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Abstrakt v CJ:

Uvod: CrossFit je jednim z nejpopularngjsich tréninkovych programi. Bohuzel je znamy
pro Casty vyskyt zranéni. NejCasteji dochazi k poranéni ramene, jelikoz obsahuje hodné
tzv. overhead cvikd. Trénink se Casto provadi v rychlych, po sobé jdoucich opakovanich
s omezenym nebo zadnym Casem na zotaveni mezi sériemi. A to byva dal§im faktorem,
ktery pfispiva ke zranéni, jelikoz je tézké v tomto rezimu udrzet kvalitni techniku
pottebnou pro technicky narocné cviky.

Cil: Tato prace ma za cil zjistit rozdily mezi striktnim, kipovanym a ,,butterfly* shybem,
jelikoz se jedna o jeden z ,overhead cvikil. Z naméfenych dat pak zjistit aktivitu
zapojenych svall a posoudit ptipadny vztah s bolesti ramene.

Metodika: Méfeni se zucCastnilo 25 probandu. Jednalo se o zdravé jedince, ktefi neméli
problém s vykonanim asponi dvou ze tfi variant shybl. Pfedmétem meéfeni byly tii
varianty shybu. Striktni, kipovany a ,,butterfly* shyb. Sledované svaly byly m. serratus
anterior, m. pectoralis major, m. deltoideus a m. trapezius (pars descendens). Byla
hodnocena mira zapojeni jednotlivych svalt béhem tii variant shyba pomoci povrchové

elektromyografie.



Vysledky: Béhem kipovaného a , butterfly shybu byla svalova aktivita vyssi nez u
striktniho shybu. , Butterfly* shyb vykazoval nejvétsi svalovou aktivitu ve vSech
meétenych svalech. Nejvétsi svalova aktivita byla zaznamenana u m. trapezius béhem
vSech variant shybu. Nejnizsi aktivita se projevila u m. serratus anterior, také béhem
kazdé varianty shybu.

Zavér: Z naseho meéfeni vyplyva, ze kipovany a ,butterfly shyb jsou narocnéjsi nez
striktni shyb. Byla vypozorovana svalova dysbalance mezi m. serratus anterior a m.

trapezius, ktefi se podili na zevni rotaci lopatky.

Klicova slova: EMG, kipovany shyb, striktni shyb, svalové smycky, fyzicka zatéz,
CrossFit, ramenni pletenec

Abstrakt v AJ:

Introduction: CrossFit is one of the most popular training programs in the world.
Unfortunately, it is often known for the frequent occurrence of injuries. Shoulder injuries
are the most common as they contain a lot of overhead exercises. The workout is often
performed in quick, consecutive repetitions with limited or no recovery time between
sets. And this tends to be another factor that contributes to injury, as it's hard to maintain

the right technique in this regimen required for technically demanding exercises.

Objective: The thesis aims to find out the differences between the strict, kip, and butterfly
pull-ups as one of the overhead exercises. From the measured data to determine the
activity of the muscles involved and ascertain any possible relationship with shoulder
pain.

Methodology: 25 probands participated in this study. All participants were healthy
individuals who had no problem performing at least two of the three variations of pull-
ups. The subject of this study were three variants of pull-ups. The strict, kipped and the
butterfly pull-up. Monitored muscles were m. serratus anterior, m. pectoralis major, m.
deltoideus and m. trapezius (pars descendens). We evaluated muscle activity during three

different pull-ups using superficial electromyography.

Results: Muscle activity was higher during the kipped and butterfly pull-up, than in the
strict pull-up. The butterfly pull-up showed the highest muscle activity in all measured

muscles. The greatest muscle activity was recorded in the m. trapezius during all



variations of the pull-up. The lowest activity was seen in the m. serratus anterior, also

during each pull-up variant.

Conclusion: Our measurement shows that the kipped and butterfly pull-ups are more
challenging than the strict pull-up. We observed muscle imbalance between m. serratus

anterior and m. trapezius, which are involved in the external rotation of the scapula.

Keywords: EMG, kipping pull-up, pull-up, muscle chains, physical exercise, CrossFit,
shoulder girdle

Rozsah: 77 stran
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UvVOD

CrossFit je jednim z nejrozsifenéj$im fitness konceptd na svét€. Bezpochyby poskytuje
mnoho benefitd, avSak Casto byva pfiinou bolesti pohybového aparatu. Tou nejcastéji
postizenou oblasti je rameno. CrossFit snoubi gymnastiku a vzpirani, oblasti, kde se Casto
objevuji tzv. overhead pozice, kde je naro¢né udrzet ramenni kloub v centrovaném postaveni.
Muze to byt i jedna z pfiCin impingementu, ktery se u té€chto sportovct vyskytuje pomérné
Casto. Zameérem této prace rozhodné€ neni kritizovat CrossFit, pravé naopak. Cilem je ziskat
informace, které by mohly pomoci tc¢astnikim CrossFitu vyhnout se, pfipadné vyfesit bolesti
ramene a také zefektivnit trénink. Ugastnici CrossFitu by méli trénink $kalovat a nesp&chat na
cviceni s velkymi vahami, které dynamickou stabilitu ramene pouze komplikuji. Obecné 1ze
vSak fici, ze kvalita vitézi nad kvantitou a pii narocnéjSich cvicich je lepsi upozadit své ego pro
dobro svého zdravi. Silovy a kondi¢ni trénink, jsou nedilnou slozkou CrossFitu a maji
neuvefitelné benefity pro lidské zdravi. V obdobi velkého vyskytu kardiovaskularnich
onemocnéni a dalSich civilizaCnich onemocnéni, které jsou preventabilni, je CrossFit dobrou

volbou.

Cilem této prace je posoudit rozdily mezi striktnim, kipovanym a , buttrefly shybem a
zjistit ptipadné svalové dysbalance, které by mohly vést k impingementu. Dale také shrnout
informace o principech a ucincich pohybové aktivity na lidsky organismus. K vypracovani
diplomové prace byly pouzity informace z databaze PubMed, Google Scholar a EBSCO. Jako
klicova slova byly pouzity: EMG, kipping pull-up, pull-up, muscle chains, physical activity,
CrossFit. K vypracovani diplomové prace, bylo pouzito 95 zdroju z roku 1982 az 2022. Hledani
odborné literatury probéhlo od ledna 2021 do dubna 2022.

Nasledujici zdroje byly pouzity jako vstupni literatura:

DI LIEGRO, C. M., SCHIERA, G., PROIA, P., DI LIEGRO, I. 2019. Physical activity and
brain health. Genes. 10(9), 720-760. ISSN 2073-4425. doi: 10.3390/genes10090720

DICKIE, J. A., FAULKNER, J. A., BARNES, M. J., LARK, S. D. 2017. Electromyographic
analysis of muscle activation during pull-up variations. Journal of electromyography and

kinesiology. 32(1), 30-36. ISSN 18735711. doi: https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2016.11.004.

DINUNZIO, C., PORTER, N., VAN SCOY, J., CORDICE, D., MCCULLOCH, R. S. 2018.

Alterations in kinematics and muscle activation patterns with the addition of a kipping action



https://doi.Org/10.1016/j.jelekin.2016.ll.004

during a pull-up activity. Sports Biomechanics. 18(6), 622-635. ISSN 1476-3141. doi:
10.1080/14763141.2018.1452971

MEYER, J., MORRISON, J., ZUNIGA, J. 2017. The benefits and risks of CrossFit:
a systematic review. Workplace health & safety. 65(12), 612-618. ISSN 21650969

doi:10.1177/2165079916685568.

MICHALiCEK, P. VACEK, J. 2014. Rameno v kostce — 1. cast. Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi. 21(3), 151-162. ISSN 1211-2658.
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1 TEORETICKY UVOD

1.1 Kineziologie ramenniho pletence

Ramenni pletenec predstavuje horizontaln€ ulozeny soubor kosti, ktery zepredu uzavira
sternum. Je tvoren lopatkou, kli¢ni a hrudni kosti spolecné s jejich spoji. Vzadu je pletenec
jistén svalovym aparatem (Dylevsky, 2009, s. 100). Ramenni pletenec navazuje na osovy aparat
téla. Zabezpecuje stabilitu a hrubou motoriku horni koncetiny. Tyto komponenty tvofi nastavbu
pro cilenou manipulaci (Véle, 2006, s. 265; Dylevsky, 2009, s. 100). Zprostiedkovava funk¢ni
a morfologické vztahy mezi trupem a horni koncetinou. Zapojuje se tedy do respiracni a axialni
motoriky a také ideomotoriky perifernich ¢asti horni koncetiny (Krobot, Mikova a Bastlova,
2004, s. 88). Paze vyrovnavaji pohyb t€zisté t€la a svou aktivni innosti v diagonale pomahaji
udrzovat osovy organ relativné vzptimeny (Véle, 1997, s. 229).

Trup a paze jsou spojeny tiemi pravymi a dvéma nepravymi kloubnimi spoji. Vysledkem
je velky rozsah pohybu, kterého je dosazeno na ukor vysokych narokd na svalovy aparat
(Hochschild, 2016, s. 389; Dylevsky, 2009, s. 100). Klouby ramenniho pletence funguji jako
koordinovany komplex, ktery spolupracuje, aby maximalizoval rozsah pohybu, ktery ma horni
koncetina k dispozici. Oslabeny, bolestivy nebo nestabilni ¢lanek kdekoli v fetézci vyrazné
snizuje efektivitu celého komplexu. Dohromady 16 svalli pohani a ovlada Sirokou Skalu
pohybu, které ma ramenni komplex k dispozici. Tyto svaly nepracuji izolované, ale nejcastgji
se vzajemné ovliviiyji, aby zlepsily kontrolu nad vice klouby v této oblasti (Neumann, 2016,

str. 126).

1.1.1 Glenohumeralni kloub

Glenohumeralni kloub (GH) je kloubni spojeni mezi velkou konvexni hlavici pazni kosti
a melkou konkavni glenoidalni jamkou lopatky (Neumann, 2016, str. 136). Umoziuje velky
rozsah pohybt, diky anatomickym tvaram artikulujicich ploch, protoze jamka je mnohem
mens$i nez hlavice humeru. Kloubni jamka je doplnéna o labrum glenoidale, které zajisti vétsi
kongruenci kloubnich ploch tim, ze prohloubi glenoidalni kavitu (Kapandji, 1982, s. 22). GH
kloub také zesiluje jeho kloubni pouzdro, které kloubu poskytuje 1 rozsahlou pohyblivost.
Vlaknité pouzdro GH kloubu je pomérmné tenké a je vyztuzeno silnéj§imi vn&jSimi vazy. Jeho
zpevnéni prispivaji 1 svaly rotatorové manzety, jejichz apony splyvaji s kloubnim pouzdrem.
Primarni funkéni stabilita GH kloubu je zalozena nejen na pasivnim napéti ve vazech, ale i na

aktivnich silach vytvarenych svaly, zejména svaly rotatorové manzety (subscapularis,
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supraspinatus, infraspinatus a teres minor). Na rozdil od kapsularnich vazi, které vytvareji
nejvetsi stabilizacni napéti pouze pii natazeni v relativne extrémnich polohach, vytvateji svaly
velké aktivni stabilizani napéti prakticky v jakékoli poloze kloubu. Na stabilizaci GH kloubu
se podili labrum glenoidale, kloubni pouzdro, ligamentum cocarohumerale, svaly rotatorové

manzety a Slacha dlouhé hlavy bicepsu (Neumann, 2016, str. 136).
Pohyby v GH kloubu jsou kombinaci skluznych, posuvnych a rota¢nich pohybu

(Michalicek a Vacek, 2014, s. 153). Béhem abdukce dochazi soucasné k odvalovani a klouzani.
To umoziuje odvalovani vétsi konvexni plochy pres mnohem mensi konkavni plochu, aniz by
doslo k vycerpani kloubni plochy. Bez dostate¢ného soucasného spodniho skluzu pti abdukci
by horni odval hlavice humeru nakonec vedl k zaklesnuti hlavice o korakoakromialni oblouk
(Neumann, 2016, str. 144). Pokud by ke skluzu hlavice nedoslo, humerus by narazil do
korakoakromialniho oblouku po 22° abdukce (Michali¢ek a Vacek, 2014, s. 153). V této situaci
by doslo k impingementu Slachy supraspinatu a subakromialni burzy mezi hlavici humeru

a korakoakromialnim obloukem (Neumann, 2016, str. 136).

1.1.2 Akromioklavikularni kloub

Akromioklavikularni kloub (AC) je skloubeni mezi lateralnim koncem kli¢ni kosti
a akromionem lopatky. Artikulujici kosti, tedy lopatka s kli¢ni kosti, tvoii pohyblivy funkéni
celek (Dylevsky, 2009, s. 101). Jedna se o tuhy kloub (Neumann, 2016, str. 130). Zajistuje
minimalni posuny artikulujicich ploch, av§ak bez rotace klicku je elevace paze omezena na
120° (Dylevsky, 2009, s. 101; Janura, Mikova, Krobot et al., 2004, s. 35). Je obklopen
pouzdrem, které je pfimo vyztuzeno hornimi a dolnimi vazy. Horni kapsularni vaz je zpevnén
uponem z deltového a trapézového svalu. AC kloub je jesté stabilizovan diskem a lig.

coracoclaviculare (Neumann, 2016, str. 132).

Dochazi zde k pfenosu narazi zhorni koncetiny na trup, Cemuz brani lig.
coracoclaviculare (Michalicek a Vacek, 2014, s. 155). Pfi prenosu sil pfes ramenni kloub,
dochazi k aktivité m. trapezius, ktery zeslabuje pasobici sily (Janura, Mikova, Krobot et al.,
2004, s. 35). AC kloub je nachylny k traumatizaci, kvili malé pohyblivosti a znacnému

pusobeni kompresivnich sil, zejména u vzpirani (Michalicek a Vacek, 2014, s. 155).
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1.1.3 Sternoklavikularni kloub (SC)

Zabezpecuje primarni stabilitu pletence, jelikoz spojuje horni koncetinu s osovym
skeletem (Michalicek a Vacek, 2014, s. 154). Kli¢ni kost funguje diky svému spojeni s hrudni
kosti jako mechanicka podpéra, ktera udrzuje lopatku v relativné stalé vzdalenosti od trupu. SC
kloub je uzavien pouzdrem, zpevnénym piednimi a zadnimi sternoklavikularnimi vazy
a kostoklavikularnim vazem. Pfi aktivité¢ dodavaji kloubu dalsi stabilitu svaly. Vptredu

sternocleidomastoideus, vzadu sternothyroideus a sternohyoideus a dole subclavius (Neumann,

2016, str. 127-129).

Intraartikularni disk kloubu pohlcuje narazy, které pusobi na horni koncetinu. Tlakové
sily pasobi pres klavikulu na sternum (Dylevsky, 2009, s. 101). Na tahovou zatéz také reaguje
napjaté kloubni pouzdro, které se stava zdrojem signalu, jenz reflexné aktivuje trapézovy a maly
prsni sval. Poté zaCnou oba svaly tdhnout klavikulu ke sternu (Dylevsky, 2009, s. 154—155).
AC a SC skloubeni se spole¢né podili na vSech pohybech ramenniho pletence, spolu s nimi
dochazi k pohybu lopatky (Hochschild, 2016, s. 442; Michalicek a Vacek, 2014, s 154). Pohyby
klicni kosti slouzi k uvedeni lopatky do optimalni polohy pro pfijeti hlavice pazni kosti.
V podstaté vSechny funkcni pohyby GH kloubu zahrnuji uréity pohyb kli¢ni kosti v SC kloubu
(Neumann, 2016, str. 129).

Limitace pohybu v kloubu €asto vede k omezeni elevace v rameni. Omezeni pohybu se
muze dale fetézit, a skrze hypertonus m. subclavius a m. sternocleidomastoideus ovlivni i

temporomandibularni kloub (Michalicek a Vacek, 2014, s 154—155).

1.1.4 Thorakoskapularni spojeni

Je tvofeno vmezefenym fidkym vazivem, které vypliluje prostor mezi muskulaturou na
ventralni ploSe lopatky a hrudni sténou. Svaly, které oddéluji lopatku od zadni stény hrudniku,
jsou m. serratus anterior, m. subscapularis a erector spinae (Neumann, 2016, str. 133). Vazivo
umoziuje klouzavy pohyb, ktery je podminkou pro posun lopatky. V tomto funkénim spojeni
plni pohybovou a stabiliza¢ni roli svaly pletence (Dylevsky, 2009, s. 103). Jelikoz je kazdy
pohyb ramene spojen s pohybem lopatky, projevi se jeji dysfunkce na pohybu celého ramene

(Michalicek a Vacek, 2014, s. 158).
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1.1.5 Subakromialni kloub

Predstavuje tieci plochu. Burzy, které se zde nachazi umoziuji pohyb mezi kloubnim
pouzdrem, deltovym svalem a upony svalll rotatorové manzety (Véle, 20006, s. 270; Dylevsky,
2009, s. 155). V této oblasti je nejvice zatizena §lacha m. supraspinatus (Michalicek a Vacek,
2014, s. 157). Burzy chrani relativné zranitelny m. supraspinatus a Slachu pred spodni plochou

akromionu (Neumann, 2016, str. 142).

