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UvVOD

Manualni centrace kofenovych kloubli je ¢eskymi rehabilitacnimi pracovniky
pomérné hojné¢ vyuzivand technika. Mnozi na ni ovSem pohlizi se zna¢nou mirou
despektu, nebot’ neni dostatecné vysvétleno, na jakém neurofyziologické principu
pracuje. Jarmila Céapova zafadila provadéni manuélni centrace do svého konceptu
Bazalni programy a podprogramy, jenz je zalozen na ontogenetickém podkladé.
Ve spojitosti s vyvojovou kineziologii se lze s pojmem centrace setkat velice Casto.
Ne snadsazkou muzeme tvrdit, Ze se jednd o fenomén soucasné rehabilitace.
Objektivizovat vSak, kdy se kloub nachazi v centrovaném postaveni a kdy uZ se jedna
0 postaveni decentrovaném, je téméf nemozné a nezbyva, nez se v tomto spokojit
S klinickymi poznatky. Dle Kolafe se neutralni neboli centrované postaveni miize
vyskytovat Vv pribéhu celého pohybového rozsahu v kloubu béhem lokomocniho
pohybu (Kolaf et al., 2009, s. 246). Provadéni manualni centrace kloubu ramenniho
je omezeno na zevné rotacni, abdukéni a flekéni pozici v rameni.

Capova se snazila vysvétlit podstatu efektu manuélni centrace v publikaci
,lerapeuticky koncept Bazalni programy a podprogramy*, kromé této knihy se ovSem
sdanym tématem v literatufe setkdme jen minimalné. Rovnéz Evidence Based
Medicine (dale jen EBM) studie zkoumajici efekt manudalni centrace, az na jednu
diplomovou préci a pilotni studie v ramci praci bakalatskych, chybi.

Tato diplomova prace shrnuje dosavadni poznatky o manudlni centraci
ramenniho kloubu dle Capové a vlivu této techniky na pohybovy aparat. Dale pojednava
o biomechanice a kineziologii ramenniho pletence.

Hlavnim cilem této prace ovSem je pomoci povrchové elektromyografie zjistit,
jaky vliv ma manualni centrace ramene dle Capové na aktivitu svali v oblasti
ramenniho pletence. Protoze Capova vyuziva pii centraci tzv. supinaéni polohu vleze na
zadech 1 tzv. pronacni polohu vleZe na bfiSe, rozhodly jsme se v rdmci vyzkumu srovnat
efekt centrace v jednotlivych polohach. V neposledni fadé byla sledovana zména

ve svalovém timingu.



1 PREHLED TEORETICKY POZNATKU

1.1 BIOMECHANIKA A KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE

Ramenni pletenec je funkéni jednotka, ktera spojuje pazi, potazmo horni
koncetinu, Strupem a umoznuje pohyb jedné komponenty vici komponenté druhé
(Perry et al., 2001, s. 2063; Oatis et al., 2008, s. 110). Rameno je nejpohyblivéjsim
kloubem v lidském téle. Dovoluje pohyb ve tiech rovinach prostoru kolem tfi hlavnich
os, coz je predpokladem pro provedeni mnoha funk¢nich pohybu, jako napiiklad:
neseni, zvedani, tlaeni, umistovani, podavani atd. (Kpandji, 2006, s. 2; Perry et al.,
2001, s. 2063). Ramenni pletenec se sklada zklicni kosti, lopatky a humeru.
Ve je spojeno prostiednictvim kloubti. Funkce ramene ovSem nejsou determinovany
jen kloubnimi strukturami, ale také stupném dynamické kontroly, kterou zajist'uji svaly
a jejich nervové zasobeni (Neumann et al., 2001, s. 91). Mezi nejcastéji se vyskytujici
pohybové vzory v ramennim pletenci patii elevace, rotace paze a drzeni visici paze proti
gravitaci, méné Casto pak deprese a horizontalni pohyby. Kazdy ztéchto pohybu
ma specifické biomechanické pozadavky pro pasivni struktury a selektivni pohybové

vzory aktivnich struktur (Perry et al., 2001, s. 2063).

1.1.1 Zakladni biomechanické vlastnosti kloubnich spojeni ramenniho pletence

Z klasického anatomického pohledu se ramenni pletenec skladéa ze tfi kloubt:
sternoclavicularniho  (dale jen SC), acromioclavicularniho (dale jen AC)
a glenohumeralniho (dale jen GH). VétSina autorti zabyvajici se biomechanikou
ramenniho komplexu kromé& vySe uvedenych tfi, zminuji také kloub scapulothorakalni
(dale jen ST), ktery sice nepatii k tzv. pravym kloublim, ale v klinickém kontextu hraje
neméné dulezitou roli. K zastupciim nepravych funkénich kloubt v oblasti ramenniho

pletence patii dle Kapandjiho také subdeltoidealni kloub (Kapandji, 2006, s. 36).

Sternoclavicularni kloub

Tento kloub mezi klicni kosti a sternem je jediné kostni spojeni mezi horni
koncetinou a trupem (Dawn et al., 2007, s. 148). Jeho tvar je spiSe sedlovy,
inkongruentni, kdy kli¢ni kost kranidlné¢ ptfesahuje mélkou kloubni jamku na hrudni

kosti. Kloub je velmi dobfe sledovatelny pii palpaci (Janura et al., 2004, s. 35).
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Tuto inkongruenci a instabilitu kompenzuje vazivové chrupavcity disk, zasahujici
K neodmyslitelné funkci tohoto disku rovnéz patii absorpce narazii prenesenych z horni
koncetiny (Levangie a Humphrey, 2000).

Kloubni pouzdro se upind v bezprostiedni blizkosti kloubnich ploch na sternu
a clavicule. Je pevné a to zejména z anteriorni, superiorni a posteriorni strany. Na tomto
zesileni se rovnéz podili lig. sternoclaviculare anterior a posterior, limitujici skluz kli¢ni
kosti dozadu a dopiedu (Oatis et al., 2008, s. 121). Kloub je dale anteriorné stabilizovan
sternalni ¢asti m. sternocleidomastoideus a posteriorné m. sternothyroideus
a sternohyoideus. Kdalsim vazim vtéto oblasti patii lig. interclaviculare,
jez je rozepjato mezi medidlnimi konci obou klickl a lig. costoclaviculare limitujici
vSechny extrémni pohyby kli¢ni kosti. Lig. costoclaviculare se upind na prvni Zebro
blizko sterna a spodni ¢ast kli¢ni kosti (Neumann et al., 2010, s. 99).

Pohyb v SC skloubeni je charakterizovan tfemi stupni volnosti ve tfech
zdkladnich rovinach. Kolem anterioposteriorni osy probihd elevace a deprese
ve frontdlni roviné. Kolem superioinferiorni osy probiha protrakce a retrakce
V transverzalni roviné a kolem longitudinalni osy probihaji axialni rotace kli¢ni Kkosti
(Sagar, 2008, s. 4). Tyto pohyby jsou vSak nepatrné¢ a nedaji se provadét izolované
(Cihak, 2011, s. 236). Obvykle doplituji komplexnéjsi pohybové vzory, z nichz
je za nejvyznamnéjsi povazovana axialni rotace kli¢ni kosti pfi abdukci horni koncetiny
(Janura et al., 2004, s. 35). Bartonic¢ek a Heft (2004, s. 100, 101) popisuji klavikularni
rytmus, kdy do 90° abdukce v RAK dochazi k elevaci klavikuly v poméru 5:2, od 90°
nasleduje pouze rotace klicni kosti v AC kloubu, protoze elevaci jiZz limituje

lig. costoclaviculare.

Acromioclavicularni kloub

AC kloub je obvykle popisovan jako kloub plochy. Jednd se o jediné spojeni
mezi kliéni kosti a lopatkou. Kloubni plosSky byvaji zpravidla rovné, ale mohou mit
i lehce konvexné konkavni zakiiveni (Dawn et al., 2007, s. 148). Jsou pokryty z vétsi
Casti vazivovou, misty hyalinni chrupavkou (Oatis et al., 2008, s. 123). Slabé kloubni
pouzdro zesiluje inferiorné a superiorné lig. acromioclaviculare superior a inferior.
Lig. coracoclaviculare patii mezi dalsi stabilizacni slozky AC skloubeni. Sklada se

z lig. trapezoideum a lig. conoideum a rozpina se od processus coracoideum na lopatce
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K inferiorni plose kli¢ni kosti (Sagar, 2008, s. 5). AC kloub obsahuje intraartikularni
meniskus s mnohymi tvarovymi variacemi v bézné populaci (Oatis et al., 2008, s. 123).

Ptestoze pohyb v AC a SC kloubu musi probihat soucasné, existuji urcité rozdily
V pohyblivosti téchto segmentl. SC skloubeni umoziiuje pomérné velkou hybnost
claviculy, kterd nasledné udava drahu pohybu lopatky prostfednictvim AC skloubeni.
Naproti tomu je v§ak pohyb v AC kloubu zastoupen jenom nepatrnym skluzem lopatky
proti clavicule. Tento skluz je ovSem klicovy pro maximalni pohyblivost ST kloubu
a potazmo celého ramenniho pletence (Neumann et al., 2010, s. 102).

Pohyby v AC kloubu jsou tedy popisovany ve tiech stupnich volnosti. Lopatka
v AC kloubu rotuje podél vertikalni osy, podél horizontdlni osy ve frontalni roving

a podél horizontalni osy v roviné sagitalni (Janura et al., 2004, s. 35).

Scapulothorakalni kloub

ST patii k tzv. nepravym kloublim, které postradaji tradicni charakteristiky
kloubnich spojeni s vyjimkou jedné — a tou je pohyb. Primarni tlohou ST kloubu totiz
je zvySovat rozsah pohybu v kloubu GH a tim umoznit rozmanit&jsi hybnost horni
koncetiny vuci trupu (Oatis et al., 2008, s. 125).

Jednd se tedy o spojeni mezi anteriornim konkdvnim povrchem lopatky
a konvexni zadni st€énou hrudniku. Zcela nezastupitelnou tlohu v tomto kloubu maji
vazy a svaly upinajici se na lopatku, které kloubu poskytuji stabilitu a samoziejmé
umozfiuji pohyb lopatky po hrudni stén& (Dawn et al., 2007, s. 149). Williams et al.
(1999), rozd¢lili anatomické struktury ST skloubeni do tii vrstev. Nejpovrchnéji se
nachazi m. trapezius, latissimus dorsi a burza ulozena mezi jiz zmifiovanym Sirokym
svalem zadovym a dolnim thlem lopatky. Prostiedni vrstvu tvoii m. rhomboideus major
et minor, levator scapulae a burza oddé€lujici m. trapezius od horniho medidlniho thlu
lopatky. M. serratus anterior, subscapularis a burza scapulothorakalni a subscapularni
reprezentuji vrstvu nejhlubsi.

Za neutralni postaveni lopatky byva zpravidla ozna¢ovano takové postaveni, kdy
lopatka svira s frontalni rovinou uhel 30° a je mirné retrahovana dozadu (Cihak, 2011,
S. 236), coz odpovida lokalizaci 6 cm lateraln¢ od patefe a mezi druhym a sedmym
zebrem (Neumann et al., 2010, s. 102), dle Dylevského (2009, s. 101) osmym Zebrem.
Tato postaveni lopatky se samoziejmée 1isi jedinec od jedince. Z diivodu vyse popsaného

postaveni lopatky probiha nejcastéji elevace humeru pravé v roviné odklonéné 30°
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od roviny frontalni — tedy vrovin¢ lopatky (Neumann et al., 2010, s. 102, 103).
Za hlavni funkci lopatky se poté povazuje prizptisobovéani kloubni jamky ramenniho
kloubu, umisténého pravé na lopatce, pohybu hlavice humeru tak, aby byl za kazdé
situace dosaZzen optimalni kontakt téchto segmentt (Janura et al., 2004, s. 35).

Pohyb lopatky po hrudniku je vysledek ¢innosti ve vSech tfech kloubech: ST,
AC a SC. Jedna se o elevaci/depresi, protrakci/retrakci, vnitini a vnéjsi rotaci lopatky.
Sklon kloubni jamky na lopatce se pfi rotaci méni az o 50° (Dylevsky, 2009, s. 102),
dle jinych autord az o 60° (Janura et al., 2008, s. 35; Neumann et al., 2010, s. 104; Oatis
et al., 2008, s. 126). Bez rotace kli¢ni kosti v AC a SC kloubu a elevace v SC kloubu
by vSak takového rozsahu nemohlo byt nikdy dosazeno a napi. elevace paze by byla
limitovana na 120° (Janura et al., 2004, s. 35).

Acromion a processus coracoideus jsou znaéné pretézované partie lopatky
vystavené tahu fady svalu na né se upinajicich. Mezi témito vybeézky se rozpina asi
1,5cm S$iroky vaz lig. coracoacromiale (v literatufe téZ znam pod nazvem fornix
humeri), ktery patrné zesiluje a stabilizuje zminéné kostni struktury. Dle Dylevského
(2009, s. 102) neni soucasti zadného kloubu. Pfemost'uje hlavici humeru a mezi nim
a pouzdrem ramenniho kloubu se nachézi S$térbina, kterou probihaji Slachy rotatort
paze. Pti abdukci v GH kloubu dochazi k vytvofeni kontaktu mezi ptedni casti

ligamenta a trochanterem major pazni kosti (Dylevsky, 2009, s. 102).

Glenohumeralni kloub

Kloubni spojeni mezi relativné vétsi hlavici humeru a mensi fossa glenoidalis
lopatky se nazyva articulatioglenohumerale. Jedna se o typicky kloub kulovity, volny,
umoziujici velké rozsahy pohybu pazni kosti, ¢asto vSak na ukor stability. Z vySe
uvedené charakteristiky kloubniho spojeni vyplyva, ze GH kloub je Kkloub
inkongruentrni a to i1 pfes existenci labrum glenoidale — chrupavc¢itého okraje kloubni
jamky, zvétSujici jeji plochu az o jednu tietinu. Hlavici kosti pazni piekryva kloubni
jamku rozsifenou o labrum glenoidale pouze z jedné &tvrtiny az tietiny (Cihak, 2011,
s. 239; Dawn et al., 2007, s. 149; Dylevsky, 2009, s. 107, 108; Levangie a Humphrey,
2000; Neumann, 2010, s. 104, 105). Soslowsky et al. (1992), van der Helm et al. (1992)
a Oatis et al. (2008, s. 126, 127) vsak tvrdi, Ze z davodu velmi podobného stupné
zaktiveni hlavice humeru a jamky GH kloubu vykazuje GH kloub vysokou miru

kongruence.
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GH skloubeni obklopuje volné, dlouhé, na ptedni stran¢ zeslabené kloubni
pouzdro, které GH kloub izoluje od pfiléhajicich mékkych tkani. Stratum fibrosum
kloubniho pouzdra se upind na zevni okraj fossa glenoidalis a na anatomicky krcek
humeru. Synovidlni membrana vystyla vnitfni stranu kloubniho pouzdra a rovnéz
obklopuje slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii, ktera probiha uvniti kloubu v sulcus
intertuberculare (Neumann et al., 2010, s. 105, 106). V kaudalni ¢asti — ve fossa
axillaris je kloubni pouzdro ziaseno, aby pii maximalnich exkurzich v ramennim kloubu
neomezovalo svym napétim pohyb (Huei-Ming Chai et al., 2004,). Fibrozni vlakna
pouzdra vykazuji stoceni anteriornim a medialnim smérem. Toto stoceni se zvétSuje pii
abdukci paze, naopak pfii flexi paze je snizovano (Oatis et al., 2008, s. 128).

Na pfedni strané¢ kloubniho pouzdra se rozpinaji tfi glenohumerdlni vazy.
Lig. glenohumerale superior, medium a inferior jsou dle Kapandjiho zformované
do tvaru Z. Pti extenzi a zevni rotaci svym napétim ochranuji GH skloubeni (Kapandji,
2006, s. 26). Lig. glenohumerale superior je spojeno s lig. coracohumerale, rovnéz
stabilizujicim GH kloub, a kloubnim pouzdrem na jeho vnitini strané, v prostoru mezi
upony Slach m. supraspinatus a subscapularis. V tomto misté tedy dochazi k propojeni
vyse zminénych vazl, kloubniho pouzdra, $lach rotatori paze a rovnéz Slachy dlouhé
hlavy m. biceps brachii, ktera zde také probiha. Oblast trojuhelnikového tvaru
se Vanglosaské literatufe nazyva rotator interval kloubniho pouzdra a poskytuje
nezbytnou ochranu pied inferiorni subluxaci hlavice humeru v neutralnim postaveni
GH kloubu (0°). V pfipadé, Ze horni koncetina visi volné bez zatéze podél téla, jsou
pasivni struktury rotator interval schopny udrzet horni konéetinu proti gravitaci bez
ptidatné svalové aktivity. Kdyz dojde k elevaci paze, superiorni vazivové komponenty
se uvolnuji a ochranu pted translaci humeru inferiornim smérem ptebiraji inferiorni
vazivové struktury (Dawn et al., 2007, s. 151; Levangie a Humphrey, 2000; Oatis et al.,
2008, s. 129).

Ptesto vSak stabilitu ramenniho kloubu zajist'uji ptedevsSim svaly. Pro udrzeni
hlavice v kloubni jamce maji velky vyznam svaly s transverzalnim prib&éhem, tzv. svaly
rotatorové manzety paze (Dylevsky, 2009, s. 108). Basmajian (1967) je v této souvislost
nazyva dynamické stabilizatory. Jako nejstabilnéj$i pozice je popisovana abdukce
az mirna elevace paze.

GH kloub se jevi jako univerzalni kloub, ve kterém pohyb probih4 kolem tii os
ve tfech stupnich volnosti (Dawn et al., 2007, s. 149). Zaznamy hodnot rozsahi pohybt

Vv kloubech se u jednotlivych autort lisi, Janda (1993) udava nasledujici hodnoty: flexe
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100°, extenze 60°, addukce 40° (v horizontalni rovin¢), abdukce 180°, vnitini rotace
90°, zevni rotace 90°; hodnoty dle Kapandjiho (2006, s. 4-10): flexe 180°, extenze 50°,
addukce 45° (v horizontalni rovin¢), abdukce 180°, vnitini rotace 110°, zevni rotace
90°. Nelze vsak zjednoduSené fict, Ze jsou tyto rozsahy dosazeny cist¢ v GH kloubu.
Naopak, jak jiz bylo vySe uvedeno, pohyb ramenniho pletence je vysoce specificky
komplexni dé€j ptfi kterém musi probihat pohyb i v SC, AC, ST i subdeltoidedlnim
kloubu.

Dalsi podminkou plnych rozsahii pohybii v GH skloubeni je pfitomnost tzv. roll
and slide — tedy valivého a skluzného posuvu v kloubu pii pohybu. Vzhledem
K rozdilnym primérim hlavice a jamky GH kloubl maji i ob¢& jednotky rozdilné osy
otaceni pii pohybu. Tento fakt zapficifiuje, Ze pii pohybu kolem tfech zakladnich
os nedochazi k Cisté rotaci, ale centrum rotace se méni a aby nedoslo k subluxaci
jednoho ze segmentli, musi dojit k posunu kloubnich ploch proti sobé. Pii elevaci
humeru se tudiz hlavice posouva kaudalnim smérem vuci kloubni jamce. Naptiklad pti
abdukci se tedy musi hlavice humeru valit — roll, kranialn¢ po fossa glenoidale,
ale z divodu vétsiho priméru by brzy ztratila kontakt s glenoideem. Proto soucasné
musi dojit k posunu — slide, hlavice kaudalng, aby kontakt ztstal zachovan. Obdobné
probiha roll and slide i pfi ostatnich pohybech humeru vici hlavici. Ke zméné ovsem
dochazi v uzavieném kinematickém fetézci, pohybuje-li se jamka po hlavici. Tehdy
musi roll and slide probihat stejnym smérem. (Neumann et al., 2010, s. 110, 111; Oatis
etal., 2008, s. 131; Sagar, 2008, s. 8).

Obrazek 1 - Roll and slide béhem abdukce (Neumann et al., 2010, s. 115)

15



Subdeltoidealni kloub

V prostoru pod deltovym svalem se nachazi dalsi nepravy funkéni
kloub — subdeltoidealni. Inferiorné je ohrani¢en kloubnim pouzdrem articulatio GH
a svaly rotatorové manzety m. supraspinatus, infraspinatus a teres minor (Kapandiji,
2006, s. 36). V tidkém, prostor vypliujicim vazivu se nachazi burza subdeltoidealis,
ktera Casto komunikuje s burzou subacromialis. Prave tyto dva tihové vacky umoznuji

pohyb deltového svalu vici strukturam nize ulozenym (Dylevsky, 2009, s. 110).

Scapulohumeralni rytmus

Mezi nejcastéji citované studie zabyvajici se kinematikou ramenniho pletence
pii abdukci paze bezesporu patii publikace od Inmana zroku 1944. Tato prace
se soustfedi na timing a rozsahy pohybu v jednotlivych kloubech ramenniho pletence pii
abdukci humeru ve frontalni roving. Inman popsal stejny mechanismus i pfi flexi paze
a nazval jej scapulothorakdlnim rytmem. Od té doby se mnoho autorti pokouselo
Inmanovu praci pfepracovat, a tudiz se v literatuie Ize setkat s riznorodymi variantami
scapulohumeralniho rytmu. Inmanova verze vSak stale zlstava diillezitou pomiickou pfi
hodnoceni pohybu vramennim pletenci a to diky jeji jednoduchosti, snadné
zapamatovatelnosti, ale hlavné vystiZnosti.

