi balonu z ruky pokracuje paze
dale ve §vihovém pohybu velkou rychlosti, proto je potieba vyrazné aktivity posteriorni
muskulatury, aby bylo zabranéno distrak¢nim sildm.

Dokondeni_pohybu (P- 28 %, S- 27 %) paze z polohy kolmé k trupu klesne
do vychozi pozice (Rokito et al., 1998; Escamilla & Andrews, 2009).
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2.5 Incidence poranéni ve volejbale

Dle systematické review zaméfujici se na incidenci, etiologii a prevenci
muskuloskeletalnich poranéni ve volejbale existuje jen velmi malo kvalitnich studii
vénujici se problematice ramen ve volejbale (Kilic et al., 2017).

Mezi elitnimi volejbalovymi hrac¢i pfevladaji poranéni dolnich koncetin.
Z celkového podilu tvoii poranéni kotniku 44 %, kolene 14,1 %, ramene 5,2 %
a bederni oblasti zad 4,8 % (Agel et al., 2007). Riziko vzniku akutniho poranéni je
ve volejbale ve srovnani s kontaktnimi sporty relativné nizké- 2,6 piipadi na 1000
odehranych hodin (Reeser et al., 2006).

Nejcastéji se jedna o subacromialni impingement rotatorové manzety. V dilesdku
nespo¢tu opakovani elevaénich pohybi paze nad horizontdlu mtze dochazet
ke chronické iritaci §lachy m. supraspinataus, kterd je ve subacromidlnim prostoru
chudé¢ vaskularizovana. Také vnitin€rota¢ni pohyb pii elevované pazi muze pfispivat
ke vzniku zanétu a bolesti. Impingement je typicky piedev§im pro smecate. Imingement
muze dale souviset s nedostateCnou excentrickou stabilizaci lopatky, kdy pifi pohybu
dochazi k posunu hlavice humeru superiorné. Zanét, otok a oslebeni svall rotatorové
manzenty brani volnému pohybu Slach v subacromidlnim prostoru. Dalsi velmi ¢astou
patologii je suprascapularni neuropatie. Jako hlavni pfi¢ina této patologie se uvadi
hyperbdukce spoleéné s oslabenim excentrické kontrakce infraspinatu, ktera je potiebna
K brzdéni pohybu lopatky na konci smece ¢i podani. Pocetné u volejbalistii jsou také
bursitidy v oblasti ramenniho kloubu, tzv. SICK scapula (prominence dolniho Ghlu
lopatky a medidlni hrany, bolest v oblasti coracoideu, scapularni dyskineze), funkéni
instability a jiné (Seminati & Minetti; 2013).

Co se tyc¢e rozdilu v prevalenci riznych poranéni mezi hraci a hrackami volejbalu,
existuji zfejmé rozdily u poranéni zad, ale v pfipadé oblasti ramenniho pletence nejsou
zavéry jednotné. Dle studie z roku 2009 vyzkumnici (Bere et al, 2015) nenalezli zadné
genderove rozdily v poctu poranéni béhem beach volleyballovych zapasi, tréninku
apod. Reeser a kolektiv (2010) deklaruji, Ze zeny vyhledavaji Castéji 1ékaiskou pomoc
nez muzi, ale u muzskych hra¢t se naopak ¢astéji objevuje periskapularni atrofie.

Mezi vnitini rizikové faktory klicové pro poranéni ramene patii: sniZzeni mobility,
svalové dysbalance a instabilita, svalové oslabeni, SICK scapula, asymetrie scapuly
a bolest ramene v anamneéze. Jako prevence se uvadi: optimalizace techniky smecovani,

excentricka odporova cviceni a zlepSeni stability stfedu téla (Seminati & Minetti; 2013).
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2.6 Asymetrie ramenniho pletence volejbalisti

2.6.1 Postaveni lopatky

Mnoho autord popisuje u sportovcl, ktefi Casto provadi pohyby hornimi
koncetinami nad urovni ramen, odlisné klidové postaveni lopatky na dominantni horni
koncetin¢ (DHK) v porovnani s nedominantni horni koncetinou (NDHK) (Burkhart,
Morgan & Kibler, 2003; Kibler, 1998; Kibler et al., 2013). Lopatka je ve vétsi protrakci
a depresi, a to jak u zdravych sportovceu, tak u sportovet, ktefi jiz méli néjaka poranéni
v oblasti ramenniho pletence (Vaickova et al., 2011; Oyama et al., 2008). Cely soubor
téchto rysi se pak v odborné literatuie oznacuje jako SICK scapula syndrom
(Skapuldrni malpozice, prominence angulus Inferior, bolest a malpozice processus
Coracoideus, dysKineticky pohyb lopatky). Tato decentrace lopatky se da
objektivizovat pomoci antropometrického vySetfeni, dle nalezu je stanoveno Sick
scapula skore. Dle studie (Reeser et al., 2010) se skdre > 3 objevuje u hra¢a s bolesti ¢i
patologii ramenniho kloubu béhem probihajici sezony. Potencionalné by toto testovani
mohlo byt vyuZzito pro screening.

Asymetrické postaveni lopatky nebylo zdivodnitelné Zzadnou strukturalni
abnormalitou jako napft. patologii kli¢ni kosti, acromionu nebo Zeber. Predpoklada se,
7e asymetrie lopatky je dano prodlouzenim trapézového svalu, m. levator scapulae, mm.
rhmoboidei, m. serratus anterior. Pfestoze mnoho vyzkumnikti popisuje klidovou
asymetrickou pozici lopatky dominantni horni koncetiny over-head sportovct neni zcela
inkoordinace vedouci k poranéni (McClure et al, 2012).

Postaveni lopatek také sledoval Kugler a jeho tym (Kugler et al., 1996). V zavéru
studie uvadéji, Ze zmeénéné postaveni se vyskytuje predevsim u elitnich hracl, zatimco
u rekreacnich volejbalistil se takovyto statisticky vyznamny nalez nepotvrdil. Asymetrie
lopatek je nejvice markantni u smecaii a dale u hraca, ktefi si stézovali na bolesti
dominantniho ramene.

Varekova a kolektiv (Varekova et al., 2011) zjistovali asymetrie kloubnich
rozsahti a posturdlniho nastaveni lopatky u ceskych a slovenskych extraligovych
volejbalistek. Ve vysledku zaznamenali typicky posturdlni vzorec. Na strané
preferované HK byla lopatka ve vétsi  depresi a lateralnim  posunu
a kontralateralni crista iliaca byla postavena vice kranialné. Vatekova a kolektiv spojuji

depresi pravé lopatky a postaveni levé cristy vlevo vice kranidln€ se skoliézou tvaru S,
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kde je hrudni oblast konvexni doleva a v bederni oblasti je skolioticka ktivka konvexni
doprava. Strukturalni skoliéza ovéfitelna pomoci Adamsova testu byla ovsem
prokazana pouze u 2 probandek. V ostatnich piipadech se tedy jednalo o funkéni
skoliozu. Takovyto nalez neni neobvykly u bézné populace, nicméné v piipadé
studovaného vzorku byl evidentni. Vatekova a kolektiv jako diivod tohoto posturalniho

vzoru uvadéji neadekvatni tréninkové zatizeni a optimalné nevyvazeny fitness trénink.

2.6.2 Stereotyp abdukce

Hosseinimehr et al. (2015) sledovali stranovy rozdil v scapulohumeralnim poméru
a velikosti rotace lopatky pti pohybu do abdukce pomoci dvou sklonomérii. Jednim byla
méfena elevace humeru a za pouziti druhého rotace lopatky. Vyzkumnou skupinu tvofili
hazenkaii (n=10) a volejbalisté (n=7), do kontrolni skupiny byli zafazeni osoby (n=17)
nevénujici se Zadné pravidelné aktivité. U nesportovcl nebyl zaznamenan Zadny rozdil
mezi pravou a levou stranou. Scapulohumeralni pomér vypadal napt. u dominantniho
ramene tato: pii 45° byl pomér 8,2:1, pii 90° zjistili pomér 6,9:1, pti 135° staanovili
pomér na 4,4:1. U sportovel bylo prokazdno, Ze na dominantni strané je
skapulohumeralni pomér statisticky vyznamné niz$i, nez na nedominantni stran¢, a to
pii 45° je 5,4:1, pfi 90° je pomér 56:1 a pti abdukce 130° odpovida 3,7:1.
Nedominantni strana vykazovala podobné hodnoty jako v ptipadé sportovné
neaktivnich osob. Co se ty¢e miry rotace lopatky pti pohybu, pozoroval Hosseinimehr
rotovana vice k patefi. Pfi pohybu je zevni rotace dolniho Ghlu lopatky na dominantni
stran¢ vysSi prokazatelné pii1 90° a 135° abdukce. Autofi nepovazuji tyto diskrepance
mezi stranami automaticky za patologicky piiznak, ale spiSe za adaptaci horni koncetiny

na sportovni zatizeni.

2.6.3 Rozsah rotaci v glenohumeralnim kloubu

Mnoho studii potvrzuje jak u muzl, zen, tak juniorG zmény rozsahu pohybu
rotaci v ramennim kloubu u over-head sportovcu. V dostupné literatufe (Almeida et al.;
2013; Moreno-Pérez et al., 2015; Myers et al.; 2006) je ¢asto popisovano snizeni
rozsahu vnitini rotace (VR) v glenohumeralnim kloubu, které se v anglosaské literatuie
oznacuje zkratkou GIRD (glenohumeral internal rotation deficit) a naopak zvySeni

rozsahu zevni rotace (ZR).
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Systematickd rewiev (Challoumas, Stavrou & Dimitrakakis; 2016), ktera
bilateraln¢ srovnavala rozsah pohybu v glenohumeralnim kloubu u volejbalista zjistila,
ze 3 studie potvrzuji zvySeni ZR a snizeni VR na dominantni stran¢, 4 studie udavaji
pouze snizeni VR bez zvySeni ZR a 2 studie shledaly, ze rozsah rotaci je bilateralné
shodny. Celkové pak rozsah zvySeni zevni rotace kolisal od -2,3° do 13° a sniZeni
vnitini rotace se pohybovalo v intervalu od -2,2° do -20°. Toninova (Tonin et al., 2013)
uvadéji jako primérnou naméienou hodnotu pasivni VR 43,3° na dominantni strang,
na nedominantni stran¢ 63,2°. ZR se na nedominantnim rameni pohybovala kolem c¢isla
116,8° a na dominantni pramérné dosahovala 125,3°.

Metanalyza Kellera a kolektivu (2018) porovnavala vysledky 17 studii, které se
zaméfovaly na spojitost mezi zménou rozsahu rotaci GHK a patologiemi ramene. Studie
byly provadény u volejbalistii, oStépaiii, hraci kriketu, baseballistti, americkych
fotbalistii a dalSich over-head sportovct. Keller et al. uvadéji, ze zvySeni totalniho
rozsahu rotaci na domninantni stran¢ je protektivni adaptaci jedince pted poranénim
vznikajicim z davodu opakovanych $vihovych pohybi o velkém rozsahu. Snizeni
celkového rozsahu rotaci pfedstavuje pro sportovce naopak zvySené riziko poranéni.
Zaroven je vSak redukce VR a nadméma ZR u overhead sportovcl spojovana
S patologiemi ramenniho pletence a také loketniho kloubu (napf. poranéni ligamentum
collaterale mediale humeri), pfestoze tato korelace neni statisticky vyznamna (Keller et
al., 2018).

Reesers a kolektiv (2010) povazuje GIRD u volejbalisti za fyziologickou adaptaci
ramenniho pletence na opakovany Svihovy pohyb a automaticky jej nespojuje pfimo
s bolesti. Dle studie Shanleyho a kolektivu (2011) je pii hodnoté GIRD nad 25° 4x vétsi
nebezpe¢i poranéni horni koncetiny softballisti a baseballisti. Dle této studie je
stranovy rozdil vnitini rotace v GHK u volejbalistii primérné 8,9°, a proto samo o sob¢
snizeni rozsahu vnitini rotace neni rizikovym faktorem.