1.1.6 Stabilita a mobilita ramenniho pletence

Mobilitu ramene zvySuje prirozené volné kloubni pouzdro ve spojeni s relativné plochou
a malou glenoidalni jamkou. Paradoxné tytéz vlastnosti, které podporuji pohyblivost GH
kloubu, jej casto predurcuji k nestabilité¢, zejména pokud jsou spojeny s opakovanymi
a prudkymi pohyby v krajnich polohach (Neumann, 2016, str. 165).

Kombinace pohybu v kloubech ramenniho pletence umoziuji rozsah, ktery presahuje
potfeby kazdodennich aktivit. Je tfeba dynamicky stabilniho systému, ktery zajisti velkou
mobilitu doplnénou o potrebnou stabilitu (Janura, Mikova, Krobot et al., 2004, s. 34). Statickou
a dynamickou stabilitu ramene zajistuji kapsuloligamentdzni struktury, svalovy aparat a
proprioceptivni systém (Labriola, Lee, Debski et al., 2014, s. 32-33). Dynamicka stabilizace je
zakladni funkci vSech svali rotatorové manzety. Sily vytvarené rotatorovou manzetou (a jejimi
upony do pouzdra) nejen aktivné rotuji hlavici humeru, ale také ji stabilizuji a centruji do
glenoidalni jamky. Dlouha hlava bicepsu také piispiva ke stabilité GH kloubu, jelikoz prechazi
superiorn¢ pres hlavici humeru a omezuje predni posun hlavice humeru, prispiva tak ke snizeni
tlaku v subakromidlnim prostoru. Dynamicka stabilita v GH kloubu vyzaduje zdravy
nervosvalovy systém. Informace z kloubu jsou funkéné€ integrovany prostfednictvim
proprioceptivnich senzorickych receptort umisténych v periartikularnich pojivovych tkanich
GH kloubu (Neumann, 2016, str. 158).

Svaly ramenniho kloubu jsou obvykle silnymi stabilizatory GH kloubu, zejména ve
sttednich polohach, kdy jsou kapsuloligamentozni struktury relaxované. V koncovych
polohach chrani aktivita ramennich svala kapsuloligamentozni struktury tim, Ze omezuje rozsah
pohybu kloubu a snizuje tak jejich napéti. Svalové sily vS§ak mohou pfispivat 1 k nestabilité.
Nestabilita ramene je specificka pro urcité koncové polohy (Labriola, Lee, Debski et al., 2014,

s. 32-33).
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Sily ramennich svala 1ze rozdélit na 3 slozky: tlakové sily, sily sméfujici superiorné—
inferiorné a sily sméfujici anteriorné—posteriorné. Zatimco kompresivni sily stabilizuji
glenohumeralni kloub, anteriorné—posteriorné, inferiorné—superiorne smefujici sily se oznacuji
jako translacni sily a destabilizuji glenohumeralni kloub (Labriola, Lee, Debski et al., 2014,
s. 32-33). Stabilizace ramenniho pletence neni definovana jednou statickou polohou, ale
kvalitou svalové koordinace ve v§ech moznych polohach kloubu (Kobesova, Dzvonik, Kolar et
al., 2015, s. 22-29). Je tieba spravné polohové funkce lopatky a aktivita svalG rotatorové
manzety, ktera zajisti centraci a depresi hlavice humeru (Mayer a Smékal, 2005, s. 68). Stejné
tak dulezita je stabilizace trupu a ramenniho pletence pro celkovou funkci svalstva horni Casti
téla, vCetné svalt ruky (Kobesova, Dzvonik, Kolar et al., 2015, s. 22). Dulezitost centrace je na
misté, jelikoz ramenni kloub musi integrovat dvé protikladné funkce, a to co nejvétsi mobilitu
se stabilitou. Funkéni centrace je tedy esencialni pro zachovani funkcnosti horni koncetiny,
trupu, kréni patete, kraniocervikalniho spojeni spolu se stabilitou celého téla (Mayer a Smékal,
2005, s.69). Svaly trupu poskytuji fixaci svalim ramenniho pletence, m. pectoralis major a m.
latissimus dorsi pfimo prenasi sily paze na hrudnik, m. serratus anterior a mm. rhomboidei
pfitlacuji lopatku na hrudnik a poskytuji stabilni zadkladnu pro pohyby pazni kosti (Kobesova,
Dzvonik, Kolar et al., 2015, s. 22-29).

Z biomechanického hlediska je tifeba pro skapulothorakalni rovnovahu zajistit
koordinovanou svalovou souhru, ktera vytvari reakéni silu, jejiz vyslednice vzdy puasobi proti
povrchu jamky (Janura, Mikova, Krobot et al., 2004, s. 34). Bez ohledu na patologii umoziiuje
ztrata svalové opory ramenniho pletence, aby gravitace byla dominantni silou pfi urCovani
klidové polohy thorakoskapularniho kloubu. Takové drzeni obvykle zahrnuje propadlou,

protrahovanou lopatku s vnitini rotaci (Neumann, 2016, str. 152).

1.1.7 Stereotyp abdukce

Abdukce ramene ve skapularni rovin€ (asi 35 stupit pred frontalni rovinou) je
pfirozenéj§i pohyb a obecné umoziiuje vetsi elevaci pazni kosti nez abdukce v Cisté frontalni
roving. Abdukce ve skapularni rovin€ probihé s mensi zevni rotaci. Impingementu se zabrani,
protoze abdukce v roviné skapularni umisti vrchol tuberculum majus pod relativné vysoky bod
korakoakromialniho oblouku. Abdukce ve skapularni roviné také umoziuje, aby hlavice

humeru Iépe zapadla do glenoidalni jamky (An, Korinek, Browne et al., 1991, s. 147).

Béhem abdukce vytvari supraspinatus kompresni silu ptimo do glenoidalni jamky. Tato

sila stabilizuje hlavici humeru pevné proti jamce. M. supraspinatus svou kontrakéni silou
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pretaci hlavici humeru superiorné a soucasné¢ omezuje jakykoliv kontraproduktivni posun
hlavice humeru (Terrier, Reis, Vogel et al, 2007, s. 649). Béhem abdukce infraspinatus a teres
minor v rizné mife zevné rotuji pazni kost a zvétSuji tak prostor mezi velkym hrbolem

a akromionem (Neumann, 2016, str. 159).

Zevni rotace je spojena s pohyby SC a AC kloubu. Je dilezita z nékolika divoda. Zaprvé,
lopatka rotovana zevné posune glenoidalni jamku superiorné, anteriorné a lateralné, ¢imz
poskytuje zaklad pro maximalni dosah horni koncetiny smérem nahoru a do stran. Za druhég,
lopatka otoCena zevné zachovava optimalni vztah mezi délkou a napétim abduktorovych svalt
glenohumeralniho kloubu, jako je stfedni deltovy sval a supraspinatus. Za treti, lopatka
rotovana zevné pomaha udrzovat subakromialni prostor. Kinematika spojena s rotaci lopatky
zevné je nezbytna pro optimalni funkci ramene, zejmeéna pro plny a bezbolestny rozsah abdukce
(Michener, McClure a Karduna, 2003, s. 370). Vzhledem k dulezitosti zevni rotace je
pozoruhodné, Ze vnitini rotatory svym poctem vyrazné pievysuji ty zevni (Neumann, 2016,
s. 162).

Zevni rotaci lopatky fidi m. serratus anterior spolecné s hornimi a dolnimi vlakny trapézu.
Poskytuji punctum fixum pro svaly rotatorové manzety a m. deltoideus (Neumann, 2016,
s. 156). Béhem elevace paze je zapotfebi, aby serratus anterior pracoval v soucinnosti
s trapézem na zevni rotaci lopatky a umoznil volny pohyb subakromialnich struktur pod
korakoakromialnim obloukem. Zmény v na¢asovani a funkci horniho a dolniho trapézu i serratu
anterior vedou ke zménam kinematiky lopatky, a tim méni 1 kinematiku GH kloubu (Michener,
McClure a Karduna, 2003, s. 376). M. serratus anterior a m. trapezius mohou dobfe stabilizovat
lopatku a kli¢ni kost pouze tehdy, pokud jsou jejich kosterni ipony (lebka, zebra a pater) samy
dobfe stabilizovany. Slabost kdekoli v téchto vazbach snizuje silu, efektivitu a kontrolu aktivni

abdukce ramene (Neumann, 2016, str. 156).

1.1.8 Fylogeneze ramenniho pletence

Pavodni funkce ramenniho pletence byla opérna, tedy lokomocni. Pfi plazeni se pohyby
dély v uzavieném kinematickém fetézci s pfevahou addukénich a vnitiné rota¢nich pohybu.
S vertikalizaci postupné dochézelo k tvarovym zménam na patefi a zebrech (Michalicek
a Vacek, 2014, s. 152). Doslo k napfimeni patefe s vytvorenim dvou kfivek. Hrudnik se
predozadné oplostil (Krobot, Mikova, Bastlova, 2004, s. 92). Lopatka se posunula kranialné
a dorzalné. Kloubni plocha lopatky se zacala orientovat lateraln€ aby tvofila se sagitalni rovinou

uhel 30° (Michalicek a Vacek, 2014, s. 152).
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Soucasné muselo dojit k adaptaci svalového zavésu lopatky. Periferni apony svali se
posunuly distaln€ji od osy otaCeni, dochazi tak zejména u skapulohumeralnich svald.
Prodlouzenim biomechanické paky dochéazi ke zvétSeni rozsahu a rychlosti pohybu,
a predevsim presnéjsi koordinaci (Krobot, Mikova, Bastlova, 2004, s. 92). Zména funkce
ramene vedla k redukci svaldl. Cast m. pectoralis major se pfeménila na m. supraspinatus
a infraspinatus. DoSlo tedy 1 ke zméné funkce, a to z addukéni na abdukéni a zevné rotacni.
Diky distaln€j§imu posunu uponu m. deltoideus, mohla paze elevovat nad horizontalu. Také m.
latissimus dorzi se diferencoval na svaly rotatorové manzety (m. subscapularis, m. teres major
a m. teres minor). Nové dokazal depresi hlavice humeru pfi elevaci paze nad horizontalu
a mohlo dojit k dynamické stabilizaci humeru vici glenoidu. Ramenni pletenec tak postupné
prechazel do otevieného kinematického retézce. Zména tvaru a pozice lopatky, vetné dalSich
anatomickych struktur ramene se podfizovala funkci ruky (Michalicek a Vacek, 2014, s. 152).
Vsechny zmény vedly k zajisténi dynamické a stabilni zakladny pro diferencovanou a slozitou
funkci horni koncetiny ve volném prostoru (Mayer a Smékal, 2005, s. 68). Neuromotorické
fizeni ramene je Gzce spjato s fizenim funkci ruky. Pavodni lokomocni funkce je poté zastinéna

manipulaéni a uchopovou funkci (Michalicek a Vacek, 2014, s. 152)

1.1.9 Horni koncetina béhem posturalni ontogeneze

Morfologicky vyvoj kostry i postaveni kloubt a drzeni té€la do znacné miry zavisi na
stabiliza¢ni funkci svalti nezbytnych pro vysledny dynamicky pohyb, a také na formativnim
vlivu svalt (Kolaf, 2002, s. 107). Posturalni stabilizace vyzaduje svalovou koordinaci svald,
které stabilizuji segmenty vici gravitaci a zevnim silam. Jde ruku v ruce s maturaci centralniho
nervového systému (CNS) a je vytvofena béhem prvnich 4,5 mésict zivota. Posturalni
stabilizace je automaticka funkce bez volni kontroly (Kolar a Kobesova, 2010, s. 60).

Vyvazena aktivita mezi antagonistickymi svaly béhem ontogeneze, poté vyustuje ve
funkéné centrované klouby. Insuficience jediného svalu ovlivni cely fetézec a vyusti
v posturalni instabilitu. Kvalita trupové stabilizace je nezbytna pro fazicky pohyb, jelikoz
kazdému pohybu predchazi stabilizace zcastnénych segmenti pro zajiSténi rovnovahy,
koordinace a stability. Pro ideélni stabilizaci a respiraci jsou hrudnik a panev paralelné nad
sebou. Hrudnik, bfisSni muskulatura, ramena a panev poskytuji pevnou a stabilni zakladnu pro
jakykoli pohyb (Kolaf a Kobesova, 2010, s. 64).

Uz v embryonalnim obdobi sestupuje lopatka kaudaln€. Diky maturaci svalového

aparatu, kaudalni sestup pokracuje. Nasledné se do jejiho fizeni zapojuji vzestupna vlakna
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trapézového svalu a m. serratus anterior. Vyvoj pokracuje zevni rotaci dolniho thlu lopatky,
zapojenim abduktorti, zevnich rotatort a dolnich vlaken m. serratus anterior. Aktivni drzeni
lopatky v depresi a rotaci, pii udrzeni dolniho thlu k hrudniku, dozrava v prabéhu posturalni
ontogeneze a navazuje na intrauterinni vyvoj (Kolaft, 2002, s. 107-108). Medialni hrana lopatky
ma byt paralelné s patefi. Nadmérna izometricka aktivita skapularnich adduktord pretézuje
patef. Predominance adduktord nad serratem anterior vyustuje v oplosténi hrudni patefe.
Stabiliza¢ni funkce m. serratus anterior zavisi na pozici hrudniku a koordinaci mezi branici
a brisnimi svaly, které se chovaji jako punctum fixum pro m. serratus anterior (Kolar

a Kobesova, 2010, s. 65).

Horni konéetina prodélava zmény v oblasti fizeni, funkce a morfologie (Capova, 2016,
s. 72). Na pocatku motorické ontogeneze nejsou vyuzivany vsechny stupné volnosti ramenniho
kloubu. Nejcastéji pracuje jako kladkovy kloub, jelikoz se dité pfi snaze o vzpfimeni opira
rukama o podlozku. Jako sféricky kloub se zacne uplatriovat v prubéhu posturalni ontogeneze

(Véle, 2006, s. 271).

Opérna funkce horni koncetiny se buduje jako prvni. K realizaci opory je potfebna
stabilizace lopatky. Prvni plnohodnotnou oporou, je opora na proximalnim konci predlokti.
Dochazi k zanofeni lopatky ve frontalni roviné, a tedy jeji stabilizaci. Tuto oporu mizeme
vysledovat mezi 3. az 4,5. mésicem. Kolem 6. mésice se dit€ zaCne opirat o lateralni stranu
humeru. Tuto oporu vyuziva pfi obratu. Nakonec je vytvorena opora o rozvinutou dlan

s extendovanymi lokty (Capova, 2016, s. 72-78).

Jakmile je dosazeno stabilizace a centrace humeru, diky spolupraci vnitinich a vnéjSich
rotatorti, muze dojit k pohybu zapésti do dorzalni flexe a radialni dukce. Rozvine se dlan a ruka
méZe za¢it manipulovat s pfedméty (Capova, 2016, s.78). Funkce uchopu je podminéna
rozvinutim ruky pfi vytvareni opory v prab&hu posturalni ontogeneze (Kolaf, 2001, s. 155).
S maturaci dlouhych myelinizovanych drah dochazi k findlnimu vyvoji centrace ramene
spolecné s manipulacni schopnosti ruky v otevieném kinematickém fetézci (Mayer a Smékal,
2005, s. 68).

V prubéhu prvniho roku pohybové ontogeneze zajistuje pletenec ramenni primarné
lokomoci. Posturalné lokomocni funkci zajistuje jesté pii stoji na Ctyfech ve vertikale v opote.
Jakmile se rozvine ichopova funkce, lokomoc¢ni ustupuje do pozadi. Ekvivalent tohoto pohybu
vSak spatfujeme pozd¢ji v jinych Cinnostech jako napftiklad pfi klasické technice béhu na lyzich,
lezeni na lezecké sténé a pii plavecke technice kraul nebo znak. Zapojeni ramenniho pletence

do lokomoce pii pohybovych aktivitach prispiva ke stabilizaci trupu, odleh¢eni panevniho
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pletence a propojeni svalovych fetézct od opérného bodu (Vystréilova, Kracmar, a Novotny,

2006, s. 92-97).

1.1.10 Svalové smycky a retézce

Svalova smycka je tvofena svaly, které se upinaji na vzdalena mista. Mezi nimi se nachazi
kostni segment, na ktery svaly pusobi svou aktivitou. Zucastnéné svaly tak kostény segment
fixuji nebo s nim pohybuji v urCitych smérech. Fixovany segment je oporou pro dalsi segment
(Véle, 20006, s. 313).
Mezi lopatkou a trupem se nachézi Ctyti smycky, které hraji kli¢ovou roli pfi stabilizaci
lopatky a koordinaci jejich pohybu, tvoii tedy dynamicky zavés lopatky (Véle, 2000, s. 315;
Hochschild, 2016, s. 430-431). Pro funkci ramenniho pletence je dileZité nastaveni polohy
jamky ramenniho kloubu, které zajist'uji smycky kolem lopatky (Véle, 2000, s. 317).
Muzeme také mluvit o antagonistickych dvojicich. Pokud se jeden sval kontrahuje, jeho
antagonista musi byt schopen se uvolnit. Pouze pokud jsou tyto antagonistické dvojice
v rovnovaze, tj. pokud nedochazi k ochabovani nebo zvySenému napéti, je lopatka optimalné
umisténa na hrudniku a pohyby ramenniho pletence mohou probihat koordinované
(Hochschild, 2016, s. 430-431). Je tedy nutné, aby fyziologickému pohybu horni koncetiny,
predchazela stabilizace lopatky (Capova, 2016, s. 81).
— m. levator scapulae — m. trapezius (vzestupna cast) koordinuje pohyby
elevace a deprese. Aktivita m. levator scapulae se prenasi na kréni patet
a muze tak dojit k jednostrannému pfetiZeni.