Scapulothorakalni rytmus 1ze zjednodusSené popsat nasledovné: pii abdukci paze
ve frontalni roviné v rozsahu 180° ptipadd 120° na abdukci ¢ist¢ v GH kloubu a 60°
na rotaci lopatky. Tuto skute¢nost je mozné vyjadiit pomérem 2:1 (tzn. abdukce v GH
kloubu : rotace lopatky; Inman, 1944).

Inmanova studie se vSak zaobirala i pohybem v SC a AC skloubeni.
180° abdukci rozdélil do dvou fazi:

e Casna faze: Abdukce do 90°

Pohyb zac¢ina v GH kloubu, kdy na kazdé 3° abdukce jsou 2° pfipisovany
abdukci v GH kloubu a 1° pfipisovan rotaci lopatky. Z logiky véci vyplyva,
ze by se lopatka méla zacit rotovat v AC kloubu. Napjaté 1. coracoclaviculare
vSak rotaci neumozni, proto nastdva pohyb v dal§im mozném kloubu a to v SC.
Dochazi tedy k elevaci claviculy. Inman udava elevaci claviculy o 25°, dalsi
pohyb znemoziuje lig. costoclaviculare. Tentokrat se jiz pohyb piesouva do AC

kloubu, clavicula rotuje o 10°.
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e Pozdni faze: Abdukce od 90° do 180°

Abdukce vtéto fazi je opét sumace 60° abdukce v GH kloubu
a 30° rotace lopatky. Kli¢ni kost se v SC kloubu elevuje pouze o 5° na rozdil
od lopatky, ktera rotuje v AC kloubu o 25°. Na konci pohybu tedy lopatka
rotovala o 60°, piicemz 30° rotace probehlo v AC kloubu a o 30° se elevovala
clavicula v SC kloubu.

Béhem pozdni faze abdukce v rameni dojde postupné k napéti obou
lig. costoclaviculare a coracoclaviculare, pfipadné jsou jiz tato ligamenta
napjata. Aby vSak mohla lopatka zrotovat o poslednich 30°, musi byt tenze
lig. coracoclaviculare ¢astecné povolena. Tohoto povoleni je docileno
posteriorni rotaci klicni kosti, ktera nastava v posledni fazi abdukce. Lateralni
konec claviculy se tim pfiblizi k processus coracoideus, ligamentum je zbaveno
napéti a lopatka mize pokraCovat v rotaci. Bez posteriorni rotace kli¢ni kosti by
nemohla byt abdukce ramenniho pletence v plném rozsahu nikdy provedena

(Neumann et al., 2010, s. 114, 115; Sagar, 2008, s. 12-14).

abdukce
%0 v GH kloubu

R

posterioroni
rotace

elevace v .S(
Kkloubu

zevni rotace
v ST kloubu

Obrazek 2 - Rozsahy pohybt v jednotlivych kloubech ramenniho pletence béhem abdukce
do 180° (Neumann et al., 2010, s. 115).
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1.1.2 Svalova aktivita v oblasti ramenniho pletence

Svaly v oblasti ramenniho pletence vykonavaji dvé hlavni funkce: pohyb horni
koncetiny vuci trupu a opacné, a dynamickou stabilizaci GH kloubu. Z didaktického

hlediska mohou byt rozdéleny do nasledujicich skupin:

1. tfi ¢asti m. deltoideus (anterior, medius, posterior),

2. svaly rotatorové manzety (m. supraspinatus, subscapularis, infraspinatus,
teres minor, ke kterym lze zatadit i dlouhé hlavy m. biceps a triceps brachii)

3. axiohumeralni svaly (m. pectoralis major, latissimus dorsi, teres major)

4. scapulothorakalni svaly (m. serratusanterior, trapezius, rhomboideus major

et minor, levator scapulae, pectoralis minor), (Perry et al., 2001, s. 2069).

VétSinu svald ramenniho komplexu lze rovnéZ rozdélit do nasledujicich
kategorii: svaly zajiSt'ujici proximalni stabilitu (upinajici se na obratle, Zebra nebo lebku
a pokracujici na lopatku nebo kli¢ni kost) a svaly zajist'ujici distalni mobilitu (upinajici
se k lopatce nebo kli¢ni kosti a dal pokracujici na humerus). Na vzajemné rovnovaze
mezi svaly téchto dvou kategorii je zalozena optimdlni funkce ramenniho pletence
(Neumann et al., 2010, s. 117, 118).

Nasledujici text se bude blize zabyvat pouze svaly vyznamnymi pro praktickou

¢ast diplomové préace.

Musculus trapezius

Nejpovrchovéji ulozeny a nejvétsi z thorakoskapularnich svald je m. trapezius.
Tvofi ho tii ¢asti: pars superoir, pars medius, pars inferior. Pii svalové aktivaci celého
trapézového svalu dojde k pfibliZzeni lopatky k hrudni sténé a k jeji fixaci pfi pohybech
paZe. Pro elevaci paze je klicova vyvazend souhra descendentnich a ascendentnich
vlaken, ktera rotuji fossu glenoideale kranidlnim smérem. Pfi flexi humeru v sagitalni
roving jsou na trapézovy sval kladeny nizsi naroky nez pti abdukci v roving frontalni.
Jeho svalova aktivita je niz$i, protoze dochazi k mensi retrakci lopatky. Ascendentni
¢ast provadi depresi lopatky. Pfi fixované pazi posunuje trup kranialng, pars transverza
lopatku addukuje, ascendentni vldkna provadéji elevaci laterdlni casti lopatky, ramene,
pii fixované pazi bilaterdln¢ extenduji hlavu a homolateralné¢ hlavu rotuji
kontralateraln¢. M. trapezius se zapojuji 1 v konecné fazi forsirovaného vydechu

(Dylevsky, 2009, s. 104; Itoi et al., s. 54, 2009; Véle, 2006, 211).
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Musulus serratus anterior

M. serratus anterior se naléza na bo¢ni strané hrudniku a propojuje 1. az 9. zebro
s medialni stranou lopatky. Itoi et al. (2009, s. 55, 56) sval rozdéluje na tii casti,
Kapandji (2006, s. 56) na ¢asti dvé. Oba se vSak shoduji, Ze dolni ¢ast, slozena ze Ctyf
nebo péti zubll a upinajici se na 5. az 9. zebro se vyznamnou mérou podili na zevni
rotaci dolniho uhlu lopatky. Touto rotaci zajisti posun jamky GH kloubu kranidlnim
smérem a tim umozni elevaci paze. Bez tohoto svalu by nebylo mozné provést elevaci
horni konéetiny nad horizontalu. Itoi et al. (2009, s. 55, 56) uvadi, ze aktivita
u m. serratus anterior je vetsi pfi flexi v GH kloubu nez pii abdukci. Tato ¢ast ma
rovnéz dulezitou roli pfi fixaci lopatky, Kapandji (2006, s. 56) vsak tvrdi, Ze se zapojuje
az pii neseni bifemene v ruce s minimalné 30° abdukci v rameni.

Stredni c¢ast je dle Véleho (2006, s. 268) antagonistou transverzalnich snopci
m. trapezius. Horni ¢ast pak zvedd horni thel lopatky — svalové snopce této Casti totiz
probihaji transverzalné¢ na rozdil od snopct ostatnich c¢asti majicich sklon kaudalni.
Kapandji (2006, s. 56) popisuje nartst aktivity superiorni ¢asti pfi tlaku horni koncetiny
vpted do opory.

Pii fixované lopatce roztahuje zebra, coz ho fadi mezi pomocné nadechové svaly
(Dylevsky, 2009, s. 105). Z divodu upnuti tohoto svalu mezi zuby m. obliques
abdominis externus, se m. serratus anterior spolu s m. obliques abdominis internus,
rovn&Z pii fixované lopatce, vyznamné podili na rotaci horniho trupu (Vojta, 1993,

5. 117-119).

Musculus latissimus dorsi

Jednd se o rozsahly plochy sval trojuhelnikovitého tvaru spojujici trup
S humerem. Ovliviiuje tedy nejen hybnost horni koncetiny, ale vyznamné se podili
i na pohybech trupu diky svym uponim na panev, bederni patet a ¢ast hrudni patete.
U c¢asti jedinct je ptipojen i ke spodnimu thlu lopatky (Dylevsky, 2009, s. 109; Véle,
20009, s. 216).

K funkci tohoto svalu patii extenze, addukce a vnitini rotace paze, lateroflexe
a rotace trupu, piipadné kaudalizace lopatky (Sagar, 2008, s. 16). Mohutna kontrakce
m. latissimus dorsi ma tendenci dislokovat humerus kaudalnim smérem, tomuto jevu

vsak brani synergista v extenzi a addukci m. triceps brachii, respektive jeho dlouha
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hlava, ktera svym tahem kranialnim smérem udrzuje hlavici v jamce (Kapandji, 2006,
s. 70).

V piipadé zafixovaného humeru aktivita m. latissimus dorsi elevuje panev. Tato
aktivita maze byt dobfe vyuzita pfi chlizi o berlich u paraplegikl, kdy je latissimus
schopen kompenzovat paretické flexory kycelnich kloubti (Neumann et al., 2010,
s. 127). Rovnéz pfi transferech spinalnich pacientti je jeho zapojeni zna¢né. EMG studie
dokazuji, ze spole¢né se sternalni ¢asti m. pectoralis major a spodni ¢asti m. trapezius
patii k hlavnim svaliim umoziujicim piesuny hlavné ve vertikalnim sméru (Perry et al.,

1996).

Musculus pectoralis major

M. pectoralis major pokryva ptfedni plochu hrudniku a upina se na pazi. Je délen
na tfi Casti:pars clavicularis, pars sternocostalis,pars abdominalis (Dylevsky, 2009,
s. 109; Véle, 2000, s. 274).

Pars clavicularis pomahé deltovému svalu flektovat GH kloub, zbylé dvé ¢asti
jsou pak extenzory. Sval jako celek provadi mohutnou addukci a vnitini rotaci paze,
¢imz dopliuje praci m. latissimus dorsi (Dylevsky, 2009, s. 109; Sagar, 2008, s. 18;
Véle, 2006, s. 274). Souhra téchto dvou svali zapfiCinuje, ze sila vnitinich rotatord
je sedminasobné vétsi nez sila rotatort vngjSich (Neumann et al., 2010, s. 130).

Spoleéné s m. pectoralis minor a m. serratus anterior zprostiedkovava velky
prsni sval horizontalni flexi paze (Perry et al., 2001, s. 2075). Nejvice aktivni
je pii tomto pohybu clavicularni ¢ast (Pearl et al., 1992).

V poloze, kdy je horni koncetina pfipazend u téla, se snopce prsniho svalu
vzajemné kiizi a k aktivaci ¢asto dochédzi az proti vétSimu odporu. Pii vzpazeni jsou
svalové snopce rovnobézné ulozené (Dylevsky, 2009, s. 109; Véle, 2006, s. 274).

Pti fixované horni koncetin€ m. pectoralis major poméaha pii nddechu a zaroven
umoziuje rotovat trup smérem k optené horni koncetiné (Dylevsky, 2009, s. 109; Vojta,

1993, s. 117).

Musculus deltoideus

Jedna se o mohutny sval, ktery svou trofikou vytvari konturu ramene. Spojuje
kliéni kost a lopatku s humerem. Podili se na protichidnych pohybech v ramennim

kloubu. Z tohoto divodu byl dle funkce rozdélen na tfi Casti. Pfedni Cast provadi
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ventralni, ale i horizontalni flexi paze, vnitini rotaci a anteverzi ramene. Stfedni Cast
primarné abdukuje horni koncetinu. Je slozena z vétSiho poctu kratSich svalovych
vlaken, na rozdil od zbylych dvou ¢asti, které maji svalova vlakna dlouhd. Vysledkem
kontrakce stiedni ¢asti deltového svalu je velka svalova sila, rozsah zmén v délce vldken
je ale men$i. Zadni ¢ast napoméha horizontalni extenzi a zevni rotaci humeru.
M. deltoideus produkuje asi % sily potfebnou pro elevaci paze v sagitalni ¢i frontalni
roving. Jeho aktivita je nejvetsi v rozmezi 90° - 180° elevace paze, maximalni odolnost
proti tnavé pak mezi 45° - 90° (Itoi et al., 2009, s. 58; Janura et al., 2004, s. 36, 37;
Véle, 2006, s. 269).

Svalovy tonus deltového svalu piispiva k udrzeni hlavice humeru v glenoideu
a tim se fadi mezi dynamické stabilizatory ramene (Itoi et al., 2009, s. 58; Véle, 2006,
S. 269). Avsak v prvotni fazi elevace paze tahova sila m. deltoideus plisobi mimo
kloubni jamku a m4 tendenci dislokovat hlavici kranidlnim smérem. Stabilizaci humeru
VvV tomto piipadé zajistuji svaly rotdtorové manzety, bez kterych pohyb nelze provést.
Az vkonetné fazi elevace pusobi tahovd sila deltového svalu do glenoideu

a tim je kloub stabilizovan (Janura et al., 2004, s. 36, 37).

Musculus biceps brachii

Jednd se o dvoukloubovy sval, ktery se rozepinid na pfedni strané paZe mezi
lopatkou a radiem. Ma kratkou a dlouhou hlavu. Obé hlavy se spojuji v jedno svalové
btisko, které se vyznamné podili na flexi a supinaci lokte. Loket je hlavnim pisobistém
svalu, na ramenni kloub m. biceps brachii puisobi spiSe jako pomocny a fixaéni sval.
M. biceps brachii je schopen elevovat hlavici humeru a tim eliminovat inferiorni
dislokaci ramenniho kloubu (Cihék, 2001, s. 399; Dylevsky, 2009, s. 116; Véle, 2006,
s. 276).

Caput longum je uvadéna jako abduktor ramenniho kloubu, caput breve jako
flexor a adduktor. Caput longum zacéina v oblasti tuberculum supraglenoidale, ptipadné
na samotném labrum glenoideale. Slacha probiha pies horni plochu hlavice humeru
ventrolateralnim smérem, distaln€ji prochazi sulcem intertubercularis. V misté pribéhu
Slachy kloubnim pouzdrem je Slacha kryta synovialni pochvou, kterd ji doprovazi
i po vystupu zkloubu. Slacha caput longum tedy prochdzi intraartikularng,
ale extrasynovialn¢ (Bartonicek a Heft, 2004, s. 91; Dawn et al., 2007, s. 152; Kapandiji,

2006, s. 28). Caput longum zajiStuje kompresi hlavice do jamky a to zejména pfi
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abdukci. Pfi jeho ruptufe je abdukce alterovana az o 20 % (Itoi et al., 2009, s. 65; Perry
et al., 2001, s. 2071). Habermeyer et al. (1987) EMG studii prokazal, ze nejefektivnéji
caput longum stabilizuje ramenni kloub pii zevni rotaci.

Levy et al. (2001) a Yamaguchi et al. (1997) v8ak poukazuji ve svych EMG
studiich na minimalni aktivaci m. biceps brachii pfi pohybech v ramenim kloubu,
a to obzvlast’ pii abdukci. Jeho hlavni funkci shledavaji pii kontrole pohybt v loketnim
kloubu. Dawn et al. (2007, s. 152) uvadi, Ze m. biceps brachii hraje duleZitou roli jako
proprioceptivni organ v neuromuskularni kontrole a koordinaci pohybli ramenniho

kloubu v zavislosti na pohybech v kloubu loketnim.

Musculus triceps brachii

Zadni Cast paze je pokryta jedinym svalem, ktery se nazyva m. triceps brachii.
V proximalnim useku se dé€li na tii Casti, které se distaln¢ spojuji ve spole¢né svalové
btisko, Sirokou Slachou se upinajici na olecranon ulnae. Caput longum je jedina
dvoukloubova struktura svalu. Upina se na lopatku. Mezi dalsi ¢asti patii caput mediale
et laterale. Kontrakce celého svalu vyvola extenzi v lokti. Nejucinnéjsi je pii 20° - 30°
flexi v lokti, nejméné ucinna je extencni aktivita m. triceps brachii v krajnich polohach
(Dylevsky, 2009, s. 117).

Dlouha hlava se podili na extenzi a addukci v ramennim kloubu. Diky jejimu
proximalnimu tiponu na nestabilni lopatku je pro aktivitu caput longum nezbytna ucast
fixatord lopatky, zejména pak mm. rhomboidei (Neumann et al., 2010, s. 127)

Dle Dylevského (2009, s. 117) caput longum a caput laterale piedstavuji
rezervni slozku trojhlavého svalu pazniho, ktera se uplatiiuje pii pohybu proti odporu.

Vlivem patologii ramenniho kloubu a zvlasté pak u posttraumatickych stavi
dochazi k Casté hypotonii a hyperaktivité tohoto svalu. Bastlova et al. (2004, s. 11)
tvrdi, Ze se jedna Cisté o funkéni neschopnost m. triceps brachii pracovat ve spolupraci
s ostatnimi posturalnimi extenzory (m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatu,
m. supraspinatus, m. rhomboideus ¢i m. serratus anterior), ktera vznikla na zakladé
nonciceptivni aference z traumatizovaného ramenniho kloubu a méa za dusledek
pfitomnost abnormalniho napinaciho reflexu. Tento reflex paradoxné v konecné fazi
vede Kutlumu m. triceps brachii. Vhodna pozice pro terapii s cilem opétovného
zapojeni tohoto svalu do béznych synergii je v horizontalni poloze s horni koncetinou

antigravitaéné drzenou extendovanou v rameni. V této poloze dochazi k ,,k funkénimu
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zvyhodnéni kontraktilni funkce svalovych vlaken m. triceps brachii (Bastlova et al.,

2004, s. 11)* (Bastlové et al., 2004, s. 11).

Stereotyp abdukce

Mezi hlavni abduktory GH kloubu patii m. deltoideus a m. supraspinatus.
Abdukce paze je ovSem realizovana nejen svaly provade¢jici samotny pohyb humeru
vuci lopatce, ale také svaly zprostfedkovavajici mobilitu lopatky, ktera je nezbytna pro
dosazeni maximalniho rozsahu, a svaly rotdtorové manzety zajistujici dynamickou
stabilitu GH kloubu (Neumann et al., 2010, s. 121, 122)

Véle (2006, s. 172, 173) rozdélil prabéh abdukce do ctyi fazi. V prvni fazi
se uplatiuje pii pohybu hlavné m. supraspinatus. Od 45° nartsta aktivita m. deltoideus.
Nad 90° se vyznamnéji zapojuji svaly provadéjici pohyb lopatky. Od 150° dochazi
ke zvySovani bederni lordozy a tklonu trupu vlivem aktivace trupovych svala.

Role deltového svalu a m. supraspinatus piiabdukci je Casto diskutovana.
Neumann et al. (2010, s. 122) tvrdi, ze m. deltoideus a supraspinatus pfispivaji
k provedeni abdukce stejnou mérou. Uvadi, ze pii paréze deltového svaluje
m. supraspinatus schopen sam provést plnou abdukci, nicméné pii paréze Ci ruptuie
m. supraspinatus dochazi k omezeni rozsahu abdukce. Véle (2006, s. 269) a Dylevsky
(2009, s. 111) se domniva, Ze m. Supraspinatus abdukuje pazi pouze do 90°. Dle Janury
et al. (2004, s. 36, 37) kazdy z vyse uvedenych svali je schopen provést abdukci
samostatné.

Rovnéz je zpochybnovan fakt, Ze m. supraspinatus iniciuje abdukci. Zacatek
tohoto pohybu je obvykle spojen s pozici horni konéetiny volné podél téla. Hlavice
humeru se nachazi v horni ¢asti kloubni jamky. Tahova sila deltového svalu v této
pozici ma tendenci humerus posunout jest€ kranidlnéji. V tom mu brani medialni
kompresi hlavice do jamky svaly rotatorové manzety, mezi které m. supraspinatus patii
(Janura et al., 2004, s. 36, 37; Neumann et al., 2010, 122; Sagar, 2008, s. 14, 15). Janura
et al (2004, s. 36, 37) uvadi, Ze nejvyznamnéji se na kompresi podili m. teres minor,
ktery casto limituje funkci m. deltoideus. Dle Kapandjiho (2006, s. 62)
se m. supraspinatus efektivné podili na za¢atku abdukce, neni ovSem jediny iniciator.
Tento nazor sdili Itoi et al. (2009, s. 254). Peat a Graham ve své studii z roku 1977
dokézali, ze vzijemné zapojeni danych svalli je zcela individudlni v zavislosti

na pritomnosti ¢i nepfitomnosti patologii. K tomuto se ptiklani i Véle (2006, s. 269).
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Obrazek 3 - Smér tahu svalu a) béhem inicialni faze abdukce (Neumann et al., 2010, s. 126);
b) behem 45° abdukce (Kapandji, 2002, s. 63).