Také zvySend zevni rotace predstavuje pro volejbalové hrace dilezitou
biomechanickou adaptaci a nemusi nutné korelovat se zvySenym rizikem poranéni.
Studie na kadaverech (Bukhart, Morgan & Kibler; 2000) sice ukazuji, Ze nadmérna
zevni rotace mlzZe zpusobit patologii vldken rotdtorové manzety, impingement labra ¢i
riziko vzniku SLAP (superior labrum anterior posterir) léze. Nicméné dle studie
Toninove (2013) naopak hracky volejbalu a hazené, které mély pasivni rozsah ZR
na dominantnim rameni mensi nez 130°, udavali bolesti ramene nebo méli pozitivni

klinické testy (Jobeho test, Speediv test, Apprehension-relocation test, Sulcus sign).
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Redukce, jinak pro volejbalisty pfiznané extrémni zevni rotace, mohla byt nasledkem
probé&hlé adhezivni kapsulitidy ¢i jiného patologického procesu (Dundar et al., 2009).
Omezeni vnitini rotace je spojovano s kontrakturou posteroinferiorni ¢asti
ramenniho kloubniho pouzdra (Burkhart, Morgan & Kibler, 2000) a nadmérnou
retroflexi humeru (Tokish et al., 2008). Dle studie Kuglera (Kugler et al., 1996) je mezi
hraci volejbalu stézujicimi si na bolesti ramene Casty nalez zkraceni dorzalni ¢asti
pouzdra ramenniho kloubu a snizena schopnost protazeni svali na dorzalni strané
ramene. Voralek, Suss a Parkanova (2007) spojuji omezeni rozsahu pohybu do vnitini
rotace u diive nezranénych mladych volejbalistt s funkénim zkrdcenim nebo oslabenim

svalu v okoli kloubu.

2.6.4 Svalovasila

Horni koncetiny jsou pii volejbale asymetricky zatézovéany, proto je zfejmé, Ze
u profesionalnich hraca lze nalézt rozdily ve svalové sile. Zkoumany jsou predevsim
rozdily ve svalové sile mezi rotatory.

Testovani pomoci isokinetického dynamometru ukézalo, ze hrac¢i i1 hracky
volejbalu maji zvySenou koncentrickou silu wvnitinich rotatord (konkrétné m.
subscapularis a m. teres major) na dominantni pazi pfi porovnani s nedominantni pazi.
Na dominantni pazi jsou dale vyrazné silngjsi vnitini rotatory nez zevni rotatory a to jak
pii koncentrické tak excentrické svalové praci (Markou & Vagenas, 2006; Wang
& Cochrane, 2001).

Z hlediska volejbalu je dulezity pomér (excentrické) eZR/kVR (koncentrickd).
To odpovida fazi zrychleni pfed uderem do balonu. Pomér kZR/eVR pak reflektuje
okamzik naptahu do maximalni zevni rotace. Vysledkem systematické review
(Berckmans et al., 2017) bylo, ze na dominantni stran€ je u volejbalistii ¢asto sniZzeny
funkéni pomér eZR/kVR, a to z divodu vyrazného zvyseni koncentrické sily vnitinich
rotatort.

Dale bylo pfedmétem zkoumani, zda podobnych asymetrickych vysledkt dosahuji
muzi i zeny a dle vysledku slovinské studie (Hadzic et al., 2014), mohou byt Zeny méné
ohroZeny poranénim v duasledku svalovych dysbalanci, jelikoz dosahovaly lepSich

funk¢nich pomért.
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2.6.5 Hypotrofie m. infraspinatus

Déle je mnohymi popisovana hypotrofie m. infraspinatus (Challoumas
& Dimitrakakis, 2017; Surya, Pankhania & Islam, 2019). Touto problematikou se
zabyval Lajtai a kolektiv (2012). U 35 polo-profesionalnich hra¢u beach-volejbalu
poridili zd&znam z m. infraspinatus a m. supraspinatus pomoci EMG a dale rychlost
vedeni n. suprascapularis za pomoci kondukénich studii béhem volejbalového turnaje.

Hypotrofie m. infraspinatus byla viditelnA u 34 % hracd, z nichz
11 % klasifikovali jako silnou atrofii. Vétsina téchto hract subjektivné neuvadéla zadna
sportovni ¢i zdravotni omezeni. Na svalovou silu atrofie vSak prokazatelny vliv méla.
Pomoci dynamometrie bylo zjisténo, ze dominantni paze 93 % testovanych hraca
(s atrofii ¢i bez) vykazuje snizenou silu zevnich rotatorti v porovnani s nedominantni
stranou. Tato redukce byla markantni pfedev§im u hracl, kterym byla klasifikovana
silnd atrofie m. infraspinatus. Také konduk¢ni studie prokazaly rozdily mezi DHK
a NDHK. Vedeni n. suprascapularis vykazovalo vétsi latenci a mensi amplitudu
na dominantni strané u hrac¢u s viditelnou atrofii.

Neuropatie n. suprascapularis muize byt zplsobena trakénim mechanismem
nebo opakovanymi mikrotraumatizacemi. Repetitivni vykonavani balistickych pohybu
u volejbalistt vede k napinanim nervu v rizikovych tsecich a vzniku Uzinovych
syndromid. Dvéma nejvice exponovanymi mMmisty je incisura scapulae a sulcus
spinoglenoidalis. Nebezpeci piedstavuje i1 hypertrofie ¢i osifikace ligamentum
transversum scapulae superius. K utlaku nervu mutze vést také nador, labralni léze,
spinoglenoidalni ganglion nebo poranéni rotatorové manzety (Dungl, 2014).

V zavéru této kapitoly mizeme shrnout n€které adaptivni zmeény, které nastavaji
Vv oblasti ramenniho pletence u profesionalnich volejbalistd a obecné u sportovcd, ktefi
Casto vykonavaji pazi §vihové pohyby nad hlavou. Pro tyto sportovce byva typicka
skapularni asymetrie charakterizovand abdukci, protrakci a lateralizaci lopatky. Dale
vykazuji zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu do zevni rotace a snizeni rozsahu
vnitini rotace, svalovou dysbalanci dominantniho ramenniho pletence, kde je patrné
zvySeni sily vnitfnich rotatorit a naopak snizeni sily zevnich rotatori, zmény
ve scapulohumeralnim rytmu. Mezi dalsi zjisténé zmény patii zvySeni pasivniho pohybu
v GHK anteriornim smérem v kontrastu se snizenim mobility posteriornim smérem.

I kdyz existuji ¢lanky, které popisuji timing neboli posloupnost zapojovani

jednotlivych svalt pfi pohybu dominantniho ramene, je nedostatek studii, které by
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zkoumaly, jestli i zde je patrna stranova asymetrie, pfipadné, zda takové rozdily koreluji

s vyskytem obtizi.
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 CIiL DIPLOMOVE PRACE

Cilem diplomové préce je srovnani svalové aktivity vybranych svalii ramenniho
pletence mezi dominantni a nedominantni pazi u volejbalistek pomoci povrchové EMG
béhem pohybu horni koncetiny do flexe a abdukce.

Diléi cil

Srovnani vybranych svali dominantni a nedominantni horni koncetiny

volejbalistek pomoci tensiomyografie.

3.2 VEDECKE OTAZKY

VO1: Jak se lisi svalova aktivita vybranych svalt dle EMG parametru mean
amplitude mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou volejbalistek pii flexi
do 90° a 180°?

VO2: Jak se lisi svalova aktivita vybranych svali dle EMG parametru mean
amplitude mezi dominantni a nedominantni horni konc¢etinou volejbalistek pti pohybu
ze 180° flexe do nulové pozice?

VO3: Jak se lisi svalova aktivita vybranych svalli dle EMG parametru mean
amplitude mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou volejbalistek pii abdukci
do 90° a 180°?

VO4: Jak se lisi svalova aktivita vybranych svali dle EMG parametru mean
amplitude mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou volejbalistek pfi pohybu
z 180° abdukce do nuloveé pozice?

VO5: Jak se 1is§i naméfené tensiomyografické hodnoty dominantni

a nedominantni horni konc¢etiny u volejbalistek?
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4 METODIKA

4.1 CHARAKTERISITKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor tvofilo 15 hracek volejbalu ve véku od 17 do 31 let. Primérny
vék hracek byl 21,7£4,12. Volejbalistky jsou ¢lenkami extraligovych tyma TJ Sokol
Sternberk nebo VK UP Olomouc a hraji volejbal v priméru 11,1£3 let. Viechny hracky
kromé 2 maji dominantni pravou horni kon¢etinu. VSechny zi¢astnéné probandky byly
v dob¢ testovani zdravé a bez zavaznych akutnich wrazii ¢i jinych zdravotnich

komplikaci.

4.2 INFORMOVANOST UCASTNIKU VYZKUMU

Vsechny ucastnice byly pfed zahijenim méfeni pouceny o jeho pribéhu
a podepsaly informovany souhlas (Piiloha ¢. 1, str. 85). U divek mladSich 18 let byl
vyzadan pisemny informovany souhlas zakonného zastupce (Pfiloha ¢. 2, str. 86).

Vyzkum byl schvélen Etickou komisi FTK UP (Pfiloha &. 3, str. 87).

4.3 METODIKA VYSETRENI

Celé testovani probihalo v RRR Centru 1écby bolestivych stavii a pohybovych
poruch v Olomouci. Sbér dat byl provadén dvéma fyzioterapeuty za Gcelem vpracovani
dvou analogickych diplomovych praci, které se li§i vybranymi svaly ramenniho

pletence a trupu a nékterymi pouzitymi testy.

4.3.1 Anamneza

Pfed zahajenim testovani byla u kazdé probandky odebrana anamnesticka data
zahrnujici vék, vysku, vahu, pocet let vénovanych aktivné volejbalu, uréeni dominantni
horni koncetiny, hraci post, prodélané urazy, operace a piitomnost bolesti ¢i jinych

obtizi pohybového systému.

4.3.2 VySetreni aspekce
Vysetfeni aspekce probihalo ve stoji, probandky byly boso, odény pouze
ve spodnim pradle. Vizualné jsem hodnotila postaveni hlavy, ramenniho pletence,

patete, panve a dolnich koncetin z ventralni, dorzalni a lateralni strany.
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4.3.3 VySetreni hypermobility dle Jandy
Hypermobilita pazniho pletence byla testovana dle Jandy (1996) pomoci zkousky

Saly, zkousky zapazenych pazi a zkousky zalozenych pazi.

Zkouska Saly

Probandka stoji, vySetfovnou pazi provede horizontalni addukci v ramennim
kloubu. Pokud dosahuje loket k vertikalni ose téla a prsty piekryvaji trnové vybezky,
jedna se o normalni rozsah. Pfi hypermobilité je loket az za vertikdlni osou téla
a mefime vzdalenost, o kterou prsty ptresahuji trnové vybézky. Zkouska je vykonana
bilateralné€ a jsou zaznamendny stranové rozdily. V naSem piipad¢ byl pfesah o 10 cm
hodnocen jako norma, piesah nad 10 cm jako hypermobilita, nedosazeni trnovych

vybézkl jako hypomobilita.

Zkouska zapaZzenvch pazi

Probandka stoji, ob& horni konletiny zapazi a snazi se navzajem za zady
dosahnout kontaktu prsty. Nesmi dochazet k nadmérné lordotizaci patefe. Za normu se
poklada dotyk pouze $pickami prsti. Pii hypermobilité je vySetfovany schopen piekryt
celou oblast prst, dlani nebo dokonce zapésti. Snizeny rozsah pohybu se projevi

nemoznosti spojit Spicky prsti. Zkousku je nutno vykonat i obracené.

Zkouska zalozenvch pazi

Probandka ve stoji zapazi a prekiizi paze, pfi normalnim rozsahu by méla
dosahnout prsty na protilehly acromion. Hypermobilita se projevi piekrytim ¢asti ¢i celé
lopatky dlanémi. Pfi hypomobilité vySetfovand neni schopna dosahnout prsty

k acromionu. Chybou je pfiliSna extenze patete (Janda, 1996).

4.3.4 Testy na instabilitu ramenniho kloubu
V ramci vySetfeni stability ramenniho kloubu byly provedeny dva testy,
a to Apprehension test na piedni instabilitu a Jerk test na zadni instabilitu ramene.

Zpusob provedeni byl vykonan dle instrukci Galla a kolektivu (2011).

Predni Apprehension test

Probandka zaujme pozici vleze na zadech, vySetiujici pasivné nastavi flexi 90°

v loketnim kloubu, dale pievede pazi do 90° abdukce v ramennim kloubu, poté pomalu
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pfevede pazi do zevni rotace. Pokud pfi tomto pohybu vySetfovana citi bolest ¢i obavu

z vykloubeni hlavice humeru, je test povazovan za pozitivni.