— m. serratus anterior — m. trapezius (pfi¢na ¢ast) koordinuje pohyby abdukce
a addukce. Fixuji lopatku k hrudniku.

— m. pectoralis minor — m. trapezius (sestupna c¢ast) fidi posuny lopatky

doptedu, dolt a dozadu.

— m. rhomboideus — m. serratus anterior (spodni cast) fidi abdukci a addukei,

a také rotac¢ni pohyby lopatky. Pomahaji vyvazovat dynamické postaveni
lopatky. Dojde-li k rozdilné aktivité svald, nastane také zména polohy
lopatky. Pokud je rozdilnd aktivita znatelnd 1 v klidu, vychozi nastaveni
lopatky se zméni a s ni i postaveni ramenniho pletence. Nastava pak

decentrace (Véle, 2006, s. 315-317; Hochschild, 2016, s. 430-431).
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Svalovy fetézec je tvoren fyzikalni 1 funkéni vazbou mezi svaly nebo smyckami, které
jsou propojené fascialnimi, §lachovymi i kostnimi systémy do fetézce. Retézec vytvaii slozity
celek, jehoz funkce je fizena z CNS. Retézce mohou pracovat i soucasné (Véle, 2006, s. 314).
Nervovy systém si vybira z motorickych program, jejichz zakladnim ukolem je udrzet posturu,
kterd umozni cileny pohyb (Vareka a Dvorak, 2001, s. 34). CNS pak umozni sekvencni aktivitu,
a tak je vysledny pohyb koordinovany a energeticky nenarocny (Véle, 20006, s. 314).

Prostrednictvim svalovych fetézcti mize dojit k zaujeti aktivni postury a jejimu udrzeni.
Je tedy zajisténo aktivni drzeni segmentt téla proti zevni sile. Postura je esencialni pro
provedeni pohybu. Zajistuje napfimeni axialniho systému a jeho zpevnéni. Zde hraji
nezastupitelnou roli autochtonni svaly zad, hluboké flexory krku, branice a bfisni svalstvo.
Stabilni trup vytvoti pro koncetiny punctum fixum. Coz dokazuje i zjisténi, Ze pohybu paze
predchazi aktivita m. transversus abdominis (Vatfeka a Dvorak, 2001, s. 35).

Svalové fetézce tvori télni systém, ktery je propojen. Ukazuji nam vztahy mezi trupem a
koncCetinami. Je tfeba zminit svalové vazivové vztahy, které davaji napiiklad za vznik
lumbosakralnimu spojeni, jenz stabilizuje bederni oblast a prenasi silu z hornich koncetin na
dolni. Tento pienos sil zajistuje m. latissimus dorsi pfes lumbosakralni fascii na m. gluteus

maximus (Janda, 1999, s. 6-8).

Jak uz bylo zminé€no, CNS vybira pohybovou strategii. Mize vybirat na zakladé
efektivnosti fetézcl, které jsou Casto pouzivany a jsou tak ovéfeny pro nasledné feSeni danych
situaci. Beéhem motorické ontogeneze si totiz vybirame nejefektivnéjsi variantu pohybu pro
splnéni cile a takovy model si nasledné ukladame pro dalsi pouziti. Opakovanim pohybu
vytvatime funkCni synergie, ale zaroven snizujeme variabilitu v daném fetézci. Tyto synergie
maji informace o ¢asovém zapojeni jednotlivych sval a také o zapojeni posturalnich svala

(Dvorak, 2005, s. 18).

1.1.11 Otevrené a uzavrené kinematické retézce

Otevieny kinematicky fetézec lze definovat jako ten, ktery ma distalni konec volny
a proximalni konec je pevnym bodem neboli fixovan. Lze v ném ménit postaveni v jednom
kloubu, aniz by doslo k ovlivnéni postaveni v kloubech dalSich (Dvoiék, 2005, s. 13). V daném
kloubu otevieného fetézce probihaji i rotacni pohyby se smykovou slozkou (Dvorak, 2005,

s. 20). Béhem aktivit v otevieném fetézci je akrum nezavislé na postaveni a pohybech trupu.
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Punctum fixum zde pfedstavuje pletenec a akrum je punctum mobile. Jedna se tak o pohyby

koncetinou, kdy je pozice trupu neménna (Krobot, 1997, s. 7).

Uzavieny kinematicky fetézec méa oba konce fixované. Pfi zméné postaveni v jednom
kloubu, dojde ke zméné postaveni 1 v kloubech dalSich. Pokud se distalni segment setka
s dostate¢nym odporem proti jeho pohybu, jedna se také o uzavieny fetézec (Dvorak, 2005,
s. 13-14). Pokud je akrum fixované je pohyb horni koncetinou doprovazen pohyby trupu. Zde
je akrum punctum fixum a pohybuje se pletenec s trupem, které tvoii punctum mobile.
V uzavieném fetézci svaly pracuji v kokontrakci a stabilizuji tak segment (Krobot, 1997, s. 7).
Dochazi zde prevazné k pasobeni axialniho tlaku v kloubu (Dvorak, 2005, s. 20). Pokud se
volny segment fetézce setka s odporem, zaCne zapojovat jiné svaly do pohybu oproti situaci,
kdy byl nezavisly na vnéjsi sile. Pfikladem mohou byt aktivity, kde jsou koncetiny v opofte.
Odpor fetézce predstavuje tihova sila trupu. Patii zde tieba diep nebo vystup na schod (Dvorak,

2005, s. 13—14). Dale aktivity, kdy dochazi ke zméné t€ziste a vertikalizaci (Krobot, 1997, s. 8).

Fixace segmentu zde znamena pusobeni sily, ktera vylouéi pusobeni dalSich sil, které by
mohly ovlivnit postaveni segmentu. Uzavieny a otevieny fetézec mohou byt krajnimi situacemi
mezi pfechodem jednoho fetézce v druhy. Otevieny fetézec se setkava se zanedbatelnym
odporem, ktery nema velky vliv na segmenty, a tak své postaveni zméni minimalné nebo viibec.
Pokud je pisobici odpor natolik velky, ze dojde k souhybu dalsich ¢lankd, fetézec se uzavie
(Dvorak, 2005, s. 13-15).

Z pohledu posturalni ontogeneze, se novorozenec pohybuje prevazné v otevieném
fetézci. Vlivem pusobeni tihové sily dochazi postupné k uzavirani fetézcu, jelikoz dochazi ke
kontaktim s podlozkou v mistech opory. To pfinasi selektivné fizené svalové napéti
a koaktivitu antagonistl, ¢imz vznika schopnost vytvorit punctum fixum a punctum mobile.
V uzavieném fetézci dochazi k vytvoreni posturdlnich synergii, které jsou predpokladem
dalsiho obohaceni motoriky. Vyzrala motorika je schopna ménit nastaveni fetézct tak, aby
mohly pracovat jako uzaviené Ci oteviené a prechdzet mezi sebou v zavislosti na danych
¢innostech (Dvorak, 2005, s. 19-21).

Uzavieny fetézec umoziuje zajistit kloubni stabilitu, ktera je podminkou efektivniho
pohybu. Fazickd hybnost v otevieném fetézci je odvozena z uzavieného fetézce. Cilenému
pohybu predchazi aktivita uzavieného retézce, kde je vytvoreno punctum fixum. Tihova sila
zajistuje fixaci punkta fixa. Je tfeba, aby svalovy tonus zajistil spojeni urcitého poctu télnich
segmentq, jejichz celkova hmotnost bude prevySovat hmotnost segmentt, které tvori punctum

mobile (Dvorék, 2005, s. 20).
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1.1.12 Myofascialni Fetézce

Jiny pohled na integritu téla nabizi Myers s myofascialnimi fetézci. Myofascialni fetézce
pojednavaji o meridianech (anatomické drahy), které vedou pies celé télo. Jedna se o linie
pojivové tkané€, které prochazi t€lem (Myers, 2001, s. 2). Fascie je jakakoli tkan, ktera je
schopna reagovat na mechanické podnéty. Fascialni kontinuum umoziuje pohyb a je zdrojem
aferentnich informaci, které jsou schopny ovlivnit i kognitivni aspekt pohybu (Bordoni
a Myers, 2020, s. 2). Pojivova tkan se netyka pouze svali, tvoii také pouzdra a zavésy organti.
V lidském téle se nachazi dvanact drah, které davaji za vznik myofascialnim fetézcim.
Myofascialni fetézce maji statickou a dynamickou funkci, a tak je lidské télo schopno provést
koordinovany pohyb (Myers, 2001, s. 2—4).

Holisticky pfistup je popisovan pomoci biotensegrity. Ta se sklada z napéti a soudrznosti.
Tensegrita poukazuje na to, ze télo funguje jako celek. Popisuje princip konstrukéniho vztahu,
v némz je tvar konstrukce zaruen uzavienym, komplexné spojenym tahovym chovanim
systému (Bordoni a Myers, 2020, s. 2). Kostény systém je odolny proti tlaku, nema zadné pevné
spojeni mezi jednotlivymi prvky, ale jsou drzeny pohromadé¢ v siti souvislych viskoelastickych
tahovych prvka (svalovy a Slachovy systém) (Dischiavi, Wright, Hegedus et al., 2017, s. 9).
Prenos mechanického napéti urCuje stalé prizptsobeni struktury téla, aniz by doslo k poskozeni
nebo deformaci integrity tvaru a funkce (Bordoni a Myers, 2020, s. 2). Tahova integrita by
mohla byt mechanismem, kterym télo vytvafi stabilitu v riznych systémech a organech,
zejména v pateti. Klidovy svalovy tonus v celém pohybovém aparatu zajistuje kompresi
a napéti mezi kostmi, coz dava télu schopnost byt vzpfimené a pohyblivé (Dischiavi, Wright,
Hegedus et al., 2017, s. 9). Myofascie zajistuji souvislou sit omezujiciho, ale nastavitelného
tahu kolem jednotlivych kosti, chrupavek, organt a svalt, které se proti této omezujici tahové
membrané vymezuji. Prostfednictvim téchto fetézct se §ifi napéti, umoziuji pohyb a prenos

sily, pomahaji tak télu se pohybovat jako celek (Myers, 2001, s. 5).

Spiral Line

Spiralovy fetézec obtaci télo ve dvojité Sroubovici. Spojuje se na obou stranach lebky
ptes horni ¢ast zad k proté€jSimu rameni a poté kolem zeber, aby se vpfedu na trovni pupku
protnula se stejnostrannou kyc¢li. Od kyc¢le prochazi spiralni fetézec podél anterolateralni strany
stehna a holen¢ k podélné klenbé&. Prochazi pod chodidlem a vede po zadni a vné&jsi stran€ nohy

k sedaci kosti do lumbosakralni fascie pfes erector spinae a konc¢i velmi blizko mista, kde zacala

na lebce (Myers, 2001, s. 131)
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Spiralni fetézec pomaha udrzovat rovnovahu ve vSech rovinach. Spojuje klenby nohou
s thlem panve a pomaha urovat efektivni nastaveni kolen pfi chtizi. Velka Cast myofascii
ve spiralnim fetézci se podili 1 na ostatnich meridianech a také na hluboké linii zadni paze. To
zajist'uje zapojeni spiralniho fetézce do mnoha funkci a to, ze dysfunkce ve spiralni linii ovlivni
funkci téchto dalsich linii. Celkovou pohybovou funkci spiralniho fetézce je vytvaret
a zprostiedkovavat spiraly a rotace v téle a pfi excentrické a izometrické kontrakci stabilizovat

trup a nohu (Myers, 2001, s. 131).

Arm Lines

Pazni linie obsahuje ctyfi odlisné myofascialni meridiany, které vedou od osového skeletu
ke Ctyfem kvadrantim paze a ruky, konkrétné k palci, malicku, dlani a hibetu ruky. Vzhledem
k tomu, ze lidské paze jsou specializované na mobilitu, vyzaduji tyto stupné volnosti vice
variabilnich linii kontroly a stabilizace, a tedy 1 vice meziliniovych vazeb. Paze jsou usporadany
do hluboké a povrchové predni linie podél predni ¢asti paze a do hluboké a povrchové zadni
linie podél zadni Casti paze (Myers, 2001, s. 149).

Pazni linie jsou vyuzivany pii nesCetnych kazdodennich manualnich ¢innostech, pti nichz
zkoumame, manipulujeme a reagujeme na prostiedi v némz se pohybujeme. Linie paze ptsobi
pfiblizné pres 10 kloubl v pazi, aby k nam véci piivadéla, odstrkovala, tahala, tlacila nebo
stabilizovala naSe vlastni t€lo (Myers, 2001, s. 149).

Dysfunkce v paznich liniich mohou mit vliv na posturdlni funkce. Naptiklad Spatné
postaveni ramen muze zpusobit zna¢ny tah puisobici na Zebra, kréni patef a tim ovlivnit dychani

a dalsi funkce (Myers, 2001, s. 149).

1.2 Patokineziologie ramenniho pletence

Bolesti ramene jsou Casté u sportovct, kde dominuji tzv. overhead pozice hornich
koncetin. Jedna se zejména o plavce, vzpéraCe a vrhace. Dalsi skupinu predstavuje populace
star§i 40 let, kdy k poranéni ramene casto spéje chronické pretézovani, které vede
k mikrotraumatizaci mekkych tkani. U mladSich osob je nejcasté)si pfi¢inou akutni pretizeni
nebo napft. zranéni nekoordinovanym pohybem, namozeni, luxace. Z 90 % se jedna o funk¢ni
poruchy ramenniho pletence. Ty mohou byt podkladem pro budouci strukturalni poruchy

(Mayer a Smékal, 2005, s. 70; Michalicek a Vacek, 2014, s. 205-206).

Vzhledem k provazanosti systému mohou posturalni a pohybové vady, omezeni pohybu,

tvarové zmény, jako je kyfoza nebo blokady, které vznikaji v kréni a hrudni pateti a zebrech,
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zasadné ovlivnit strukturu a funkci ramene (Hurov, 2009, s. 328). Poloha a pohyblivost hrudni
patefe muze piimo ovliviiovat kinematiku skapulotorakalni a GH oblasti, a tim vést k
impingementu. Relativné malé zvyseni flexe hrudni patefe ma za nasledek vétsi elevaci a predni
naklon (anterior tilt) lopatky v klidu a mensi zevni rotaci a zadni naklon (posterior tilt) lopatky
pii elevaci GH kloubu. ZvySeni flexe hrudni patefe vede ke snizeni elevace GH kloubu.
Protrakce lopatek zapfi¢inéna vadnym drzenim téla vede ke zmenSeni subakromialniho
prostoru ve srovnani s retrakci (Michener, McClure, Karduna, 2003, s. 373-374). Taktéz
postaveni kréni patefe ma vliv na pohyb lopatky a GH kloubu. Flexe kr¢ni patete piispiva ke
snizeni zevni rotace a zadniho néklonu lopatky beéhem elevace paze (Ludewig a Cook, 1996, s.

153).

Jakykoliv pohyb v rameni je tvofen koordinovanou spolupraci kloubt, které tvori
ramenni pletenec. Omezeni pohybu v jednotlivych kloubech se odrazi na hybnosti dalSich
kloubt. Dusledkem zanéta (svalt, vazu ¢i kloubli), mikrotraumat, blokad kréni nebo hrudni
patefe, je naruseni biomechaniky a dyskoordinace svalovych smycek pusobici na ramenni
pletenec. Dochazi k decentraci ramenniho kloubu a pretézovani m&kkych tkani (Michalicek
a Vacek, 2014, s. 153).

CNS pracuje s pohybovymi programy, které vyuziva a méni v zavislosti na situaci.
Programy jsou velmi ovlivnény aferentnimi podnéty z periferie. Jestlize je n€kterd z funkci
pohybového aparatu narusena, zvoli CNS jinou cestu, aby splnila dany cil. Schopnost
kompenzace umoznuje provést pohyb s riznou mirou poSkozeni urcitych Casti pohybového
systému. To vSak pretézuje ostatni Casti systému a pokud je zatéz déletrvajici dojde k poruse
i dal§ich funkci (Vareka a Dvorak, 2001, s. 34).