K nezbytné soucasti abdukce paze patii rovnéz zevni rotace dolniho uhlu
lopatky. Ta je umoznéna vzajemnou spolupraci m. serratus anterior a trapézového svalu.
V zavislosti na roving, ve které abdukce probihd, se rovnéz zapojuji rhombické svaly,
které eliminuji protrakéni aktivitu m. serratus anterior. M. trapezius a m. serratus
anterior jsou tedy synergisté pii zevni rotaci dolniho thlu, ale dle potieby také
antagoniste, ktefi si vzajemné limituji protrakci ¢i retrakci lopatky. Aktivita m. serratus
anterior pozvolna nariistd v pribéhu celého pohybu, dolni ¢ast trapézového svalu
vykazuje nejvyssi aktivitu v pozdni fazi abdukce. Oba svaly jsou rovnéz potiebné pro
vytvoreni punkta fixa svaliim zajist'ujici distalni mobilitu humeru (Neumann et al, 2010,
s. 123-125).

V piipadé, Ze abdukce horni koncetiny probihd nad horizontilu, je nutna
pfitomnost zevnérotacni aktivity, kterd eliminuje kontakt velkého hrbolu na humeru
s akromionem a corakoakromialnim vazem. Pohyb do abdukce tedy nikdy nemuze byt
proveden v plném rozsahu, pokud je zevni rotace insuficientni (Janura et al., 2004,
s. 36, 37).
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1.1.3 Vybrané pohybové aktivity v kontextu vyvojové Kineziologie

Opora o oba lokty v pozici na brise

Jedna se o posturu, kterou dit€ zaujima pfiblizné ve 3. mésici zivota. Toto
obdobi je spojeno s vytvofenim prvni atitudy. Rizeni se pfesouva na suprakmenovou
troven, pohyb je volné ovladan na podkladé motivace (Capova, 2008, s. 33, 43).

Ptedpoklad pro vytvofeni opory na loktech je schopnost udrzet lopatky
adekvatné dlouhou dobu v neutrdlni pozici dynamicky stabilizované. Tuto stabilizaci
podminuje koaktivace mm. rhomboidei a kaudalnich snopcti m. serratus anterior
kontrolujici polohu dolniho uhlu lopatky. Dale koaktivace stfednich ¢asti m. serratus
anterior a m. trapezius stabilizujici lopatku ve frontdlni roviné a kaudalni snopce
m. serratus anterior, m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minor,
m. omohyoideus udrzujici lopatku ve stfednim postaveni mezi nadmérnou elevaci
a depresi (Capova, 2008, s. 45).

Ve 3. mésici dochézi k centraci ramennich kloubti, humerus vytvaii bilaterdlné
novy bod opory, opiraji se proximalni ¢asti predlokti. Panev se povoluje z anteverzniho
mimo opérnou bazi, coz umozni jeji rotaci v obou smérech (Capova, 2008, s. 33; Voijta,
1993, s. 57).

Vytvoteni punkta fixa na predlokti doprovazi zména tahu svalll distalnim
smérem. Souhrou dlouhych hlav m. biceps brachii a m. triceps brachii je lopatka taZzena
kraniolateralnim smérem nad misto opory. Proti této aktivité¢ vSak plisobi dolni vlakna
trapézového svalu. Vzptfimeni lopatky nad humerus zajiStuje vzajemnd koaktivace
zevnich rotatorli ramene a m. teres major a m. subscapularis. M. pectoralis major ma
tendenci rotovat trup smérem k opofe, ¢emuz vSak brani mm. rhomboidei a zevni
rotatory ramenniho kloubu. Poté dochdzi vlivem tahu m. pectoralis major za humerus
ke zdvizeni trupu proti gravitaci. M. serratus anterior pfitahuje hrudnik smérem
K punktu fixu na lopatce. Patef se napfimuje a stava se stabilni aktivaci autochtonni

muskulatury (Vojta, 1993, s. 39-60).

Opora o jeden loket v pozici na brise

Vrchol opérné funkce horni koncetiny se objevuje piiblizn€ v poloviné ¢tvrtého

mésice veku ditéte pii opofe o jeden loket. ,,V ramci této opory dojde k uplatnéni vSech
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vyvojovych stupiiti bazalnich podprogramti opory o horni konéetinu (Capova, 2008,
s. 44).“ Druha koncetina muze byt pouzita k uchopu pfedmétu a nasledné manipulaci
s nim (Capova, 2008, s. 44).

Na stran€¢ uchopujici horni koncetiny dochazi k nakroceni koncetiny dolni.
Rozsah flexe v kycelnim kloubu je zavisly na poloze piedmétu, v tomto obdobi
se pohybuje kolem 90°. Dité se opte o koleno nakracujici dolni koncetiny. V piipadé,
ze je tato ¢innost provadéna dospelym jedincem, k nakroceni nedojde. Dospély zvladne
zesikmit panev nezavisle na poloze dolni konéetiny (Capova, 2008, s. 35, 36; Voijta,
1993, s. 68, 69).

Té&zisté se presouva lateralné K mistu opory. Hlava a fazicka horni koncetina
je drZzena vné opérné baze. V této posturalni situaci zesili vSechny stabilizacni prvky
opérného ramenniho pletence. Flexe vrameni fazické koncetiny muize dosahnout
az 120°. Té¢lo se posouva dopiedu a proti gravitaci k uchopovanému predmétu. Jamka
na opérné stran¢ se pohybuje ptes hlavici humeru ve tfech vektorech pohybu soucasné
dorzo — latero — kranialng. (Capova, 2008, s. 35, 36; Vojta, 1993, s. 68, 69).

Svaly, které umoziuji vzajemné propojeni opirajici se a pohybujici se horni
koncetiny, jsou adduktory lopatky. Ty se na stran¢ opérné koncetiny kontrahuji
distdlnim smérem k lopatce a rotuji téla obratli ke strané fazické koncetiny.
Tak dochdzi kextenzi hrudni patete aktivitou autochtonni muskulatury. Trup
je nadzdvizen nad podlozku, coZ umozni vykonani vétSiho rozsahu pohybu fazickou
koncetinou. Lopatka této koncetiny se posunuje kranidln¢ a ventraln€ aktivitou horni
¢asti m. trapezius, dolni thel je rotovan m. serratus anterior zevné. Hlavice humeru
Klouze ve fossa glenoidalis v mirné zevni rotaci zprostiedkované m. infraspinatus,
m. teres minor, m. deltoideus posterior. Abdukci zajisténou stfedni ¢asti m. deltoideus

mize vystiidat addukéni aktivita m. pectoralis major (Vojta, 1993, 36, 60, 61).

Opora o rozvinuté dlané s extendovanymi lokty

Potieba ditéte zvétSovat zorné pole vede v 6. mésici k opoife o rozvinuté dlang,
distalni ¢ast stehna a druhostranné koleno. Tento posturalni vzor pfedchazi v 5. mésici
nezrala opora o kofen ruky se semiflektovanymi lokty a piedni ¢ast stehen (Capova,
2008, s. 44; Kolar et al, 2009, s. 101). V tomto obdobi se zavrsuje vyvoj svalové souhry
mezi hornim a dolnim trupem piedevsim diky koaktivaci m. psoas major a pars lumbalis
branice, ktera zajisti stabilizaci torakolumbalniho pfechodu a spolu s dal§imi svaly

uskuteéni nap¥imeni patefe (Vorackova a Safafova, 2011, s. 34).
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Za fyziologické situace se opora z kofene ruky piesouvad na rozvinutou dlan,
ktera se dotyka podlozky celou plochou rovnomérné. Ostatni segmenty se nachézeji
V centrovaném postaveni. Lokty jsou extendovany, lopatky jsou v kaudalnim
a abduk¢nim postaveni fixovany k hrudniku, adduktory lopatky pracuji v excentrickém
rezimu a pomdhaji napfimit patef, hlava je v prodlouzeni patete (Kolaf, 2009, s. 56).
»Charakter této vrcholné opérné funkce zistava stejny pii vSech nasledujicich
lokomoc¢nich projevech (Sikmy sed, lezeni po Ctyfech, vertikalizace pomoci HK,
kvadrupedalni vertikalni chiize ve frontalni roving. Capova, 2008, s. 44,45).

Z posturalniho vzoru opory o celé dlan¢ a distalni ¢asti stehen se dité dostava
do pozice na ctyfech s oporou o dlané, kolena a bérce. Jednd se o homologni vzor,
ze kterého dité zatim nebude schopno pftejit do lezeni po Ctyfech. V této pozici se bude
pouze houpat tam a zp&t (Capova, 2008, s. 41).

Obvykla doba zacatku lezeni po Ctyfech je 9. mésic véku ditéte. Na Ctyfi se dité
dostava bud’ ze Sikmého sedu, vzptimeného sedu ¢i z opory o dlané, distalni ¢ast stehna
a medialni kondyl kolena. Kvadrupedalni lokomoce se uskuteiuje v kontralateralnim
vzoru, kdy se reciproéné stfida opérna a fazicka funkce protilehlych konéetin (Capova,

2008, s. 41; Kolar et al, 2009, s. 103).
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1.2 MANUALNI CENTRACE RAMENE DLE CAPOVE

,Centrovany a v centrované pozici funkén€¢ dynamicky stabilizovany klicovy
kloub je zkladnim piedpokladem fyziologické lidské lokomoce (Capova, 2008, s. 80).“

Dle Kolate lze za centrovany kloub povazovat kloub, ve stfedni neboli neutralni
poloze, jehoz kloubni plochy k sobé maximalné ptiléhaji, a tudiz sily ptisobici na kloub
jsou rovnomérné rozlozeny a nedochazi k pretéZovani. Kloubni pouzdra a kloubni vazy
jsou v minimalni tenzi, nevyprodukuje se zadna noncicepce. Tehdy je kloubu umoznéno
idealn¢ obstat ve statickém zatizeni (Kolaf et al., 2009, s. 246).

Diky nastaveni rovnovazné aktivity mezi antagonistickymi svaly dochazi k prvni
funk¢ni centraci kloubu ve 3. mésici postnatalniho Zivota ditéte (Kolar et al., 2009,
s. 98, 99). Centrace ramenniho kloubu z ontogenetického hlediska casové ptedbiha
centraci kloubu kycelniho. A a¢ je kloub ramenni pfedurcen k pohybiim v otevienych
kinematickych fetézcich, v ontogenezi vzdy jeho stabilizace v uzavieném kinematickém
fetézci predchazi rozvoji fazickych a manipula¢nich dovednosti (Capova, 2008, s. 43,

44, 81).

1.2.1 Praktické provedeni

Manualni centraci dle Capové lze provadét v pozici vleZe na zadech nebo vleze

na bfiSe. Rovnéz je mozné kombinovat techniku trakéni s technikou aproximacni.

Poloha na zadech

Pfi centraci na zaddech se vychazi z postury tfimésicniho zdravého ditéte. Pacient
lezi s podloZzenymi dolnimi koncetinami tak, ze dochazi k flexi, mirné zevni rotaci
a abdukci v kycelnich kloubech a flexi v kolennich kloubech. Hlava je dle stupné
reklinace také podloZena. Necentrovand horni koncetina lezi volné podél téla (Peckova
a Dvotak, 2007, s. 150).

Centrovana horni kondetina se uvede do abdukce, zevni rotace a flexe
v ramennim kloubu. Dorzum centrované ruky spocivé nejcastéji na pacientové cele.
Olecranon této koncetiny drZi terapeut ve své ruce nebo si ho opird o trup. Druha
terapeutova ruka fixuje lopatku z kraniodorzalni strany a soucasné palpuje tonus
svalovych vlaken m. trapezius superior, m. deltoideus anterior a m. pectoralis major,

jejichz relaxace podmiiiuje uspeéch centrace. V tomto nastaveni lze provést bud’ trakci
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humeru v diagonalnim sméru od ThS nebo aproximaci v GH Kkloubu s tlakem
smétovanym k Th5 (Peckova, 2007, s. 150).

Obrazek 4 - Poloha na zadech pfi provadéni manualni centrace ramene dle Capové a) pohled
z kranialni strany (Cépova, 2008, s. 82), b)pohled z kaudalni strany (Capova, 2008, s. 83).

Poloha na brise

Vleze na bfiSe spociva pacientova necentrovana horni koncetina na lehatku opét
voln¢ podél téla bez protrakce a elevace v rameni. Stejnostrannd dolni koncetina lezi
extendovand a ma neutralni postavenim v ky¢li — neptevlada ani addukce ani abdukce.
Aby nedochézelo k patologické rekurvaci kolenniho kloubu lze nart této koncetiny
mirn¢ podlozit. Druha dolni koncetina pasivné zaujima trojflexi v koncetinovych
kloubech a je opfena o medidlni stranu kolene. V bederni pateti by mélo dojit k co
nejvétSimu napifimeni lordozy, coz lze ovlivnit stupném flexe v kycelnim kloubu
pokréené dolni koncetiny. OSetfena horni koncetina je uvedena do analogického
postaveni vyskytujiciho se u zdravého ditéte v patém mesici v€ku pii opofe o loket.
Rameno je v zevni rotaci, flexi a abdukci. Predlokti spo¢iva volné na podlozce. Hlava
je rotovana k oSetfované horni koncetin€ a poloZena na tuber frontale. Terapeut
uchopem za pazi koriguje postaveni v ramennim kloubu, druhou rukou fixuje lopatku
a udrzuje ji ve frontalni roviné. Opét lze kombinovat trakci s aproximaci do kloubu
(Capova, 2008, s. 82, 83).
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Obrazek 5 - POIOhé} na bfise pti provadéni manualni centrace ramene dle Capové a) pohled
z kaudalni strany (Capova, 2008, s. 83), b) pohled z kranidlni strany (Capova, 2008, s. 83).

1.2.2 Principy piuisobeni

Manualni centraci dochazi k zesileni aference z kloubnich receptorti. Kloubni
receptory informuji CNS o poloze kloubu a o pfipadné rychlosti a sméru zmény této
polohy. Tento proces se vyznamnou meérou podili na volbé a tvorbé pohybového
programu - na nastaveni vychozi atitudy. Rovnéz se méni aference z proprioceptort
ve svalech, kterd mé na tento systém facilita¢ni, pfipadné€ inhibi¢ni vliv a tim dochdzi
Kk svalové normotonii. V neposledni fadé¢ je diky vSem zminovanym receptorim
v mozku udrZena predstava o télesném schématu (Capova, 2008, s. 84).

Je-li kloub v opofe i ve fazi prevazné funkéné decentrovany, vlivem zmény
proprioceptivni signalizace z tohoto segmentu se v mozku méni i aktualni ptredstava
o kloubu a pamétova stopa o centrovaném postaveni zanika. Tehdy se nepfiznivé méni
1 celkovd pohybova strategie segmentu v jakysi substitu¢ni vzor. VSe je umocnéno
nonciceptivni  signalizaci, ktera vznika v  dasledku lokéalniho pfetizeni
z nerovnomérmého puisobent sil v decentrovaném kloubu (Capova, 2008, s. 82).

Problém decentrace kloubu je kauzaln€ 1éCen centraci. Z centrovaného kloubu
neproudi do CNS Zadnad nonciceptivni aference. Naopak je fidicim centrim CNS
nabidnuta misto nédhradniho pohybového vzoru zpisobeného svalovou dysbalanci
proprioceptivni informace o centrovaném kloubu a o normotonii svalu (Peckova
a Dvorak, 2007, s. 148, 152). Za hlavni znak centrace se povazuje koordinovana akce
svalll bez pfimého manualniho ovlivnéni téchto struktur, kdy pacient sam, podvédomée

diky zmén¢ v centralnim fizeni, obnovi normotonii a tim i svalovou balanci. Dochazi
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tedy k ovlivnéni subkortikalnich fidicich déju.,,Podafi-1i se docilit na vrcholu manualni
centrace nalezitého efektu v podob¢ aktivace svali pletence ramenniho, pfi dynamicky
stabilizované lopatce a dynamicky funkéné centrované pozici GH kloubu, spousti
se prohloubené dychani s aktivni dechovou vinou az do podkli¢kovych oblasti (Capova,
2008, s. 85)“ Kautomatické zmén¢ dechu vede =zesilena aference z atitudy
(Capova, 2008, s. 84-86).

Dle Podébradského centrace kliCovych kloubti méni sympatickou inervaci
z ptislusného misniho segmentu, coz mimo jiné vede ke zméné prusvitu cév, které
ovlivituji cirkulaci krve v kloubnich pouzdrech. Tim se zvysi hydratace kyseliny
hyaluronové a dojde ke ztekuceni synovie s okamzitym obnovenim joint play
a odstranéni blokddy v kloubu. Tato skute¢nost se rovnéZz podili na harmonizaci

nasledného pohybu (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 39).

Technika aproximace

Pojem aproximace neboli komprese I1ze vysvétlit jako plisobeni tlaku do kloubu
(Korporace autori WHO, 2004). V ptipadé¢ ramenniho kloubu dojde k pfiblizeni
kloubnich ploch hlavice humeru a gleniodeu na lopatce. Pfi manudlni centraci sméfuje
hlavice do stiedu jamky (Capova, 2008, s. 83). V bé&zném Zivoté k aproximaci dochazi
béhem zatizeni zplisobenym gravitaci (Korporace autort WHO, 2004). Adler et al.
(2008, s. 12) tvrdi, Zze aproximace zvySuje stabilitu kloubu, facilituje antigravitacni
svaly, vzpfimovaci reakce a cely opérny systém prostfednictvim kloubnich
proprioceptrorti. Toto potvrzuje i Capova (2008, s. 83), ktera uvadi, Ze pfi aproximaci se
svaly aktivne brani kompresi oddalenim kloubnich ploch. V ramci ptistupu M. Roodové
se vyuziva k tlumeni spasticity provedenim mirné komprese do kloubu, ¢imz se

inhibibuji senzorické stimuly (Krivosikova, 2011, s. 126).

Technika trakce

Pti trakci dochdzi k oddaleni jednotlivych ¢asti pohybovych segmenti (Lewit,
2003, s. 161). Z terapeutického hlediska je dulezitd volba pouzité sily. Nikdy nesmi
dojit ve svalu k ochrannému napinacimu reflexu, ktery vznikd nadmérnym protaZzenim
Slachy (Kolat a kol., 2009, s. 250). Trakce tedy stimuluje proprioceptory v kloubnich
pouzdrech, vazech, svalech. Nemélo by vSak dojit k stimulaci Golgiho $lachovych
télisek, vyvolavajici napinaci reflex (Kralicek, 2011, s. 98-100). Dle Adlera et al. (2008,
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s. 12) na rozdil od aproximace, ktera podporuje stabilitu kloubu, trakce facilituje pohyb.
Z Cisté¢ mechanického hlediska dochazi k protazeni ligamentézniho aparatu, snizeni
tlaku na kloubni chrupavky a k zlepSeni reologickych vlastnosti synovie (Podébradsky
a Podébradska, 2009, s. 173). Svaly kolem ramenniho pletence budou reagovat na trakci
aplikovanou béhem manudlni centrace ramene aktivnim stazenim hlavice humeru zpét

do jamky (Capova, 2008, s. 83).

1.2.3 Role propriocepce v motorické kontrole

Propriocetory patii mezi receptory, které se vyznamné podili na provadéni
fizeného pohybu tim, Ze podéavaji informace CNS o soucasném stavu pohybové
soustavy (Véle, 2006, s. 40). Na jejich stimulaci je vysvétlovana podstata efektu
manualni centrace kliGovych kloubt dle Capové.

Mezi proprioceptory patii: ruffiniformni, paciniformni téliska a volnd nervova
zakonc¢eni v kloubnich pouzdrech a receptory ve vazech, svalova vieténka a Golgiho
Slachova téliska, Ruffiniho téliska ulozena v koriu (Kralicek, 2011, s. 73). Informace
Z téchto receptort jsou vedeny zadnimi provazei miSnimi do jader v prodlouzené mise,
ze kterych dale pokracuji do mozecku nebo medialni lemniscovou drahou ptes thalamus
do mozkové kiiry (Ganong, 2005, s. 145).

Kloubni receptory reaguji na mechanické deformace kloubniho pouzdra a vazd.
Pomalu se adaptujici ruffiniformni téliska detekuji krajni extrémni polohy kloubu
a odpovidaji vice na pasivni pohyb. Bézné pohyby a ustalenou pozici v kloubu
(statestezii) signalizuji zejména receptory svali kolem daného kloubu a Ruffiniho
téliska v kuzi. Kinestezii dale detekuji paciniformni téliska, kterda se adaptuji rychle
(Kralicek, 2011, s. 73; Schaffer a Harrison, 2007, s. 199). Receptory v ligamentech
svym strukturdlnim sloZzenim odpovidaji Golgiho S$lachovym télisklim, pomalu
se adaptuji a registruji napéti. Volna nervova zakonceni vedou kromé proprioceptivnich
informaci 1 bolest a jsou aktivovana zejména pii extrémnich mechanickych deformacich
kloubniho pouzdra a zanétech (Dylevsky, 2007, s. 143, 144). Aference z kloubnich
proprioceptorit je prostfednictvim interneuronii napojena na y-motoneurony, které
reguluji napéti svalovych vietének, a tim znac¢né ovliviluje senzitivitu svalového
vieténka a potazmo celkovy svalovy tonus (Schaffer a Harrison, 2007, s. 203).