Jerk test

Probandka zaujme vzptimeny sed, vySetfujici provede flexi v loketnim kloubu,
testovanou pazi nastavi do 90° abdukce a do vnitini rotace. Pazi fixuje v oblasti
olecranonu a pievadi ji do sagitalni roviny. Bolest ¢i obava z mozné luxace opct

znamena pozitivitu testu (Gallo, 2011).

4.3.5 Testovani posturalni stabilizace dle Kolare

V této diplomové préaci byly pouzity dva testy, jak je popisuje prof. Pavel Kolai:
test elevace pazi a test polohy na ¢tyfech. Jedna se o vysetieni, ktera hodnoti kvalitu
a zpusob zapojeni vice svalovych skupin, které jsou nutné pro stabilizaci trupu, panve

a patete. Takova optimalni stabilizace pak vytvati adekvatni oporu pro pohyb koncetin.

Test elevace pazi

Vychozi pozici je leh na zddech, paze jsou podél téla, dolni koncetiny volné
natazeny. Probandka je vyzvana k elevaci pazi do 120° flexe. Pozorujeme reakci celého
trupu a jeho svalstva na pohyb pazi, ktery by mél probihat pfedev§im v ramennich
kloubech a nemélo by dochazet k souhybu patefe nebo hrudniho kose. Za patologii
povazujeme hyperaktivitu horni porce m. rectus abdominis, hyperextenzi

thorakolumbalniho ptechodu ¢i posun hrudniku do inspiraéniho postaveni.

Test polohy na étyrech

Testované hracky zaujaly polohu na étyfech, kdy se opiraly o dlané a kolena.
Nasledné pomalu piesunuly vahu téla dopifedu smérem nad opiené dlané. Pti provadéni
pohybu sledujeme postaveni lopatek, oporu o dlané, souhyb hlavy, panve ¢i pateie
a jiné znamky insuficience. Za neoptimalni provedeni povazujeme posun lopatek
kranialng, vystoupeni mediélnich hran lopatek nebo dolniho Ghlu lopatek, reklinace

hlavy, anteverze panve, neadekvatni oporu o dlan a jiné (Kolaf 2009).

4.3.6 EMG vySetreni
Pro EMG vysetfeni byl pouzit pifistroj NORAXON — MYOSYSTEM 1400A.

Ziskany zaznam svalové aktivity byl upravovan v programu MyoResearch XP Master
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Version 1.03.05. K méfeni byly pouzity stfibrochloridové, povrchové, samolepici,
gelové elektrody Covidien Kendall (primér 24 mm) s napojenim na osmi kanalovy
zesilovag. Kize, kam byly umistovany elektrody, byla suché a bez viditelnych necistot.
Elektrody byly aplikovany na té€lo hracek dle doporuceni SENIAM. 2 bipolarni
elektrody byly umistény na kazdy vybrany sval bilateraln¢ tak, aby vzajemna
vzdalenost stiedll elektrod byla 20 mm a byly nalepeny paralelné s pribéhem svalovych
vlaken ve stfedu svalového biiska. Referenéni elektroda byla umisténa v mistech, kde je
tkan minimalné elektricky aktivni, v tomto piipadé na acromionu. Elektrody byly

lepeny bilateralné. VySetfovany byly tyto svaly:
1. Musculus biceps brachii, caput longum: elektrody byly umistény

v distalni tfetin€ spojnice mezi acromionem a kubitalni jamkou.

2. Musculus pectoralis major, klavikularni ¢ast: elektrody byly nalepeny

pod kli¢ni kost Sikmo kaudalné

Obrézek 4 Ulozeni elektrod- m. biceps brachii caput longum; m. pectoralis major,
klavikularni ¢ast (vlastni fotografie)

3. Musculus tricps brachii, caput longum: Elektrody byly umistény

v poloviné vzdalenosti mezi olecranonem a zadni cristou acromionu,
2 prsty pod medialni linii.

4. Musculus infraspintus: Ulozeni elektrod kopirovalo kraniolateralni

prubéeh svalovych vlidken m. infraspinatus ve fossa infraspinata.
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Obrézek 5 Ulozeni elektrod- m. triceps brachii, m. infraspinatus, zemnici
elektroda (vlastni fotografie)

Po umisténi a nalepeni elektrod bilateralné na 4 skupiny svalii: m. biceps brachii,
m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. infraspinatus, byla ové&fena funk¢nost
ptistroje, kvalita signalu a pfitomnost artefakt. Probandka zaujala stoj mirné
rozkroény, paze méla podél téla a v jedné ruce drzela ¢inku o vaze 3 kg. Testované
pohyby byly probandkami jednou zkuSebné provedeny pied zapocetim vlastniho
méfeni. TO sestavalo ze 2 pohybt vcetné zpétného pohybu do vychozi pozice, které

byly provedeny bilateralng, tedy 4 mefené pohyby celkem.

1. Pohyb do flexe: Paze je piipazena, loketni kloub je v extenzi, piedlokti je

v prona¢nim postaveni, v ruce drzi probandka ¢inku. Dominantni/nedominanti
pazi se zatézi provede z vychozi pozice flexi v ramennim kloubu do 90°,
nasleduje vydrz v pozici 3 sekundy, pokracuje flexi v ramennim kloubu
dominantni/nedominantni paze do 180°. Poté pomalym pohybem z maximalni
flexe v ramennim kloubu ptipazi do vychozi pozice. Pazi, ve které nedrzi ¢inku,
ma probandka po celou dobu volné spusténou podél téla.

2. Pohyb do abdukce: Paze je piipazena, loketni kloub je v extenzi, piedlokti

v neutralnim postaveni, v ruce drzi probandka ¢inku. Dominantni/nedominanti

pazi se zat¢zi provede z vychozi pozice abdukci v ramennim kloubu
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do 90°, nasleduje vydrz v pozici 3 sekundy, pokracuje abdukci v ramennim
kloubu dominantni/nedominantni pazi do 180°. Poté pomalym pohybem
z maximéalni abdukce v ramennim kloubu pfipazi do vychozi pozice. Pazi,

ve které nedrzi ¢inku, ma probandka po celou dobu voln¢ spusténou podél téla.

4.3.7 TMG vySetieni

Tensiomyografie slouzi k neinvazivnimu vySetfeni izometrické kontrakce svali.
K vysSetfeni byl pouzit pfistroj Tensiomyograf TMG-S1. Pod vedenim zaskoleného
odbornika na TMG byly jednotlivé méfeny bilateralné¢ svaly m. biceps brachii
a m. triceps brachii. Vychozi pozici pro méteni m. biceps brachii byl leh na zadech,
vySetfovand paze byla polozena volné podél téla, predlokti meéla probandka
V supina¢nim postaveni, viz Obrazek 6. Pfi méfeni m. triceps brachii leZela probandka
na bfiSe, v ramennim kloubu vySetfované paze byla nastavena 90° abdukce a predlokti
volné viselo ptes okraj lehatka, viz Obrazek 7, str. 44. Pred zahdjenim méteni byla kize
v cilové oblasti vycisténa, do stiedu svalového bfiska ve vzdjemné vzdalenosti
5 cm byly nalepeny gelové lepici elektrody o velikosti 50 x 50 mm (od vyrobce
Quirumed). V poloving vzdalenosti elektrod byl umistén tensiomygograficky sensor,
a to takovym zpusobem, ze kovova tyCinka sensoru byla nastavena kolmo na prubéh

svalovych vldken a mirn¢ zanotfena do ktize a svaloviny.

Obrézek 6 Tensiomyografické méfeni m. biceps brachii- vychozi nastaveni
(vlastni fotografie).
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Obrézek 7 Tensiomyografické méfeni m. triceps brachiii- vychozi nastaveni (vlastni
fotografie)

Po zaneseni zakladnich dat (jméno, pohlavi, druh sportu, post) do softwaru podcitace,
nastaveni pozice probandky a sensoru, zacalo vlastni méfeni. Z elektrostimulatoru byl
generovan elektricky impuls o délce 1 ms a pocate¢ni intenzité¢ 20 mA, ktery vyvolal
izometrickou kontrakci stimulovaného svalu, tensiomyograficky sensor zachytil radialni
zménu velikost svalového bfiska v zévislosti na Case. VSechny ziskané udaje byly
automaticky zaneseny do grafu. Stimulace svalu byla opakovana s vyssi intenzitou, a to
40 mA a 60 mA (hodnota maximalni intenzity je 110 mA), dokud nebyla vybavena
maximalni svalova odezva. Méfeni bylo provedeno bilateralné. Ke statistickému

zpracovani pak byly pouzity hodnoty Tc (doba kontrakce svalu) a Tr (relaxace svalu).

4.4 ZPRACOVANI DAT

Po dokonceni méfeni jsem ziskala surovy EMG zdznam aktivity vybranych svalu,
ktery byl upraven a vycistén od EKG signéalu. Ke zpracovani signalu se pouziva filtrace,
rektifikace a vyhlazeni amplitudy signalu. Pro vyzkumné tucely byl pouzit parametr
mean amplitude, ktery udava primérnou elektromyografickou aktivitu za urcity ¢asovy
usek.

Byly bilaterdln¢€ srovndvany SEMG parametry mean amplitude, urcené pro kazdy
sval a kazdou fazi vySe popsanych pohybt, tzn. pro flexi 1 abdukei
od 0°do 90°, od 90°do 180° a pohyb ze 180° do vychozi pozice. Pro statistické
vyhodnoceni TMG méfeni byly pouzity hodnoty Tc a Tr kazdého svalu. Tyto tdaje
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byly dale v programu STATISTICA zpracovany pomoci neparametrického
Wilcoxonova parového testu a Znameénkoveého testu.

Znaménkovy test je zjednodusenou variantou Wilcoxonova testu. Je méné citlivy,
jelikoz hodnoti pouze pocet kladnych a zapornych rozdila. Hladina statistické
vyznamnosti, na jejimz zaklad¢ byla zamitnuta védecka hypotéza, byla stanovena

na p<0,05. Vysledky ostatnich vysetieni byly zpracovany do tabulek.
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5 Vysledky

Anamnesticka data shrnuje Tabulka 1. Ve vyzkumném vzorku méla pouze
1 hracka operaci ramenniho kloubu na dominantni strané, jednalo se o poranéni Slachy
m. biceps brachii. Jina hracka udavala bolesti v oblasti ramenniho pletence a loketniho
kloubu taktéz na dominantni stran¢€. Mezi jinymi uvedenymi Grazy a operacemi vyrazné
prevazovaly operace kolennich kloubu (7 probandek) a distorze kotniku (8 probandek).
BMI (Body Mass Index) vSech hracek se pohybovalo v normalnich hodnotach,
tzn. v rozmezi od 18,5-24,9.

Tabulka 1

Anamnesticka data
pocet

vek 21.7
pocet odehranych let 111
dominantni PHK 13
dominantni LHK 2
operace ramenniho kloubu 1
jiné operace 8
bolest ramenniho kloubu 1
smecat 5
blokar 3
libero 3
univerzal 1
nahravac 3

Z aspekéniho vySetfeni je sohledem na cil diplomové prace popséana
v Tabulce 2 pouze oblast ramenniho pletence. Postaveni lopatek bylo hodnoceno
vizualné 2 vySetfujicimi osobami, k ovéfeni nebylo pouzito zadné délkové méfidlo
¢i sklonomér. NejcastéjSim nalezem bylo kaudalni postaveni ramenniho pletence

na dominantni strané, viz Tabulka 2, str. 47.
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Tabulka 2

aspekce ramnenniho pletence

® bilateraln¢ ~ dominantni strana = nedominantni strana = neptitomno

protrakce ramen 7 1 2
prominence medialni hrany lopatky 2 3 5
prominence dolniho ahlu lopatky 2 2 8
abdukéni postaveni lopatky 5 1 4
kaudalni postaveni lopatky 12 2 1

pocet hracek

Probandky pfi vySetfovani hypermobility, viz Tabulka 3, vykazovaly srovnatelné

vysledky u zkousky 8aly a zkousky zaloZenych pazi. Naopak rozdilny vysledek lze

sledovat u zkouSky zapazenych pazi. Ozna¢eni DHK nebo NDHK udava, ktera paze

provadéla pohyb za zada do maximalni vnitini rotace v ramennim kloubu. V tomto

ptipadé¢ pozorujeme, ze zapazeni DHK za zada a dosazeni kontaktu s prsty druhé

koncetiny ¢inilo volejbalistkdm vétsi potize, tj. 7 probandek vykazovalo hypomobilni

rozsah, zatimco hypomobilita na NDHK byla pozorovana pouze u 3 hracek. Pti zkouSce

zalozenych pazi, kterd vyzaduje dostateCnou zevni rotaci ramennich kloubd, vykazuji

volejbalistky bilateralné spise sklon k hypermobilité.