Co se tyce svalové koordinace, spoluprace mezi m. deltoideus a depresory hlavice pazni
kosti (m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor) je dilezitou soucasti centrace
ramenniho kloubu. Pifevaha m. deltoideus nad m. subscapularis a m. supraspinatus napomaha
zuzovani subakromialniho prostoru. D¢&je se tak proto, ze m. deltoideus zpusobuje stfizny
superiorni posun, ktery vede k zuzeni subakromialniho prostoru. Zatimco m. supraspinatus
zpusobuje distrakci a m. subscapularis depresi a centraci hlavice pazni kosti. K potfebné depresi
hlavice humeru je§t¢ dopomahaji m. latissimus dorsi, m. teres major a m. pectoralis major.
Jejich Cinnost také pfispiva k uvolnéni subakromialniho prostoru. Neméné dulezity je vztah
mezi m. serratus anterior a m. subscapularis. Nedostatecné zapojeni m. serratus anterior pri
elevaci humeru, vede k anterosuperiornimu posunu hlavice humeru. To negativné ovlivni

funkce m. subscapularis a povede k impingementu (Mayer a Smékal, 2005, s. 70-71).
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1.2.1 Impingement syndrom

Impingement ramene je klinicky syndrom, pfi kterém dochazi k bolestivému sevieni
meékkych tkani v subakromialnim prostoru. Pacienti trpi bolesti pfi zvednuti paze v rozsahu 70°
az 120° (bolestivy oblouk) nebo pfi lezeni na postizené strané (Garving, Jakob, Bauer et al.,
2017, s. 765). Jednd se zejména o poskozeni rotatorové manzety, které zacina akutni
tendinitidou, pfechazi v tendin6zu s degeneraci a ¢asteCnymi trhlinami a vyusti v rupturu (Seitz
et al., 2011, s. 2). Bolest ramene je tieti nejcastéjsi muskuloskeletalni stiznosti v ortopedické
praxi a impingement syndrom je jednou z nejcCastéjSich zakladnich diagnoz (Garving, Jakob,
Bauer et al., 2017, s. 765). Subakromialni impingement je zfejmé disledkem raznych faktort.
Existuji dikazy, které potvrzuji ptitomnost anatomickych faktord, jako jsou zanéty Slach a
burzy, degenerace Slach, slabé nebo dysfunkeni svaly rotdtorové manzety a lopatky, posturalni

dysfunkce patefe a lopatky (Michener, McClure, Karduna, 2003, s. 369).

Impingement ramene byl rozdélen do dvou hlavnich kategorii: strukturalni a funkeni.
Muze byt zpisoben zuzenim subakromialniho prostoru v dusledku kostniho rastu, zanétu
meékkych tkani (strukturalni) nebo nadmérnou migraci hlavice humeru zptisobenou oslabenim
nebo svalovou nerovnovahou (funk¢ni). FunkCéni impingement se pievazné vyskytuje u
,,overhead sportovcti™ mladsich 35 let. Je mozné, ze neékteré subakromialni impingementy jsou
disledkem kombinace strukturalnich i funk¢nich faktort. Svalové dysbalance vedou ke
zménam artrokinematiky a porucham pohybu, které mohou v kone¢ném dusledku zpusobit

strukturalni poSkozeni. (Page, 2011, s. 52).

Fyziologicky je vySka subakromialniho prostoru, od hlavice pazni kosti po
korakoakromialni oblouk, pouze 1,0-1,5 cm (Michener, McClure, Karduna, 2003, s. 371).
Subakromialni prostor obsahuje subakromialni burzu a rotatorovou manzetu (Garving, Jakob,
Baueret al., 2017, s. 765). Tloustka rotatorové manzety je kolem 6 mm. Jedna se o velice té€sny
prostor, kde se i za normalnich okolnosti, pfi pusobeni kompresnich a stfiznych sil, dostava
rotatorova manzeta do kontaktu se spodni plochou akromionu (Mayer a Smékal, 2005, s. 69).

Svaly rotatorové manzety fyziologicky poskytuji sily sméfujici dold, aby kontrolovaly
horni translaci humeru. Nadmérna superiorni translace hlavice humeru v disledku slabosti
rotatorové manzety muze vést ke zmenseni subakromialniho prostoru béhem elevace, a tim ke
zvySené mechanické kompresi subakromialniho obsahu. Translaci horni hlavice humeru, ke

které dochazi béhem pocatecni faze elevace, mize Castecné zpusobovat deltovy sval (Michener,

McClure, Karduna, 2003, s. 375).
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Impingement nevyvolava pouze abdukce ramene. Jedna se spiSe o kombinaci abdukce
s vnitfni rotaci paze. Subakromialni tlak se vyrazné€ nezvysuje pfi elevaci a depresi paze ve
skapularni roving. K vyraznému zvySeni nedochazi ani beéhem vnitini a vnéjsi rotace, v addukci
paze. Zmeény nastavaji pii abdukci paze v 90°, kdy vnitini rotace vyrazné zvysuje subakromialni
tlak a zevni rotace jej naopak snizuje. Subakromidlni prostor je tedy zatizen znatelnou
kompresni silou pouze tehdy, kdyz je paze abdukovana v 90° a ve vnitini rotaci. Tyto poznatky
jsou podkladem testli na pfitomnost poskozeni mékkych tkani v subakromialnim prostoru

(Yanai, Fuss, Fukunaga, 2006, s. 698).

Je dilezité pripomenout funkci zevnich rotatort, a to jak lopatky, tak humeru. Béhem
abdukce nad 90°, zevni rotace humeru zptsobi posun hlavice dozadu a tuberculum majus ma
lepsi podminky pro zasunuti pod akromion. Zaroven zevni rotace lopatky zplisobi elevaci
akromionu a uvolni subakromialni prostor pii elevaci horni koncetiny nad horizontalu. Funkce
svalli rotatorové manzety ustupuje pii elevaci nad 90° a mizi ve 120°. Do popiedi se pak
dostavaji svaly lopatky. V pozicich nad 90° je ramenni pletenec nejzraniteln€jsi (Michalicek

a Vacek, 2014, s. 157-158).

1.2 Vyznam télesné zatéze pro organismus

Fyzicka inaktivita je rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni a stale vét§iho
poctu dalsSich chronickych onemocnéni, v€etn€é cukrovky, rakoviny (tlustého stfeva a prsu),
obezity, hypertenze, onemocnéni kosti a kloubt (osteoporozy a osteoartrozy) a deprese.
Prevalence nedostatecné fyzické zatéze je vyssi nez prevalence vSech ostatnich rizikovych
faktorti. Lepsi fyzicka kondice pohybového aparatu je spojena se zlepSenim celkového
zdravotniho stavu a snizenim rizika chronickych onemocnéni a invalidity (Warburton, Brendin,
Nicol, 2006, s. 801-803). Pti srovnani sedavého zptsobu Zivota, je pravidelné cviCeni spojeno
se zvySenou imunitou a snizenym rizikem infekce (Liegro, Schiera, Proia et al., 2019, s. 2).
ZlepSeni funkci pohybového aparatu ma obrovsky potencial oddalit nebo eliminovat vznik
zdravotniho postizeni, invalidity a chronickych onemocnéni. Zvysena muskuloskeletalni
zdatnost pozitivné souvisi se sobéstacnosti, gluk6zovou homeostazou, zdravim kosti,

psychickou pohodou a celkovou kvalitou zivota. (Warburton, Brendin, Nicol, 2006, s. 805).

1.2.2 CrosskFit

CrossFit je povazovan za jeden z nejrychleji se rozvijejicich, vysoce intenzivnich

funk¢nich tréninkd na svété (Claudino, Gabbett, Bourgeois et al., 2018, s. 1-2). Je zaloZen na
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tréninku s vysokou intenzitou a zatézi, ktery vyzaduje mobilitu a stabilitu celého téla pii
provadéni cvika (Silva, Maffuli, Migliorini, 2022, s. 1). Tento silovy a kondi¢ni program slouzi
k optimalizaci fyzické zdatnosti v nékolika oblastech kondice: kardiorespiracni zdatnost,
vytrvalost, sila, flexibilita, rychlost, koordinace, rovnovaha a presnost. Je zalozeny na
principech variability cviCeni, vysoce intenzivniho tréninku a funkcnich pohybu (Costa,
Louzada, Mivashita, 2019, s. 1). CrossFit vyuziva hlavné prvky gymnastiky (napf. pfitahy,
vypady, kliky, stojky), vzpirani (napt. diepy, mrtvy tah, olympijsky trh neboli snatch) a
aerobniho cviCeni (napf. béh nebo veslovani) (Claudino, Gabbett, Bourgeois et al., 2018, s. 1-
2). Tyto cviky se Casto kombinuji do vysoce intenzivnich tréninkd, které se provadéji v
rychlych, po sobé jdoucich opakovanich s omezenym nebo zddnym Casem na zotaveni mezi
sériemi (Weisenthal, Beck, Maloney et al., 2014, s. 1). Tréninky jsou Skéalovatelné, takze je 1ze
provadét bezpecné a efektivné s ohledem na aktudlni uroven fyzické zdatnosti jednotlivce
(Meyer, Morrison, Zuniga, 2017, s. 1).

Vysoce intenzivni trénink s jednou modalitou je UcCinny pii relativné minimalni Casové
investici. Bylo zjisténo, ze ti€ast v CrossFitu zlepS§ila metabolickou kapacitu a vedla ke zlepSeni
kondice na zakladé maximalniho piijmu kysliku (VO2 max) a télesného slozeni (Weisenthal,
Beck, Maloney et al., 2014, s. 1-2). Ve studii Murawska et al. (2015, s. 811) hodnotili zmény
BDNF (brain derived neurotrophic factor), VO, max a procento tukové tkané¢ béhem
tfimésicniho tréninkového programu. U vsech ucastnikti doslo ke snizeni procenta tukové
tkané€, zvyseni VO2 max a vyraznému zvyseni BDNF. Meyer et al. (2017, s. 6) uvadi, ze béhem
10tydeniho programu se procento télesného tuku snizilo 0 3,7 % a VO2 max se zvysiloz 11,8 %

na 13,6 %.

1.2.1.1 Shyb

Shyb je multikloubni pohyb horni Casti téla, ktery probiha v uzavieném kinematickém
fetézci. Pii spravném provedeni zvySuje silu horni Casti téla a také usnadriuje provedeni aktivit,
které vyzaduji silu ramenniho pletence (Splh, lezeni, gymnastika, veslovani, plavani a dalsi). Je
§iroce vyuzivan pro razné silové a kondicni tréninky, ke zlepSeni svalové vydrze, adaptace a
k fadé testovani. (Dickie, Faulkner, Barnes et al., 2016, s. 1).

Shyb je mozné provést riiznymi variacemi. Urovei svalové aktivace mize byt ovlivnéna
uchopem, uvazujeme-li nad specificnosti a ucinnosti tréninku. Shyb mize byt proveden
raznymi uchopy a kazdy z nich ma jiné biomechanické ucinky na pfidruzené svaly (Floyd,

2015, s. 219). Usuzuje se, ze ze vSech flexoru predlokti je nejvic aktivovan musculus biceps
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brachii, pfi uchopu v supinaci zapésti. Béhem pronac¢niho postaveni je zvySena aktivita
musculus brachialis. V neutralnim postaveni je to musculus brachioradialis. Zminéné varianty
shybu mohou podpofit rizny stuperi svalové adaptace v cilenych svalech (Leslie a Comfort,
2013, s. 76). Hypotézy tvrdi, Ze jsou pritomny znacné rozdily v EMG aktivité svali béhem
raznych variant shybu diky rozdilné poloze v ramennim pletenci (Dickie, Faulkner, Barnes et
al., 2016, s. 3). Celkove jsou vSak hlavnimi hybateli m. biceps brachii, m. latissimus dorsi, m.
infraspinatus a m. trapezius (pars ascendens), ktefi jsou podstatn¢ aktivnéjsi b&hem
koncentrické a excentrické faze shybu nez ostatni svaly horni ¢asti t€la (Williamson, Price,
2021, s. 149).

Pfi prona¢nim uchopu je aktivita dolni porce trapézu vetsi nez pifi supinaci. Avsak pfi
supinovaném uchopu je znacny rozdil v aktivit€é m. pectoralis major oproti pronovanému

uchopu (Youdas, Amundson, Cicero et al., 2010, s. 3411)

Svalova aktivita musculus brachioradialis, biceps brachii a pectoralis major je vyssi
béhem koncentrické faze shybu coz svéd¢i o tom, ze dochazi k vétSimu naboru motorickych

jednotek a tim padem i intenzité cviku, nezavisle na uchopu.

Musculus biceps brachii a brachioradialis maji funkci iniciatori pohybu béhem
koncentrické faze. Zatimco stfedni porce trapézu, m. latissimus dorsi a m. infraspinatus pracuji

jako kontrolofi koncentrické i excentrické faze. (Dickie, Faulkner, Barnes et al., 2016, s. 10).

Nizka efektivita shybu mize byt dana neschopnosti izometrické kontrakce velké svalové
hmoty, pro udrzeni téziste téla ve vertikalni ose s hrazdou (Antinori, Felici, Figure et al., 1988,

s. 136-137).

Ve vychozi pozici dochazi k izometrické kontrakci zicastnénych svalu, ktera facilituje
stabilitu ramenniho pletence. Dochazi k abdukci, vné&jsi rotaci a lehké elevaci lopatky. GH

kloub je v abdukci a loket je v extenzi. Trup je drzen v neutralni pozici.

Pti ascendentni fazi dochazi k depresi, retrakci a vnitini rotaci lopatky diky koncentrické
kontrakci rhombickych svall, stiedni a dolni porce trapézu. V GH kloubu dochazi k addukci za
pomoci musculus pectoralis major, m. infraspinatus, m. teres major, m. subscapularis a m.
latissimu dorsi. T¢€lo je tazeno nahoru tak, aby byla brada nad hrazdou. Béhem shybu se

testovany snazi vyhnout houpani.
Béhem descendentni faze dochazi k excentrické kontrakci, kterda poméaha kontrolovat

pohyb a zabrariuje nadmérné elevaci lopatky, flexi v rameni a extenzi v lokti (Ronai a Scibek,

2014, s. 88-89).
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Kipovany shyb je modifikace tradi¢niho striktniho shybu, ktery zahrnuje dynamicky
pohyb dolni ¢asti téla prostiednictvim §vihu, tak aby se brada dostala nad hrazdu (Snarr, Casey,
Hallmark, 2018, s. 28). Kip vychazi z gymnastiky, kde se gymnasta pomoci Svihu dolnich
koncetin dostane nad hrazdu (Dinunzio, Porter, Scoy et al., 2018, s. 1). Vyuziti spodni Casti téla
pii kipovaném shybu zvySuje hybnost, aby bylo mozné provést vice opakovani vyssi rychlosti
nez pfi tradicnim shybu (Snarr, Casey, Hallmark, 2018, s. 28). Mohou jej provadét i sportovci,
ktefi nemusi mit dostate¢nou silu v horni ¢asti téla pro provedeni striktniho shybu (Williamson,
Price, 2021, s. 150). Béhem vzestupné faze se boky a nohy vybusnym a rychlym zpisobem
ptehoupnou dozadu a doptedu, aby pohanély télo smérem k tyci. Pii sestupu se jedinec obvykle
od tyCe odstr¢i a necha si poméhat gravitaci (Snarr, Casey, Hallmark, 2018, s. 28).

,,Butterfly shyb je naroc¢né&jsi verze kipingu, pfi niz sportovec provadi cyklictéjsi styl
kipingu ve srovnani s pohybem nahoru a zpét, ktery se pouziva pii kipovaném shybu.
,,Butterfly* shyb je rychlejsi, vyzaduje vSak vétsi koordinaci celého téla. Vzhledem k zapojeni
dolni Casti téla 1ze predpokladat, ze aktivace svalti horni Casti t€la bude také nizsi ve srovnani
se striktnim shybem.

Tyto varianty shybu se v tréninku vyuzivaji z riznych divodu. Striktni shyb se obvykle
vyuziva pro rozvoj svalové sily v horni ¢asti téla a také k testovani svalové vytrvalosti, zatimco
kipovany a ,,butterfly* shyb se ¢asto vyuziva pro zlepSeni koordinace celého téla a pro zvySeni

poctu opakovani, ktera muze sportovec provést (Williamson, Price, 2021, s. 150).

1.2.3 Adaptace kardiovaskularniho systému

Casté cvieni je spojeno se snizenim kardiovaskularni umrtnosti i rizika vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Fyzickd aktivita je spojena s piiznivéj§im profilem
zanétlivych markerq, snizuje riziko srdecniho selhani a zlepSuje preziti po ischemické chorobé
srdec¢ni (Nystoriak, Bhatnagar, 2018, s. 2). Pomaha snizovat index té€lesné hmotnosti a muze
predstavovat piirozeny protizanétlivy 1ék proti chronickym onemocnénim (Liegro, Schiera,

Proia et al., 2019, s. 2).

Béhem cviceni je srdce vystaveno pierusované hemodynamické zatézi v podobé
tlakového pretizeni a objemového pretizeni nebo obojiho. K normalizaci tohoto stresu
a k uspokojeni systémové potieby zvySeného ptfivodu krve prochazi srdce morfologickou
adaptaci na opakované cviCeni tim, ze zvétSuje svou hmotnost prostiednictvim zvétSeni

tloustky stény komor. Toto zvétSeni velikosti srdce je predevsim dasledkem narastu velikosti

29



jednotlivych terminalné diferencovanych srde¢nich myocyti. Adaptivni remodelace srdce
v reakci na cvieni obvykle probihd se zachovanim nebo zvySenim kontraktilni funkce. To
kontrastuje s patologickou remodelaci v dasledku chronického trvalého tlakového pretizeni
(napf. pfi hypertenzi nebo aortalni stenoze), které muze vést ke ztrat€ kontraktilni funkce

a srde¢nimu selhani (Nystoriak, Bhatnagar, 2018, s. 2—4).

1.2.4 Vliv fyzické zatéze na nervovy systém

Fyzicka zatéz muaze piispét ke zpomaleni starnuti mozku a degenerativnich procest, jako
je Alzheimerova choroba a roztrouSena skleréza. Fyzicka aktivita predev§im zlepSuje
kognitivni procesy a pamét, ma analgetické a antidepresivni u¢inky a navozuje pocit pohody.