Pro efektivni motorickou kontrolu je nezbytna piesnd senzoricka informace

o vnéjsich podminkéach prostiedi téla, kterou zajistuji prevazné mechanoceptory a také
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pfesna senzorickd informace zprostfedkovana propriocepci o vnitinich podminkach
(Riemann a Lephart, 2002, s. 80 - 84).

Pfi necekanych zménach wvnéjSiho prosttedi musi dojit k pfizptisobeni
motorického programu. Na detekci téchto zmén se kromé jiz zminénych
mechanoceptortc vyznamné podili také zrakova percepce. Existuji vSak situace,
ve kterych proprioceptivni informace zajisti rychlejsi, ptipadné ptesnéjsi reakci. Behem
planovani pohybu zrak zprostfedkuje obraz prostiedi, ve kterém dojede k lokomoci.
Propriocepce umozni anticipaci zmén center of mass na zakladé predchozi zkuSenosti.
Teprve potom mize byt pohyb proveden (Riemann a Lephart, 2002, s. 80 - 84).

Pfed a b&hem motorického piikazu tedy musi motoricky kontrolni systém
zhodnotit aktudlni zmény pozic kloubli zapojenych v komplexnich interakcich
vV jednotlivych ¢astech muskuloskeletarniho systému a nastavit adekvatni tonus
ve svalech pro co nejekonomictéjsi pohyb. V tomto kontrolnim systému se nejlépe

uplatiuje prave propriocepce (Riemann a Lephart, 2002, s. 80 - 84).

1.2.4 Bazalni programy a podprogramy

Centrace ramene dle Capové je technika vyuzivana v ramci konceptu
Bazalnich programii a podprogramii. Tento koncept, vychazejici z principi vyvojové
kineziologie, byl primarné urcen pro pacienty po transverzalni misni 1ézi, po iktu
¢i pro déti s détskou mozkovou obrnou, ale stejné dobie se osveédcil i v prevenci
a terapii funk¢nich vertebrogenich poruch (Peckova, 2006, s. 20).

Za zakladni stavebni kdmen viech terapeutickych vstupti Capova povazuje
atitudu — startovaci pozici neboli cilené¢ orientovanou posturu. Atituda v sobé
obsahuje informace o pohybovém zaméru a tak hraje rozhodujici roli v prib&hu
nasledujiciho planovaného pohybu. K vzniku atitudy dochézi automaticky na zékladé
zpracovaniaference z vné¢jSiho, ale i1 vnitfniho prostfedi pomoci extero, proprio,
intero, telereceptorti. Mezi dalsi faktory ovliviiujici vznik patii diivejsi zkuSenosti,
stav noncicepce a limbicky systém, ktery pohyb iniciuje, propojuje semocemi
a uklada do paméti. Rozhodujici pro vznik je i lokalizace op&rnych bodi. (Capova,
2008, s. 18 - 20).

Capova si vybrala pro diagnostiku hlavni milniky ve vyvoji dit8, které poté
vyuzivala i v terapii, nebot’ ve vyvojové kineziologii se objevuji prvky fyziologické
lidské lokomoce. (Peckova, 2006, s. 24).
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V momenté porodu dit€¢ prechdzi zvodniho prostiedi téla matky
do gravita¢niho pole a v nésledujicich nékolika mésicich se musi zvladnout dostat
Z polohy horizontalni do polohy vertikdlni. Posturalni motorika tedy existuje
od prvniho kontaktu lidské bytosti s gravitatnim polem — tudiz od narozeni. Atitudu
vSak novorozenec jesté neni schopen vytvofit. Veskery pohyb je v této dobé reflexni,
chybi motivace, svalova koaktivace a schopnost vytvofit oporu-coz je zakladni
predpoklad pro vznik atitudy. V pfiblizné Sestém tydnu véku ditéte dochazi
k synergistickému zapojeni antagonistti, coz umozni udrzovani polohy proti zevnim
vliviim, funkéné se centruji klouby. Na koncetinach se vytvareji opérné body, ¢imz
se méni vzdjemnd pohyblivost mezi segmenty. Pohyb se stdva volné ovladany
(Capova, 2008, s. 18, 23).

V sestém tydnu vyvoje ditéte zadina dynamicka stabilizace lopatky
a dovrSuje se ve 3. mésici opérnou funkci horni koncetiny (Peckova, 2006, s. 23).

K primarni vertikalizaci kazdého jedince dochdzi na zakladé motivace
ke kontaktu s okolnim prostfedim. Faze tohoto procesu jsou obecné znamy, Capova
je nazvala bazdlnimi programy. Jedna se o oporu o ptedlokti (tzv. paseni konickil),
otaCeni, Sikmy sed, vzpiimeny sed, lezeni, postavovani. Tyto bazalni programy
se objevuji u primarni vertikalizace déti, jejich provedeni je vSak u kazdého ditéte
individualni. Bazalni programy dale obsahuji né&kolik geneticky preformovanych
koordinacnich celkl - bazdlnich podprogrami, které jsou stejné pro vSechny lidi
jakozto Zivoc¢isny druh. Ukoncenim vzpiimovaciho procesu u déti ale tiloha téchto
podprogrami nekonc¢i, nebot dale pietrvavaji jako zakladni stavebni kameny
kazdodenniho motorického projevu zdravych dospélych jedincti. Capova se domniva,

ze ¢im vice téchto zakladnich, geneticky preformovanych elementl individuélni

vvvvvv

wevr

bazalnich podprogramii v motorice jedince (Capova, 2008, s. 24, 25).

Ke spusténi daného programu nebo podprogramu je zapotiebi, kromé
jiz zminéné motivace, rovné¢Z kombinace urcitych aferentnich informaci,
tzv. aferentni set. A to zejména informaci o misté kontaktu téla s podloZzkou
potfebnych k vytvotfeni opory. Pii vzniku odchylky od fyziologického aferentniho
setu (napf. pfi noncicepci), dojde ke spusténi nihradniho pohybového vzoru.

V terapii je tedy nutné zaméfit se na pozitivni ovlivnéni abnormdlniho zdroje
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aference a tim zlepSit posturdlni jistotu prostfednictvim navratu k bazdlnim
podprogramiim (Capova, 2008, s. 25).

Hierarchicky vyvoj bazalnich podprogramti na horni koncetiné ma tyto
stupné: dynamicka stabilizace lopatky, kterd pfedchazi realizaci veskerych
fyziologickych pohybtl horni koncetiny; vytvoreni opory na proximalnim konci
predlokti, které predchazi vytvoreni opory o akra a v terapii je nutné tuto hierarchii
respektovat; vertikalizace a dynamicka stabilizace humeru v centrované pozici,
ktera umoziiuje aktivni centraci ramenniho kloubu; vrchol opérné
funkce — lokomo¢ni déj zprostfedkovan pohybem jamky viéi stabilnimu humeru;
reakce aker, kdy se abdukce metacarpu a extenze prstu ve fazi vrcholu opory méni
na flexi prstd; specifické osloveni autochtonni muskulatury — stabiliza¢niho

systému pétete. (Capova, 2008, s. 46, 47).
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1.3 POVRCHOVA ELEKTROMYOGRAFIE

1.3.1 Princip povrchové elektromyografie

Povrchova elektromyografie (dale jen EMG), zndma i pod ndazvem poly-EMG
(PEMG) ¢i vanglictiné pouzivanym oznacenim ,surface Electro-Myo-Graphy*
(SEMQG), patii mezi experimentalni vySetfovaci metody, které umoziiuji objektivni
hodnoceni neuromuskulédrni ¢innosti pomoci registrace bioelektrickych potencialt
(Krobot a Kolarova, 2011, s. 24; Rodova et al., 2001).

V ptipadé SEMG se jednd o neinvazivni metodu, kterda vyuzivad ke snimani
signalt povrchové elektrody. Zdrojem signali jsou akéni potencidly vznikajici
postupnym ndborem motorickych jednotek béhem kontrakéni aktivity kosternich svald
v pribchu pohybu. Tyto akéni potencidly prochdzi ptes svalové tkané, tuk a kizi
k elektrodam (Anonymous, 2006; De Luca, 2006; Konrad, 2005).

Vysledny EMG zaznam — elektromyogram ma podobu interferen¢niho vzorce,
ktery je tvofen ze vzdjemné se prekryvajicich sumacnich potencidlti vétSiho poctu
motorickych jednotek pod mistem pfilozenych elektrod (Rodova, 2001). Velikost
amplitudy tohoto zdznamu informuje o mnozstvi svalovych vlaken, kterd se Ucastni
vzniku akéniho potenciald. Frekvence zachycuje Cetnost vyskytu akénich potenciald
za ¢asovou jednotku (Konrad, 2005).

Mezi parametry, které se v SEMG posuzuji nejCastéji, patii: svalova aktivita,
svalova synergie, timing svalové aktivace, vztah mezi svalovou silou a SEMG, piipadné

svalova tinava (Krobot a Kolarova, 2011, s. 15; De Luca, 1997).

1.3.2 Snimani SEMG signalu

Nejcastéji se SEMG signdl snimé bipolarné ze dvou senzort ulozenych na kazi
nad testovanym svalem paraleln¢ s pribéhem svalovych vlaken (Rodova et al., 2001).
Vyuziva se elektroda aktivni, referenéni a zemnici. Rozdil napéti mezi aktivni
a referen¢ni elektrodou utvafi vysledny signal (Anonymous, 2006; De Luca, 1997).

Nejrelevantnéjsi zdznam lze ziskat uloZenim elektrod nad vrchol svalového
bfisSka mezi motoricky bod a Slacho-svalovy ptfechod (Anonymous, 2006; De Luca,
1997). Doporucované jsou malé elektrody, které maji vysSi hodnoty impedance
a zvySuji selektivitu signalu. Pfi umisténi elektrody na rozhrani dvou sousednich svalli

nebo u pfili§ velkych elektrod totiz dochdzi ke vzniku tzv. crosstalk fenoménu,
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pfi kterém je signal méfené¢ho svalu ovlivilovan produkci signalu z vedlejSiho
neméfeného svalu. Vzdalenost stiedli elektrod nesmi piekroc¢it 2 cm (De Luca, 1997;

Konrad, 2005).

1.3.3 Uprava SEMG signalu

Nejprve dochéazi k automatickému pfevodu analogového signalu na signal
digitalni pomoci analogové-digitdlniho pfevodniku. Tento signal posléze zesilovac
zesili az 100 000krat (Konrad, 2005).

Neupraveny signal se nazyva surovy, a aby mohl byt patiicné vyhodnocen
a posouzen, je potieba ho dale zpracovat. Nejéastéji se provadi rektifikace a smoothing
(vyhlazeni). Rektifikace umozni pievedeni negativni faze signalu na absolutni hodnoty.
Smoothingem dojde k vyhlazeni nahodnych vrchold signalu a zprimérovani hodnot,
¢imz vznikne kiivka linearniho tvaru (De Luca, 2006; Lamontagne, 2001, s. 43).

Pfi sniméni aktivity svalil trupu ¢i horni koncetiny v oblasti ramenniho pletence
vyvstava obvykle problém vzniku EKG kiivky. Tyto artefakty lze odstranit pomoci
funkce ECG redukce. Na malém useku EMG signalu jsou rozpoznany ECG artefakty

a pomoc filtrace jsou odstranény v celém EMG zaznamu (Lamontagne, 2001, s. 39).

1.3.4 Faktory ovliviiujici kvalitu SEMG signalu

Zabranéni vzniku odchylek od zakladniho EMG zéznamu signalizujiciho
skutecnou elektrickou aktivitu sledovaného signélu je velmi obtiZzné. Chyba mlZe nastat
jiz na urovni pfipeviiovani elektrod. Dale pak pii ziskavani i pfenosu signalu ¢i pii jeho
zpracovani. Pro ziskdni kvalitniho EMG signalu je tedy potieba vypracovani pifesné¢ho
metodického postupu detekce, optiméalniho nastaveni pfistrojii a precizni zpracovani
signalu (Anonymous, 2006; Konrad, 2005; Rodova et al., 2001).

Faktory, které ovliviiuji kvalitu SEMG signalu, mohou byt neovlivnitelné
a ovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné faktory patfi vnitini Cinitelé. Jednd se o pocet
detekovanych aktivnich motorickych jednotek, stabilitu naboru, rychlost paleni,
metabolicky typ a pramér svalovych vldken, viskoelastické vlastnosti svalii a Slach,
mnozstvi a charakter tkané pod elektrodou — napf. tukovd tkdn ma niz$i vodivost

(Lamontagne, 2001, s. 45).
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K vnéjsim a tedy Iépe ovlivnitelnym faktorim patii velikost a konfigurace ploch
snimacich elektrod, vzdalenost mezi nimi a lokalizace vuci sobé 1 vi¢i méfenému svalu

(Krobot a Kolarova, 2011, s. 98).
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2 CILE A HYPOTEZY PRACE

2.1 CILE PRACE

Cilem této diplomové prace je zjistit pomoci metody povrchové
elektromyografie, jaky vliv ma manualni centrace ramene dle Capové na aktivity svalil
vV oblasti ramenniho pletence. Urcit rozdily svalové aktivity béhem vybranych
pohybovych aktivit pied a po provedeni manualni centrace ramene Vv poloze na zadech
a v poloze na bfise a porovnat efekt obou centraci, pfipadné nalézt zménu ve svalovém

timingu pted a po centraci.

2.2 VEDECKE OTAZKY A HYPOTEZY

Védecka otazka ¢. 1

Jak ovlivni manudlni centrace ramene dle Capové v poloze na zidech
aktivitu sledovanych svali v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych

pohybovych aktivit?

Hol:Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité sledovanych svall
Vv oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit pfed a po provedeni

manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech.

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v klidové aktivité ve stoji u sledovanych
svalli v oblasti ramenniho pletence pfed a po provedeni manudlni centrace ramene

dle Capové v poloze na zadech.

Védecka otazka ¢. 2

Jak ovlivni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na biiSe aktivitu
sledovanych svalii v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych

aktivit?

Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité sledovanych svali
Vv oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit pfed a po provedeni

manudlni centrace ramene dle Capové v poloze na biise.
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Hod: Neni statisticky vyznamny rozdil v klidové aktivité ve stoji u sledovanych
svali v oblasti ramenniho pletence pifed a po provedeni manualni centrace ramene

dle Capové v poloze na bfise.

Vedecka otdzka ¢. 3

Je vyznamny rozdil mezi zménami svalovych aktivit sledovanych svali
vV oblasti ramenniho pletence, které probéhly po provedeni manualni centrace
ramene dle Cipové v poloze na ziadech a v poloze na b¥iSe béhem vybranych

pohybovych aktivit?

Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil ve zménédch svalovych aktivit
sledovanych svalt v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit,
které prob&hly po provedeni manualni centraci ramene dle Capové v poloze na zadech

a Vv poloze na bfise.

Ho6: Neni statisticky vyznamny rozdil ve zménach klidovych aktivit ve stoji
u sledovanych svalti v oblasti ramenniho pletence, které probéhly po provedeni

manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na bfise.

Vedecka otazka ¢. 4

Doslo k vyznamné zméné ve svalovém timingu sledovanych svali v oblasti
ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit pred a po provedeni

manualni centrace ramene dle Capové?

Ho7: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalovém timingu sledovanych svali
Vv oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit pfed a po provedeni

manudlni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech.
Ho8: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalovém timingu sledovanych svalt

Vv oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit pfed a po provedeni

manudlni centrace ramene dle Capové v poloze na biise.
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3 METODIKA PRACE

3.1 CHARAKTERISTIKA VYSETROVANEHO SOUBORU

VysSetfovany soubor v této diplomové praci obsahuje 14 zdravych probandii.
Tito probandi byli ve v€ku od 20 do 25 let. Z celkového poc¢tu zkoumanych bylo 11 zen
a 3 muzi. VSichni méli dominantni pravou horni koncetinu.

Podminkou pro zatazeni do vySetfovaného souboru byla nepritomnost
subjektivnich potizi, funk¢éniho omezeni, traumatického urazu, ortopedické vady
¢i onemocnéni v oblasti horni koncetiny. Svalova aktivita byla snimdna ze svali
Vv oblasti ramenniho pletence pravé horni koncetiny.

Probandi nebyli v dobé méfeni zatizeni infektem, nebo jakymkoliv jinym
stavem, ktery by mohl neptiznivé ovlivnit vysledek méteni ptipadnou zménou snimané

svalové aktivity.

3.2 POSTUP MERENI

Me¢éteni probihalo na Klinice rehabilitace a télovychovného lékafstvi 2. LF UK
a FN Motole ve funk¢ni laboratofi. K méfeni byl pouzit 16 kanalovy polyelektomyograf
Myosystem 1400A firmy Noraxon ziskand data byla zpracovana softwarem
MyoReasearch Master Edition 1.07. Pro snimani elektrické aktivity svali se vyuZilo

11 kanala. Svalova aktivita byla sniméana z téchto svali:

1. kanal: m. trapezius, pars superior

2. kanal: m. trapezius,pars medius

3. kanal: m. trapezius,pars inferior

4. kanal: m. latisimus dorssimus dorsi

5. kanal: m. deltoideus, pars posterior

6. kanal: m. deltoideus, pars medius

7. kanal: m. triceps brachii, caput laterale
8. kanal: m. deltoideus, pars anterior

9. kanal: m. biceps brachii

10. kanal: m. pectoralis major,pars sternocostalis
11. kanal: m. serratus anterior- dolni ¢ast
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3.2.1 Priprava k méfeni

Pted umisténim elektrod byla kize zbavena dle potifeby ochlupeni a ocisténa
abrazivni pastou, ktera se nasledn¢ z povrchu kiize odstranila vlhkou zinkou. Celé oblast
se pak fadné otfela do sucha. Tyto ukony byly provedeny z divodu odstranéni
odumfelych koznich buné¢k, které zpisobuji vysSi impedanci kize. Misto nalepeni
jednorazovych povrchovych elektrod bylo uréeno palpaci pfi izometrické kontrakci
danych svalll - ve stfedni ¢asti svalového biiska a shodovalo se s umisténim elektrod
navrhovanym Cramem (1998). Vzdalenost stiedt elektrod nepiesahla De Lucem (1997)
doporuc¢ované 2cm a ulozeni téchto elektrod bylo paraleln¢€ ke sméru svalovych vlaken.
Zemnici elektroda byla umisténa na acromion scapulae. Nasledovala aplikace
jednotlivych svodil na elektrody. Pro eliminaci vyskytu ruSivych artefakti vznikajicich
pfi pohybu kabeli v zdznamu SEMG byly zesilovace jednotlivych svodi pfilepeny
paskou ke kuzi. Pro kontrolu spravného umisténi elektrod a zapojeni svodi byly

provedeny izolované kontrakce jednotlivych svalt.

32.2 Vlastni méreni

Vlastni méfeni bylo provedeno pii téchto pohybovych aktivitach: klidovy stoj,
abdukce hornich koncetin, ndklon dopiedu v poloze na Ctyfech, zvedani na Ctyfi ze sedu
na patach, damsky klik, opora o oba lokty v poloze na bfiSe, opora o jeden loket
V poloze na bfiSe za soucasného zvedani druhostranné neméfené a poté métrené horni
koncetiny. Kazd4 z téchto Cinnosti byla v pribéhu méfeni opakovana tikrat (s vyjimkou
snimani klidovych aktivit, které probihalo 10 sekund). Cela série pohybovych aktivit
(ve stejném potadi u vSech probandl) byla méfena pted a po provedeni manudlni
centrace ramenniho kloubu (viz str. 28-29). 11 probandl podstoupilo méfeni dvakrat,
S minimalnim odstupem jednoho tydne mezi jednotlivymi métenimi. Pfi prvnim z nich
byla provedena centrace v poloze na zadech, pfi druhém bylo rameno centrovano
Vv poloze na bfise. 2 probandi podstoupili centraci pouze v poloze na zadech, 1 proband
podstoupil centraci pouze v poloze na bfise — tito probandi se tedy zucastnili jen

jednoho méfeni.

Klidovy stoj

Proband zaujal pozici vzpiimeného stoje s hornimi koncetinami volné podél téla.
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Abdukce hornich koncetin

Abdukce ramenniho kloubu byla provedena do 180° ve vzpfimeném stoji
souCasn¢ obéma hornima koncetinama najednou za pomoci konstrukce navrzené
Mgr. Zdetikem Cechem, kterd zajiituje zachovani drahy abdukce v roving lopatky
po celou dobu provedeni pohybu. Abdukce byla nésledovéna pfipazenim hornich
koncetin k télu. Palce probanda piti abdukci smétovaly vzhiru, dlan byla udrzovana
ve styku s deskou konstrukce.

Pro zachovéni stejné rychlosti pohybu u vSech probandil jsme pouzili metronom
zabudovany v softwaru Myoresearch. Pohyb byl proveden rychlosti cca 45 stupni
za sekundu, celkova doba pohybu byla 4 sekundy, délka trvani jednoho zvukového
signalu byla 0,5 sekund. V koneéné fazi abdukce nasledovala kratka vydrz. K pohybu

zpét do addukce byl opét vyuzit metronom.

Obrazek 6 - A) Vychozi pozice pro abdukci; B) Kone¢na faze abdukce.