Tabulka 3
Testy hypermobility
hypomobilni = norma = hypermobilni
zk. zaloZenych pazi NDHK 5 10
zk. zaloZenych DHK 4 11
zk. zapaZenych pazi DHK 7 6 2
zk.zapaZzenych pazi NDHK | 3 1 11
zk. §aly NDHK |1 12 2
zk. Saly DHK |1 11 3
pocet hracek

Legenda: zk.- zkouSska, NDHK- nedominantni horni kon¢etina, DHK- dominantni

horni koncetina
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Tabulka 4

Testy stability ramenniho kloubu
pozitivni negativni
Jerk test NDHK 15
Jerk test DHK 4 12
Apprehension t. NDHK 15
Apprehension t. DHK 3 12
pocet hracek

Legenda: t.- test, NDHK- nedominantni horni kon¢etina, DHK- dominantni horni
koncetina
Pii hodnoceni piedozadni stability ramenniho kloubu, viz Tabulka 4, byl sou¢asné
Apprehension a Jerk test pozitivni pouze na dominantni HK u 3 hracek. U dalsi hracky
byl pozitivni pouze Jerk test, opét na DHK. Tato hracka jako jedina méla v anamnéze
uvedenou operaci ramenniho kloubu, provedenou pied vice nez 5 lety, aktualné
ale z4dné obtiZze v oblasti ramene neuddvala. Hracky, u kterych byl nalez pfedozadni

instability, taktéz neuvadély zadné bolesti ¢i jiné obtize ramenniho kloubu.

Tabulka 5
VySetieni dle Kolare
pozitivni negativni
test v pozici na ¢tyrech 4 11
test elevace pazi 5 10
pocet hracek

Tabulka c¢islo 5 obsahuje vysledky vySetieni posturalni stabilizace pomoci testu
elevace pazi a testu v pozici na Ctyfech dle Kolafe. Sledované kvality jsou uvedeny
na str. 40. Pokud byla pfitomna alespon jedna odchylka, byl test posturalni insuficience
povazovan za pozitivni. Oba testy byly soucasné pozitivni pouze Vv ptipad¢ dvou hracek.

Jedna z nich méla pozitivni také oba testy na pfedozadni instabilitu.
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5.1 Védecka otazka 1

Jak se lisi svalova aktivita vybranych svali dle EMG parametru mean amplitude

mezi dominantni a nedominantni horni konc¢etinou volejbalistek pii flexi do 90° a 180°?

Tabulka 6 Znaménkovy test - flexe do 90°

Proménné Znaménkovy test
Pocet proménnych | Procenta Z p-hodnota

DPM&NPM 15 53,33333 0 1

DBB&NBB 15 73,33333 1,549193 0,121335

DTB&NTB 15 60 0,516398 0,605577

DIS&NIS 15 60 0,516398 0,605577
Legenda k Tabulce 6:
PM...pectoralis major D...dominantni HK
BB...biceps brachii N...nedominantni HK
TB...triceps brachii Z...hodnota testovaciho kritéria
IS....infraspinatus p...hodnota statistické vyznamnosti

Tabulka 6 zobrazuje statistické vyhodnoceni bilateradlniho porovnani parametru
mean amplitude 4 zkoumanych dvojic svalii pfi pohybu paze se zatézi z vychozi pozice
do 90° flexe pomoci Znaménkového testu. V této fazi pohybu zadny rozdil mezi
hodnotami nedosahuje statisticky vyznamné hodnoty, ktera byla stanovena na p<0,05.
Pocet proménnych v tomto ptipad¢ koreluje s poctem otestovanych hracek, kterych bylo
15.
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Tabulka 7 Wilcoxoniv parovy test - flexe do 90°

Wilcoxonuv test

Proménné = & proménnych T Z p-hodnota
DPM&NPM 15 49 0,624758 0,53213
DBB&NBB 15 21 2,215051 0,026757
DTB&NTB 15 34 1,476701 0,139757

DIS&NIS 15 48 0,681554 0,495521

Legenda k Tabulce 7:

PM...pectoralis major
BB...biceps brachii

TB...triceps brachii

IS....infraspinatus

N Z O

p..

..dominantni HK

..nedominantni HK

..hodnota testovaciho kritéria

.hodnota statistické vyznamnosti

T...hodnota testovaciho kritéria

Tabulka 7 zobrazuje statistické vyhodnoceni a srovnani naméfené hodnoty mean

amplitude pii pohybu z 90° flexe do 180° flexe. Cervenou barvou jsou zvyraznény

ptipady, kdy bylo dosazeno hladiny statistické vyznamnosti. V tomto pfipadé byl

nalezen rozdil v aktivit¢ m. biceps brachii. U ostatnich svali nebyl rozdil mezi DHK
a NDHK prokazan.

Tabulka 8 Znaménkovy test - flexe z 90° do 180°

Znaménkovy test

Proménné Pocet proménnych | Procenta Z p-hodnota
DPM&NPM 15 53,33333 0 1
DBB&NBB 15 80 2,065591 0,038867
DTB&NTB 15 80 2,065591 0,038867

DIS&NIS 15 46,66667 0 1

Legenda: viz legenda k Tab. 6, str. 46

Pii pohybu z90° flexe do 180° byl dle Znaménkového testu, jak zobrazuje

Tabulka 8, prokazan statisticky vyznamny rozdil u 2 svald, a to m. biceps brachii

p=0,039 a m. triceps brachii p=0,039, m. infraspinatus a m. pectoralis major Zadnou

statisticky vyznamnou rozdilnost ve vysledcich nevykazovali.
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Tabulka 9 Wilcoxoniv parovy test - flexe z 90°do 180°

Prominé Wilcoxoniv test
Pocet proménnych T Z p-hodnota
DPM&NPM 15 59 0,056796 0,954708
DBB&NBB 15 22 2,158255 0,030909
DTB&NTB 15 19 2,328644 0,019879
DIS&NIS 15 58 0,113592 0,909561

Legenda: viz legenda k Tab. 7, str. 47

V Tabulce 9, ktera zobrazuje vyhodnoceni asymetrie pii pohybu od 90°flexe do
180° dle Wilcoxonova testu, dosahuje statisticky vyznamnych hodnot opét pouze m.
biceps brachii p=0,031 a m. triceps brachii p=0,02, v ostatnich pfipadech nebylo

dosazeno statisticky vyznamnych hodnot.
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5.2 Védecka otazka 2

Jak se lisi svalova aktivita vybranych svali dle EMG parametru mean amplitude
mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou volejbalistek pii pohybu z flexe 180°

do nuloveé pozice?

Tabulka 10 Znaménkovy test - pohyb ze 180° flexe do vychozi pozice

Proménné Znaménkovy test
Pocet proménnych | Procenta 4 p-hodnota
DPM&NPM 15 46,66667 0 1
DBB&NBB 15 73,33333 1,549193 0,121335
DTB&NTB 15 73,33333 1,549193 0,121335
DIS&NIS 15 40 0,516398 0,605577

Legenda: viz legenda k Tab. 6, str. 46
Znaménkovy test (viz Tabulka 10) naméfenych hodnot pro pohyb paze ze 180°
flexe do vychozi pozice neprokazal zadné statisticky vyznamné rozdily u zadné

sledované skupiny svalt.

Tabulka 11 Wilcoxonuv parovy test - pohyb ze 180° flexe do vychozi pozice

Proménné Wilcoxoniiv test
Pocet proménnych T Z p-hodnota
DPM&NPM 15 56 0,227185 0,82028
DBB&NBB 15 28 1,817478 0,069145
DTB&NTB 15 18 2,38544 0,017059
DIS&NIS 15 57 0,170389 0,864705

Legenda: viz legenda k Tab. 7, str. 47
Citliveéjsi Wilcoxondv test (viz Tabulka 11) prokézal pro pohyb paze z maximalni

180° flexe do vychozi pozice statisticky vyznamny stranovy rozdil pouze u m. tricepsu
brachii, p=0,017.
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5.3 Védecka otazka 3

Jak se lisi svalova aktivita vybranych svali dle EMG parametru mean amplitude
mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou volejbalistek pii abdukci
do 90° a 180°?

Tabulka 12 Znaménkovy test - abdukce do 90°

Proménné Znaménkovy test
Pocet proménnych | Procenta 4 p-hodnota
DPM&NPM 15 66,66667 1,032796 0,3017
DBB&NBB 15 66,66667 1,032796 0,3017
DTB&NTB 15 73,33333 1,549193 0,121335
DIS&NIS 15 60 0,516398 0,605577

Legenda: viz legenda k Tab. 6, str. 46

Znaménkovy test (viz Tabulka 12) neprokazal zadny statisticky vyznamny rozdil

parametru mean amplitude pii pohybu paze z vychozi pozice do 90° abdukce.

Tabulka 13 Wilcoxontv parovy test - abdukce do 90°

Proménné

Wilcoxonuv test

Podet proménnych T Z p-hodnota

DPM&NPM 15 27 1,874274 0,060894
DBB&NBB 15 32 1,590293 0,11177
DTB&NTB 15 35 1,419905 0,155636
DIS&NIS 15 49 0,624758 0,53213

Legenda: viz legenda k Tab. 7, str. 47

Dle Wilcoxonova testu (viz Tabulka 13) taktéZ nebyl prokazan zadny statisticky

vyznamny rozdil naméfenych dat pti pohybu paze z vychozi pozice do 90° flexe.
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Tabulka 14 Znaménkovy test - abdukce z 90° do 180°

Proménné Znaménkovy test
Pocet proménnych | Procenta Z p-hodnota
DPM&NPM 15 66,66667 1,032796 0,3017
DBB&NBB 15 66,66667 1,032796 0,3017
DTB&NTB 15 80 2,065591 0,038867
DIS&NIS 15 66,66667 1,032796 0,3017

Legenda: viz legenda k Tab. 6, str. 46

Znaménkovy test (viz Tabulka 14) prokazal statisticky vyznamnou stranovou
odli$nost parametru mean amplitude béhem pohybu z 90° abdukce do 180° abdukce

pouze pro m. tricpes brachii, p= 0,039.

Tabulka 15 Wilcoxontv parovy test — abdukce z 90° do 180°

Proménn Wilcoxoniiv test
Pocet proménnych T Z p-hodnota
DPM&NPM 15 28 1,817478 0,069145
DBB&NBB 15 49 0,624758 0,53213
DTB&NTB 15 18 2,38544 0,017059
DIS&NIS 15 42 1,022331 0,306625

Legenda: viz legenda k Tab. 7, str. 47
Shodné s vysledkem Znaménkového testu, také Wilcoxonuv test (viz Tabulka 15)

vykazal stejny vysledek, tj. pfi pohybu paze z 90° abdukce do 180° abdukce byl

stranovy rozdil prokazan pouze u m. tricepsu brachii, p=0,017.
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5.4 Védecka otazka 4

Jak se lisi svalova aktivita vybranych svali dle EMG parametru mean amplitude
mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou volejbalistek pifi pohybu

z 180° abdukce do nuloveé pozice?

Tabulka 16 Znaménkovy test - pohyb ze 180° abdukce do vychozi pozice

Proménné Znaménkovy test
Pocet proménnych | Procenta 4 p-hodnota
DPM&NPM 15 60 0,516398 0,605577
DBB&NBB 15 73,33333 1,549193 0,121335
DTB&NTB 15 80 2,065591 0,038867
DIS&NIS 15 60 0,516398 0,605577

Legenda: viz legenda k Tab. 6, str. 46
Pfi pohybu zmaximalni abdukce paZze do vychozi pozice byla pomoci
Znaménkového testu (viz Tabulka 16) prokazana stranové odlisna aktivita pro m. ticeps

brachii, p=0,039.