Vytrvalostni aktivita (tj. dlouhotrvajici aerobni aktivita, napf. béh) 1 silovy trénink
vyvolavaji zvyseni cirkulujicich ristovych faktorti (napf. inzulinu podobného riistového faktoru
1 — IGF-1) a neurotrofinu (napf. neurotrofického faktoru odvozeného od mozku — BDNF), které
maji vliv na mozek jak béhem vyvoje, tak 1 v dospé€losti. Mohou ovliviiovat plasticitu mozku
u mladych i dospélych lidi, a to za mnoha raznych podminek, jako je fyziologické starnuti
(snizeni objemu mozkové hmoty), neurodegenerativni procesy a zotaveni po akutnim
poskozeni mozku. Ob¢ aktivity umoziiuji svalovou syntézu a uvoliiuji myokiny do obéhu. Tyto
molekuly mohou prochéazet hematoencefalickou bariérou skrze mozkové kapilary a ovliviuji
funkce neuronti i gliovych bunék, a tim modifikuji neurotransmisi v riiznych oblastech mozku.

Neurotransmise pak muze aktivovat drahy vedouci k modifikaci genové exprese.

BDNEF je neurotrofin, ktery se podili na vSech nejdulezitéjsich aspektech neuroplasticity,
od neurogeneze, synaptogeneze a kognice, az po regulaci energetické homeostazy (Liegro,
Schiera, Proia et al., 2019, s. 2—5). BDNF ma trofické ucinky na hipokampalni neurony, které
pomahaji neutralizovat Skodlivé ucinky odumirani nervovych bunék, a proto je pokles
plazmatickych hladin BDNF spojen se zhorSenym zdravim mozku. Neurodegenerativni
poruchy jsou spojeny se snizenymi hladinami neurotrofického faktoru (Ruiz-Gonzalez,
Hernandez-Martinez, Valenzuela, 2020, s. 2-3). Narast BDNF koreluje s objemem cviCeni
(intenzita, doba trvani, frekvence aktivity). Nejvét§i odezvu vykazuji dobfe trénovani jedinci,
zatimco prevazné sedavé osoby vykazuji nizs§i nebo dokonce zadnou odezvu. Aktivity
zahrnujici dovednosti v otevieném fetézci (napt. badminton) zvySuji hladinu BDNF vice nez
aktivity v uzavieném fetézci (napt. béh). Pravdépodobné proto, ze Cinnosti v otevieném fetézci
vyzaduji vétsi pozornost, aby bylo mozné Celit neustale se ménicim situacim (Liegro, Schiera,

Proia et al., 2019, s. 7-8). Podle meta analyzy Marinuse et al. (2021) silovy trénink vyvolal
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vyznamné zvySeni koncentrace BDNF v periferni krvi, zatimco aerobni trénink takovy ucinek
nemeél. Kdyz se vSak k aerobnimu cviceni pfidal silovy trénink, zvysily se i koncentrace BDNF
v periferni krvi. Pfedpokladem je velka aktivita svalové hmoty béhem silového tréninku, kdy
kosterni svalovina generuje BDNF. DostateCny vnéjsi odpor v kombinaci s velkym poctem
opakovani je dulezity pro vyvolani dlouhodobého svalového napéti, a to vede k vyssi

koncentraci BDNF (Marinus, Hansen, Feys et al. 2021, s. 2-16).

1.2.5 Adaptace kosterniho svalstva

Pravidelna sportovni aktivita souvisi 1 s nervovou adaptaci. Ta zahrnuje zvySenou
aktivaci svali béhem pohybu (pocCet rekrutovanych motorickych jednotek nebo rychlost
vzruchu a synchronizace jednotlivych motorickych jednotek — MU), lepsi koordinaci
synergickych a antagonistickych svali a zvySeny nervovy pienos z nejvysSich drovni
centralniho nervového systému (Macaluso, De Vito, 2004, s. 460).

Je také znatelnd hypertrofie svalu, ktera je reakci na silovy trénink. Proces hypertrofie
spociva v aktivaci satelitnich bunék a jejich interakci s ristovym faktorem (IGF-I), coz zplisobi
jejich mitotickou aktivitu. Vysledné buriky se spoji se svalovymi vlakny a predaji jim jadra. To
posléze vede k syntéze kontraktilnich proteina a hypertrofii svalového vlakna. Moznost, jak
zvysit svalovou silu, je provadéni cvikl s vétsi zat€zi a menSim poctem opakovani. Sila je
vysledkem nervového systému, ktery dokaze aktivovat dostatecny pocet motorickych jednotek
a také mnozstvi svalovych vlaken, které jsou kontrakce schopné (Kraemer a Newton, 2000, s.
345). Pohyby, které zahrnuji koncentrickou 1 excentrickou svalovou aktivitu jsou
nejefektivnéjsi pro nabyti svalové hypertrofie (Colliander a Tesch, 1990, s. 37). Silovy trénink
také vyvolava zménu zastoupeni urcitého typu svalovych vlaken ve svalu. Nejcastéji se jedna
o vétsi zastoupeni svalovych vlaken typu Ila (Neumann, 2016, s. 70). Aerobni trénink naopak
vyvold zmnozeni mitochondrii a pomalych svalovych vldken. Aerobni vytrvalostni aktivity
podporuji obéhovy systém, ale snizuji svalovou silu. S vétsi svalovou silou roste pocet
satelitnich bunék, které se ucastni reparacnich procest a jsou schopny nahradit poskozené
svalové buiiky. Dochazi k ekonomizaci a lepsi koordinaci pohybu (Macek a Radvansky, 2011,
s. 30). Aerobni i silové cviCeni je spojeno se snizenim rizika diabetu II. typu. Silovy trénink ma
vliv na kontrolu glykémie v krvi. Dalsim benefitem silového tréninku je jeho efekt na hustotu
kostnich minerala. Pusobi jako prevence ztraty kostnich mineralti a osteoporozy, zejména u zen

po menopauze (Warburton, Nicol, Bredin, 2006, s. 802).
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Ve stafi dochazi ke kvantitativnimu ubytku svalové hmoty a naristu tukové a pojivové
tkané, coz ovliviiyje tvorbu svalové sily. S tim je spojen 1 ubytek MU, kdy je vyvinuti potfebné
sily pomalejsi, dochazi i k oslabeni kokontrakce a tyto faktory mohou mit vliv na prevenci padu.
Svalova sila vykazuje pomaly nebo neznatelny pokles ptiblizné do 50 let a poté zacina klesat
rychlosti priblizné 12—-15% za desetileti, pficemz rychlejsi ubytek nastava nad 65 let
(Macaluso, De Vito, 2004, s. 450-456).

Svalovy aparat zde nelze vnimat pouze jako efektor pohybu, ma také funkci
endokrinniho organu. Jedna se hlavné o myokiny coz je soubor cytokint, peptidu a proteind,
které jsou uvoliiovany béhem fyzické aktivity (Pedersen, 2013, s. 1339). Dokazi vyznamné
ovlivnit metabolizmus dalSich organt, jako napiiklad jatra, pankreas, tukovou tkar,
kardiovaskularni systém a mozek. Mezi hlavni funkce myokini patfi regulace rustu
a regenerace svall, protizanétlivy ucinek, regulace metabolizmu a energetické homeostazy
(Stranska a Svacina, 2015, s. 366)

V mechanismu myogeneze, se myokiny uplatiiuji jako vysilaci signalu k zahajeni
proliferace a diferenciace satelitnich buné€k, které umi splynout se zralym ¢i poskozenym

svalovym vldknem a pfedat mu své jadro (Izuka, Machida, Hirafuji, 2014, s. 127).

Do metabolizmu zasahuji myokiny jako signalni molekuly, které ovliviiuji zpracovavani
glukdzy. Svalova tkan je velkym spotiebitelem glukozy. Koncentrace myokina stoupa béhem
cviceni s nejvyss§im maximem na jeho konci. Koncentrace je zavisla na poc¢tu svalovych skupin
zapojenych do aktivity, intenzité cvi¢eni a dobé trvani (Pedersen, Nielsen, Fischer et al., 2007,

s. 1094).

Hladiny myokind u pacientt s diabetem mellitem druhého typu (DMII), jsou nizsi nez
u zdravych jedinci. Nedostatek fyzické aktivity u pacienti s DMII muze zapfiCinit zmény
v hladinach myokini. Kosterni svaly pacienti s diagnostikovanym DMII, maji vyvinutou
inzulinovou rezistenci a mitochondrialni dysfunkci. Myokiny zvySuji senzitivitu svali na
inzulin a také mitochondrialni funkci, proto je fyzicka aktivita pro pacienty s DMII a obézni
pacienty tak dulezita (Gerneau, Aguer, 2019, s. 506).

Myokiny dale vystupuji jako protizanétlivé cytokiny, které stimuluji imunitni reakci.
Jejich plsobeni je stimulovano fyzickou aktivitou. Také neutralizuji prozanétlivé adipokiny.
V adipdzni tkani se hromadi makrofagové a zpusobuji chronicky zanét, ktery mize zpusobit

inzulinovou rezistenci (Beavers, Te, Nickleas, 2010, s. 788).
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Pozitivni t€inek maji myokiny i na nervovou tkan. Dochézi ke zlepSeni kvality spanku,

kognice a nalady (Liegro, Schiera, Priola et al., 2019, 5.7).
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2 METODIKA

2.1 Cil prace a hypotézy

Predmétem vyzkumu je porovnani tfi technik shybu na hrazdé a svalové aktivity svalu
ramenniho pletence. Zjisténi vztahti mezi svaly, které zajistuji pozici lopatky a zhodnotit jejich
vykon a pfipadny vliv na decentraci hlavice humeru. Ziskané hodnoty porovnat a zjistit

ptipadnou korelaci s bolesti ramene.

2.1.1 Hypotézy pro porovnani shybu

Hol: Mezi aktivitou méfenych svalti ramenniho pletence béhem striktniho a kipovaného

shybu neni rozdil.

Hal: Mezi aktivitou méfenych svalil ramenniho pletence béhem striktniho a kipovaného

shybu je rozdil.

Ho2: Mezi aktivitou méfenych svali ramenniho pletence béhem striktniho a , butterfly*

shybu neni rozdil.

Ha2: Mezi aktivitou méfenych svali ramenniho pletence béhem striktniho a , butterfly*

shybu je rozdil.

2.1.2 Hypotézy pro svalovou souhru

Ho3: Neni rozdil mezi svalovou aktivitou m. pectoralis major a m. serratus anterior béhem

jednotlivych variant shybu.

Ha3: Je rozdil mezi svalovou aktivitou m. pectoralis major a m. serratus anterior béhem

jednotlivych variant shybu.

Ho4: Neni rozdil mezi svalovou aktivitou m. deltoideus (pars anterior) a m. serratus

anterior béhem jednotlivych variant shybu.

Ha4: Je rozdil mezi svalovou aktivitou m. deltoideus (pars anterior) a m. serratus anterior

béhem jednotlivych variant shybua.
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2.2 Charakteristika souboru

Vyzkumu se zacastnilo 25 jedinci, ktefi pravidelné€ sportuji alespori dvakrat tydné
minimalné€ jednu hodinu. Méfeni se tykalo muzi i Zen v poméru 18:7. Vékové rozmezi
probandu je od 2040 let. Vékovy prumér je 31 let a smérodatna odchylka 5 let. Do méfeni
nebyli zafazeni jedinci, ktefi se potykali s muskuloskeletalnim zranénim, jenz by brénilo
fadnému provedeni shybt. V anamnéze uvadélo bolest ramene v minulosti nebo pfitomnosti 21

ucastnika.

2.2.1 Dotaznik

Pred provedenim shybt, byly provedeny 2 testy na pfitomnost impingement syndromu
(Jobeho test, Hawkins-Kennedy test). Jobeho test se provadél pti abdukci ramene v 90° proti
odporu vysetfujiciho. Pozitivnim ptiznakem byla bolest béhem pohybu. Podle metaanalyzy
(Hegedus et al., 2012) je senzitivita testu 74 % a specifita 30 %. Hawkins-Kennedy test se
provadél ve vnitini rotaci, addukci a 90° flexi paze. Pokud se b&hem provadeéni pasivni vnitini
rotace objevila u probanda bolest, test byl pozitivni. Podle metaanalyzy (Hegedus et al., 2012)

je senzitivita testu 80 % a specifita testu 56 %.

Probandam byly polozeny nasledujici otazky:
— Jak dlouho se vénujete CrossFitu?
— Kolikrat tydné se vénujete CrossFitu?
— Pocitoval/a jste nebo pocitujete bolesti v rameni?
— (pokud ano) Zacali bolesti v ramenti jesté, nez jste s CrossFitem zacal/a?

— Musel/a jste nékdy s CrossFitem na urcitou dobu prestat kvili bolestem v rameni?

2.3 Postup méreni

Meéfteni probihalo v CrossFit Zlin a CrossFit Olomouc v pfedem domluveny ¢as, ktery se
pohyboval mezi 15-19 hodinou. Na pocatku byli probandi seznameni s pribéhem méfeni,
kterému dali souhlas svym podpisem. Pro samotné méfeni byla vybrana povrchova

elektromyografie.

Pred nalepenim elektrod byla kiize ocisténa dezinfekci a nasledné osusena. Elektrody

byly umistény na kizi, paralelné se svalovymi vlakny, na stfed svalového briska tésné vedle
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sebe. Zemnici elektroda byla umisténa na klavikulu. Zesilova¢ signalu byl zafixovan kolem
pasu ucastnikt. Umisténi elektrod bylo ovéfeno naslednym pohybem hornich koncetin nebo
pohybem proti odporu. Elektrody byly umistény na obou hornich koncetinach. Probandi me¢li
za ukol provést 3 varianty shybu, pro kazdou techniku shybu byl proveden samostatny EMG

zaznam.

Pro snimani elektrické aktivity svala bylo vyuzito Sestnacti kanalového povrchového

elektromyografu firmy Noraxon. Pro méfeni bylo pouzito 8 kanall:

1. Kanal: m. pectoralis major (levy)

2. Kanal: m. pectoralis major (pravy)

3. Kanal: m. serratus anterior (levy)

4. Kanal: m. serratus anterior (pravy)

5. Kanal: m. trapezius — pars descendens (levy)
6. Kanal: m. trapezius — pars descendens (pravy)
7. Kanal: m. deltoideus — pars anterior (levy)

8. Kanal: m. deltoideus — pars anterior (pravy)

2.3.1 Vlastni prabéh méreni

Jako prvni byla sniména svalova aktivita béhem strereotypu abdukce. Proband zacinal ve
vzpiimeném stoji s pazemi volne podél téla. Po vyzvani k pohybu, proband provedl tfikrat za

sebou abdukci pazi. Stereotyp abdukce byl vabran pro ovéfeni spravné aplikace elektrod.

Nasledné byl vyzvan k provedeni striktniho shybu libovolnym tuchopem. Vychazelo se
z visu na hrazdé s extendovanymi lokty. Poté provedl tii striktni shyby s cilem dostat bradu nad
hrazdu. Po dokonceni shybu, ziistal ve visu na hrazdé zatimco byl zaznam ukoncen. Poté mohl

hrazdu opustit.

Dal§im ukolem bylo provést tii kipované shyby. Vychozi pozice byla opét z visu na hrazd¢.

Po vyzvé probandi provedli tfi kipované shyby a skoncili ve visu, kde byl zdznam ukoncen.

Poslednim shybem byl ,,butterfly”. Vychozi pozice byla totozna s pfedchozim provedenim.

Po provedeni tii shybu zustal proband ve visu dokud nebyl zaznam ukoncen.
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Obrazek 1 Prubéh striktniho shybu
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Obrazek 2 Pribéh kipovaného shybu
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Obrazek 3 Prubéh "butterfly" shybu

&

| | A | '&' = B

1 —vis 2 — zhoupnuti dozadu 3 — zhoupnuti doptfedu 4 — zhoupnuti k hrazdé

2.3.2 Zpracovani EMG signalu

Signaly byly zpracovany v programu Myoresearch. Bylo potfeba porovnat klidovou

a pohybovou aktivitu svalu, abychom zjistili nasobek svalové aktivity.

Kazdy zaznam musel byt nejprve vyhlazen. Poté byla zvolena funkce Average activity
a dale byl manualné nastaven dvousekundovy interval, ktery predstavoval klidovou aktivitu
svali. Kazda klidova aktivita ze vSech naméfenych zaznamua byla nasledné prevedena do
programu MS Excel. Dalsim krokem bylo zpracovat signaly pohybové aktivity. Opét byla

zvolena funkce Average activity, poté funkce Define periods, kde byla zvolena funkce By

39



markers — every interval. Z kazdého zdznamu byly vybrany 3 intervaly pro zhodnoceni.
Vysledky byly opét importovany do programu MS Excel.

V programu MS Excel bylo tfeba vytvorit ctyti vysledkové tabulky pro stereotyp abdukce
a tfi varianty shybu. V téchto tabulkach byly zpracované hodnoty, které predstavovaly nasobek
svalové aktivity kazdého meéfeného svalu. Tento nasobek lze ziskat vydélenim primeérné
klidové hodnoty s primérnou aktivni hodnotou. Takto zpracovana data byla podkladem pro

statistické zpracovani.