U nasledujicich pohybt byl vyuzit metronom se zvukovym signalem trvajicim
0,5 sekund, ktery se opakoval celkem 7krat, pauzy mezi jednotlivymi signaly byly
3 sekundy dlouhé:

Ndklon dopredu v poloze na ctyrech

Proband zaujal polohu na ctyfech s oporou o dlané a o kolenni klouby.
Pro zachovéni stejnych parametri pfi méfeni pifed a po centraci ramene byla mista
dotyku probandovych dlani a kolen oznacena paskou. Nasledné byl proband instruovan,
aby na povel pienesl tézisté téla doptedu a tim vykonal naklon a zde vydrzel ptiblizné

5 sekund. Na dalsi povel se proband vratil do vychozi pozice.
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Obrazek 7 - A) Vychozi pozice pro néklon; B) Kone¢na faze naklonu.

Zvedani na ctyri ze sedu na patach

Ze stejné vychozi pozice, jako byl proveden néklon, proband dosedl na paty.
Po zaznéni zvukového signalu se zvedl na ¢tyii, kde chvili setrval na dalsi signal a opét

dosedl na paty.

Obrazek 8 - A) Vychozi pozice pro zvedani na Ctyfi; B) Kone¢na faze zvedani na Ctyfi.

Damsky klik
Proband vykonal tfi damské kliky. Horni koncetiny byly umistény na Sifi

ramennich kloubi, lokty byly extendovany, prsty rukou smérovalyvpied, hlava byla

v prodlouzeni patefe. Dolni koncetiny se opiraly o zem v oblasti kolennich kloubil

a bércu.

Obrazek 9 - A) Vychozi pozice pro damsky klik; B) Kone¢na faze damského kliku.
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Opora o oba lokty v pozici na brise

Bylo provedeno 10 sekundové méteni klidové svalové aktivity v poloze na bfise

s oporou o lokty a o spodni ¢ast bficha (ob& dolni koncetiny byly v natazeni).

Obrazek 10 - Opora o oba lokty v pozici na bfise.

Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina opérnad

Proband zaujal polohu na bfiSe s oporou o lokty popsanou vySe. Na zvukovy
signal zvedl neméfenou (levou) horni koncetinu a uchopil nabizeny pfedmét, ktery byl
podavanz kontralaterdlni strany, na dalsi zvukovy signal vratil koncetinu do vychoziho

postaveni.

Obrazek 11 - A) Vychozi poloha pro oporu o jeden loket méfené horni koncetiny; B) Kone¢na
faze — neméfena uchopuje predmét.
Opora o jeden loket v pozici na brise — mérena horni koncetina fazickd

Proband vykonaval stejny pohyb, jako v pifedchozim odstavci s tim rozdilem,
ze méfena (prava) horni koncetina provadéla fazicky pohyb a nemeétfena zajiStovala

oporu.
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Obrazek 12 - A) Vychozi poloha pro oporu o jeden loket; B) Kone¢na faze — métena uchopuje
predmét.

3.2.3 Uprava EMG signalu

Ke zpracovani EMG zaznamu byl pouzit software MyoReasearch Master
Edition 1.08.

Surovy EMG signal byl rektifikovan a vyhlazen (smoothing). K vyhlazeni byl
pouzit algoritmus RMS (Rootmean square) s okénkem 50 ms.

U EMG zaznamu svalové aktivity trupovych svall byla ¢asto patrna ptitomnost
artefaktti vzniklych srde¢ni aktivitou. Tyto artefakty byly odstranény pomoci funkce
ECG redukce.

3.2.4 Vyhodnoceni EMG signalu

Po tpravé EMG signalu mohlo byt ptistoupeno k vyhodnoceni.

K ptehlednéjsi orientaci v zdznamu byly ponechany markery, které se shodovaly
se zvukovymi signdly nastavenymi pfed méfenim. K zjisténi primérnych hodnot
méfené¢ho useku v pV byla pouzita funkce Average analysis — Standard report.
U klidovych aktivit byl zpracovan 10 sekundovy naméfeny usek bez artefakti,
u ostatnich pohybti byla zvlast’ vyhodnocena prvni a druhd faze jednotlivych pohybt.

K ziskani pofadi zapojeni jednotlivych svall u dynamickych pohybi
(bez klidovych aktivit ve stoji a v opofe o oba lokty v pozici na bfiSe) byla vyuZita
funkce Standart timing analysis. V tomto pfipadé jiz byly odstranény markery

oznacujici zacatek zpétné faze pohybu, ostatni markery byly ponechény.

3.2.5 Statistické zpracovani dat

Hodnoty ziskané vyhodnocenim EMG signalu byly piepsany do programu
Microsoft Excel a dale zpracovavany. Pro statistické Ucely byly vybrany pramérné

hodnoty svalové aktivity pro dany sval béhem jednotlivych pohybovych aktivit. Tato
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data byla finaln¢ vydélena primérnou klidovou aktivitou naméfenou ve stoji a v této
formé byla statisticky zpracovavéana. Samotné primérné hodnoty klidovych aktivit byly
ponechany v ptivodni nenormalizované podobé¢. V piipadé timingu se zaznamenavalo
pofadi zapojeni svali. Pro srovnani efektu manualni centrace ramene dle Capové
V poloze na zadech a v poloze na bfiSe se pouzily hodnoty procentudlné¢ vyjadrenych
rozdilt jiz normalizovanych dat ziskanych pted a po provedeni centrace.

Statistické zpracovani prob&éhlo v programu Microsoft Excel s doplikem
XLSTAT 2013 od stejnojmenné spolecnosti. Jelikoz normalizovand data nespliiovala
podminky pro Gaussovské normalni rozlozenia jelikoz v této diplomové praci byla
srovnavana na sob¢ vzajemné zavisla data naméiend vzdy na stejném probandovi pred
a po provedeni manudlni centrace ramene, bylo potieba k provedeni testu hypotéz zvolit
parovy neparametricky dvouvybérovy Wilcoxonuv  test. Tento test byl pouzit
I Vv pfipad¢ statistického zpracovani pofadi timingu, kdy se jednalo o hodnoty
ordinalniho typu i v pfipad¢ srovnani efektu obou centraci.

Vsechny hypotézy se testovaly na hladin€ vyznamnosti 95%, coZ znamena,

ze je-li hodnota p mensi nez 0,05, miZzeme povazovat vysledek za statisticky vyznamny.
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4 VYSLEDKY

Vysledky k védecké otdazce ¢. 1

Védecka otazka ¢. 1 znéla: ,,Jak ovlivni manualni centrace ramene dle
Cipové v poloze na zadech aktivitu sledovanych svali v oblasti ramenniho
pletence béhem vybranych pohybovych aktivit?«

Tato otazka byla feSena v ramci hypotézy Hpl a Ho2.

Vysledky k hypotéze Hyl

V souvislosti s hypotézouHol, ktera znéla: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil
ve svalové aktivité¢ sledovanych svalli v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych
pohybovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze

na zadech.”, byly ziskany nésledujici vysledky.

Abdukce

Pti abdukci byl prokazan statisticky vyznamny pokles svalové aktivity
u m. trapezius medius (p=0,012) a u m. triceps brachii (p = 0,050) po provedeni
manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech. U t&chto svalil tedy lze
hypotézu Hol zamitnout. U ostatnich svalti nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil,

proto hypotézu Holneni moZné zamitnout.

Abdukce

70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00 —
10,00 1—' 4' —
0,00 :I - I |

S | TM | TI LD | DP DM | TB | DA | BB | PM | SA
m PRED 16, | 10, | 15, | 3,0 | 18, | 40, | 8,4 | 63, | 12, | 3,9 | 30,
PO 12, | 7,3 | 14, | 3,2 | 15, | 32, | 6,2 | 49, | 10, | 3,3 | 27,

Primérna svalova aktivita (uV)

Graf ¢. 1 - Porovnéani primérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zadech béhem abdukce (TS — m. trapezius superior, TM — m.
trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval % p >100% | <100% | Sval % P >100% | <100 %
TS -28 | 0,263 4 9 B -26 0,05 3 10
™ -32 | 0,012 2 11 DA -22 0,069 4 9

Tl -2 | 0,442 4 9 BB -21 0,124 5 8

LD 9 0,402 6 7 PM -16 0,576 6 7
DP -16 | 0,124 5 8 SA -10 0,184 5 8
DM -20 | 0,069 4 9

Tab. 1 — Piehled ziskanych dat béhem abdukce pied a po provedeni manualni centrace ramene
dle Capové v poloze na zadech (% — procentualnd vyjadieny rozdil primérnych svalovych
aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet probandi,
u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandi, u kterych se
svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl —
m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Naklon

Pfi naklonu byl prokdzan statisticky vyznamny nartst svalové aktivity
u m. latissimu sdorsi(p = 0,008) po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové
V poloze na zadech. V tomto piipad¢ tedy lze hypotézu Hol zamitnout. U ostatnich
svalii nebyl prokazéan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Hplneni mozné

zamitnout.

Naklon
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mPRED|3,01 (5,04 14,1 (5,03 |12,3|17,2|37,2|46,9 6,76 | 11,7 | 25,9
PO 3,07 4,40 (12,5|6,05|15,4|18,0|33,4|50,2|7,07|11,4|29,3

Primérna svalova aktivita (uV)

Graf €. 2 — Porovnani pramérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zadech béhem naklonu (TS — m. trapezius superior, TM — m.
trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval % p >100% | <100% | Sval % p >100% | <100 %
TS 2 0,834 7 6 B -10 | 0,328 9 4
™ -13 0,328 5 8 DA 7 0,675 8 5

Tl -11 0,529 6 7 BB 5 0,184 8 5

LD 20 0,008 10 3 PM -3 0,944 7 6
DP 25 0,093 10 3 SA 13 0,124 8 5
DM 4 0,485 8 5

Tab. 2 — Piehled ziskanych dat béhem néaklonu pted a po provedeni manualni centrace ramene
dle Capové v poloze na zadech (% — procentudlnd vyjadieny rozdil primérnych svalovych
aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet probandi,
u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandi, u kterych se
svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl —
m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Zvedani na ctyri
Ani u jednoho ze svall pfi zvedani na Ctyfi nebyl prokdzan statisticky vyznamny

rozdil ve svalové aktivité pfed a po provedeni manudlni centrace ramene dle Capové

V poloze na zaddech. Hypotézu Hol nelze zamitnout

Zvedani na Ctyri
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8,00
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S | TM | TI LD | DP | DM | TB | DA | BB | PM | SA

lova aktivita (uV)
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Umérna sva

o

Pri

mPRED| 1,89 | 2,29 | 4,40 | 3,13 | 5,29 | 6,74 | 19,0 | 16,2 | 4,52 | 4,25 | 12,6
PO 1,791 2,19 4,99 3,91 (4,72 5,42 | 18,9 | 14,6 | 5,52 | 4,62 | 11,5

Graf ¢. 3 — Porovnani primérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zadech b&hem zvedani na &étyti (TS — m. trapezius superior, TM
—m. trapezius medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval % p >100% | <100% | Sval % p >100% | <100 %

TS -6 | 0,727 5 8 T8 -1 | 0,889 5 8
™ | -4 | 0,263 DA | -9 | 0485
Tl 13 | 0,402 BB | 22 | 0,263
b | 25 | 0,108 PM 9 | 0,442
DP | -11 | 0,364 SA -9 | 0,529
DM | -20 | 0,184

[e)RE NN e))
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Tab. 3 — Piehled ziskanych dat béhem zvedani na ¢tyfi pied a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zidech (% — procentualné vyjadfeny rozdil primérnych
svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet
probandi, u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandd,
u kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Damsky klik

Pti ddmském kliku byl prokazan statisticky vyznamny narust svalové aktivity
m. latissimus dorsi (0,006) po provedeni manualni centrace ramene dle Capové
V poloze na zadech. V tomto piipad¢ tedy lze hypotézu Hol zamitnout. U ostatnich

svalil nebyl prokazan vyznamny rozdil, proto hypotézu Holneni mozné zamitnout.

Damsky klik
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= TS |T™ | TI | LD | DP [DM | TB | DA | BB | PM | SA
mPRED| 10,4 | 11,6 | 12,8 | 5,70 | 12,7 | 18,7 | 60,3 | 63,8 | 11,4 | 26,7 | 36,2
PO |9,25|9,38|13,6|7,46|13,9|19,7|60,5|63,2|13,9 28,3 | 42,8

Graf ¢. 4 — Porovnani primérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zadech béhem damského kliku (TS — m. trapezius superior, TM
— m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval | % p >100% | <100 % Sval % p >100% | <100 %
TS -12 | 0,944 6 7 TB 100 1 6 7
™ | -19 | 0,485 6 7 DA -1 0,727 4 9

Tl 6 0,402 4 9 BB 22 0,069 10 3

LD 31 | 0,006 12 1 PM 6 0,485 7 6
DP 0,625 7 6 SA 18 0,364 7 6
DM 5 0,78 5 8

Tab. 4 — Piehled ziskanych dat béhem damského kliku pied a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zidech (% — procentualné vyjadfeny rozdil primérnych
svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet
probandi, u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandi, u
kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Opora o oba lokty v pozici na brise

V opoie o oba lokty doslo k statisticky vyznamnému narustu svalové aktivity
m. latissimus dorsi (p = 0,012) po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové
V pozici na zadech. V tomto ptipad¢ tedy lze hypotézu Hol zamitnout. U ostatnich svalt

nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Holneni mozné zamitnout.

Opora o oba lokty v pozici na brise
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Graf ¢. 5 — Porovnani praimérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zadech b&hem opory o oba lokty v pozici na biise (TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).
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Sval % p >100% | <100 % Sval % P >100 % <100 %
TS 19 | 0,295 9 4 TB 22 | 0,944 6 7
™ 12 | 0,727 5 8 DA 19 | 0,295 9 4

Tl 15 | 0,889 6 7 BB -4 | 0,263 8 5

LD 49 | 0,012 11 2 PM 17 | 0,727 8 5
DP 32 | 0,108 4 SA -6 | 0,889 8 5
DM 34 | 0,263 7 6

Tab. 5 — Piehled ziskanych dat béhem opory o oba lokty v pozici na biise pted a po provedeni
manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech (% — procentudlné vyjadieny rozdil
pramérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 %
- pocet probandd, u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % - pocet probandil, u
kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina opérnd

Pti opofe o jeden loket méfené horni koncetiny doslo ke statisticky vyznamnému
narustu svalové aktivity m. latissimus dorsi (p = 0,006) a k poklesu svalové aktivity
m. deltoideus posterior (p = 0,025) po provedeni manualni centrace dle Capové
V poloze na zadech. U téchto svali tedy I1ze hypotézu Hol zamitnout. U ostatnich svald

nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Holneni mozné zamitnout.

Opora o jeden loket v pozici na brise
s —mérena horni koncetina opérna
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Graf ¢. 6 — Porovnani primérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zadech b&hem opory o jeden loket v pozici na bfise — métena
horni konéetina opérna (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM —m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval % p >100% | <100 % Sval % P >100 % <100 %

TS -23 | 0,162 8 5 TB -13 | 0,184 4 9
™ -7 | 0,295 5 DA 69 1
Tl -10 | 0,328 8 BB 6 0,529
LD 1 | 0,006 10 PM -1 1
DP | -48 1 8 SA 30 | 0,263
DM | -56 | 0,675 5
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Tab. 6 — Prehled ziskanych dat béhem opory o jeden loket v pozici na bfise (méfena horni
konéetina) ped a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech (% —
procentualné vyjadieny rozdil primérnych svalovych aktivit pied a po provedeni centrace; p —
hodnota signifikance; > 100 % — pocet probandd, u kterych se svalova aktivita po centraci
zvysila; < 100 % — pocet probandd, u kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).

Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina fazickd

Pfi opote o jeden loket, kdy se méfena horni koncetina zvedala nad podlozku
a uchopovala nabizeny predmét, byl prokdzan statisticky vyznamny pokles svalové
aktivity m. deltoideus anterior (0,043) a m. deltoideus medius (p = 0,050)
po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech. U téchto svali
tedy lze hypotézu Hpl zamitnout. U ostatnich svalll nebyl prokézan statisticky

vyznamny rozdil, proto hypotézu Hplneni mozné zamitnout.

Opora o jeden loket v pozici na brise
— meérena horni koncetina fazicka
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PO 20, | 11, | 34, | 8,1 | 22, | 33, | 8,2 | 53, | 10, | 8,0 | 40,

Primérna svalova aktivita (uVv)

Graf €. 7 — Porovnani praimérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na zadech b&hem opory o jeden loket v pozici na bfise — métena
horni koncetina fazicka (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval | % p >100% | <100% | Sval % P >100 % <100 %
TS | -4 | 0,834 6 7 B -17 0,059 6 8
™ | -25 | 0,108 5 8 DA -18 0,043 4 9
TI -1 | 0,442 4 9 BB -6 0,364 4 9
LD | 29 | 0,142 6 7 PM 22 0,834 4 9
bDpP | -2 | 0,889 7 6 SA -1 1 5 8
DM | -18 | 0,05 4 9

Tab. 7 — Ptehled ziskanych dat béhem opory o jeden loket v pozici na bfise (méfena horni
kongetina fazicka) pfed a po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na
zadech (% — procentudlné vyjadieny rozdil primérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni
centrace; p — hodnota signifikance; >100 % — pocet probandt, u kterych se svalova aktivita po
centraci zvysila; < 100 % — pocet probandi, u kterych se svalova aktivita po centraci snizila;
TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m.
latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior).

Vysledky k hypotéze Hy2

Hypotézu Ho2 ve znéni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v klidové aktivité
ve stoji u sledovanych svall v oblasti ramenniho pletence pied a po provedeni manualni
centrace ramene dle Capové v poloze na zadech.“, lze zamitnou pouze v piipadé
m. latissimus dorsi, u kterého doslo ke statisticky vyznamnému snizeni svalové
aktivity po provedeni centrace (p = 0,043). U ostatnich svali byla hypotéza Hj2

potvrzena.

Klidova aktivita ve stoji

16,00
14,00
12,00 _
10,00 —
8,00
6,00
4,00

o e ennk
0,00

TS|T™ | TI | LD |DP [DM | TB | DA | BB | PM | SA
MPRED| 13, | 9,7 | 98 |39 (46 |29 |27 26 |26|28]36
PO |14, |12, |14, |28 |40 |30 (29|27 |26|27]|31

Primérna svalova aktivita (uV)

Graf €. 8 — Porovnani prumémnych klidovych aktivit ve stoji pfed a po provedeni manualni
centrace ramene dle Capové v poloze na zadech (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval % P >100% | <100% | Sval % p >100% | <100 %

TS 6 0,78
™ 24 | 0,727
Tl 45 | 0,529

5 B 7 0,081
5
7
LD | -27 | 0,043 4
6
9

DA 2 0,529
BB -1 0,884
PM -1 0,675
SA -12 0,311

NN O o &
o b~V O

DP | -13 1
DM 1 0,221

Al O OO 00

Tab. 8 — Piehled ziskanych dat béhem klidové aktivity ve stoji pied a po provedeni manualni
centrace ramene dle Capové vpoloze na zidech (% — procentudlné vyjadieny rozdil
prumérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 %
— pocet probandi, u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandd,
u kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Vysledky k védecké otdazce C. 2

Védecka otazka ¢. 2 znéla: ,,Jak ovlivhi manualni centrace ramene
dle Capové v poloze na briSe aktivitu sledovanych svali v oblasti ramenniho
pletence béhem vybranych pohybovych aktivit?«

Tato hypotéza byla feSena v ramci hypotézy Ho3 a Ho4.

Vysledky k hypotéze Hy3

V souvislosti s hypotézouHg3, ktera zné€la: ,Neni statisticky vyznamny rozdil
ve svalové aktivité¢ sledovanych svalll v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych
pohybovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze

na bfise, byly ziskany nasledujici vysledky.