Tabulka 17 Wilcoxonuv parovy test - pohyb ze 180° abdukce do vychozi pozice

Proménné Wilcoxoniiv test
Pocet proménnych T Z p-hodnota
DPM&NPM 15 36 1,363108 0,172849
DBB&NBB 15 44 0,908739 0,363489
DTB&NTB 15 17 2,442236 0,014597
DIS&NIS 15 45 0,851943 0,394247

Legenda: viz legenda k Tab. 7, str. 47
Taktéz Wilcoxonuv test (viz Tabulka 17) prokazal pii pohybu z maximalni

abdukce do vychozi pozice stranové statisticky vyznamny rozdil zaznamenanych

hodnot pouze u m. tricepsu brachii, p=0,146.
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Pro ptehlednost jsou v nasledujicim obrdzku schematicky zaznaceny jednotlivé
faze abdukce a flexe vzdy spolecné se svalem ¢i svaly, u nichz hodnota p dosahla
hladiny statistické vyznamnosti. V zavorce je také uvedeno, pro ktery ztesti je

vysledek platny (W- Wilcoxonuv test, Z- znaménkovy test).

BB, TB (W, Z
BB (Wh
TE (W
|
FL z 0°da 90° FL ze 180%do 0°

FL z 90*do 180°

Obrézek 8 Schématické znazornéni statisticky vyznamnych vysledki EMG

pro flexi paze se zatézi

MEGATIVHI \ TB (W, &

HBD ze 150* do 0%

ARD ¢ 0%do 90° ABD z 90 do 150°

Obrézek 9 Schématické znazornéni statisticky vyznamnych vysledkat EMG

pro abdukci paze se zavazim
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5.5 Védecka otazka 5

Jak se 1isi naméfené tensiomyografické hodnoty dominantni a nedominantni horni

koncetiny u volejbalistek?

Tabulka 18 Znaménkovy test TMG

Proménné Znaménkovy test
Pocet proménnych | Procenta Z p-hodnota
DBB&NBB
Tc 15 53,3333 0 1
DBB&NBB
Tr 15 53,3333 0 1
DTB&NTB
Tc 15 53,3333 0 1
DTB&NTB
Tr 15 33,3333 1,032796 0,3017
Legenda k Tabulce 13:
D...dominantni HK Tc...doba kontrakce svalu
N...nedominantni HK Tr...doba relaxace svalu
BB...biceps brachii Z...hodnota testovaciho kritéria
TB...triceps brachii p...hodnota statistické vyznamnosti

Znaménkovy test (viz Tabulka 18) neprokazal zadny statisticky vyznamny
stranovy rozdil pro namétené hodnoty Tc (Cas kontrakce) a Tr (Cas relaxace) ziskané

tensiomoygrafickym métenim u Zadného z vybranych svala.
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Tabulka 19 Wilcoxonuv test TMG

Proménné Wilcoxoniiv test
Pocet proménnych T Z p-hodnota

DBB&NBB

Tc 15 54 0,340777 0,733272
DBB&NBB

Tr 15 44,5 0,880341 0,378675
DTB&NTB

Tc 15 47 0,73835 0,460302
DTB&NTB

Tr 15 34 1,476701 0,139757

Legenda k Tabulce 14:

D...dominantni HK Tc...doba kontrakce svalu
N...nedominantni HK Tr...doba odezvy svalu
BB...biceps brachii T...hodnota testovaciho kritéria
TB...triceps brachii Z...hodnota testovaciho kritéria

p..hodnota statistické vyznamnosti

Shodné¢ se Znaménkovym testem ani Wilcoxoniv test (viz Tabulka 19)
neprokazal statisticky vyznamny rozdil v hodnotich ¢asu izometrické kontrakce
a dekontrakce svalti m. triceps brachii a m. biceps brachii ziskanych tensiometrickym

méfenim.
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Tabulka 20 Bilateralni symetrie (%) hodnot TMG

Stranova symetrie NBB vs DBB

NTBvs DTB

100
| M
80 W/
Y
60
% V
40
20
0
112/3|4(5|6 8191(10/11/12|13|14|15
—gsymetrie BB v % |98(84(88(94(90(93|94|91|82|84|95|94|88|86|81
—gymetrie TB v % |83|55(87(81|70(73|87|95|93|47|95|78/91/88|83

Pocitacovy program TMG vypocitava z naméfenych hodnot bilaterdlni symetrii
(viz Tabulka 20), kterou udavd v procentech. Shodnéjsich hodnot pii bilateralnim
srovnani dosahuje biceps brachii = 89,5 %, velikost SD= 5,06, ticeps brachii = 80,4
%, SD= 13,63.

Tabulka 21 Funk¢ni symetrie bicepsu a tricepsu brachii hodnocena unilateralné

Funk¢ni symetrie BB vs TB
0 AN
. VA\é HZ N
60 ~ —
% \4
40
20
0
112/3/4/5/6|7|8|9/|10|11|12|13/14/15
——NDHK|5463|73|96|65|59|89|69|82|45|65|65|80|60 58
——DHK [47|87/62|76(92|70|94|68|65|68|65|85|97|78 65

Funk¢ni symetrie antagonistt (viz Tabulka 21) pfedstavuje v tomto piipadé podil

aktivity m. biceps brachii k aktivit¢ m. triceps brachii jedné koncetiny. Primérna

hodnota na DHK je 74,6 %, SD =13,57, na NDHK je nizsi 68,2 %, SD=13,2.
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6 Diskuze

6.1 Diskuze k vysledkim vyzkumu

Volejbalovy utocny uder a podani jsou technicky vysoce narocné, jednostranné
opakované provadéné pohyby, které u hra¢li mohou vést ke vzniku pietizeni tkani,
poranéni a vzniku adapta¢nich mechanismim v oblasti dominantniho ramene. Dobry
uder do balonu vyzaduje znacny rozsah pohybu, svalovou silu, velkou rychlost pohybu
paze a soucasn¢ snahu o pfesné umisténi mice do pole protihrace (Rokito et al., 1998).

Zakladnim pohybovym prvkem je naptah a tider. Paze pfechazi rychlou akceleraci
z maximalni horizontélni abdukce a zevni rotace do horizontalni addukce a wvnitini
rotace. Nahly pfechod z maximalni zevni rotace do maximalni vnitini rotace pfipomina
fenomén praskajiciho bice (Rokito et al., 1998). Fakt, ze rameno je nejpohyblivéjsim
kloubem lidského téla a artikulujici kostni spojeni poskytuji jen malo primarni stability,
klade velké naroky na znamenitou dynamickou neuromuskularni kontrolu realizovanou
periartikularnim svalstvem (Kapandji, 1982).

Podobné jako u jinych over-head sporti, jsou u volejbalistl, a zejména
ofenzivnich hraca, popisovany rozdily mezi dominantnim a nedominantnim ramennim
pletencem. Jedna se o zmény mobility, morfologie, svalové sily a pfitomnost svalovych
dysbalanci. Mnoho studii prokazalo na dominantnim smecéujicim rameni snizeny rozsah
vnitini rotace, zvySeny rozsah zevni rotace, v bilaterdlnim porovnani je excentrické
kontrakce zevnich rotatort na DHK insuficientni, zatimco koncentricka svalova sila
vnitinich rotatori ramene je na dominantni strané v prevaze. Dale je popisovana
hypotrofie az atrofie m. infraspinatus a pfitomnost skapularni dyskineze (Borsa,
Laudner, & Sauers, 2008; Crockett, Gross, & Wilk, 2002; Myers et al., 2006; Yildiz et
al., 2006).

Tato diplomovéa prace si kladla za cil vyzkoumat, zda existuji intraindividualni
rozdily v elektromyografické a tensiomyografické aktivité vybranych svalti ramenniho
pletence u volejbalistek. Soucasti této diplomové prace kromé SEMG a TMG vySetieni
byla také aspekce ramenniho pletence, vySetfeni hypermobility hornich koncetin
dle Jandy, testy posturalni stabilizace dle Kolafe a specialni diagnostické testy hodnotici

instabilitu ramenniho pletence.
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Velmi podrobnou studii o patologii ramenniho pletence u volejbalisti za pouZiti
podobnych testi jako ma tato prace provedl Kugler et al. (1996). Zkoumanymi subjekty
byli profesionalni volejbalovi hraci, ktefi méli bolesti v oblasti dominantniho ramenniho
kloubu, hraci volejbalu bez obtizi a kontrolni skupinu tvofili rekrea¢ni sportovei, ktefi
se aktivné nevénovali zadnému over-head sportu. Pfi testovani maximalni horizontalni
addukce, coz je obdoba zkousky S$aly, bylo prokdzdno u hraca s bolestmi snizeni
rozsahu pohybu ve srovnani s ostatnimi skupinami. Kugler (1996) to piipisuje zkraceni
dorzélni ¢asti kloubniho pouzdra. Dle Kuglerovych vysetfovacich metod provedl
vyzkum také Challoumas, Artemiou & Dimitrakakis (2016). Ten naopak u nékterych
z 22 testovanych volejbalisti nachazi asociaci mezi zvySenou laxitou dorzalni Casti
pouzdra pii maximalni horizontalni abdukci a bolesti. U naSich probandek se tyto
zavéry nepotvrdily. Pfi zkouSce Saly, kterd testuje rozsah maximalni horizontalni
addukce, dosahovaly probandky nejcastéji normy (DHK n=11, NDHK n=12)
a vysledky neprokazuji zadny vyznamny stranovy rozdil. U jediné hracky, ktera
v anamneéze udavala bolesti v oblasti ramenniho kloubu, byl pfi zkousce $aly bilateralné
naméfen normalni rozsah.

Kugler et al. (2016) m¢étili vzdalenost mezi processus spinosus C7 a ukazovackem
pti zalozeni paze za hlavu. Pfi bilateralnim srovnani namétenych hodnot nenalezli
zadny vyznamny rozdil napfi¢ 3 testovanymi skupinami ani zadnou souvislost mezi
naméfenym rozsahem a bolesti ramene. Pfedpokladaji tedy, Ze inferiorni ¢ast ramenniho
kloubniho pouzdra nebyva u volejbalistt afektovana. Challoumas, Artemiou
& Dimitrakakis (2016) pouzil stejny test jako Kugler a kolektiv, avsak dle jejich ndzoru,
slouzi k hodnoceni protaZitelnosti dorzalni muskulatury ramenniho kloubu. Ve svém
vyzkumném vzorku nalezli sniZzeni rozsahu pfi zaloZzeni paze za hlavu u dominantni
paze hract. Dle naSich zavéri pfi zkouSce zalozenych pazi, kterd je alternativu
Kuglerova testu, taktéz nebyl nalezen vyznamny stranovy rozdil, hracky bilateralné
dosahovaly pievazné hypermobilnich rozsahti. Na DHK vykazovalo 11 hracek
hypermobilni rozsah, ostatni hracky mély rozsah normalni. Na NDHK byl téméf
totozny vysledek, jelikoz hypermobilniho rozsahu dosahlo 10 hracek, zbyvajicich
5 mélo normalni rozsah.

Nejmarkantnéjsi rozdil byl v nasem piipadé zaznamenan pii zkousce zapazenych
pazi. NedostateCna vnitini rotace spodni paze byla pozorovdna na DHK u 7 hracek,
hypermobilni rozsah mély pouze 2 hracky. Naproti tomu u NDHK byl hypermobilni

rozsah pozorovano u 11 hracek, hypomobilni byly pouze 2. Challoumas, Artemiou
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& Dimitrakakis (2016) sice ve sve praci pii testovani zapaZeni paze za zada neprokazali
statisticky vyznamny stranovy rozdil, nicméné¢ omezend vnitini rotace, Sniz autofi
spojuji retrakci inferiorni ¢asti kapsuly, byla pozorovana predev§im u hrac¢u s bolestmi
ramenniho kKloubu. Ke shodnému vysledku dosel i Kugler et al. (1996). Pii vySetieni
vzdalenosti mezi ukazovackem zapazené paze a trnovym vybézkem patého bederniho
obratle, byla méfena vzdalenost nejvétsi na dominantni pazi u volejbalisti s bolestmi
dorzélnich svalti ramenniho kloub. K tomuto zkraceni mize dochazet vlivem opakované
realizace podani a smece, kdy je nutna vyraznd excentricka prace zevnich rotatort
pro adekvatni deceleraci Svihového pohybu dominantni paze.