2.3.3 Statistické zpracovani dat

Pro statistické vyhodnoceni ziskanych dat byl vyuzit program STATISTICA 14. Pro
porovnani shybti byly porovnany 2 ukony a pro zjisténi svalové souhry béhem shybi taktéz.
Kvantitativni hodnoty jsou popsany pomoci poctu hodnot (n), pruméru, medianu, minimalnich
a maximalnich hodnot a smérodatné odchylky. Rozlozeni normalni distribuce hodnot bylo
ovefeno Shapiro-Wilkovym testem normality. Jestlize byla hodnota statistické vyznamnosti (p)
vétsi nez 0,05 méla proménna normalni distribuci a pro ovéreni hypotézy byl pouzit parovy t-
test. Pokud sledované parametry nemély normalni rozdéleni Cetnosti hodnot, byl pouzit

neparametricky Wilcoxoniiv parovy test.
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3 VYSLEDKY

V tabulkach 1-3 je zobrazena popisna statistika testovanych svali ramenniho pletence
beéhem 3 variant shybt. V grafu 1 1ze vidét rozdily mezi jednotlivymi shyby. Ze ziskanych dat
bylo mozné porovnat svalovou aktivitu, a tudiz i naroc¢nost jednotlivych shyba. Dle studii (Snarr
et al., 2018; Williamson a Price, 2021; Dinunzio et al., 2018) dochazi béhem dynamickych
variant shybu (kipovany a , butterfly”) k mensi svalové aktivité nez pfi striktnim shybu. To se
v tomto mefeni nepotvrdilo. Pti¢inou takového vysledku bude pravdépodobné chyba v méfeni.
Navic byly méfeny jiné svaly nez ve zminénych studiich.

Také je mozné si v§imnou asymetrie mezi svalovou aktivitou levé a pravé horni koncetiny.
A to pfevaze v dynamické formé shybu u m. pectoralis major a m. deltoideus. U striktniho
shybu byla zaznamenéna asymetrie u m. trapezius. Celkové byla svalova aktivita nejmensi u m.

serratus anterior.

Dal§im prfedmétem sledovani je Cinnost m. serratus anterior, jelikoz je jeho funkce
esencialni pro kvalitni stabilizaci lopatky. V kontrastu s timto svalem budou porovnany m.
pectoralis major a m. deltoideus.

Pomoci medianu mizeme porovnat namérené hodnoty jednotlivych svala a zjistit piipadné

rozdily v mife zapojeni svali béhem shybt.

Porovnani svalové aktivity béhem riznych variant shybi

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1 il ]
0
L Pectoralis R Pectoralis LSerratus R Serratus L Trapezius R Trapezius L deltoideus R deltoideus
major major anterior anterior (horni horni vlakna
vladkna)
W Striktni shyb Kipovany shyb Butterfly shyb
Graf 1 Graf zobrazujici rozdily ve svalové aktivit€é mezi testovanymi shyby pomoci
medianu.
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Z dotaznikového méfeni bylo zjisténo, ze z 25 ucastniku méfeni se potykalo nebo potyka

s bolesti ramene 21 ucastnikd. Vétsina z nich (19 z 25) popsalo, ze bolesti ramene zapocaly, az

kdyz se zacali vénovat CrossFitu. V dobé méteni nikdo bolesti ramene nemél. Pii pouziti testd

na pritomnost impingementu byla vyjadfena pozitivita u 13 probandu, pii pouziti Hawkins-

Kennedy testu. Jobeho test byl pozitivni pouze u 4 probandi. Primérné probandi dochazeli 3x

tydné€ na CrossFit trénink. V priméru se probandi vénovali CrossFitu 4,5 let.

Tabulka 1 Popisna statistika striktniho shybu

N Umer median minimum maximum smérodatna
prume edia 4 aximu odchylka
LT
Pectoralis 25 4,065 3,051 1,193 16,037 3,129
major, uV
RT
Pectoralis 25 4,793 3,430 0,524 22,727 5,257
major, uV
LT Serratus | = 2,557 1,687 0,754 13,137 2,632
anterior, uV
RT Serratus |5 3.795 1,881 0.616 29.469 6.110
anterior, uV
LT
Trapezius 25 5,072 4,094 1,071 15,056 3,289
upp, uV
RT
Trapezius 25 6,706 5,809 0,904 20,424 5,411
upp, uV
LT
deltoideus 25 4,343 3,457 0,583 24,153 4,863
ventr, uV
RT
deltoideus 25 3,262 2,186 0,616 10,317 2,706
ventr, uV
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Tabulka 2 Popisna statistika kipovaného shybu

N pramér median minimum maximum smérodatna
odchylka
LT
Pectoralis 25 4,577 3,233 0,576 16,224 3,927
major, uV
RT
Pectoralis 25 4,275 2,729 0,473 19,223 4,148
major, uV
LT Serratus | 5 1,916 1,932 0,600 4242 0.910
anterior, uV
RT Serratus | 2,685 1,692 0,601 15,194 3,215
anterior, uV
LT
Trapezius 25 6,689 5,026 0,227 23,017 6,086
upp, uV
RT
Trapezius 25 6,762 5,893 0,612 26,734 5,395
upp, uV
LT
deltoideus 25 3,700 2,143 0,530 12,298 3,221
ventr, uV
RT
deltoideus 25 3,009 2,582 0,549 9,485 2,130

ventr, uV
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Tabulka 3 Popisna statistika ,,butterfly” shybu

N rumer median minimum maximum smérodatna
P odchylka
LT
Pectoralis 15 5,992 4,941 0,972 14,289 4,325
major, uV
RT
Pectoralis 15 7,277 7,212 1,461 20,056 5,446
major, uV
LT Serratus 15 2,738 2,001 1,005 7,028 1,655
anterior, uV
RT Serratus | 5 4,069 2.947 0.473 18,013 4317
anterior, uV
LT
Trapezius 15 11,783 9,054 2,906 36,264 9,531
upp, uV
RT
Trapezius 15 11,373 8,578 2,670 29,677 7,248
upp, uV
LT
deltoideus 15 7,919 5,263 1,110 28,497 7,716
ventr, uV
RT
deltoideus 15 4,763 3,689 0,916 20,743 4751
ventr, uV

3.1 Vyjadrenik hypotézam na podkladé statistického zpracovani

Hol: Mezi aktivitou mérenych svalit ramenniho pletence béhem striktniho a kipovaného

shybu neni rozdil. Tuto hypotézu nemuzeme zamitnout, jelikoz hodnota statistické vyznamnosti

je vetsi nez 0,05 a to u vSech svalt, kde byl sledovan rozdil mezi svalovou aktivitou u danych

shybt.

Hal: Mezi aktivitou mérenych svalu ramenniho pletence béhem striktniho a kipovaného

shybu je rozdil. Alternativni hypotézu zamitame pro testované ulohy.

44




Tabulka 4 Statistické parové testy pro prvni hypotézu

Svaly p
LT Pectoralis major, uV 0,989
RT Pectoralis major, uV 0,527
LT Serratus anterior, uV 0,509
RT Serratus anterior, uV 0,618
LT Trapezius upp, uV 0,427
RT Trapezius upp, uV 0,966
LT deltoideus ventr, uV 0,777
RT deltoideus ventr, uV 0,599

Ho2: Mezi aktivitou mérenych svalit ramenniho pletence béhem strikiniho a ,, butterfly
shybu neni rozdil. Nulovou hypotézu mizeme zamitnout pro levy m. trapezius (pars
descendens), protoze hodnota p (p < 0,040889) je mensi nez 0,05. Pro ostatni sledované svaly

nulovou hypotézu zamitnout nemiiZzeme.

113

Ha2: Mezi aktivitou mérenych svalit ramenniho pletence béhem striktniho a ,, butterfly
shybu je rozdil. Hypotézu nelze zamitnout pro levy m. trapezius (pars descendens) pro hodnotu
p <0,040889. Rozdil ve svalové aktivité¢ mezi striktnim a ,,butterfly shybem byl nalezen pouze

u levého m. trapezius. Pro ostatni svaly mtizeme alternativni hypotézu zamitnout.
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Tabulka 5 Statistické parové testy pro druhou hypotézu

Svaly p
LT Pectoralis major, uV 0,433
RT Pectoralis major, uV 0,611
LT Serratus anterior, uV 0,495
RT Serratus anterior, uV 0,690
LT Trapezius upp, uV 0,040
RT Trapezius upp, uV 0,199
LT Deltoideus ventr, uV 0,099
RT Deltoideus ventr, uV 0,954

Ho3: Neni rozdil mezi svalovou aktivitou m. pectoralis a m. serratus anterior
béhem jednotlivych variant shybii. Nulovou hypotézu miizeme zamitnou ve vsech tfech
ukolech. Rozdil mezi aktivitou sledovanych svalt byl shledan u levého m. pectoralis
major a levého m. serratus anterior (p < 0,010182) behem striktniho shybu.
U kipovaného shybu byl nalezen rozdil u levostrannych (p < 0,000665)
i pravostrannych svald (p < 0,0087060). Béhem  butterfly shybu byl statisticky
vyznamny rozdil opét mezi levym m. pectoralis major a levym m. serratus anterior
(p <0,011606). Pokud se podivame do tabulek 1-3 na median danych svali, mizeme
vzdy vidét vyS§si hodnotu m. pectoralis major, cemuz odpovidaji vysledky parovych
testd.

Ha3: Je rozdil mezi svalovou aktivitou m. pectoralis a m. serratus anterior
béhem jednotlivych variant shybu. Alternativni hypotézu nelze zamitnout pro vSechny

tfi testované shyby.
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Tabulka 6 Statistické parové testy pro m. serratus anterior a m. pectoralis major

Statistické parové testy
Striktni shyb Kipovany shyb Butterfly shyb
svaly p svaly p svaly p
LT Pec VS LT Pec VS LT Pec VS
LT Serrat 0,010 LT Serrat 0,000 LT Serrat 0,011
RT Pec VS RT Pec VS RT Pec VS
RT Serrat 0,051 RT Serrat 0,008 RT Serrat 0,120

Hod: Neni rozdil mezi svalovou aktivitou m. deltoideus (pars anterior)
a m. serratus anterior béhem jednotlivych variant shybii. Hypotézu zamitame pro
hodnoty levého m. serratus anterior a levého m. deltoideus béhem kipovaného
(p <0,032428) a ,,butterfly* shybu (p < 0,006407). Pro striktni shyb nulovou hypotézu
zamitnout nelze. V tabulkach 1-3 muZzeme opét vidét, ze hodnoty medianu pro

m. serratus anterior jsou mensi nez hodnoty m. deltoideus.

Had: Je rozdil mezi svalovou aktivitou m. deltoideus (pars anterior)
a m. serratus anterior béehem jednotlivych variant shybii. Hypotézu mizeme zamitnout
pro striktni shyb, kde byla statisticka vyznamnost vét§i nez 0,05. Pro kipovany

a ,,butterfly” shyb alternativni hypotézu zamitnout nelze.

Tabulka 7 Statistické parové testy pro m. serratus anterior a m. deltoideus

Statistické parové testy
Striktni shyb Kipovany shyb Butterfly shyb
svaly p svaly p svaly p
LT Serrat LT Serrat LT Serrat
VS LT 0,051 VS LT 0,032 VS LT 0,006
DELT DELT DELT
RT Serrat RT Serrat RT Serrat
VS RT 0,367 VS RT 0,087 VS RT 0,280
DELT DELT DELT
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4 DISKUZE

U CrossFitu se predpoklada vysoka mira zranéni kviali opakovanému pouZzivani
technickych cvika pfi vysoké intenzité. Celkova mira zranéni se pohybuje kolem 20 %. Vétsina
zranéni v CrossFitu je akutni povahy, bez predchoziho zranéni nebo pfiznakl v téze oblasti téla.
Nejcasteji je udavano zranéni ramene, bederni patetfe a kolene. K nim nejcastéji dochazi pri
vzpirani a gymnastice. Urazovost se 1ii v zavislosti na zapojeni trenéra, a proto je logické, e
nékteré t€locvicny s efektivnéjSimi nebo méne efektivnimi trenéry budou mit rozdilny vyskyt

urazu svych atletd (Weisenthal, Beck, Maloney et al., 2014, s. 4-6).

Pti silovém tréninku Casto dochazi ke zranéni ramene, spravna technika mize snizit
pravdépodobnost zranéni (Summitt, Cotton, Kays et al., 2016, s. 542). Summitt et al. uvadi, ze
u 25 z 46 trazi, ucastnici jako hlavni pficinu zranéni uvedli gymnasticka cviceni. Vzpirani
zahrnovalo bench press, shyb, snatch a byly pifipsany jako priméarni pfi€ina zranéni u 26 ze 46
zranéni. Déle uvadi, ze 33 ze 44 zranénych osob pficitalo své zranéni urcité pricing, vCetne
nespravné formy, pfili§ t€zké véahy, tnavy, nedostatecného vedeni a zhorSeni predchoziho
zranéni. Barranco-Ruiz et al. (2020, s. 255) uvadi, ze zeyména ,,overhead pohyby (shyb, tah,
tlaky), mizeme vyzdvihnout jako ty, s vét§im rozsahem pohybu a predisponuji k vyss§imu riziku
zranéni. Je dulezité si uveédomit, ze pii provadéni WOD (workout of the day) maji série
v CrossFitu mnohem vétsi poCet opakovani v jedné sérii, coz vede ke svalové unavé. Pro
ilustraci intenzity tohoto typu WOD Maté-Muiioz et al. (2018, s. 668) ukazali, ze pit WOD
specifickém pro vzpirani dochazelo ke koncentracim laktatu vyss§im nez 10 mmol/l, coz muze
nepochybné vést k vyrazné remisi motorické kontroly. Svalova tinava muze byt tedy dal§im
faktorem, ktery prispiva ke zranénim souvisejicim s CrossFitem obecné. Zejména u zranéni
ramen, svalova unava muze mit obzvlasté skodlivé ucinky na GH kloub, protoze kongruence
tohoto kloubu je zavisla na trvalé svalové aktivaci. Svalova tinava muze také prispét ke ztraté
spravné techniky cviceni a naslednému zranéni (Klimek, Ashbeck, Brook, 2017, s. 8-9). Riziko
zranéni pii CrossFitu je srovnatelné se vzpiranim, dalkovym béhem, atletikou, ragby, fotbalem,
lednim hokejem, fotbalem nebo gymnastikou. Zranéni ramene jsou v CrossFitu ponékud casta.
Hak et al. (2013, s. 6) zjistili, ze 73,5 % ze 132 respondentd prazkumu utrpélo béhem CrossFitu
zranéni. Celkova mira zranéni (3,1 na 1000 odtrénovanych hodin) utrpénych béhem tréninku
CrossFit byla podobna uvadéné mife zranéni ve vzpirani (3,3 na 1000 odtrénovanych hodin),
gymnastice (3,1 na 1000 odtrénovanych hodin) a ragby (3 na 1000 odtrénovanych hodin). Mezi
sporty s vy$si hlaSenou mirou zranéni nez u CrossFitu, patii americky fotbal (140 na 1000 hodin

tréninku), ledni hokej (78,4 zranéni na 1000 hodin tréninku) a fotbal (5,21 na 1000 hodin).
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Costa et al. (2019 s. 1) uvadi pravdépodobnost zranéni u sportovcl na soutézni arovni Skrat
vy$si neZ u méné zkugenych sportoved. Cim vetsi je expozice pohybové aktivite, tim vyssi je
pravdépodobnost vyskytu zranéni. Soutéze navic predstavuji riziko zranéni kvuli nutnosti
prekonavat limity. Hak et al. (2013, s. 7) uvadi, ze ze vzorku 386 osob, byla celkova mira
zranéni 19,4 %. V dalsi studii uvadi zranéni souvisejici s CrossFitem, ktera hlasilo 132

ucastnikl. Zranéni ramene tvotila 25,8 % z celkového poctu zranéni.

V nasem dotazniku jsme se probandi ptali, zda méli nebo maji bolesti ramene a jestli se
bolest vyskytovala jeste pred ucasti v CrossFitu. 21 tcastnikt z 25 potvrdilo zkuSenost s bolesti
ramene. 19 probandd uvadlo, Ze bolesti ramene pied tcasti v CrossFitu neméli. 13 probandi
meélo pozitivni Hawkins-Kennedy test. NaSe vysledky tak potvrzuji, ze bolest ramene je

v CrossFitu velice Casta.

Hak et al. (2013, s. 2) uvedli, ze CrossFit je bezpecny pro vSechny sportovce, pokud jsou

aktivity provadény spravné v bezpecném prostiedi s trenéry.

4.1 Svalova aktivita béhem shybu

,,Overhead aktivity a dyskineze lopatky jsou spojeny s patologii ramene. Pfitahy jsou
béznou tréninkovou metodou pro nékteré sporty. Existuji rizné techniky pfitaht, nékteré z nich
jsou jednodussi a jiné jsou spojeny s CastéjSim vyskytem patologickych stavi. Velka elevace
paze pii pritazich zmenSuje subakromialni prostor a zvySuje tlak, coz zvySuje riziko
impingementu. Napiiklad pfitah podhmatem a Siroky uchop vykazuji kinematické vzorce
spojené se zvySenym rizikem impingementu (Prinold a Bull, 2016, s. 629).

Pfi shybu podhmatem dochazi k extrémni vnéjsi rotaci GH kloubu a velkému vychyleni
od roviny lopatky. Dochézi k potencialné zvysenému riziku subakromialniho impingementu ve
fazi zavéSeni a iniciace.

Siroky uchop ma zmenseny rozsah protrakce a retrakce. Béhem tohoto pfitahu byla
pozorovana 90° abdukce paze se 45° vné&jsi rotaci. Ukéazalo se, ze tato poloha poskytuje vyrazné

mens$i subakromialni prostory nez jiné polohy ramene v abdukci.