Abdukce

Pti abdukci byl prokazan statisticky vyznamny pokles svalové aktivity
u m. triceps brachii (p = 0,045) po provedeni manualni centrace ramene dle Capové
V poloze na btiSe. V tomto ptipadé lze hypotézu Ho3 zamitnout. U ostatnich svalt nebyl

prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Ho3 neni mozné zamitnout.
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Abdukce
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£ TS |TM | TI | LD | DP | DM | TB | DA | BB | PM | SA

WPRED| 14,4 | 8,76 | 17,1 | 3,02 | 24,3 | 65,5 | 26,5 | 107, | 8,45 | 3,27 | 15,7
PO 11,1 | 8,12 | 15,4 | 3,06 | 12,7 | 28,9 | 17,3 | 46,8 | 8,13 | 2,98 | 15,3

Graf €. 9 — Porovnani primérnych svalovych aktivit pted a po provedeni manudlni centrace
ramene dle Capové v poloze na biise béhem abdukce (TS — m. trapezius superior, TM — m.
trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Sval | % p >100% | <100% | Sval % p >100% | <100 %
TS | -23 0,456 6 6 TB -35 0,045 3 9
™ -7 0,327 4 8 DA -56 0,255 4 8

Tl -10 | 0,666 4 8 BB -4 1 6 6

LD 1 0,845 5 7 PM -9 0,666 6 6
DP | -48 | 0,224 4 8 SA -3 0,456 5 7
DM | -56 | 0,196 3 9

Tab. 9 — Piehled ziskanych dat béhem abdukce pied a po provedeni manualni centrace ramene
dle Capové v poloze na biise (% — procentualné vyjadieny rozdil pramérych svalovych aktivit
pted a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet probandd, u kterych se
svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandi, u kterych se svalova aktivita po
centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m. trapezius
inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius,
TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Ndklon

Ani u jednoho ze svalll pfi naklonu nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil
ve svalové aktivité pied a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze

na biise. Hypotézu Ho3 nelze zamitnout.
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Naklon
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Graf ¢. 10 — Porovnani praimérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na biise bdhem naklonu (TS — m. trapezius superior, TM — m.
trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Sval % p >100% | <100% | Sval % p >100% | <100 %
TS | -46 | 0,108 4 8 TB -23 0,078 4 8
™ | -17 | 0,505 7 5 DA -54 0,108 4 8

Tl -45 | 0,108 3 9 BB -12 0,666 5 7

LD 4 0,969 6 6 PM -21 0,196 4 8
DP | -44 | 0,092 3 9 SA -13 0,556 7 5
DM | -46 | 0,367 6 6

Tab. 10 — Ptehled ziskanych dat béhem naklonu pfed a po provedeni manualni centrace ramene
dle Capové v poloze na biise (% — procentualné vyjadieny rozdil primérnych svalovych aktivit
pted a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet probandd, u kterych se
svalova aktivita po centraci zvySila; < 100 % — pocet probandi, u kterych se svalova aktivita po
centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m. trapezius
inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius,
TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Zvedani na Ctyri
Ani u jednoho ze svall pfi zvedani na Ctyfi nebyl prokdzan statisticky vyznamny

rozdil ve svalové aktivité pfed a po provedeni manudlni centrace ramene dle Capové

V poloze na bfiSe. Hypotézu Hy3 nelze zamitnout.
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Zvedani na Ctyri
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Primérna svalova aktivita (uV)

Graf ¢. 11 — Porovnani praimérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na biise béhem zvedani na étyti (TS — m. trapezius superior, TM —
m. trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Sval % p >100% | <100% | Sval % p >100% | <100 %
TS | -27 | 0,196 4 8 TB -14 0,224 3 9
™ 4 0,505 9 3 DA -40 0,17 4 8

Tl -21 | 0,456 5 7 BB 2 0,61 7 5

LD -6 0,906 6 6 PM -17 0,505 6 6
DP | -58 | 0,108 3 9 SA -19 0,29 6 6
DM | -36 | 0,224 4 8

Tab. 11 — Ptehled ziskanych dat béhem zvedani na Ctyfi pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové vpoloze na biise (% — procentualné vyjadieny rozdil primérnych
svalovych aktivit pted a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet
probandil, u kterych se svalova aktivita po centraci zvySila, < 100 % — pocet probandu,
u kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Damsky klik

Pii damském kliku byl prokdzan statisticky vyznamny pokles svalové aktivity
m. deltoideus anterior(0,045) a m. triceps brachii (0,038) po provedeni manualni

centrace ramene dle Capové v poloze na biise. U téchto svalii lze hypotézu Hg3
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zamitnout. U ostatnich svalli nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto

hypotézu Ho3neni mozné zamitnout.

Damsky klik
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Graf €. 12 — Porovnani pramérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na biise b&hem damského kliku (TS — m. trapezius superior, TM —
m. trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Sval % p >100% | <100% | Sval % p >100% | <100 %

TS -39 0,147 3 9 B -22 0,038 3 9
™ | -14 | 0,906 DA -59 0,045
Tl -21 0,556 BB 9 0,556
LD 0 0,367 PM -24 0,29
DP | -35 0,17 SA -8 0,784
DM | -38 0,556

(o) IEF = ie o Rie) Rile)]
N0 B~ O
(o) NG REL N P )
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Tab. 12 — Piehled ziskanych dat béhem damského kliku pted a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové vpoloze na biise (% — procentualné vyjadieny rozdil primérnych
svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet
probandli, u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandi, u
kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Opora o oba lokty v pozici na brise

Ani u jednoho ze svali pfi opofe o oba lokty nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil ve svalové aktivité pied a po provedeni manualni centrace ramene dle

Capové v poloze na btise. Hypotézu Ho3 nelze zamitnout.

Opora o oba lokty v pozici na brise
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PO 1,34(125/1,33|1,84(139|1,70|3,03|195|1,65)5,48 | 3,70

Primérna svalova aktivita (uVv)

Graf ¢. 13 — Porovnani praimérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na biise b&hem opory o oba lokty v pozici na bfise (TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).

Sval % p >100% | <100 % Sval % p >100% | <100 %
TS | -26 | 0,255 4 8 B -19 0,505 5 7
™ -8 0,41 6 6 DA -39 0,41 5 7

Tl -56 | 0,556 6 6 BB -26 | 0,327 4 8

LD -31 | 0,327 6 6 PM -4 0,784 5 7
DP | -41 | 0,126 4 8 SA -6 0,784 6 6
DM | -28 | 0,41 6 6

Tab. 13 — Ptehled ziskanych dat béhem opory o oba lokty v pozici na biise pied a po provedeni
manualni centrace ramene dle Capové v poloze na biise (% — procentualng vyjadieny rozdil
prumérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 %
— pocet probandu, u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandu,
u kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina opérnad

Ani u jednoho ze svalil pfi opofe o jeden loket méfené horni koncetiny nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité pfed a po provedeni manualni

centrace ramene dle Capové v poloze na biise. Hypotézu Ho3 nelze zamitnout.

Opora o jeden loket v pozici na brise
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S | T™M | T LD | DP | DM | TB | DA | BB | PM | SA

WPRED| 5,74 | 4,74 | 5,63 | 5,71 | 55,6 | 24,8 | 25,9 | 19,6 | 4,20 | 14,5 | 7,35
PO 3,90 (5,98 |4,74 5,88 |34,3|10,0 | 19,8 |6,24 | 4,42 |9,55| 6,24

Graf ¢. 14 — Porovnani praimérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na biige bdhem opory o jeden loket v pozici na biise — méfena
horni konéetina opérna (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM —m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Sval | % p >100% | <100% | Sval % p >100 % <100 %

TS -32 | 0,41 4 8 B -23 0,666 6 6
™ 26 | 0,505 7 DA -68 0,29
Tl -16 | 0,784 5 BB 5 0,906
LD 3 0,845 7 PM -34 0,055
6
5

(o) MEF =N Y |
Q00NN

DP | -38 | 0,969 SA -15 0,61
DM | -59 | 041

N OO N »n

Tab. 14 — Piehled ziskanych dat béhem opory o jeden loket v pozici na btise (méfena horni
kongetina opérna) pred a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na biise
(% — procentualné vyjadieny rozdil primérnych svalovych aktivit pted a po provedeni centrace;
p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet probandd, u kterych se svalova aktivita po centraci
zvysila; < 100 % — pocet probandi, u kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).
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Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina fazickd

Pti opofe o jeden loket, kdy se méfend horni koncetina zvedala nad podlozku
a uchopovala nabizeny predmét, byl prokazéan statisticky vyznamny pokles svalové
aktivity m. triceps brachii(0,045) po provedeni manuélni centraci ramene dle Capové
V poloze na biiSe. V tomto piipad¢ Ize hypotézu Ho3 zamitnout. U ostatnich svalti nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Hp3neni mozné zamitnout.

Opora o jeden loket v pozici na brise
— mérena horni koncetina fazicka
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Pramérn svalova aktivita (uV)

Graf ¢. 15 — Porovnani praimérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na biige bdhem opory o jeden loket v pozici na biise — méfena
horni kondetina fazicka (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM —m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Sval | % p >100% | <100% | Sval % p >100% | <100%
TS 7 0,456 4 8 TB -24 0,045 3 9
™ | -35 0,17 4 8 DA -58 0,126 5 7

Tl | -25 | 0,29 5 7 BB -14 0,147 4 8

LD | -10 | 0,666 6 6 PM -6 0,969 5 7
DP | -49 | 0,055 3 9 SA -10 0,078 3 9
DM | -53 0,17 4 8

Tab. 15 - Prehled ziskanych dat béhem opory o jeden loket v pozici na bfiSe - méfena horni
kongetina fazicka pfed a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na bfise
(%- procentualné vyjadieny rozdil pramérnych svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace;
p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet probandd, u kterych se svalova aktivita po centraci
zvysila; < 100 % — pocet probandi, u kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).
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Vysledky k hypotéze Hyd

Hypotézu Ho4 ve znéni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v klidové aktivité
ve stoji u sledovanych svalil v oblasti ramenniho pletence pied a po provedeni manuélni
centrace ramene dle Capové v poloze na biise,” lze zamitnou v piipadé m. deltoideus
posterior (p = 0,017), m. deltoideus medius (p = 0,045), m. triceps brachii
(p = 0,045) a m. biceps brachii(p = 0,021), u kterych doslo ke statisticky vyznamnému
zvySeni svalové aktivity po provedeni centrace. U ostatnich svalii byla hypotéza Hy4

potvrzena.

Klidova aktivita ve stoji
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m PRED 18,3(6,676,89|3,42|3,96|2,68|255|2,60|2,40|2,79|4,47

PO |17,5/12,3|12,9 (4,53 |6,17|3,82|3,58|3,52|3,56 3,61 |5,23

lova aktivita (uV)

Umérna sva

Pr

Graf ¢. 16 — Porovnani primérnych klidovych aktivit ve stoji pied a po provedeni manualni
centrace ramene dle Capové v poloze na biise (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior)

Sval % p >100% | <100 % Sval % p >100% | <100 %
TS -5 | 0,505 9 3 B 41 0,045 10
™ 86 | 0,505 6 6 DA 35 0,17 8 4
Tl 89 | 0,556 8 4 BB 49 0,021 10 2
LD 32 | 0,61 7 5 PM 29 0,147 4
DP 56 | 0,017 9 3 SA 17 0,327 7 5
DM | 42 | 0,045 9 3

Tab. 16 — Prehled ziskanych dat béhem klidové aktivity ve stoji pred a po provedeni manualni
centrace ramene dle Capové v poloze na biise (% — procentualné vyjadieny rozdil primémych
svalovych aktivit pfed a po provedeni centrace; p — hodnota signifikance; > 100 % — pocet
probandli, u kterych se svalova aktivita po centraci zvysila; < 100 % — pocet probandi, u
kterych se svalova aktivita po centraci snizila; TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Vysledky k védecké otdzce ¢. 3

Védecka otazka ¢. 3 znéla: ,,Je vyznamny rozdil mezi zménami svalovych
aktivit sledovanych svali v oblasti ramenniho pletence, které probéhly
po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze
na briSe béhem vybranych pohybovych aktivit?*

Tato otazka byla feSena v rdmci hypotézy Hob a H6.

Vysledky k hypotéze Hy5

V souvislosti s hypotézou Hg5, ktera znéla: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil
ve zménach svalovych aktivit sledovanych svalii v oblasti ramenniho pletence, které
probéhly po provedeni manuélni centrace ramene dle Céapové v poloze na zadech
a Vv poloze na bfise béhem vybranych pohybovych aktivit,” byly ziskany nasledujici

vysledky.

Abdukce

Pfi abdukci nebyl prokazan staticky vyznamny rozdil ani u jednoho

ze sledovanych svali. Hypotéza Ho5 nemohla byt zamitnuta.
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Graf ¢. 17 — Porovnani primérnych procentualné vyjadienych zmén svalovych aktivit, které
probéhly po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na
bfise béhem abdukce. Kladné hodnoty vyjadfuji, o kolik procent se svalova aktivita
po provedeni centrace zvysila, zaporné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po
provedeni centrace sniZila (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM —m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p

TS 0,666 LD 0,505 B 0,61 PM 0,784
™ 0,61 DP 0,724 DA 0,906 SA 0,969
TI 0,784 DM 0,906 BB 0,367

Tab. 17 — Hodnoty signifikance ziskané béhem abdukce (TS — m. trapezius superior, TM — m.
trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Ndklon

Pti naklonu byl prokazan statisticky vyznamny rozdil u m. deltoideus posterior
(p = 0,031). U tohoto svalu doslo po provedeni manualni centrace ramene v poloze na
zadech k vétsi zméné ve smyslu zvyseni svalové aktivity neZ po provedeni centrace
v poloze na zadech. V tomto piipadé lze hypotézu Ho5 zamitnout. U ostatnich svali

nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu HyS neni mozné zamitnout.
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m ZADA 22 |10 | 4 | 46 | 45 | 12 | 11 0 10 | 7 28
mBRICHO| 16 | -8 | 20| 17 | -7 | -15| 29| 22| 77 | -8 | -4

Graf ¢&. 18 — Porovnéni pramérnych procentualné vyjadienych zmén svalovych aktivit, které
probéhly po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na
bfise béhem naklonu. Kladné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po
provedeni centrace zvysila, zaporné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita
po provedeni centrace snizila (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI —m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM —m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p
TS 0,556 | LD 0,327 | TB 0,065 | PM 0,147
™ 0,724 | DP 0,031 | DA 0,29 | SA 0,147
Tl 0,327 | DM 0,17 | BB 0,505

Tab. 18 — Hodnoty signifikance ziskané béhem naklonu (TS — m. trapezius superior, TM — m.
trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus
posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB
—m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Zvedani na Ctyri

Pfi zvedani na ¢tyfi byl prokazan statisticky vyznamny rozdil u m. trapezius
inferior (p = 0,021). U tohoto svalu doslo po provedeni manualni centrace ramene
V poloze na zadech k vétsi zmeéné ve smyslu zvySeni svalové aktivity nez po provedeni

centrace Vv poloze na bfiSe. V tomto piipad¢ lze hypotézu HoS zamitnout. U ostatnich

svali nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Hy5 neni mozné

zamitnout.
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MBRICHO| 42 | -1 | -14 | 11 | 24 | -10 | -19 | -18 | 66 0 -6

Graf ¢&. 19 — Porovnéni primérnych procentualné vyjadfenych zmén svalovych aktivit, které
probéhly po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na
biise béhem zvedani na ¢tyfi. Kladné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita
po provedeni centrace zvysila, zaporné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po
provedeni centrace snizila (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p
TS 0,61 LD 0,078 TB 0,147 PM 0,255
™ 0,784 DP 0,196 DA 0,61 SA 0,906
Tl 0,021 DM 0,724 BB 0,724

Tab. 19 — Hodnoty signifikance ziskané béhem zvedani na ¢étyti (TS — m. trapezius superior,
TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m.
deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus
anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Damsky klik

Pii damském kliku byl prokazan statisticky vyznamny rozdil u m. pectoralis
major (p = 0,045). U tohoto svalu doslo po provedeni manualni centrace ramene
V poloze na zadech k vétsi zméné ve smyslu zvySeni svalové aktivity nez po provedeni
centrace v poloze na biise. V tomto ptipadé lze hypotézu HoS zamitnout. U ostatnich

svali nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Hy5 neni mozné

zamitnout.
o r r .
3 Damsky klik
Z
3 80
ke
©
S 60
3
= 40
a
> 20
Q)
E 0
e
>E': -20
£
S 40
o TS |TM | TI | LD | DP |[DM | TB | DA | BB | PM | SA
m ZADA 10 | -12 | -7 | 73| 26 | 16 | 14 | 8 | 32 | 17 | 28
EBRICHO| 4 | -13 | 20| 23 | 24| 4 | 24| 23| 54 | 9 | 1

Graf ¢. 20 — Porovnani prumérnych procentualné vyjadienych zmén svalovych aktivit, které
probéhly po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na
btise béhem damského kliku. Kladné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita
po provedeni centrace zvysila, zaporné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po
provedeni centrace snizila (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM —m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p

TS 0,556 LD 0,092 B 0,065 PM 0,045
™ 0,969 DP 0,092 DA 0,126 SA 0,17
TI 0,906 DM 0,456 BB 0,367

Tab. 20 — Hodnoty signifikance ziskané béhem damského kliku (TS — m. trapezius superior,
TM — m. trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m.
deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus
anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Opora o oba lokty v pozici na brise

V opofe o oba lokty v pozici na bfiSe nebyl prokazan staticky vyznamny rozdil

ani u jednoho ze sledovanych svalii. Hypotéza Ho5 nemohla byt zamitnuta.
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Graf ¢. 21 — Porovnani prumérnych procentualné vyjadienych zmén svalovych aktivit, které
probéhly po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na
btiSe béhem opory o oba lokty v pozici na bfiSe. Kladné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent
se svalova aktivita po provedeni centrace zvysila, zaporné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se
svalova aktivita po provedeni centrace snizila (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p

TS 0,505 LD 0,126 T8 0,724 PM 0,41
™ 0,556 DP 0,078 DA 0,327 SA 0,666
TI 0,61 DM 0,255 BB 0,327

Tab. 21 — Hodnoty signifikance ziskané béhem opory o oba lokty v pozici na brise (TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).

Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina opérnad

Pii opofe o jeden loket méfené horni koncetiny byl prokdzén statisticky
vyznamny rozdil u m. serratus anterior (p = 0,045). U tohoto svalu doslo po provedeni
manudlni centrace ramene v poloze na zadech k vétsi zméné ve smyslu zvySeni svalové
aktivity nez po provedeni centrace v poloze na biise. V tomto ptipad¢ 1ze hypotézu Hpd
zamitnout. U ostatnich sval nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto

hypotézu Ho5 neni mozné zamitnout.
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Graf ¢&. 22 — Porovnéni pramérnych procentualné vyjadfenych zmén svalovych aktivit, které
probéhly po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na
btise beéhem opory o jeden loket v pozici na bfise — méfena horni koncetina opérna. Kladné
hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po provedeni centrace zvysila, zaporné
hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po provedeni centrace snizila (TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p

TS 0,367 LD 0,108 T8 0,556 PM 0,147
™ 0,666 DP 0,845 DA 0,147 SA 0,045
TI 0,456 DM 0,17 BB 0,224

Tab. 22 — Hodnoty signifikance ziskané b&hem opory o jeden loket v pozici na bfiSe - méfena
horni konéetina opéma (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina fazicka

Pti opote o jeden loket, kdy se méfena horni koncetina zvedala nad podlozku
a uchopovala nabizeny predmét, nebyl prokazan staticky vyznamny rozdil ani u jednoho

ze sledovanych svalt. Hypotéza Hp5 nemohla byt zamitnuta.
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Graf ¢. 23 — Porovnani primérnych procentualné vyjadienych zmén svalovych aktivit, které
probéhly po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na
biise béhem opory o jeden loket v pozici na bfiSe — méfena horni koncetina fazicka. Kladné
hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po provedeni centrace zvysila, zaporné
hodnoty vyjadfuji, o kolik procent se svalova aktivita po provedeni centrace snizila (TS — m.
trapezius superior, TM — m. trapezius medius, TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p

TS 0,906 LD 0,078 B 0,327 PM 0,724
™ 1 DP 0,255 DA 0,906 SA 0,196
TI 0,505 DM 0,784 BB 0,906

Tab. 23 — Hodnoty signifikance ziskané béhem opory o jeden loket v pozici na bfise - méfena
horni konéetina fazicka (TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior).

Vysledky k hypotéze Hy6

Hypotézu Ho6 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil ve zménach
klidovych aktivit ve stoji u sledovanych svalii v oblasti ramenniho pletence, které
probéhly po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech
a Vv poloze na bfise,” lze zamitnou v piipadé m. deltoideus posterior (p = 0,013),
m. biceps brachii (p = 0,005), m. serratus anterior (p = 0,045), u kterych doslo
ke statisticky vyznamnému zvySeni svalové aktivity po provedeni manudlni centrace
ramene dle Capové v poloze na biise nez v poloze na zadech. U ostatnich svali byla

hypotéza Hy6 potvrzena.
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Graf €. 24 — Porovnani primérnych procentualné vyjadienych zmén klidovych aktivit ve stoji,
které prob&hly po manualni centraci ramene dle Capové v poloze na zadech a v poloze na bfise.
Kladné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po provedeni centrace zvysila,
zaporné hodnoty vyjadiuji, o kolik procent se svalova aktivita po provedeni centrace snizila (TS
— m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m.
latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior).
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Sval p Sval p Sval p Sval p

TS 0,666 LD 0,255 B 0,327 PM 0,078
™ 0,255 DP 0,013 DA 0,126 SA 0,045
Tl 0,224 DM 0,41 BB 0,005

Tab. 24 — Hodnoty signifikance ziskané béhem klidové aktivity ve stoji (TS — m. trapezius
superior, TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP —
m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m.
deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior).

Vysledky k védecké otdazce ¢. 4

Védecka otazka €. 4 znéla: ,,DoSlo k vyznamné zméné ve svalovém timingu
sledovanych svalii v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych
aktivit pfed a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové?“

Tato otazka byla feSena v rdmci hypotézy Ho7 a Ho8.

Vysledky k hypotéze Hyl

V souvislosti s hypotézou Hg7, ktera znéla: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil
ve svalovém timingu sledovanych svall v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych
pohybovych aktivit pfed a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze

na zadech,* byly ziskany nasledujici vysledky.