U vsech 30 hracu Kuglerovy studie, bez ohledu zda méli bolesti dominantniho
ramene ¢i nikoliv, byla pozorovana kaudalizace lopatky od 1 do 3 cm. U 2 hracu byla
patrnd také hypotrofie m. infraspinatus. U naseho vyzkumného vzorku jsme
po aspekénim vySetieni zaznamenali depresi lopatky DHK u 12 z 15 hrac¢ek. Hypotrofie
m. infraspinatus nebyla sledovana, nicméné pii EMG vySetieni m. infraspinatus
nevykazoval Zzadné statisticky vyznamné odchylky. Z dostupnych studii neni zatim
ziejmé, za jakych okolnosti znamena asymetrické postaveni lopatky pro hrace volejbalu
rizikovy faktor (Kugler et al., 1996).

Kugler et al. (1996) pomoci zasuvkového testu diagnostikoval u svého
vyzkumného vzorku na dominantni strané ventralni instabilitu ramenniho kloubu
u 6 hrach, dorzalni instabilitu u 3 hracd, Apprehension test byl pozitivni u 5 hracu.
V této préci piedozadni instabilitu ramenniho kloubu na dominantni strané vykazovaly
3 hracky, znichZz ani jedna subjektivné nepopisovala obtize v oblasti ramenniho
pletence. 1 hracka méla pozitivni na DHK pouze Jerk test, u ni se v anamnestickych
udajich objevila operace ramenniho kloubu provedena pted vice nez 5 lety.

Ptestoze tato ptidruzena vySetfeni nebyla hlavnim cilem diplomové prace, lze
deklarovat, ze tyto vysledky jsou dle dostupnych studii pro volejbalisty charakteristické.
Néami zjisténé kaudalni postaveni lopatky, sniZeni rozsahu vnitini rotace pfi zkouSce
zapazenych pazi ¢i zvySeni rozsahu zevni rotace bilaterdlné jsou casté nalezy
u volejbalisti. Jak jiz bylo zminéno v teoretické casti, korelace mezi bolesti,
patologiemi ramenniho pletence a asymetrickym postavenim lopatky, GIRD
¢i zvétSenim rozsahem zevni rotace jsou Castym predmétem studii. V ptfipadé naseho
pocetné omezeného vzorku vSak piima souvislost s bolesti ¢i jinymi patologiemi nebyla

zZaznamenana.
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Mnoho studii provadélo vyzkum aktivity svalii ramen u sportovct, ktefi ¢asto
provad&ji pohyby pazi nad hlavou. Cilem téchto studii bylo zjistit, které svaly a jakou
mérou se aktivuji, béhem urcité faze pohybu typického pro over-head sportovce.
Nejcastéji byl analyzovan baseballovy nadhoz. Gowan et al.(1987) provedi SEMG
analyzu u baseballisti a na zakladé¢ vysledki funkéné rozdélili svaly ramenniho
pletence, které jsou aktivni pii hodu do dvou skupin. Prvni skupinu tvofi
m. infraspinatus, m. supraspinatus a vSechny tii ¢asti m. deltoideus. Hlavni ukolem
téchto svalu je stabilizace ramenniho kloubu. Do druhé skupiny spada m. subscapularis,
m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. triceps brachii. Spole¢né predevsim
zrychluji pohyb paze.

Dle EMG studie provadéné na volejbalistech je m. subscapularis dilezZity piedni
stabilizator GH kloubu a je aktivni pii abdukci, rotaci a flexi. M. infraspinatus zajist'uje
stabilitu GH kloubu dorzaln¢ pti abdukci a flexi, extenzi kontroluje m. supraspinatus.
Méieni svalu pomoci EMG ukéazalo, Ze nejvétsi aktivitou se na pohybu pii podani
a smecovani podili anteriorni ¢ast deltoideu, supraspinatus, infraspinatus, teres major,
latissimus dorsi a pectoralis major. Svaly rotatorové manzety jsou pii téchto pohybech
na 54-71 % své maximalni volni izometrické kontrakce (Escamila & Andrews, 2009).

I kdyz je aktivita scapulohumerélnich a thorakoscapularnich svali pomérné dobie
zmapovana, studii, které do vyzkumu zahrnuly m. triceps brachii a m. biceps brachii je
velmi malo. Escamilla a Andrews (2009) publikovali rozsadhlou systematickou rewiev
EMG analyz pohybu hornich konCetin u over-head sportovci véetné volejbalisti.
Nicméné aktivita m. triceps brachii u volejbalisti popisovana neni.

Mimo prokazanych asymetrii a adapta¢nich zmén dominantniho pletence
u volejbalistt a over-head sportovci zminovanych v teoretické casti prace, byly
vytvofeny studie zkoumajici pomoci SEMG rozdily svalové aktivity ramenniho
pletence at’ uz interindividualné nebo intraindividualngé. Mezi nejcastéji zkoumané svaly
patii m. deltoideus, m. trapezius, m. serratus anterior (Karagiannakis, Athanasopoulos
& Mandalidis, 2018; Contemori & Biscarini, 2019), méné ¢asto m. infraspinatus (Lajtai
et al., 2012), ktery byva Castéji testovan pomoci jehlové EMG (Montagna & Colonna,
1993 Ferretti, Cerullo & Russo; 1987), EMG vySetfeni m. pectoralis majoru bylo
zahrnuto pouze v jedné studii (lllyés & Kiss, 2005). Vyzkum zkoumajici rozdilnou
aktivitu bicepsu ¢i tricepsu brachii at’ uz stranové nebo mezi subjekty jsou nepocetné
(IMyés & Kiss, 2005; Ozawa et al. 2019).
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Studie Illyése a Kisse (2005) se snazila pomoci SEMG zjistit rozdil mezi svaly
ramenniho pletence profesionalnich ostépaiti a kontrolni skupinou studentd. Testovali
a porovnavali tyto svaly: vSechny 3 ¢asti m. deltoideus, m. pectoralis major, m.
infraspinatus, m. supraspinatus, m. biceps brachii a m. triceps brachii. Probandi
provadéli odporovanou abdukci do 140°, odporovanou flexi do 70° a extenzi paze, dale
hod mic¢em pomalou rychlosti a hod mi¢em co nejvétsi rychlosti.

U profesionalnich ostépaiti pfi odporovaném pohybu dominantni HK do 140°
abdukce byla maximalni kontrakce zaznamenéna u m. supraspinatus, piedni a lateralni
¢asti m. deltoideus. Stfedni mérou se aktivoval m. infraspinatus, m. bicpes brachii
a zadni ¢ast m. deltoideus. M. triceps brachii a m. pectoralis major byli aktivni jen
miniméln¢. Kontrolni skupina vykazovala maximalni aktivaci vSech tfi ¢asti m.
deltoideus a m. supraspinatus, zatimco m. infraspinatus, m. biceps brachii a m. triceps
brachii se zapojovali pfi pohybu pouze mirné, a v ptipadé m. pectoralis major bylo jeho
ptispéni k pohybu dokonce minimalni. Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan pouze
Vv piipadé m. deltoideus, pars posterior.

Odporovany abdukéni pohyb se v nasem piipadé liSil mezi dominantni a
nedominantni horni koncetinou volejbalistek pouze asymetrickou aktivitou tricepsu
brachii v tiseku od 90° do 180°. Prokazuje to Wilcoxontiv (p=0,017059) i Znaménkovy
parovy (p=0,038867) test. lllyés a Kiss (2005) zjistili, ze v prabéhu abdukce do 140° je
Vv piipad€ oStépait triceps brachii aktivni jen minimalné, zatimco u kontrolni skupiny
dosahuje hodnota kontrakce svalu stfedni intenzity, nicméné rozdil nebyl statisticky
vyznamny.

U ostépatt pii odporované flexi paze do 70° se stiedni intenzitou zapojoval ptedni
a lateralni m. deltoideus, pectoralis major, infraspinatus a biceps brachii. Ostatni svaly-
m. supraspiantus, zadni ¢ast m. deltoideus a m. triceps brachii byly aktivni pouze
minimaln€é. Svalova aktivita kontrolni skupiny byla ponékud odli$nd, své maximalni
hodnoty aktivace dosadhl m. deltoideus-pfedni cast, stfedni intenzitou se zapojoval m.
pectoralis major, lateralni c¢ast deltoideu, infraspinatus, m. biceps brachii, m. triceps
brachii. Statisticky vyznamny rozdil byl prokdzéan v aktivité m. supraspinatus a zadni
¢asti deltoideu.

V této diplomoveé praci m. biceps brachii vykazuje v prubéhu celého pohybu
do flexe statisticky prokazatelnou stranové odliSnou aktivitu. Dle Wilcoxona testu
pro pohyb do 90° je p=0,026757, od 90° do 180° p=0,030909. Mén¢ citlivy
Znaménkovy test udava statisticky vyznamny vysledek pouze pii pohybu od 90°do 180°
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(p=0,038867). Illyés a Kiss vSak rozdil v aktivit¢ m. biceps brachii neprokazali,
u kontrolniho i vyzkumného vzorku se m. biceps brachii zapojoval stfedni intenzitou.
Dle naSich zavéra mél statisticky vyznamnou odchylku také m. triceps brachii, a to
pii flexi od 90° do 180°. Pro Znameénkovy test p=0,038867, pro Wilcoxonlv test
p=0,019879. Studie Illyése a Kisse také detekovala rozdil v aktivité¢ m. triceps brachii,
jelikoz u profesiondlnich sportovci se zapojil jen minimalné, kdezto u nesportujici
skupiny jeho aktivita dosdhla stfedni intenzity, nicméné v jejich piipad¢ byl testovan
pohyb do 70°, v nasem ptipad¢ byl rozdil aktivity pozorovan az ve fazi od 90° do 180°,
na zac¢atku flek¢niho pohybu byly hodnoty srovnatelné.

V této préci byl déale analyzovéan pohyb z maximalni flexe a abdukce do pfipazeni.
Pohyb ze 180° abdukce do vychozi pozice se 1isi pouze aktivitou m. triceps brachii,
a to dle pozitivniho Wilcoxonova (p=0,014597) i Znaménkového testu (p=0,038867).
Pohyb z maximalni ventralni flexe do neutrdlni pozice se lisi aktivitou m. triceps brachii
prokazatelnou pouze Wilcoxonovym testem (p=0,017059). V dostupné literatuie toto
pomalé, kontrolované piipaZzeni paze nebylo sledovano a hodnoceno, nelze tedy uveést
zadné adekvatni srovnani. Decelerace paze je ovSem nutna také pii odbiti balonu ¢i
hodu mic¢em. Illyés a Kiss (2005) zjisitili pfi SEMG analyze rychlého hodu balonem, ze
vSechny jimi méfené svaly dosahly maximalni aktivity, statisticky vyznamny rozdil
mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou nalezli pouze ve vyssi aktivit¢ m. deltoideus
posterior.

Illlyés a Kiss (2005) uzaviraji svou praci tvrzenim, ze b&hem pomalého
odporovaného pohybu do flexe, abdukce a extenze byla u rekreacnich sportovcl
celkové naméfend vyssi svalova aktivita, nezZ je tomu u profesiondlnich oStéparii.
To poukazuje na vyhodnéjsi neuromuskularni kontrolu a svalovou koordinaci v oblasti
ramenniho pletence oS$tépait oproti kontrolni skupin€. Naopak pii sportovné
specifickych ukonech, jako je hod co nejvétsi rychlosti, bylo zjisténo, ze oStépati oproti
kontrolni skupin€ navic zapojuji m. deltoideus posterior, aby zabezpecili adekvatni
stabilitu ramenniho kloubu.