Extrémni vnitini rotace a abdukce v rameni je u sportovcl spojovana s impingementem.
Vnitini rotace humeru pfi abdukci a flexi poskytuje nejvyssi kompresni sily pusobici na m.
supraspinatus. Predpoklada se, ze vychozi poloha lopatky muze byt dulezita pro urCeni
naslednych rotaci lopatky. Pro trénink pfitahti by to znamenalo, ze vychozi poloha ramene je
klicova pro prevenci zranéni a cileni na specifické svalové skupiny (Prinold a Bull, 2016,

s. 634).
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Béhem naseho méfeni bylo probandim umoznéno zvolit libovolny uchop béhem
striktniho shybu. VSichni vSak zvolili uchop nadhmatem. Bé&hem striktniho shybu, byli
probandi vyzvani, aby pred ascendentni fazi zacali s depresi lopatek jesté ve fazi visu. Cilem
bylo dosahnout lepsiho postaveni lopatek, a tedy vyhodnéjsi startovaci pozice. Z grafu 1 1ze i
vycist mensi svalovou aktivitu m. trapezius béhem striktniho shybu. Ovéfeni vyznamnosti
pocate¢niho nastaveni ramenniho pletence pro prubéh svalovych souher béhem striktniho

shybu, by mohlo byt mozné pomoci samostatného EMG zaznamu této faze shybu.

Snarr et al. (2018, s. 32) ve svém vyzkumu dosli k zavérim, ze béhem kipovaného shybu
byla pozorovana vyznamné niz§i EMG aktivita pro kazdy ze zkoumanych svalt (m. latissimus
dorsi, m. deltoideus, m. trapezius, m. biceps brachii) ve srovnani se striktnim shybem. Diky
vyuziti dodate¢né hybnosti dolni ¢asti téla méla horni ¢ast téla mensi naroky na svalstvo béhem
koncentrické a excentrické ¢asti cviku. Tim doslo k nizsi EMG hodnoté ve srovnani se striktnim
shybem. Analyza EMG signalu ukéazala srovnatelnou EMG aktivitu béhem koncentrické ¢asti
pohybu v ramci kazdého ze 4 svalli. Béhem excentrické casti kipovaného shybu vsak svalova
aktivace dramaticky poklesla. Jakmile jedinec dosahne vrcholu pohybu (tj. brada dosahne tyce),
dochazi béhem excentrické ¢asti k minimalni aktivaci, ktera by kontrolovala nebo brzdila pohyb
zpét do vychozi polohy (tj. pln€ natazené paze). Na rozdil od striktniho shybu, kde jedinec
kontroluje télo zpét do vychozi polohy pomalejsim a kontrolovanym pohybem, mize byt nizsi
svalova aktivita béhem sestupné faze dulezitym faktorem z hlediska svalového rustu, protoze

syntéza bilkovin je iniciovana ve vétsi mife z excentrické aktivace nez aktivace koncentrické.

Ke stejnym zavéram dosel 1 Dinunzio, Porter, Scoy et al. (2018, s. 10), ktefi porovnavali
svalovou aktivitu mezi kipovanym a striktnim shybem. Zaroven méfili 1 svalovou aktivitu m.
rectus abdominis a m. externus obliqus abdominis, kde zjistili vyssi aktivitu bfiSnich svala
behem kipovaného shybu. Protoze pro spravné provedeni kipovaného shybu je potieba provést

flexi trupu, kterd vytvoti moment pro zhoupnuti se nad hrazdu.

Williamson a Price (2021, s. 154) porovnavali rozdily mezi jednotlivymi shyby na
svalech hornich (m. biceps brachii, m. latissimus dorsi, m. infraspinatus) a dolnich koncetin (m.
gluteus maximus, m. rectus femoris). Jejich vysledky opét potvrzuji mensi svalovou aktivitu
svali ramenniho pletence béhem kipovaného a ,butterfly“ shybu ve srovnani se striktnim
shybem a zvySenou aktivitu méfenych svali na dolnich koncetinach béhem dynamictéjsich
verzi shybu. M. biceps brachii vykazoval signifikantné mensi svalovou aktivitu b&hem
koncentrické a excentrické faze butterfly“ shybu oproti striktnimu shybu. Aktivita m.

latissimus dorsi byla vyrazné nizsi béhem koncentrické faze kipovaného shybu, taktéz byla
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niz8i pii excentrické fazi , butterfly” shybu ve srovnani se striktnim shybem. Nicmén€ u m.
infraspinatus nebyly zjistény zadné rozdily v aktivaci svali mezi jednotlivymi cviky.

Vysledky naseho méfeni neodpovidaji vysledkim vySe zminovanych studiich. Béhem
,butterfly shybu byla v nasi praci zaznamenana nejvyssi svalova aktivita u vSech mérenych
svali. Svalova aktivita u kipovaného shybu byla vyss§i nez u striktniho shybu a mensi nez
u ,.butterfly” shybu. Mozny vliv na takovy vysledek mize mit i znacna naro¢nost na koordinaci
pohybu béhem , butterfly” shybu. Podle Williamson, Price (2021, s. 152) byla totiz excentricka
aktivita m. biceps brachii a m. infraspinatus nejvyssi u ,,butterfly* shybu ve srovnani s ostatnimi
shyby. Diky rozdilné technice mezi kipovanym a , butterfly shybem lze o¢ekavat rozdilnou
svalovou aktivitu. Protoze se vSak jedna o dynamické formy pohybu s vyuzitim $vihu dolnich
koncetin, neoCekavali jsme, ze dynamické varianty budou v naS§em méfeni vykazovat celkove
vySs§i svalovou aktivitu nez u striktniho shybu.

Neshoda s dolozenymi studiemi muze byt zapfiCinéna nedostateCné prilnavymi
elektrodami. Hlavnim problémem byla potivost kiize béhem méfeni. Navzdory ocisténi a
ptipravy kuaze, dochazelo k odlepeni elktrod béhem shybu. Béhem méfeni jsme museli u
nékterych probandi znovu aplikovat elektrody, jelikoz se odlepili kvuli poceni. Nékteti, tak
museli provést vice opakovani, a to mohlo mit vliv na pfipadnou svalovou unavu a kvalitu

provedeni shybu.

4.2 Svalové dysbalance

Pro normalni funkci ramene je zasadni optimélni postaveni lopatky a kontrola pohybu.
Lopatka je pii zajistovani dynamické stability zavisla piedevsim na svalech. Casova
posloupnost naboru motorickych jednotek a urover, na kterou jsou jednotlivé svaly béhem
pohybu aktivovany, jsou dulezitymi faktory pii koordinaci pohybu lopatky béhem elevace
pozice, jsou svaly vystaveny extrémné vysoké zatézi pii udrzovani spravného postaveni GH
kloubu. Jelikoz lopatka hraje rozhodujici roli pii kontrole polohy glenoidu, mohou relativné
malé zmény v Cinnosti lopatkovych svalii ovlivnit nastaveni GH kloubu. To mize vést
k tahovému pfetizeni rotatorové manzety a priznakim impingementu. FunkCni nestabilita
ramene muze vést k zaCarovanému kruhu zahrnujicimu mikrotrauma, sekundarni impingement,

a nakonec muze vést k chronické bolesti ramene (Cools, Declercq, Cambier, 2006, s. 25-30).

Svaly ramenniho kloubu jsou obvykle silnymi stabilizatory GH kloubu, zejména

ve stiednich polohach, kdy jsou pasivni stabilizatory relaxované. Svalové sily vSak mohou
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prispivat 1 k nestabilité. Nestabilita ramene je specifickd pro koncové polohy. Aktivni
stabilizace GH kloubu se v koncovych polohach snizuje (Labriola, Lee, Debski et al., 2005,
s. 35). Pti abdukci vykonava vétSinu prace deltovy sval. Protoze jeho silovy vektor je na zacatku
abdukce orientovan predev§im superiorné. M. deltoideus je zavisly na interakci s rotatorovou
manzetou. Rotatorova manzeta pusobi proti jeho sile a zabrafiuje kontaktu
s korakoakromialnim obloukem. Kontrakce téchto svalti zpiisobuje centrovani hlavice humeru
v kloubni jamce, ¢imz plsobi proti superiorné orientované silové slozce deltového svalu
(Hochschild, 2016, s. 480). V ur€itych polohach muze aktivita deltového nebo prsniho svalu
snizit stabilitu GH kloubu. M. supraspinatus spolu s ostatnimi svaly rotatorové manzety (m.
teres minor, m. infraspinatus a m. subscapularis) slouzi k udrzovani kongruentniho kontaktu
mezi hlavici humeru a glenoidalni jamkou tim, ze vytvaii kompresni silu béhem pohybu
ramene. M. latissimus dorsi a m. teres major a v mens$i mife 1 svaly rotatorové manzety (m.
infraspinatus a m. subscapularis) ptsobi na hlavici humeru dolnim tahem, aby hlavici humeru
stlaCily. Rotatorova manzeta také funguje spolu s deltovym svalem, aby vytvotila plynulou
trajektorii pohybu pazni kosti béhem vSech fazi abdukce (Michener, McClure, Karduna, 2003,
s. 375). Pti zvySeni sily deltového svalu nebo velkého prsniho svalu smeétuji silové vektory

kranialn€, coz vede ke snizeni stability (Labriola, Lee, Debski et al., 2005, s. 35).

Z nasich dat vyplyva, ze m. deltoideus vykazoval béhem vSech tii shybt druhou nejmensi
svalovou aktivitu. Dolozené studie uvadi fyziologicky nebo patologicky vliv m. deltoideus
béhem abdukce. Otazkou tedy zistava, zda by jeho hyperaktivita zptsobila decentraci GH
kloubu pfi oslabeni nebo dysfunkci rotatorové manzety i béhem shybu. U pacientd
s impingementem m. deltoideus Casto vykazuje nizsi uroven aktivity na EMG (Page, 2011,
s. 52). Reddy et al. (2000, s. 519-522) se zabyvali EMG analyzou svall rotatorové manzety
a deltového svalu u pacient se subakromialnim impingementem. Osoby se subakromialnim
impingementem mé¢li celkové snizenou aktivitu deltového svalu a svalli rotatorové manzety
béhem abdukce. Nejvétsi rozdily se projevily ve 30° az 60° abdukce. Ve skupiné
s impingementem vykazoval m. infraspinatus, m. subscapularis a m. deltoideus vyrazné
snizenou aktivitu. Svalova aktivita u osob s impingementem je nejvice snizena v prvni fazi
abdukce. Dolni vektor (od m. infraspinatus a m. subscapularis) je u pacientll s impingementem
meéné funkéni nez horni kompresni vektor (od m. supraspinatus). Deprese hlavice humeru

beéhem kritické prvni Casti abdukce muze byt nedostatecna.

Subakromialni impingement je dusledkem charakteristické svalové nerovnovahy

zahrnujici slabost dolniho a stfedniho trapézu, m. serratus anterior, m. infraspinatus a deltového
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svalu spolu s napétim horniho trapézu, prsnich svali a m. levator scapulae. Napéti velkého
prsniho svalu pasobi ventralnim tahem na GH kloub a nasledné snizuje jeho stabilitu. Napnuty
maly prsni sval omezuje zevni rotaci lopatky a zadni naklon, ¢imz snizuje subakromialni
prostor. Nedostatetna zevni rotace v dusledku zkraceni ventralnich svali méni
skapulohumeralni rytmus a snizuje zadni sklon lopatky (Page, 2011, s. 52). Berckmans et al.
(2017, s. 14) popisuji nerovnovahu mezi vnitinimi a zevnimi rotatory ramenniho pletence
u ,,overhead” pozic atlett. Jejich vysledky odhaluji vyssi hodnoty svalové aktivity vnitfnich
rotatort na dominantni horni koncetiné. Vyvazeny pomér mezi vnéjsimi a vnitfnimi rotatory je
povazovan za nezbytny pro zajisténi trvalé centrace hlavice humeru. Banduc et al. (2021, s. 9—
11) se zajimali o podobnou problematiku, ale u ti€astnik CrossFitu. Jednim z hlavnich zjisténi
této studie byl vyssi toCivy moment vnitfnich rotatord ramene u skupiny pokrocilych
ve srovnani se stiedné pokroCilymi a zaCateCniky. Insuficience vnéjSich rotatord mezi
jednotlivymi arovnémi acastnikti muze byt zptsobena tim, ze tréninkové postupy v CrossFitu
jsou zaméfeny na zlepSeni sily a fyzické kondice v konkrétnich pohybovych vzorcich, aniz by
se zohlednovala rovnovaha mezi antagonistickymi dvojicemi.

M. pectoralis major vykazoval druhou nejvyssi aktivitu béhem vSech shybu. Nejvyssi
aktivita byla zaznamenana béhem ,,butterfly” shybu. Jak uz bylo zminéno, jeho hyperaktivita
muize mit vliv na decentraci hlavice humeru. Pro zji§téni nerovnovahy mezi vnitinimi a vnéj$imi
rotatory humeru by bylo potfeba porovnat aktivitu m. pectoralis major a napiiklad
m. infraspinatus. Z tohoto porovnani by bylo mozné pfipadné vysledovat moznou prevahu

vnitinich rotatord paze béhem shybu.

Deltovy sval a rotatorova manzeta, vyzaduji k acinné stabilizaci lopatky koaktivaci m.
serratus anterior a m. trapezius (Neumann, 2016, s. 165). Funk¢ni stabilita ramenniho komplexu
vyzaduje optimalni polohu, plynulou svalovou rovnovahu v silovém paru kolem lopatky
a spravné nacCasovani svalové aktivity lopatkovych rotatort. Za nejvyznamnéjsi stabilizacni
svaly lopatky jsou Casto povazovany m. serratus anterior a m. trapezius. Horni a dolni ¢ast
trapézového svalu s m. serratus anterior piisobi jako zevni rotatory lopatky pfi elevaci paze. M.
serratus anterior je také zodpovédny za zadni sklon lopatky a stabilizuje ji viici hrudni sténé

(Ayatollahi, Okhovatian, Kalantari, 2016, s. 2).

Cools, Declercq, Cambier (2006, s. 25-30) ve své praci popisuji intramuskularni
nerovnovahu u pacientl s impingementem, ktefi se vénuji ,,overhead” aktivitam. Vysledky
ukazuji vyrazné zvySeni aktivity horniho trapézu pii abdukci ve skupiné pacientd a sniZeni

aktivity dolniho trapézu pfi abdukci a stfedniho trapézu pii zevni rotaci. Pacienti se symptomy
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impingementu vykazovali vyznamné vys§i EMG aktivitu horniho trapézu poranéné strany
ve srovnani s dominantni stranou kontrolni skupiny. Tyto vysledky potvrzuji pfitomnost
nerovnovahy lopatkovych svall u pacientd se symptomy impingementu a zddraziuji vyznam
obnoveni rovnovahy lopatkovych svalll pfi rehabilitaci ramene. Tato dysbalance se netyka
pouze trapézového svalu. U pacientd s piiznaky impingementu jsou Casto nalezeny zmény
svalové aktivity v hornim trapézu, dolnim trapézu a m. serratu anterior. ,,Overhead sportovci*
s patologii ramene vykazuji snizeny silovy vykon m. serratus anterior. Za normalnich okolnosti
dochazi pii elevaci paze k zadnimu naklonu a zevni rotaci lopatky, a to v dusledku
koordinovaného plsobeni silovych pari tvofenych hornim a dolnim trapézem spolu s m.
serratus anterior. Svalova dysfunkce jednoho z téchto svali miize vést ke zméné pohybovych
vzorcl lopatky, a tim k ohrozeni skapulohumeralniho rytmu. Zmény v trapézovém svalu slouzi
ke kompenzaci snizené aktivity m. serratus anterior s ohledem na produkci zevni rotace lopatky.
Silva et al. (2022, s. 6) ve své praci zjistili nizsi aktivitu dolniho trapézu pomoci EMG
u ucastnikid CrossFitu s bolesti ramene oproti ucastnikiim bez bolesti ramene. Svalovou aktivitu
méfili béhem vzpirani (snatch). Ludewig, Hoff, Osowski (2004, s. 485) se také soustredili na
rovnovahu mezi m. serratus anterior a hornim trapézem, ale béhem kliku. Dosli ke stejnym
zavéram. U osob s bolesti ramene byla prokazana zvysSena aktivace horniho trapézu
v kombinaci se snizenou aktivaci m. serratus anterior a také zvySena elevace lopatky.
Nerovnovazna produkce sily muze vést k nadmémé elevaci lopatky s mén€ a¢innou zevni rotaci
a snizenym zadnim sklonem lopatky. Predpokladaji, ze spravna rovnovazna aktivace sval
maximalizuje subakromialni prostor, ¢imz dochazi ke snizeni tlaku na mekkeé struktury. Cook
a Ludewig (2000, s. 276) popsali zmény v kinematice ramene a svalové aktivité¢ u pacienti
s impingementem. Skupina s impingementem vykazovala snizenou zevni rotaci lopatky na
konci prvni ze tii sledovanych fazi abdukce a zvySeny predni sklon na konci tieti sledované
faze. Soucasné se u skupiny s impingementem zvysSila elektromyograficka aktivita horniho
trapézového svalu ve srovnani se skupinou bez impingementu. M. serratus anterior vykazoval
snizenou aktivitu ve skupiné s impingementem ve vSech zatézich a fazich.