Abdukce

Pti abdukeci byly zjistény statisticky vyznamné rozdily ve svalovém timingu pred
a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech
u m. trapezius superior (p = 0,049) a u m. deltoideus medius (p = 0,017). M.
trapezius superior se pied provedeni centrace prumérné zapojil na 3. miste
a po provedeni centrace na 6. misté. U m. deltoideus medius se zménilo potfadi zapojeni
ze 4. na 2. misto. U té€chto svala lze hypotézu Hy7 zamitnout. U ostatnich svali nebyl

prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Hy7 neni mozné zamitnout.
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Pied DA | DM TS SA DP Tl B ™ BB LD PM

MODUS | 1 2 3 5 6 7 8 9 9 11 11
MEDIAN | 3 4 3 5 3 7 8 6 9 10 10

Tab. 25 — Modus a median pofadi zapojeni svali béhem abdukce pted provedenim manualni
centrace ramene Vv poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius,
T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Po DM | DA Tl DP SA TS ™ BB B LD PM

MODUS | 1 2 3 4 5 5 7 9 10 10 11

MEDIAN | 2 2 6 4 5 6 7 7 8 10 11

Tab. 26 — Modus a median pofadi zapojeni svali béhem abdukce po provedeni manualni
centrace ramene Vv poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius,
TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Naklon

Ani u jednoho ze svall nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve svalovém
timingu pii naklonu pfed a po provedeni manualni centrace dle Capové v poloze

na zadech. Hypotéza Hyo7 nemohla byt zamitnuta.

Pred DA | PM LD DM | SA DP Tl ™ TS BB B

MODUS | 1 1 2 3 3 4 5 7 9 9 10
MEDIAN | 2 4 5 4 4 5,5 5 7 7 8 10

Tab. 27 — Modus a median pofadi zapojeni svali béhem naklonu ptfed provedenim manualni
centrace ramene Vv poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius,
Tl — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.
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Po SA DA LD DP | PM TI DM ™ BB B TS

MODUS | 1 3 4 4 5 6 7 9 10 10 11
MEDIAN | 3,5 3 4 4 7 5 7 6 8,5 9,5 8

Tab. 28 — Modus a median pofadi zapojeni svali béhem naklonu po provedeni manualni
centrace ramene Vv poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius,
T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Zvedani na ctyri

Pii zvedani na Ctyfi byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily ve svalovém
timingu pied a po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech
u m. triceps brachii (p = 0,014) a u m. deltoideus medius (p = 0,024). M. triceps
brachii se pied provedenim centrace primérné zapojil na 3. mist¢ a po provedeni
centrace na 5. mist¢. U m. deltoideus medius se zménilo potadi zapojeni
z 5. na 8. misto. U téchto svali lze hypotézu Hy7 zamitnout. U ostatnich svalli nebyl

prokazan statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Hy7 neni mozné zamitnout.

Pfed LD | SA TB | DM | DP DA PM | TM BB Tl TS
MODUS | 1 2 3 4 6 6 6 7 8 10 10
MEDIAN | 2 3 3 5 5 5 6 8 5 9 10

Tab. 29 — Modus a median pofadi zapojeni svali béhem zvedani na &tyfi pred provedenim
manudlni centrace ramene v poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Po LD | DP BB | TB | PM SA DA | DM | ™™ Tl TS
MODUS | 1 3 4 5 6 7 7 8 9 10 10
MEDIAN | 2 6 5 5 6 6 7 8 5 2,5 10

Tab. 30 — Modus a median pofadi zapojeni svali béhem zvedani na ¢étyfi po provedeni
manudlni centrace ramene v poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.
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Damsky klik
Ani u jednoho ze svali nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve svalovém

timingu pii damském kliku pted a po provedeni manualni centrace dle Capové v poloze

na zadech. Hypotéza Hy7 nemohla byt zamitnuta.

Pied T8 | PM TS | T™M Tl LD DA BB SA DP DM
MODUS | 1 1 2 2 4 8 9 9 10 10 11
MEDIAN | 3 3 4 4 4 8 7 7 8 9,5 9

Tab. 31 — Modus a median pofadi zapojeni svall béhem danského kliku pfed provedenim
manudlni centrace ramene v poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Po TS | TB PM | TI DA | TM BB DP LD SA DM
MODUS | 1 1 1 5 5 6 9 9 10 10 11
MEDIAN | 2 3 4 4 6 4 7 9 8 8 10

Tab. 32 — Modus a median potadi zapojeni svalt béhem damského kliku po provedeni
manualni centrace ramene v poloze na zadech. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, TI1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Opora o jeden loket v pozici na brise — mérend horni koncetina opérnad

Pii opofe o jeden loket méfené horni konletiny byly zjiStény statisticky
vyznamné rozdily ve svalovém timingu pied a po provedeni manudlni centrace ramene
dle Capové v poloze na zadech u m. trapezius superior (p = 0,011). Tento sval se pied
provedenim centrace pramérné zapojil na 9. misté a po provedeni centrace na 5. misté.
V tomto pifipadé lze hypotézu Hy7 zamitnout. U ostatnich svali nebyl prokazan

statisticky vyznamny rozdil, proto hypotézu Hy7 neni mozné zamitnout.
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Pied B BB | LD | DP TI ™ PM | DM TS DA | SA
MODUS 1 2 2 6 7 8 8 9 10 10 11
MEDIAN 3 2 3 6 6 6 7 6 9 9 7

Tab. 33 — Modus a median potadi zapojeni svald pted provedenim manualni centrace v poloze
na zadech béhem opory o jeden loket v pozici na bfiSe — métena horni koncetina opérna. TS —
m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus
dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA —
m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus
anterior.

Po TB BB TI LD TS DM DA SA DP PM | TM
MODUS 3 3 4 5 5 6 6 8 8 9 10
MEDIAN 3 5,5 6 4 5 6 6 5 6,5 8 7

Tab. 34 — Modus a median pofadi zapojeni svaltt béhem opory o jeden loket v pozici na btise —
méfend horni koncetina opérna po provedeni manualni centrace ramene v poloze na zadech. TS
— m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD — m.
latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior.

Opora o jeden loket v pozici na brise — mérena horni koncetina fazicka

Ani u jednoho ze svali nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil ve svalovém
timingu pied a po provedeni manualni centrace dle Capové v poloze na zadech pii opoie
0 jeden loket, kdy se métena horni koncetina zvedala nad podlozku a uchopovala

nabizeny pfedmét. Hypotéza Hy7 nemohla byt zamitnuta.

Pred Tl ™ DA TS LD BB DM DP SA B PM

MODUS 1 1 2 5 5 6 6 8 9 10 11
MEDIAN 2 3 3 5 6 6 7 8 9 10 11

Tab. 35 — Modus a median potadi zapojeni svali béhem opory o jeden loket v pozici na bfise —
méfend horni koncetina fazicka pred provedenim manualni centrace ramene v poloze na zadech.
TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD — m.
latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior.
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Po Tl ™ DP DA BB DM TS LD SA B PM

MODUS 1 3 4 5 5 6 7 9 10 10 11
MEDIAN 2 3 6 4 5 6 5 6 8 10 10

Tab. 36 — Modus a median pofadi zapojeni svalit béhem opory o jeden loket v pozici na bfise —
meétend horni koncetina fazicka po provedeni manualni centrace ramene v poloze na zadech.

Vysledky k hypotéze H,8

Hypotéza znéjici: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalovém timingu
sledovanych svall v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit
pfed a po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na biise,“ byla
potvrzena, protoze ani u jednoho ze svall ani pfi jedné z vybranych pohybovych aktivit
nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil.

Tabulky s ptfehledem modu a medidnu potadi zapojeni sledovanych svalt pred
a po provedeni manuélni centrace ramene dle Capové v poloze na bfise se nachazi

Vv priloze.
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5 DISKUZE

5.1 DISKUZE K TEORETICKE CASTI

Manualni centrace je technika patfici mezi prvky konceptu Bazélni programy
a podprogramy, ktery jeho autorka Jarmila Capova vytvorila primarné pro pacienty po
urazu michy. Sama o této koncepci terapie fika, ,,Ze se nejedna o nic zcela nového*
(Capova, 2008, s. 11). Navazala na praci MUDr. Véclava Voity. Respektuje
Vv ni vyvojovou kineziologii a principy hierarchie. Odmita vSak tvrzeni, Ze by byly
Bazalni programy a podprogramy modifikaci Vojtovy reflexni lokomoce (dale jen
VRL). Globalni vzory VRL se ve spontanni hybnosti zdravych jedinct nevyskytuji,
Capova se naopak snazi pracovat s prvky bézné fyziologické hybnosti a lokomoce,
K jejichz aktivaci vyuziva zcela rozdilné typy aference nez Vojta (viz str. 34). Pti
vytvoreni konceptu ji byl inspiraci hlavné¢ doc. MUDr. F. Véle, ktery ji zasvétil do
centralnich mechanismii fizeni motoriky a pomohl pochopit vyznam limbického
systému v béZném zivoté a tim padem 1 v terapii. DalSi inspiraci objevuje napft.
V Schultzové autogennim tréninku (Cépové, 2008, s. 14, 16, 17).

V literatufe se ¢im dal tim castéji mizeme setkat s terminem funkéni centrace
kloubti. Funkéni centrace kloubt klicovych (tedy ramene a kycle) neoddélitelné patii
i k Bazilnim programiim a podprogramiim. Capova dokonce povazuje dosaZeni
funkéni centrace ,,za alfu a omegu veSkerého terapeutického snaZeni a tedy za kli¢
k aspéchu“ (Capova, 2008, s. 80). Velky diraz klade obzvlast na centraci kloubu
ramenniho s ohledem na ontogenezi, ve které dynamicka stabilizace ramene piedbiha
stabilizaci kycle. Otdzkou vSak zlstdv4, co si pfedstavit pod pojmem centrace.
Ortopedie si vystaci s definici, kterd fikd, Ze podminky centrace spliiuje kazdy kloub,
jehoz hlavice je maximalné krytd jamkou, tudiZ se nejedna o kloub decentrovany,
subluxovany ¢i luxovany. V kontextu vyvojové kineziologie jiZ centrace nabyva
abstraktnéjSich obryst. Kolatovo (2009, s. 246) vysvétleni tohoto pojmu bylo uvedeno
na strané 27 Zjednodusené lze fict, Ze se jednd o takové postaveni, které umozni kloubu
optimaln¢ obstat ve statickém zatizeni. Tehdy proudi zdaného segmentu nova
proprioceptivni informace, ktera pomahd ménit neidealni pohybovy vzor, zapoji
se svaly, které nejsou tak snadno piistupné volni kontrole. Liebenson (2007, s. 535)
tvrdi, Ze schopnost zaujmout centrovanou pozici v kloubech, nas do jisté miry informuje

o stavu CNS. Decentrované postaveni jednoho segmentu potom vyvola decentraci
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kloubll ostatnich v ramci celé postury. Centrace je v tomto pojeti doménou ceskych
rehabilitaénich postupi zalozenych na ontogenetickém podklad€, objevuje se vSak
uz i V literatuie zahranicni (viz jiz zminény Liebenson, 2007). Otdhal (2004, s. 269)
do této problematiky vnasi biomechanicky uhel pohledu. ,,V piipadé¢ nesouhlasnosti
artikulujicich ploch dochazi ke kompenzaci svaly a vazy, které kloub aktivné
»vystied'uji“ dosud nezndmymi mechanizmy a podle neznamych optimaliza¢nich
kritérii (Otahal, 2004, s. 269).

Capova doporuduje zafadit provadéni manualni centrace uz do pocateéniho
stadia péCe o spindlni pacienty vedle relaxacnich technik a technik na podporu
respirace. Hlavni pozornost v tomto stadiu je v€novana eliminaci spazmu, které lze
pozd¢ji redukovat cilenou fyzickou aktivitou v centrovanych polohach. Pfi provadéni
této terapie v ndsledujicich fazich zpozorovala, Ze jeji pacienti ve vétSiné¢ piipadi
nemaji reflexni zmény ve svalech (Capova, 2008 s. 74, 80, 84) Tohoto zjiiténi vyuzila
ve své diplomové praci Peckova (2006). Srovnavala efekt manuélni centrace ramene dle
Capové v poloze na zadech a postizometrické relaxace dle Lewita (dale jen PIR) na
utlumeni reflexnich zmén v m. trapezius superior u 40 osob trpicich cervicocranialnim
a cervicobrachidlnim syndromem. Reflexni zmény ve svalech byly detekovany
diagnostickym rezimem kombinované terapie. Peckova zjistila, Ze oba typy terapii
vedly k signifikantnimu zvySeni prahu drazdivosti jednotlivych trigger point a efekt
pretrvaval 1 nasledujici den. Manudlni centrace vSak byla pacienty subjektivné
signifikantné 1épe vnimana (dle dotazniku) a rovnéz vedla ke zvétSeni rozsahti ptivodné
omezenych pohybii kréni patete (okrajovy cil prace). Z ptedchoziho sdéleni vyplyva,
7e centrace dle Capové je Setrnd manudalni technika, kterou je vhodné pouzit jako
pripravu na zacatku terapie k odstranéni trigger pointi, spazmu, tedy k optimalizaci
svalového tonu. Zda opravdu miZeme pozorovat néjaké signifikantné vyznamné zmény
svalové aktivity po provedeni centrace, jsme se snazili zjistit v té€to diplomové préci.

Z davodu, ze na nami vybrané téma krom¢ jiz zminéni diplomové prace
Peckové dosud nebyly publikovany zadné EBM studie a v literatufe se manualni
centraci podrobnéji zabyva pouze Capova, jsme pro na§ vyzkum zvolili nulové
hypotézy. Nedostatek informaci nam nedovolil vysledky pifedem odhadnout.
Za vyzkumnou metodu jsme urcily povrchovou elektromyografii, kterd umoziuje
pomoci sniméni akénich potencidlti motorickych jednotek objektivné hodnotit svalovou
aktivitu. Nicméné vystup ze SEMG muize byt ovlivnén mnohymi vnéjSimi faktory

a nasledné zpracovani dat je rovnéz narocny proces. A a¢ jsme se snazili maximalné
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eliminovat vyskyt chyb dodrzovanim ptedepsanych pravidel (viz str. 36-37), nelze

zminéné faktory ovliviiujici vysledky zcela ignorovat.

5.2 DISKUZE K PRAKTICKE CASTI

Diskuze k védecké otazce ¢& 1

»Jak ovlivni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zidech
aktivitu sledovanych svali v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych

pohybovych aktivit?

Po zacentrovani ramene v poloze na zadech, nelze zpozorovat konstantni
statisticky vyznamnou zménu pfitomnou napti¢ spektrem rozdilnych pohybovych
aktivit, které probandi v ramci méfeni provadeli. Presto vSak se nékteré signifikantni
rozdily u sledovanych svalti objevily.

Nejvice manudlni centrace v poloze na zadech ovlivnila m. latissimus dorsi.
U tohoto svalu se po provedeni centrace zvysila aktivita pii naklonu, damském kliku,
opotfe o oba lokty v pozici na bfiSe a v opofe o jeden loket v pozici na bfiSe, kdy méfena
horni koncetina byla opérnd. Naopak pii méfeni klidové aktivity m. latissimus dorsi
ve stoji Ize po centraci zpozorovat statisticky vyznamny pokles svalové aktivity.

Pti abdukei, jakoZto pfi pohybu, ktery probehl v nejkrat§im casovém intervalu
uplynulém od provedeni centrace, doSlo k nejvétSsimu poctu zmén. S vyjimkou
nesignifikantniho nartistu aktivity zmiflovaného m. latissimus dorsi a minimélniho
poklesu m. trapezius inferior u vSech svall klesla aktivita o vic nez 10%. Statisticky
vyznamné klesla primérmd aktivita m. trapezius medius o 32% a m. triceps brachii
0 26%. U téchto svalll v§ak uz béhem Zadného dalSiho pohybu ke statisticky vyznamné
zméné nedoslo. Se svymi hodnotami signifikance p se rovnéz k statistické vyznamnosti
behem abdukce blizi m. deltoideus medius (p = 0,069) a m. deltoideus anterior (0,069).

U piedniho a stfedniho deltového svalu se také zaznamenal pokles aktivit pii
opofe o jeden loket v pozici na bfise, kdy méfend horni koncetina uchopovala predmét,
tentokrat jiz pokles signifikantni. S hodnotou signifikance 0,053 doSlo také vlivem
centrace k inhibici m. triceps brachii, ale i vétSina ostatnich svalii byla béhem tohoto
pohybu utlumena, ne vSak statisticky vyznamné.

Se statisticky vyznamnou zménou m. latissimus dorsi je u dvou pohybli spojen

jeho synergista m. deltoideus posterior. OvSem pii ndklonu jeho aktivita pii p 0,093
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nartistd a pfi opofe o loket méfené horni koncetiny v pozici na biiSe aktivita

signifikantné¢ klesd. Tudiz se rozhodné ned4 hovofit o korelaci.

Diskuze k védecké otdazce & 2

»Jak ovlivni manudlni centrace ramene dle Capové v poloze na briSe
aktivitu sledovanych svali v oblasti ramenniho pletence béhem vybranych

pohybovych aktivit?*

Ani po manudlni centraci v poloze na biiSe se nevyskytl zadny statisticky trend,
poukazujici na jednoznacné vysledky, které by potvrdily, ze centrace zdsadnim
zpusobem ovliviiuje aktivitu svalll v oblasti ramenniho pletence.

Dominantou této ¢asti vyzkumu jsou ovSem vysledky méfeni klidové aktivity
ve stoji bezprostfedné po centraci, pfi kterém se objevil nejvétsi pocet statisticky
vyznamnych zmén. S jedinou vyjimkou doSlo k tonizaci vSech svall, v pfipadé
m. deltoideus medius, m. deltoideus posterior, m. triceps brachii a m. biceps brachii
se dokonce jednalo o zménu signifikantni. V piipadé¢ fixatort lopatek sice nebyl nardst
signifikantni, ale primérna aktivita m. trapezius medius narostla o 86% a aktivita
m. trapezius inferior o 89%. Toto lze pfipsat na vrub centrace, nebot’ zacentrovani
vV poloze na bfise potencuje vzpérnou reakci o predlokti a dle Capové aktivizujici dopad
na muskulaturu v glenohumerélni oblasti (Capova, 2008, s. 83). Svaly paZe tdhnou
distalnim smérem a maji tendenci pfitahnout lopatku k opofe lateralné a kranialné, tomu
vSak brani a lopatku stabilizuji jeji fixatory. Tim lze vysvétlit v klidu pretrvavajici
facilitaci zminénych svalt.

Efekt svalové tonizace vSak déale nepfetrvava. Pravé naopak béhem nésledujici
abdukce aktivita svali klesd. U m. triceps brachii je mozné zpozorovat statisticky
signifikantni inhibici, ktera se vyskytuje 1 béhem damského kliku a béhem opory
0 jeden loket s méfenou horni koncetinou uchopujici pfedmét. Za zminku jesteé stoji

statisticky vyznamny pokles m. deltoideus anterior pfi damském kliku.

82



Diskuze k védecké otazce & 3

»Je vyznamny rozdil mezi zménami svalovych aktivit sledovanych svali
V oblasti ramenniho pletence, které probéhly po provedeni manualni centrace
ramene dle Capové v poloze na ziadech a v poloze na b¥iSe béhem vybranych

pohybovych aktivit?«

Manualni centraci ramene lze provadét v poloze na zadech i v poloze na bfiSe.
Frekventovangjsi varianta na zadech je Cisté¢ pasivni technika, kterd vyzaduje plnou
relaxaci pacienta. Nastaveni t€la centrované osoby by mélo odpovidat poloze
3. mésicniho ditéte na zadech. V tomto véku je dit€¢ schopno cilené diky koaktivaci
antagonistickych svall odlepit horni koncetiny od podlozky, spojit ruce. Vykonava tedy
fazicky pohyb v otevieném kinematickém fetézci. V ramennim kloubu pfevlada zevni
rotace a abdukce (Capova, 2008, s. 83).

Naproti tomu manudlni centrace v poloze na bfiSe jiz aktivaci svalll nebrani.
Jedna se o analogickou pozici vyskytujici se v ontogenezi pii opofe o loket v 4,5 mésici
véku ditéte (Capova, 2008, s. 83). Tento model je spojen suchopem piedmétu
druhostrannou koncetinou. Dle nutnosti dochazi k piiblizeni trupu K pfedmétu. Jamka
ramenniho kloubu se posunuje po hlavici humeru opérné horni koncetiny a pohyb
probiha v uzavieném kinematickém fetézci.

Pti srovnavani efektu manudlni centrace v téchto rozdilnych pozicich byl bran
zietel na zminéna fakta a ocekéavaly jsme vétSi vliv centrace v poloze na zadech
na pohyby v otevienych kinematickych fetézcich a u centrace v poloze na bfiSe na
pohyby v uzavienych kinematickych fetézcich. Pro ujasnéni terminologie: pohyb
Vv otevieném kinematickém fetézci je takovy pohyb, pfi kterém tvoifi punktum fixum
trup a distalni ¢ast (horni koncetina) je punktum mobile, zména postaveni v jednom
kloubu nemusi byt provazena zménou postaveni v kloubech ostatnich. Ptfi pohybu
V uzavieném kinematickém fetézci je umisténi punktum fixum a mobile opacné, zména
postaveni kloubu nemize byt uskute¢néna bez prizpisobeni se postaveni v kloubech
ostatnich (Bastlova et al., 2004; Vareka, 2002).