K podobnym zavérim o vyhodnéjsi neuromuskularni kontrole v oblasti horni
koncetiny u profesionalnich over-head sportovci a existenci rozdili svalové aktivity
mezi profesionalnimi hraci a laiky dosli 1 Ozawa et al. (2019). Sledovali u volejbalista
pomoci SEMG a dalSich vySetfovacich metod zpisob provedeni odbiti balonu obouru¢
vrchem a porovnavali zaznamy mezi profesionalnimi volejbalisty a osobami, které

s volejbalem nemaji zadné zkuSenosti. Zamétovali se na aktivitu m. triceps barchii, m.
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biceps brachii, m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi ulnaris. Analyzovan byl
Casovy usek od prvniho dotyku s balonem do chvile, kdy prsty ztratily kontakt s mi¢em.
Tato faze byla rozd€lena na deceleraci pohybu balonu a aktivni odtlaceni balonu.
V decelera¢ni fazi nebyl mezi skupinami zaznamendn zadny vyrazny rozdil, obecné
byla aktivita TB vyssi nez aktivita BB. Rozdil mezi skupinami byl vsak patrny béhem
akcelerace pohybu balonu. Aktivita m. triceps brachii byla vyrazné¢ nizsi
u profesionalnich hracu.

Z téchto pozorovani vyvozuji autoii zavéry, ze volejbalisté efektivnéji vyuzivaji
kinematické fetézce, nez je tomu u amatérii. Pii pfijmu balonu se v zapésti odehrava
pohyb do dorzalni flexe, palmarni flexory akumuluji elastickou energii, kterd je
nasledné vyuZzita pro pfedani energie balonu a dosaZzeni tak efektivniho, rychlého
a silného odbiti. Pii dobré praci zapésti tudiz profesiondlni sportovci v momenté
odehrani balonu aktivuji m. triceps brachi méné. NezkuSeni hréci, ktefi pouzivaji
neadekvatni techniku, proto museji pro silné odbiti nadmérné aktivovat m. triecps
brachii.

Oleksy (2018) se svym tymem méfili SEMG aktivitu m. infraspinatus,
m. deltoideus posterior a m. teres minor u 18 volejbalisti. Cilem vyzkumu bylo pomoci
parametru mean frequency zhodnotit svalovou Unavu mezi  dominantni
a nedominantni horni koncetinou. Pfedpokladali, Ze pokud je mozné bezprostiedné
po zatiZzeni detekovat rozdil v unavitelnosti mezi dominantni a nedominantni stranou,
1ze ptedpokladat ptitomnost chronického pietizeni a zvySeni rizika poranéni. Testovani
hra¢i méli za ukol po dobu 60 sekund izometricky kontrahovat zevni rotatory
ramenniho kloubu proti odporu o vaze 4kg. V zavérech studie autofi uvadéji, ze nebyl
diagnostikovan zadny rozdil svalové unavitelnosti mezi dominantni a nedominantni
pazi. Ob¢ svalové skupiny reagovaly na svalovou tnavu stejné. Oleksy a Kkolektiv
(2018) predpokladaji, ze u sportovcd, ktefi neprodélali zadné poranéni v oblasti ramene,
asymetrické zatizeni dominantni horni koncetiny pfi tréninku nelze povaZovat
za rizikovy faktor pro vznik poranéni.

EMG vySetfeni a bilateralni srovndni ndmi zvoleného zevniho rotatoru m.
infraspinatus shodné neprokazalo zadny statisticky vyznamny rozdil béhem abdukce a
flexe paze. Nasim cilem bylo stejné jako u Oleksyho a kolektivu (2018) zhodnotit
existenci rozdilu mezi dominantni a nedominantni horni koncéetinou, nicméné v ptipade
této diplomové prace jsme sledovali pouze parametr mean amplitude, na zéklad¢é ¢ehoz

se nelze relevantné vyjadfit ke svalové unavitelnosti.

66



Dalsi studie zkoumajici nami zvolené svaly- m. pectoralis major, m. biceps
brachii, m. triceps brachii a m. infraspinatus jiz nebyly nalezeny. Av§ak pomoci SEMG
vySetieni byla u volejbalisti zkoumana aktivita také jinych svali. Napt. Karagiannakis
a kolektiv (Karagiannakis, Athanasopoulos & Mandalidis; 2018) provadéli pomoci
EMG srovnéni dominantni a nedominantni HK u volejbalistek, u kterych byla nalezena
scapularni asymetrie (protrakéni a depresni klidové postaveni). Jejich vysledky byly
porovnavany také s kontrolni skupinou hrac¢ek bez scapularni asymetrie. Vyzkumu se
zucastnilo 37 zdravych profesionalnich volejbalistek. Povrchové EMG elektrody byly
umistény na 4 svalové skupiny (m. serratus anterior, m. trapezius pars descendens, m.
trapezius pars ascendens) a probandky vykonadvaly damské kliky na pevné zemi
a na nestabilni ploSe BOSU. Pozorovani nepfineslo zZadné statisticky vyznamné rozdily
v aktivité sledovanych svalt pfi bilateralni srovnani ¢i srovnani vyzkumné skupiny vs.
kontrolni. Nicméné m. serratus anterior vykazoval mensi aktivitu na stran¢ dominantni
asymetrické lopatky vic¢i druhé stran€ i vici kontrolni skuping.

Jako zdlvodnéni oslabeni m. serratus anterior nabizeji autofi dvoji vysvétleni.
Sval se jevi jako oslabeny na zakladé¢ reciproéni inhibice, jelikoZ jeho antagonisté jsou
ve zvySeném napéti. Jeho hypotonie jak opticka, tak palpacni, snizeni svalové sily
a redukce aktivity v EMG zaznamu tak vyplyvaji z celkové svalové dysbalance, jak jsou
popisovany Jandou (1986). Dalsi dtvod oslabeni m. serratus anterior je spiSe
biomechanicky. Protrakéni a depresni postaveni scapuly méni vzdalenost k ose otacent,
coz snizuje vysledny moment sil. Asymetrické postaveni lopatky mé také vliv na smér
pusobeni svalové sily (Karagiannakis, Athanasopoulos & Mandalidis; 2018).

Je zajimavé, Ze a€ byla prokézana intraindividualni asymetrie m. biceps brachii
a m. triceps brachii béhem dynamickych pohybii, izometricka kontrakce se bilateralné
dle TMG vySetieni neliS$i. Dominantni horni koncetina vykazovala nepatrné lepsi
funkéni symetrii antagonistt, tedy podil aktivity BB k TB, ktera v ptipadé DHK byla
74,6 %, SD =13,57, na NDHK 68,2 %, SD=13,2.

Podobné vysledky publikoval Parmar et al. (2020). Provadéli tensiomygrafické
vySetfeni u elitnich volejbalovych hracl, jak muzi, tak zen. Namétené hodnoty z téchto
svalii: m. deltoideus (pars anterior), m. deltoideus (pars posterior), m. biceps brachii, m.
trapezius (pars descendens), byly srovnavany mezi dominantni
a nedominantni stranou a také mezi 2 skupinami, z nichz jednu tvofili atakujici hraci,
do druhé spadali hréci, ktefi se nespecializovali na pfimy utok. Zavérem studie byl

zjiSténi, Ze bez ohledu na hraci post ¢i stranu téla, nebyl nalezen Zadny vyznamny rozdil
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v TMG parametrech. Toto zjisténi koresponduje s naSimi vysledky, kdy v ptipadé
parametru Tc a Tr nebyl nalezen Zadny statisticky vyznamny rozdil aktivity m. bicepsu.

Autofi si své zaveéry, neprokazujici existencii asymetrii, vysvétluji skuteCnosti, ze
studovany vzorek elitnich volejbalistt mél velmi S$iroké a vyvazené spektrum
tréninkové  piipravy. Ucastnici studie vykonavaji pravidelnd mimo jinych
i silovy trénink, ktery je vétSinou provadén symetricky, bilateralné. Tréninkovy plan
naSich hracek analyzovan nebyl, proto leze podpofit tyto zavéry vlastnim pozorovanim.

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jak se 1isi svalova aktivita vybranych svala
dominantni a nedominantni horni koncetiny u volejbalistek. Bylo zjisténo, ze existuje
stranovy rozdil béhem dynamického pohybu do flexe, abdukce a zpét u m. tricepsu
brachii a béhem pohybu do flexe u m. bicepsu brachii. Stranovy rozdil v izometrické
kontrakci  bicepsu a  tricepsu  brachii na zdkladé TMG  vySetfeni
u m. biceps brachii a triceps brachii prokazan nebyl.

Role m. tricepsu brachii a m. bicepsu brachii béhem pohybu dominantni HK
u over-head sportovct je diskutovana ve védeckych studiich. Napt. dle DiGiovine at al.
(1992) jsou m. biceps a triceps brachii béhem naptahu mirn¢ aktivni a pomahaji dal§im
svaliim rotatorové manzety stabilizovat ramenni kloub, jelikoz §lachy bicepsu i tricepsu
probihaji pfes hlavici humeru. Naopak dle Wernera a kolektivu (1993) je pravé béhem
napfahu TB aktivovan nejvétsi mirou, aby svou excentrickou kontrakci kontroloval
probihajici flexi v loketnim kloubu. Béhem poslednich 20 % népfahu je opét potiebna
vysoka aktivita tricepsu brachii, aby zapocal pohyb loketniho kloubu do extenze. Tudiz
na zacatku naptfahu se aktivuje excentricky, poté ke konci naptfahové faze svou
koncentrickou kontrakci zrychluje pohyb lokte do extenze.

Béhem akcelera¢ni faze hodu, kterd poc¢ind maximalni zevni rotaci ramenniho
kloubu a kon¢i v okamzZiku uvolnéni mice z ruky, je opét rozdilné popisovana aktivace
TB vyse zminénymi autory. DiGiovine (1992) pfipisuje tricepsu nejvetsi aktivitu prave
v této fazi. Naopak Werner (1993) na EMG zaznamenal docela nizkou aktivitu
m. tricepsu brachii. Za pfedpokladu, Ze extenze loketniho kloubu a zrychleni pohybu
predlokti vpfed zadina jiz na konci naptahové faze, neni pozdgjsi akcelerace horni
koncetiny dana dominantné koncentrickou kontrakei tricepsu, ale predevS§im transmisi
kinetické energie z dolnich koncetin a trupu do oblasti paZe. Jen tak je mozno dosahnout
uhlové rychlosti 2300°/s v loketnim kloubu, na coz by samotna kontrakce m. triceps
brachii nestacila. Nicmén¢ i tak jeho aktivita napomaha k zrychleni a dlouha hlava

tricepsu ke stabilizaci GHK.
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Predpokladané selektivni zapojeni urcitych svalli ramenniho pletence pii odbiti
mice, determinuje kvalitu hraGovy smece ¢i podani. Tyto specifické sportovni Ukony
jsou komplexem zapojeni svalti dolnich koncetin, trupu, ramene, lokte, zapésti a prsta.
Skute¢né zkuSeny hra¢ dokaze piesné regulovat rychlost, rotaci a smér, které svym
uderem ud¢li balonu. Svaly, jeZ jsou pfitom aktivovany, byvaji ve vyborné kondici
a velmi dobfe koordinovany tak, ze spolecné vytvareji specificky pohybovy vzorec.
Neni proto ptekvapivé, Zze studie srovnavajici dominantni horni koncetinu
profesionalnich over-head sportovcu a amatért, prokazuji rozdilnou svalovou aktivitu,
ktera je pripisovana prave leps$i neuromuskularni svalové koordinaci (Illyés & Kiss,
2005; Ozawa et al., 2019). Nicméné pii sportovné nespecifickych pohybech jiz neni
intraindivduédlni ¢i interindividudlni rozdil ve svalové aktivité tak ziejmy
(Karagiannakis, Athanasopoulos & Mandalidis; 2018; Oleksy et al., 2018). O pfi¢iné
vzniku ndmi zjisténé stranové asymetrické aktivité m. biceps brachii a m. tricpes brachii
pti pohybu do flexe a abdukce u volejbalistek 1ze pouze spekulovat.

Na zakladé¢ argumentace vySe uvedenych autorli, ktefi provadéli vyzkumy
v oblasti ramenniho pletence pomoci EMG, lze zvaZzovat nékolik moznosti: Vliv
tréninku a celkova svalovd Unava, kterou ale pouze na zakladé parametru mean
amplitude nelze stanovit, asymetrie svalové sily tricepsu
a bicepsu z dtivodu dispropor¢niho tréninku, odlisna strategie dynamické stabilizace
a svalové koordinace DHK v prib&hu pohybu, vliv asymetrického postaveni ramenniho
pletence. Z divodu nedostatku adekvatnich studii zabyvajicich se timto tématem by

bylo zapotiebi dalsiho zkoumani pro potvrzeni nasich zavéru.
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6.2 Limity vyzkumu

Tento vyzkum ma nékolik vyznamnych limitd. Zkoumany vzorek c¢ital pouze
15 osob, coz je ze statistick¢ho hlediska nedostatecné pro vyvozeni obecné platnych
zaveéri. Aspekcni vySetfeni stejné¢ jako testy hypermobility, instability ramenniho
kloubu a testy dle Kolafe byly provadény pouze jednou osobou, vysledky se tedy
odvijeji od subjektivniho hodnoceni.