Nase zjisténi jsou ve shodé se zminénymi studiemi. NemuZzeme vSak tvrdit, Ze ucastnici
naSeho vyzkumu méli impingement ramene. K tomuto tvrzeni jsme neprovedli dostatek
objektivnich testl. AvSak 13 ucastniki mélo pozitivni Hawkins-Kennedy test, jenz slouzi
k ozfejméni pritomnosti subakromialniho impingementu. Data z méfeni svalové aktivity shybu
ukazuji na jasny nepomeér mezi aktivitou m. serratus anterior a horniho trapézu. Svalova aktivita

m. serratus anterior byla béhem vSech tii shybti nejmensi. Naopak aktivita horniho trapézu
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vykazovala nejvyssi hodnoty, zvlast béhem ,,butterfly shybu. To mtze podpofit tvrzeni Cools,
Declercq, Cambier (20006, s. 30), ze zvySena aktivita horniho trapézu je reakci na nizkou aktivitu
m. serratus anterior. Tato zjisténi nas mizou navést k mozné pficin€ bolesti ramene, jelikoz
jsme prokazali znacny nesoulad ve svalové aktivit€ zminénych svalt. Jejich spoluprace je nutna

k zevni rotaci lopatky, ktera pak zvétsi subakromialni prostor.

Cools, Witvrouw, Declercq (2003, s. 543—548) se zajimali o nabor motorickych jednotek
v trapézovém svalu a m. serratus anterior. Zjistili zvySenou variabilitu v na¢asovani aktivace
trapézového svalu u poranéného ramene. Skupina pacienti vykazovala vyznamné pomalejsi
aktivaci svali stfedniho a dolniho trapézového svalu ve srovnani s kontrolni skupinou, a to jak
na poranéné, tak na neporanéné stran¢. Dosli k zavéru, ze sportovci s pfiznaky impingementu
vykazuji abnormalni vzorce naboru motorickych jednotek stfedniho a dolniho trapézového
svalu. Optimalni fungovani stabilizacnich svalti zavisi nejen na produkei sily téchto svali ve
vztahu k synergistim, antagonistim a primarnim hybatelim kloubu, ale také na spravném
nacCasovani aktivace svalii. Taktéz Moraes et al. (2008, s. 50) zjistili, Ze u symptomatické
a asymptomatické skupiny byly latence lopatkovych svalt postizeného ramene vétsi nez latence
nepostizené strany u skupiny s impingementem. Svalové zpozdéni mize mit za nasledek
zhorSeni optimalniho postaveni glenoidu vici hlavici humeru. Tim se snizi GH stabilita, coz
povede k vétsi mechanické vyhodé deltového svalu a spojeni mezi hlavici humeru

a akromionem.

4.3 Prinos pro praxi

Nase méfeni prokazalo nerovnovahu mezi m. serratus anterior a hornim trapézem. Funkci
tohoto svalového paru je zajistit zevni rotaci lopatky, ktera umozni zvétSeni subakromialniho
prostoru a zabrani progresi impingementu. Jelikoz byl m. trapezius nejaktivnéjSim svalem
béhem vsech shybi, je mozné Ze jeho hyperaktivita byla reakci na nedostateCnou aktivitu m.
serratus anterior. M. pectoralis major vykazoval druhou nejvy$si aktivitu, hlavné béhem
,outterfly” shybu. Jeho vliv na decentraci hlavice humeru béhem shybu by bylo potieba oveéfit

pomoci méfeni aktivity jeho antagonisty.

Tyto poznatky by se v praxi mohli vyuzit pro obohaceni tréninki a také jako prevence
bolesti ramene. V terapii muzeme k ovlivnéni svalové dysbalance vyuzit centraci ramene, kde
bude nasim cilem relaxace horniho trapézu. K ovlivnéni hyperaktivity m. pectoralis major,
ktera neni specifickd pouze pro ucCastniky CrossFitu, je tfeba pracovat i na jeho relaxaci a

zapojeni do komplexnich funkci, kde nepracuje pouze v koncentrické aktivite.
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44 az 65 % bolestivych stavil ramene predstavuje impingement (Page, 2011, s. 52).
Konzervativni 1é€ba impingement syndromu je zaméfena na feSeni zakladnich pficin, které jsou
identifikovany po dukladném vysetieni. Cilem terapie je obnovit plny rozsah pohybu, obnovit
dynamickou stabilitu svalii rotatorové manzety a postupné obnovit svalovou silu a vykon

rotatorové manzety a lopatkovych stabilizatora (Escamilla, Hooks a Wilk, 2014, s. 13).

Studie naznacuji, ze kratkodobé a dlouhodobé vysledky pacientti s tendinopatii rotatorové
manzety lé¢enych chirurgicky, jsou srovnatelné s konzervativni 1é¢bou, ktera zahrnuje cviceni

nebo cviceni v kombinaci s multimodalnim rehabilita¢nim programem (Seitz et al., 2011, s. 2).

U pacienti s dysbalanci horniho trapézu a m. serratus anterior mize byt vyhodngjsi
selektivni aktivace m. serratus anterior pfi minimalni aktivaci horniho trapézu, coz umozni
selektivni posileni m. serratus anterior a snizeni dysbalance (Ludewig, Hoff, Osowski, 2004,

s. 485)

S dyskinezi lopatky také souvisi zkraceni m. pectoralis minor a kapsularni tuhost.
U zdravych jedinct se se zkracenym m. pectoralis minor vyskytuje zvySena vnitini rotace
lopatky a také zvySeny predni sklon. Tyto dva pfiznaky jsou také mozné rizikové faktory

chronické bolesti ramene u ,,overhead sportovci“ (Cools, Struyf, De Mey, 2013, s. 1).

Je dulezité, aby se rehabilitace ramene spojila také s korekci drzeni téla, zejména
u pacientd, ktefi maji tendenci k pfedsunu hlavy, s narGstajici hrudni kyfozou a protrakci
ramene. Korekce drzeni téla by méla byt zavedena na pocatku rehabilita¢niho programu
a vSechna cviceni, ktera se provadéji vsedé nebo vestoje, by méla byt se spravnym drzenim téla

(Lewis, Wright, Green, 2005, s. 84).

Pro obnovu rozsahu pohybu se pouzivaji protahovaci cviky pro zkracené svaly a mekké
a mobilizacni techniky. Protahovani a manualni terapie jsou ucinné i pro zvySovani
akromiohumeralni vzdalenosti. Kromé toho, uvolnéni mekkych tkani ramene pomoci
protahovani a mobilizace bylo spojeno s vymizenim symptomil u pacientl s pfiznaky
impingementu (Tyler, Nicholas, Lee et al., 2010, s. 114).

U svalové dysfunkce mtzeme terapeuticky pracovat s neuromuskularnimi deficity, kde
se snazime o obnovu antagonistické kokontrakce a svalovych souher. V pocatecni fazi terapie
muize byt pro zlepSeni propriocepce a normalizaci klidové polohy lopatek nezbytna védoma
svalova kontrola lopatkovych svali. Védomy pohybovy trénink se zpétnou vazbou ma

okamzité, ale doc¢asné ucinky na motorické strategie a kinematiku hornich koncetin. Pacienti
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s impingementem ramene profityji z tréninku motorické kontroly, ktery snizuje bolest

a zlepSuje funkeci (Struyf, Nijs, Mollekens, 2013, s. 83).

Cvieni v uzavieném fetézci zlepSuje dynamickou stabilitu ramenniho kloubu
prostfednictvim stimulace intraartikularnich a periartikularnich proprioceptort a zvysuji
kokontrakci rotatorové manzety, coz je prospésné v pripadé nestability ramene. Trénink
v uzavieném retézci je také velmi uziteCny, pokud maji pacienti potize s fixaci lopatky k hrudni
stén¢. Obecné plati, ze cviky v uzavieném fetézci jsou vyznamné pro aktivaci m. serratus

anterior (Cools, Struyf, De Mey, 2013, s. 5).

Vyuziti kineziologického tejpu lopatky kaudalné do zadniho sklonu a retrakce poskytuje
pacientovi proprioceptivni zpétnou vazbu a zlepSuje drzeni trupu a rozsah pohybu ramene

(Cools, Struyf, De Mey, 2013, s. 4).

Pii nedostatecné vykonnosti svall, je dulezitou soucasti druhé faze rehabilitace
lopatkovych svalt, selektivni aktivace slabSich svalovych partii s minimalni aktivitou

hyperaktivnich svala (Cools, Struyf, De Mey, 2013, s. 5).

Dalsim zpusobem, jak zvysSit svalovou aktivitu slabSich svall, je zaClenit do terapie
komponenty kinetického fetézce. Zvyseni aktivity m. serratus anterior 1ze dosadhnout, pokud je
ipsilateralni noha béhem vzporu extendovana, zatimco natazeni kontralateralni nohy zlepSuje
aktivitu dolniho trapézu. Diagonalni vzorce zahrnujici aktivitu svali dolnich koncetin
a hlubokého stabilizacniho systému jsou prospésné pro aktivitu lopatkovych svall, zejména

u dolniho trapézu (Maenhout, Praet, Pizzi et al., 2010, s. 1014).
U ,,overhead sportovci je dilezité, aby mohli postupné provadét funkcni diagonaly do
vnitni a vnéjsi rotace se zvysujici se intenzitou a zatézi a presnou kontrolou lopatkovych svall,

a to v ramci piipravy sportovné specifické rehabilitace (Cools, Struyf, De Mey, 2013, s. 6).

4.4 Limity prace

V diplomové praci jsme se snazili oziejmit rozdily mezi shyby a mozné svalové
dysbalance, které by pomohly ozfejmit vybrané faktory bolesti ramene. Méfeni se zucastnilo
25 zdravych probandii. Méfeni i s ptipravou trvalo pfiblizn€¢ 30 minut. Jednim z limitd je
nedostate¢ny pocet ucastnikd. Pro objektivizaci vlivu svalové dysbalance na bolest ramene by
byla tfeba rozsahlejsi kontrolni skupina. Ale pouze 4 Ucastnici z 25 neudavali v anamnéze

bolesti ramene, a to je pro statistické zpracovani malo.

Dale mohlo dojit ke Spatnému snimani zaznamu pomoci EMG, kvili chybné aplikaci

elektrod, 1 kdyz jsme se snazili o co nejpfesnéjsi nalepeni. Signal mohl byt také ruSen
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dynamickym pohybem bé&hem shybl, kdy dochéazelo k naraziim zesilovaci signalu o télo

probanda. Navic se béhem meéteni probandi potili a museli jsme nékteré elektrody lepit znovu.

Zaznam mohl byt ovlivnén i ztoho diuvodu, Ze néktefi probandi byli meéfeni pied
tréninkem a jini po tréninku. Dal§i moznosti mize byt i pocCet shybu. Pro kazdy shyb byly
provedeny tfi opakovani. Nejdiiv byl méfen striktni shyb a poté kipovany a , butterfly”. Je
mozné, ze méteni ovlivnila i pfipadna svalova tnava.

Tyto faktory a mozna chyba pfi zpracovani zdznamu mohly piispét k tomu, ze srovnani
shybt nevyslo v souladu s podobnymi studiemi. Mozna pficina takového vysledku mize byt i
ve zvolenych svalech k méfeni. Zafizeni firmy Noraxon umoziovalo snimat aktivitu osmi

svall. Pro nas to tedy znamenalo Ctyfi svaly na pravé a levé horni konceting.

Zminované studie také ukazaly, ze na svalovou aktivitu ma vliv i Sitka achopu. My jsme
Sitku ani zpisob uchopu nedefinovali, protoze nas§im zamérem bylo, aby probandi provedli

shyby ve svém bézném stereotypu. Nicméng¢, vSichni probandi zvolili uchop nadhmatem.

Jiz bylo zminéno, ze vychozi pozice mize mit vliv na kvalitu provedeni shybu. Tento
faktor by mohl byt zjistén samostatnym zdznamem, kdy proband z visu na hrazdé provede

depresi lopatek a v kontrolni skupiné€ by tento pohyb neprovedli.

Pro stanoveni svalové aktivity béhem riiznych fazi striktniho shybu, by bylo mozné také

vyuzit goniometr.
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ZAVER

Vysledky prace potvrzuji svalovou dysbalanci, ktera se vyskytuje u pacientd
s impingementem ramene. Béhem vSech variant shybu byla pfitomna nedostatecna aktivita m.
serratus anterior. Tento sval je nepostradatelny pro zevni rotaci lopatky a zvétSeni
subakromialniho prostoru pii elevacnich pohybech nad horizontalu. Dominantnimi svaly byly
m. pectoralis major a m. trapezius (pars descendens). Hyperaktivita m. trapezius porusuje
skapulohumeralni rytmus a zapfic¢inuje predCasnou elevaci lopatky a nasledné zizeni
subakromialniho prostoru. Pfevazna aktivita m. pectoralis major taktéz pasobi decentratné na

hlavici humeru, pokud neni jeho sila neutralizovana zevnimi rotatory paze.

Béhem striktniho shybu byl nejvice aktivni m. trapezius, poté m. pectoralis major a m.

deltoideus. Nejnizsi aktivitu vykazoval m. serratus anterior.

Kipovany shyb vykazoval pfiblizné stejnou a statisticky nevyznamnou svalovou aktivitu.
Nejaktivnéj§i byl opét m. trapezius, ktery byl aktivnéjsi nez pfi striktnim shybu. Déle opét m.
pectoralis major a m. deltoideus jejichz hodnoty byly podobné jako u striktniho shybu.

,,Butterfly shyb vykazoval obecné nejvyssi svalovou aktivitu u v§ech métrenych svalt.
Naprosta prevaha byla opét u m. trapezius jehoz hodnoty byly vys§i nez u striktniho
a kipovaného shybu. Nasledoval m. pectoralis major a m. deltoideus. Nejnizsi aktivitu
vykazoval opét m. serratus anterior.

Z tohoto méfeni vyplynulo, ze dynamické varianty shybu jsou naro¢néjsi a vyzaduji vétsi
svalovou aktivitu. To se vSak neshoduje se zjiSténim jinych autord, ktefi tyto shyby také
porovnavali, 1 kdyz méfili jiné svaly. Studie uvadéji, ze pomoci Svihu dolnich koncetin
a vyhoupnuti se k hrazdé nedochazi k tak velké aktivité svall ramenniho pletence jako

u striktniho shybu.

Ziskana data potvrdila vyskyt svalovych dysbalanci, které se také vyskytuji u ,,overhead*
sportovcll s impingementem ramene. NedostateCna souhra mezi m. trapezius a m. serratus
anterior byla spolecnym znakem naSich probandi, ktefi vSak impingement ramene
diagnostikovany neméli. Tyto poznatky lze vyuzit v terapii, ale i v tréninku pro zarazeni cvikd,
jenz by se zaméfily na stabilizaci ramenniho kloubu s disledkem na posileni m. serratus

anterior.
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Piilohy

Ptiloha 1 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

I nfor movany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Elektromyografickd analyza svalii ramenniho pletence béhem
shybu.

Obdobi realizace: bfezen 2021 az biezen 2022

Regitelé projektu: Bc. Nikola Hiringova, Mgr. Jana Slovakova

VaZena pani, vdZeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spoluprdci na vyzkumném Setient, jehoZ cilem
je vyhodnotit vyslednou aktivitu svali ramenniho pletence pfi riznych technikach
shybu. Vasim tkolem bude provést striktni shyb Vami zvolenym tichopem, kipovany
shyb a tzv. butterfly shyb. KaZdy z nich provedete 3x, dle instrukci fesitele, zatimco
budete mit na Vasem rameni pfipevnéné elektrody, které budou snimat zapojovani
svall ramene béhem pohybu. Pfed méfenim provedete stretching a 3 shyby pro
piipravu pohybového apardtu na méfeni. Samotné testovani bude trvat piiblizn¢ 30
minut. Pokud budete mit zdjem, VasSe vysledky Vam vyhodnotime a piipadné
nabidneme konzultaci pro zefektivnéni techniky shybu. Samotné vySetfeni je
nebolestivé a bude probihat pod dozorem fyzioterapeutil. Jestlize budete béhem méfeni
pocitovat diskomfort ¢i bolet, méfeni bude ukonCeno. Pokud s icasti na vyzkumu
souhlasite, pfipojte sviij podpis, kterym vyslovujete souhlas snize uvedenym

prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu
Prohladuji, Ze souhlasim s ugasti na vye uvedeném vyzkumu. Regitelka
projektu mne informovala o podstat¢ vyzkumu a sezndmila mne s cili, metodami a

postupy, které budou pii vyzkumu pouZivany, podobn¢ jako s vyhodami a riziky, které

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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pro mne z ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje
budou anonymn¢ zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu
mohou byt anonymn¢ publikovany.

M¢él/a jsem moznost vSe si fadng, v klidu a v dostate€né poskytnutém Case zvazit,
m¢l/a jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védct. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a o moznosti odstoupeni od spoluprace na vyzkumu, a to
i bez udani divodu. Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou
vramci vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského
parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich udajiu a o volném pohybu téchto udaju a o
zruSeni smérnice 95/46/ES (dale jen ,nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném
souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju ucastnika vyzkumu
v daném rozsahu a za uvedenym ucelem. Tento informovany souhlas je vyhotoven ve
dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z nichz jeden obdrzi u€astnik vyzkumu

(nebo zakonny zastupce) a druhy feSitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu:

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz

77


http://www.fzv.upol.cz