Mnoho limitd ma také SEMG vySetteni, jez byly zminény vyse. Ve strucnosti lze
vyjmenovat napf. moznost nepfesného umisténi elektrod, rusivy pohyb kabelt
pfi vykonani abdukce a flexe HKK, interference EMG a srde¢ni aktivity a dalsi
elektronické Sumy.

Totéz Ize uvést v ptipadé¢ TMG vysetfeni, kde jsou opét kladeny naroky na piesné
ptilepeni elektrod a kolmé postaveni méticiho ¢idla pfistroje.

Vyraznym limitem je variabilita provedeni testovanych pohybu (flexe, extenze
a piipazeni) pfi SEMG vysetieni. Zadnou objektivni metodou &i opatfenim nebylo
zabezpeceno, aby pozadovany pohyb probihal vzdy ve stejné roviné a konstantni
rychlosti. Nelze tedy vylouéit, Ze probandky vykonavaly bilateralné pohyb do jisté miry

odlisné.
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7 Zavér

Zadanim této diplomové prace bylo zjistit, zda se liSi svalova aktivita vybranych

svalti ramenniho pletence pii elevaci a piipazeni horni koncetiny v sagitalni a frontalni

roviné mezi dominantni a nedominantni pazi volejbalistek. Tento vyzkum pfinesl

nasledujici zavéry:

1.

Pfi pohybu zvychozi pozice do 90° abdukce nebyla prokdzana zadna
vyznamna odchylka. Od 90° abdukce do kone¢né pozice byla Znaménkovym
p=0,038867 i Wilcoxonovym testem, p=0,017059 vysledovana pii bilateralnim

srovnani odlisna aktivita m. triceps brachii.

Pti pohybu ze 180° do vychozi pozice byla detekovdna asymetrickd aktivita
Vv pfipadé¢ m. triceps brachii. Wilcoxoniv test mél hodnotu p=0,014597,
Znaménkovy test p=0,038867.

Flekéni pohyb z vychozi pozice do 90° se dle Wilcoxonova testu p=0,026757
1isil pouze svalovou aktivitou m. biceps brachii. Jeho aktivita byla asymetricka
také pfi pokracovani pohybu do maximalni flexe. Pro Znaménkovy test
p=0,038867, pro Wilcoxoniv test p=0,030909. Kromé& n&j mél statisticky
vyznamnou odchylku také m. triceps brachii- pro Znaménkovy test
p=0,038867, pro Wilcoxontv test p=0,019879.

Pohyb z 180° ventralni flexe do neutralni pozice vykazoval podobné vysledky
jako v ptipadé¢ pfipazeni zmaximalni abdukce. | zde mél statisticky
vyznamnou hodnotu p pouze m. triceps brachii. Dle Wilcoxonova testu
p=0,017059.

V ptipad¢ tensiomyografického vySetieni nebyl zjistén pomoci Wilcoxonova
parového testu a Znaménkového testu zadny statisticky vyznamny rozdil doby
kontrakce a dekontrakce m. biceps brachii a m. triceps brachii pii bilateralnim

srovnani.
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8 Souhrn

Charakteristika rizikovych faktorti je dulezitym pfedpokladem pro pochopeni
mechanismu Urazu a pro spravnou prevenci poranéni u jednotlivych sportovnich
odvétvi. Z diivodu zna¢ného jednostranného zatizeni vznikaji ve volejbale v oblasti
ramenniho pletence dominantni paze rtizné asymetrie, které mohou znamenat pozitivni
adaptac¢ni mechanismus nebo patologické pretizeni.

Hlavnim cilem této diplomové prace by zjistit, zda existuje néjaky rozdil
v aktivité¢ svali ramenniho pletence mezi dominantni a nedominantni pazi
u volejbalistek. Hlavnim vyzkumnym néstrojem byla povrchova elektromyografie
a tensiomyografie. K celkovému posouzeni symetriec ramennich pletenci nam dale
slouzila anamnestickd data, kineziologicky rozbor, testy hypermobility dle Jandy
(zkouska 8aly, zkouSka zalozenych pazi, zkouska zapazenych pazi), vySetieni stability
ramenniho kloubu (Apprehension test, Jerk test) a testy posturdlni stabilizace dle Kolare
(test v pozici na ¢tyfech, test elevace pazi).

Teoretickd ¢ast této diplomové prace se vénuje zakladni anatomii ramenniho
pletence, deskripci biomechanické analyzy elevace paze a pohybu horni koncetiny
pii uderu do mice. Dale jsem vyty¢ila hlavni patologie a asymetrie v oblasti ramenniho
pletence Casté pro over-head sportovce se zaméfenim na volejbalisty. Zminén byl také
zakladni princip TMG, EMG a jejich vyuziti.

Vyzkumu se zucastnilo 15 hracek volejbalu ve vékovém rozmezi 17 az 31 let
(21,7+4) z extraligovych tyma VK UP Olomouc a TJ Sokol Sternberk. Vechny hracky
podstoupily jednou vyse zminéné vySetfeni. Vyzkum probihal v RRR Centru 1écby
bolestivych stavii a pohybovych poruch.

Pomoci Tensiomyografu TMG S1 byly vySetfovany a bilaterdlné srovnavany
naméfené charakteristiky izometrické kontrakce m. triceps brachii a m. biceps brachii.
Sledovany byly stranové rozdily hodnot ¢asu kontrakce Tc a ¢asu relaxace Tr svalu.

Za pouziti elektromyografické jednotky NORAXON MyoSystem 1400A byla
snimana aktivita téchto svalli: m. pectoralis major (pars clavicularis), m. infraspinatus,
m. triceps brachii (caput longum), m. biceps brachii (caput longum), a to béhem pohybu
paze do maximalni flexe, abdukce a pfipaZeni zpct. Provedeni pohybu bylo ztizeno
3kilovym zavazim, které¢ drzela probandka v ruce. EMG parametr mean amplitude

a TMG udaje o Tc a Tr byly statisticky vyhodnoceny za pouZziti Wilcoxonova parového
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testu a Znaménkového testu. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena jako
p< 0,05.

Zaverem této prace je, ze existuji odliSnosti ve svalové aktivité mezi dominantni
a nedominantni pazi u volejbalistek. Statisticky vyznamny rozdil byl prokézan
u aktivity m. ticeps brachii béhem pohybu z 90° do 180° a zpét, a to jak pii flexi, tak
abdukci paze. Odlisnou aktivitu vykazoval i m. biceps brachii v pribéhu celého pohybu
do flexe. Tensiomyografické méfeni neprokazalo zadny statisticky vyznamny rozdil

v testovanych svalech.
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9 Summary

Characteristics of risk factors is an important prerequisite for understanding the
injury mechanism and for correct injury prevention in individual sporting activities.
Because of its significant unilateral load, playing volleyball causes various asymmetries
in the area of the dominant arm’s pectoral girdle, which may induce a positive
adaptation mechanism or pathological overload.

The aim of the Master’s thesis was to find out whether there is a difference in
activity of muscles of the pectoral girdle in volleyball players’ dominant and non-
dominant arms. Surface electromyography and tensiomyography were the prime
examination tools. For the purpose of the general assessment of pectoral girdle
asymmetries, anamnestic data, a kinesiological analysis, Janda hypermobility tests (the
scarf test, the folded arms test, the back-stretched arms test), an examination of the
pectoral girdle’s stability (the apprehension test, Jerk test) and Kolaf postural stability
tests (the 4-point kneeling test, the arm elevation test) were used.

The theoretical part of the thesis deals with the basic anatomy of the pectoral
girdle and it describes a biomechanical analysis of arm elevation and upper limb
movement when hitting the ball. The following are main pathologies and asymmetries
in the area of the pectoral girdle common for over-head athletes, namely volleyball
players. The basic principles of TMG and EMG and their applications are also provided.

The research involved 15 female volleyball players between the ages of 17 and 31
(21.7+4) from Extraliga teams of VK UP Olomouc and TJ Sokol Sternberk. All the
players underwent the above-mentioned examination once. The research took place in
RRR Center — Centrum 1é¢by bolestivych stavii a pohybovych poruch (Therapy center
for painful conditions and motor disorders in Olomouc).

Using Tensiomyograph TMG S1, the measured characteristics of isometric
contractions of m. triceps brachii and m. biceps brachii were examined and bilaterally
compared. Bilateral differences between the values of Tc, time of contraction, and Tr,
time of relaxation, were monitored.

Using the electromyographic unit NORAXON MyoSystem 1400A, activity of the
following muscles was monitored: m. pectoralis major (pars clavicularis), m.
infraspinatus, m. triceps brachii (caput longum) and m. biceps brachii (caput longum)

during the movement of the arm to maximum flexion, abduction and back to the side.
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The movement was made more difficult by a 3kg weight the analyzed player was
holding in her hand. The EMG mean amplitude parameter and TMG data about Tc and
Tr were statistically evaluated using the Wilcoxon paired test and the paired-samples
sign test. The level of statistical significance was set at p< 0,05. The conclusion of the
thesis is that there are differences in the muscular activity between volleyball players’
dominant and non-dominant arms. A statistically significant difference was determined
in the activity of m. ticeps brachii when moving from 90° to 180° and back, both in the
arm’s flexion and abduction. A different activity was also monitored in m. biceps
brachii during the whole movement to flexion. The tensiomyographical measurement

didn’t show any statistically significant difference in the tested muscles.
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Seznam ptiloh:

Ptiloha 1
Ptiloha 2
Ptiloha 3
Ptiloha 4

Informovany souhlas hracek nad 18 let
Informovany souhlas hrac¢ek mladsich 18 let
Vyjadieni etické komise FTK UP

Cestné prohlaseni piekladatelky
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Priloha

1 Informovany souhlas hracek nad 18 let

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Hodnoceni svalové aktivity hornich koncetin pomoci poly-EMG u volejbalistek

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Datum:

Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou tcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,
co se ode m¢ ocekdva. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost
nahodného zatazeni do jednotlivych skupin lisicich se [é€bou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje Ucast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje
poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektliim pouze bez identifikacnich
udajl, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a
védecké ucely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.
Porozumél(a) jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat
v referatech o této studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledkl z této

studie.

ucastnika: Podpis fesitele:

Datum:
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Ptiloha 2 Informovany souhlas hra¢ek mladsich 18 let

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Hodnoceni svalové aktivity hornich koncetin volejbalistek pri flexi a abdukci
pomoci poly-EMG
Jméno:
Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi méné nez 18 let a
mou ucast ve studii stvrzuje mlj zdkonny zastupce podpisem Informovaného
souhlasu zdkonného zastupce.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,
co se ode m¢ ocekava. Beru na védomi, ze provadénd studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost
nahodného zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje ticast ve studii je dobrovolna.

4. Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zdkont CR. Je zaruGena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaja, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozum¢l(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech

o této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

Podpis ucastnika/zakonného zastupce: Podpis fesitele:

Datum: Datum:

86



Ptiloha 3 Vyjadreni etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — piedsedkyng
Mgr. Ondiej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlaéek, Ph.D.
prof.. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.

Na zakladé Zadosti ze dne 16.1.2020 byl projekt diplomové prace
autorky: Be. Katefina Hajkova
s nazvem Hodnoceni svalové aktivity hornich konéetin pomoci poly-EMG u

volejbalistek

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim éislem:  36/2020
dne:  27.2.2020

Etick4 komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zdsadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské tcastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické

za EK F /

doc. PhDr. Dana-§téthova, Ph.D.
predsedkynd

komise.

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Komise eticka
Fakulta t¢lesné Kultury Univerzity Palackého v Olomouci t¥ida Miruny | N Olomouc
tiida Miru 117|771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Piiloha 4 Cestné prohlaseni piekladatelky

13, Lucie Ole3ova, timto potvrzuji, Ze text pfekladu Souhrnu a Abstraktu
z teského do anglického jazyka odpovida originalu.

V Brné dne 20. 4. 2021 Lucie Oletova

V%
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