Pohyb v otevieném kinematickém fetézci byl v této diplomové praci zastoupen
abdukci a zvednutim horni koncetiny smérem k pfedmétu pii opofe o jeden loket.
Ani u jednoho z téchto pohybii nedoslo k signifikantnimu rozdilu mezi obéma typy

centraci. Pti abdukci lze dokonce z grafu (viz str. 65) vycist, ze vétsi procentudlni
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zmény nastaly po centraci v poloze na bfiSe. U ostatnich pohybl, které jiz
reprezentovaly pohyby v uzavienych kinematickych fetézcich, se nékteré signifikantni
znaky objevily. VSechny ovSem poukazuji na vznik vétSich zmén po provedeni centrace
V poloze na zadech. Mezi tyto signifikantni znaky patii zvySeni aktivity m. deltoideus
posterior béhem ndklonu, m. trapezius inferior béhem zvedéani na ¢tyfi, m. pectoralis
major béhem damského kliku a m. serratus anterior béhem opory o loket méfené horni
koncetiny. Béhem klidové aktivity ve stoji se jednoznacné prokdzala vétsi efektivita
centrace Vv poloze na bfise a to u svalit m. deltoideus posterior, m. biceps brachii a m.
serratusanterior, jejichz aktivita se zvysila. Na tento fakt vSak jiz bylo poukazéano

Vv predeslé Casti.

Diskuze k védecké otdazce ¢ 4

»Doslo k vyznamné zméné ve svalovém timingu sledovanych svali v oblasti
ramenniho pletence béhem vybranych pohybovych aktivit pfed a po provedeni

manualni centrace ramene dle Capové?“

V ramci toho vyzkumu bylo sledovano potadi zapojeni jednotlivych svali
béhem pohybi, pfestoze Castéji muzeme ve studiich nalézt srovnani tzv. ,,Onset of
activity* tedy Cast zapojeni. Nami vybrana varianta byla zvolena z divodu porovnavani
pohybovych aktivit pfed a po provedeni centrace a srovnani ,,Onset of activity” by bylo
znacné matouci s faleSné pozitivnim ptipadné negativnimi vysledky.

Zpracovana data potvrdila signifikantni zmény ve svalovém timingu
po provedeni manualni centrace ramene dle Capové v poloze na zadech v piipads
m. trapezius superior, ktery se pifed centraci béhem abdukce zapojil primérné
na 3. misté a po centraci na misté 6., naopak béhem opory o méteny loket snizil svoje
poradi z primérné 9. mista na misto 5. Dal§i zmény byly detekovany u m. deltoideus
medius, ktery pifi abdukci proménil své pofadi z mista 4. na misto 2. a pfi zvedani
na Ctyfi zmista 5. na misto 8. Pfi pfedeslém zminéném pohybu rovnéz doslo
k signifikantnimu zpozdéni zapojenim m. triceps brachii, ktery byl pfed centraci
pramérné na 3. misté a po centraci na misté 5.

Z danych vysledkt se da jen stézi urcit, zda se jedna o zmény Zadouci. Spis se

tyto signifikantni znaky objevily ndhodné.

84



Stanovit fyziologicky timing svalll je proces ndro¢ny. Ucebnice kineziologie
maji vypracované teorie zaméfené na timing zakladnich svali ¢i svalovych skupin.
Kazdy pohyb ma své specifické poradi zapojeni, obecné pravidlo vSak hovoii o nutnosti
proximodistalni aktivace svalii v ramci pohybovych vzora. Osovy organ musi vytvofit
opérnou bazi pro pohybujici se segmenty. Potieba fixace a tim vytvofeni opérné baze
pro pohybujici se humerus plati i u lopatky a to i v ptipadé, Ze se béhem pohybu lopatka
posunuje po hrudniku (Véle, 2006, s. 99.). Teorii o proximodistalni aktivaci svali
Vv oblasti ramenniho pletence potvrzuji pii tenisovém podani Kibler et al. (2007),
pti abdukci, extenzi a zevni rotaci De Meya et al. (2009) ¢i pti uderu do boxovaciho
pytle Herrington a Horsley (2009) ve svych studiich na zdravych probandech. Z tohoto
sdéleni vyplyva, ze diivéjsi zapojeni m. deltoideus medius béhem abdukce po centraci
poukazuje na zménu nezddouci. Pfi zveddni na Ctyfi se vSak stfedni deltovy sval a m.
triceps brachii aktivovaly pozdéji. V tomto piipad¢ se ale jedna o odliSnou situaci,
nebot’” pohyb probihal vuzavieném kinematickém fetézci. Nelze tedy fici,
zda je pozdéjsi aktivace distalnich svalli vyhodou, kdyz je punktum fixum umisténo
mimo osovy organ distalné.

Naopak zdanlivé pozitivni zména se udala u opozdéné aktivace m. trapezius
superior béhem abdukce po provedeni centrace. Cilem mnoha rehabilitaénich metod je
snaha o inhibici tohoto ¢asto hyperaktivniho a hypertonického svalu. Wadsworth et al.
(1997) vsak tvrdi, Ze v€asna aktivace horniho trapézového svalu je normaélni a pro
optimalni provedeni elevace v ramennim komplexu je dokonce nutnosti. Také Kibler et

vvvvvv

oproti m. trapezius inferior.

Vysledky této studie vykazuji vysokou variabilitu a nelze znich vyvodit
jednoznacény zavér. Muze to byt dasledek vzniku chyb pfi ziskavani a vyhodnocovani
dat. Je nutné si také pfipustit, ze ziskané signifikantni zmény svalové aktivity se
objevily zcela ndhodné a objevili by se i bez provedeni centrace.

Céapova tvrdi, Ze manualni centraci vstupuje do subkortikalniho Fizeni motoriky
a aktivuje svaly ramenniho pletence tim, Ze oslovuje velké mnoZstvi receptori dané
oblasti. K osloveni receptori pouziva kombinaci trakce a aproximace do kloubu
Vv centrované pozici. Dle Kolafe (2009, s. 246) jsou u centrovaného kloubu kloubni
pouzdra a kloubni vazy v minimdlni tenzi. Autoii (Dylevsky, 2007, s. 143; Kralicek,
2011, s. 73; Riemann a Lephart, 2002; Schaffer a Harrison, 2007) se shoduji, ze kloubni
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proprioceptory se aktivuji pouze pifi extrémnich pozicich a pfi extremnich tazich
na ligamenta a capsulu. V této situaci se centrovany kloub nenachazi a to ani pfi Setrné
trakci a aproximaci.

Ptesto vSechno si myslime, Ze signifikantni zvySeni klidové aktivity sledovanych
svall ve stoji po provedeni manualni centrace v poloze na bfise nebylo ndhodné a ze by
si tato technika zaslouzila dal$i pozornost. Skupina 13 probandl reprezentovala jen
maly vzorek. Dale by bylo zajimavé sledovat efekt manualni centrace na aktivitu svalt

u patologii v oblasti ramenniho pletence.
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ZAVER

V této diplomové praci byl pomoci povrchové elektromyografie zkoumén vliv
manualni centrace dle Capové v poloze na zadech a v poloze na bfiSe na aktivitu
a timing svalti v oblasti ramenniho pletence. Pti srovnani svalovych aktivit a timingu
sledovanych svalii béhem provadéni zvolenych testovacich pohybii pted a po centraci se
objevilo nékolik statisticky vyznamnych zmén. Tyto zmény vSak byly znacné
proménlivé. Je mozné, ze vyskyt téchto variabilnich signifikantnich znaki byl zcela
nahodny jev, ktery by vznikl i bez provedeni manudlni centrace. Mohlo se také jednat
o dtsledek vzniku drobnych chyb pii ziskavani a vyhodnocovani dat.

Pfesto se domnivdme, Ze statisticky vyznamny nértst aktivity nékolika
sledovanych svalt ve stoji po provedeni manualni centrace v poloze na bfiSe dokazuje,
Ze tato technika vliv na svaly Vv oblasti ramenniho pletence ma.

Se ziskanymi vysledky ovSem neni mozné plné zamitnout stanovené nulové
hypotézy, a tudiz nelze obecné zhodnotit, jak manudlni centrace ramenniho kloubu
dle Capové ovliviiuje aktivitu svalii v oblasti ramenniho pletence. V ramci této studie
byl efekt centrace zkouman pouze na malém vzorku 13 probandi. Pro stanoveni
jednoznacného zavéru by bylo potieba pocet testovanych osob rozsitit. Rovnéz by bylo
vhodné obdobny vyzkum provést na pacientech s urcitym typem patologickych zmén

v oblasti ramene.

87



REFERENCNI SEZNAM

ADLER, S., BECKERS, D., BUCK, M. PNF in Practice. 3. vyd. Germany: Springer,
2008, 299 s. ISBN 13 978-3-540-73901-2.

ANONYMOUS, E. Elektromyografie [online]. Praha: Laboratof biomechaniky ¢lovéka.

€2006 [cit. 2013-03-02]. Dostupné z: <http://mww.biomechanika.cz/index.php?pg=elektromyografie>.

BARTONICEK, J., HERT, J. Zdklady klinické anatomie pohybového apardtu. 1. vyd.
Praha: Maxdorf, 2004, 256 s. ISBN 80-7345-017-8.

BASMAJIAN, J. V. Muscle alive: their functions revealed by electromyography.
2. vyd. Baltimore: Williams & Wilkins, 1967, 421 s.

BASTLOVA, P, KROBOT, A. Strategie rehabilitace po frakturach proximalniho
humeru. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2004, r. 11, €. 1, s. 3-18. ISSN 1211-2658.

CRAM, J. R.,, KASMAN, G. S. Introduction to surface -electromyography.
Gaithersburg: Aspen Publishers, 1998, 408 s. ISBN 0-8342-0751-6.

CAPOVA, J. Terapeuticky koncept , Bazdlni programy a podprogramy. 1. vyd.
Ostrava: Repronis, 2008, 119 s. ISBN 978-80-7329180-8.

CIHAK, R. Anatomie 1. 3. vyd. Praha: Grada Publishing, 2011, 534 s.
ISBN 978-80-247-3817-8.

JOHNSON, D. H., PEDOWITZ, R. A. Practical Orthopaedic Sports Medicine &
Arthroscopy. Philadelphia: Williams & Wilkins, 2007, 1066 s. ISBN 978-0-7817-5812-3.

DE LUCA, C. J. The use of surface electromyography in biomechanics. Journal of
applied biomechanics. 1997, r. 13, ¢. 2, s. 135-163.

DE LUCA, C. J. Electromyography. In: WEBSTER, J. G. Encyclopedia of Medical
Devices and Instrumentation. New York: Wiley Publisher, 1986, s. 1111-1120.

88



DE MEY, K., et al. Trapezius Muscule Timing During Selected Shoulder Rehabilitation
Excercise. Journal of orthopaedic & sports physical therapy. 2009, r. 39, ¢. 10, s. 743-
752.

DYLEVSKY, I  Obecnd kineziologie. Praha: Grada, 2007, 109 s.
ISBN 978-80-247-1649-7.

DYLEVSKY, L Specialni  kineziologie. Praha: Grada, 2009, 180 s.
ISBN 978-80-247-1648-0.

GANONG, W. F. Prehled lékarské fyziologie. Praha: Galén, 2005, 890 s.
ISBN 80-7262-311-7

HABERMEYER, P., et al. The intra-articular pressure of the shoulder: an experimental
study on the role of the glenoid labrum in stabilizing the joint. Arthroscopy. 1992, r. 8,
¢.2,s.166-172.

HERRINGTON, L., HORSLEY, I. Electromyographic analysis of selected shoulder
muscles during a rugby football tackle. Sports medicine, arthroscopy, rehabilitation,
therapy & technology. 2009, r. 1, €. 1, s. 5-10.

HUEI-MING, CH. The shoulder complex. School of Physical Therapy [online]. c2004
[cit. 2013-18-02].

Dostupné z: < http://www.pt.ntu.edu.tw/hmchai/Kines04/KINupper/Shoulder.htm#Kinematics>

INMAN, V. T, et al. Observations on the function of the shoulder joint. The journal of
bone and joint surgery. 1944, r. 26, ¢. 1, s. 1-30.

ITOI, E. et al. Biomechanics of the Shoulder. In. ROCKWOOD, C. A., et al. The
shoulder. 4. vyd. United States: Saunders, 2009, s. 213-264. ISBN 978-1416034278.

JANDA, V., PAVLU, D. Goniometrie. 1. vyd. Praha: SPN, 1993, 890 s.
ISBN 80-7262-311-7

89



JANURA, M. et al. Ramenni pletenec z pohledu klasické biomechaniky. Rehabilitace
a fyzikalni lékarstvi. 2004, 1. 11, €. 1, s. 33-39. ISSN 1803-6597.

KAPANDJI, I. A. The Physiology of the Joints : Vol. 1. Upper Limb. 5. vyd. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 1982, 283 s. ISBN 0-443-02504-5.

KIBLER, W. B. et al. activation in coupled scapulohumeral motions in the high
performance tennis serve. British journal of sports medicine. 2007, r. 41, ¢. 11, s. 745-
749.

KOLAR, P., et al. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, 713 s.
ISBN 978-80-7262-657-1.

KONRAD, P. The ABC of EMG. A Practical introduction to Kkinesiological
electromyography. USA: Noraxon INC., 2005.

KORPORACE AUTORU WHO. Rehabilitace po cévni mozkové prihodé, vietné
ndcviku sobéstacnosti: Privodce nejen pro rehabilitacni pracovniky. 1. vyd. Praha:

Grada, 2004, 199 s. ISBN 80-247-0592-3.

KRALICEK, P. Uvod do specidlni neurofyziologie. 3. vyd. Praha: Galén, 2011,
235s. ISBN 978-80-7262-618-2.

KRIVOSIKOVA, M. Uvod do ergoterapie. 1. vyd. Praha: Grada, 2011, 368 s.
ISBN 978-80-247-2699-1.

KROBOT, A., KOLAROVA, B. Povrchovi elektromyografie v klinické praxi. 1. vyd.
Olomouc: Univerzita Palackého, 2011, 368 s. ISBN 978-80-244-2762-1.

LAMONTAGNE, M. Application of electromyography in sports medicine. In: PUDDU,
A. G. G. Rehabilitation of sports injuries. Heidelberg: Springer, 2001. s. 31-53.
ISBN 3-540-67475-6.

LEVANGIE, P. K., HUMPHREY, E. C. The shoulder girdle: kinesiology review.
Magazine of physical therapy. 2000, r. 8, ¢. 12, s. 48-61.

90



LEVY, A. S, et al. Function of the long head of the biceps at the shoulder:
electromyographic analysis. Journal of shoulder and elbow surgery. 2001, r. 10, ¢. 3, s.
250-255.

LEWIT, K. Manipulacni lécba. 5. vyd. Praha: Sdélovaci technika, 2003, 412 s.
ISBN 80-86645-04-5.

LIEBSON, C. Rehabilitation of the spine: A practioner’s manual. 2. vyd. Philadelphia:
Williams & Wilkins, 2007, 972 s. ISBN 0-7817-2997-1.

NEUMANN, D. A, et al. Kinesiology of the musculoskeletal system. 2. vyd. St. Louis:
Mosby Elsevier, 2010, 725 s. ISBN 978-0-323-03989-5.

OATIS, C. A, et al. Kinesiology: The mechanics and Pathomechanics of human
movement. 2. vyd. Philadelphia: Williams & Wilkins, 2008, 960 s.
ISBN 978-0-781-77422-2.

OTAHAL, S. Ladéna kloubni kinematika aneb ,,funkéni centrace kloubu®. Pohybové
ustroji. 2004, r. 11, €. 3-4, s. 269-270. ISSN 1212-4575.

PEARL, M. L., et al. An electromyographic analysis of the shoulder during cones and
planes of arm motion. Clinical orthopaedics and related research. 1992, r. 284,
s. 116-127.

PEAT, M., GRAHAME R. E. Electromyographic analysis of soft tissue lesions
affecting shoulder function. American journal of physical medicine. 1997, r. 56, ¢. 5, s.
223-240.

PECKOVA, E. Srovnani efektu postizometrické relaxace a manualni centrace ramene
dle Capové na reflexni zmény v musculus trapezius pii cervikalnich bolestivych
syndromech: diplomova prace. Olomouc: Univerzita Palackého, Fakulta télesné kultury,
2006. 77 1., 5 1. ptil. Vedouci diplomové prace Radmil Dvorak.

91



PECKOVA, E., DVORAK R. Srovnani efektu postizometrické relaxace a manudlni
centrace ramene dle Capové na reflexni zmény v musculus trapezius pii cervikalnich

bolestivych syndromech. Rehabilitace a fyzikdlni [ékarstvi. 2007, 1. 14, €. 4, s. 147-154,

PERRY, J. Biomechanics and functional anatomy of the shoulder. In. CHAPMAN, M.
W., et al. Chapman’s orthopaedic surgery. 3. vyd. Philadelphia: Williams & Wilkins,
2001, s. 2063-2 077. ISBN 978-0-781-71487-2.

PERRY J.,, GRONLEY J. K., et al. Electromyographic Analysis of the Shoulder
musculses during Depression Transfers in Subjects with Low-Level Paraplegia.
Archives of physical medicine and rehabilitation. 1996, r. 77, ¢. 4, s. 350-355.

PODEBRADSKY, J., PODEBRADSKA, R. Fyzikdlni terapie. 1. vyd. Praha: Grada,
2009, 200 s. ISBN 978-80-247-2899-5.

REIMANN, B. L., LEPHART, S. M. The sensorimotor system, Part Il: The role of
proprioception in motor control and functional joint stability. Journal of the Athletic
Training. 2002, r. 37, ¢. 1, s. 80-84.

RODOVA, D., MAYER, M., JANURA, M. Soudasné moznosti vyuziti povrchové
elektromyografie. Rehabilitace a fyzikdlni lékarstvi. 2001, r. 8, ¢. 4, s. 174-177.
ISSN 1211-2658.

SAGAR, N. Shoulder complex [online]. ¢2009 [cit. 2013-02-27]. Dostupné z:
< http://www.scribd.com/doc/6130718/Biomechanics-of-Shoulder-Complex>

SHAFFER, S. W., HARRISON, A. L. Aging of the somatosensory system:
A translational perspective. Physical Therapy. 2007, r. 87, ¢. 2, s. 193-206.

SOSLOWSKY, L. J., et al. Quantitation of in situ contact at the glenohumeral joint:

a biomechanical study. Journal of orthopaedic research. 1992, r. 10, ¢. 4, s. 524-534.

VAN DER HELM, F. C., et al. Geometry parametrs for musculoskeletal modelling of
the shoulder system. Journal of biomechanics. 1992, r. 25, €. 2, s. 129-144.

92



VAREKA, 1. Posturalni stabilita — I. ¢ast: Terminologie a biomechanické principy.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2002, €. 4, s. 122-129. ISSN 1211-2658.

VELE, F. Kineziologie: Prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2. vyd. Praha: TRITON, 2006. 375 s.
ISBN 80-7254-837-9.

VOIJTA, V. Mozkové hybné poruchy v kojeneckém véku. 1. vyd. Praha: Grada,
Avicenum, 1993. 367 s. ISBN: 80-85424-98-3.

VORACOVA, H., SAFAROVA, M. Klek soporou o dlané. Medicina sportiva
Bohemica et Slovaca. 2011, r. 20, &. 4, s. 31-38. ISSN 1210-5481

WADSWORTH, D. J.,, BULLOCK-SAXTON, J. E. Recruitment patterns of the
scapular rotator muscles in freestyle swimmers with subacromial impingement.

International journal of sports medicine. 1997, r. 18, ¢. 8, s. 618-624.

WILLIAMS, G. R., et al. Anatomy of the scapulothoracic articulation. Clinical
orthopaedics and related research. 1999, ¢. 359, s. 237-246.

YAMAGUCHI, K., et al. Biceps activity during shoulder motion: an electromyographic
analysis. Clinical orthopaedics and related research. 1997, ¢. 336, s. 122-129.

93



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 - Roll and slide behem abdUuKCe.........c.cveviiiiiiiiic e 15
Obrazek 2 - Rozsahy pohybt kloubech ramenniho pletence béhem abdukce do 180°.............. 17
Obrazek 3 - SMET tahtl SVAITL .....eivveieieeiic ettt seeenes 24
Obrazek 4 - Poloha na zadech pii provadéni manuélni centrace ramene dle Capové................. 29
Obrazek 5 - Poloha na bfise pii provadéni manualni centrace ramene dle CAPOVE. ................... 30
Obrazek 6 - A) Vychozi pozice pro abdukci; B) Kone¢na faze abdukce..........cccooveviiiiinnnnn. 43
Obrazek 7 - A) Vychozi pozice pro nédklon; B) Konecna faze naklonu. ..........ccccoooviiiiinnnne. 44
Obrazek 8 - A) Vychozi pozice pro zvedani na Ctyfi; B) Konecna faze zvedani na Ctyfi........... 44
Obrazek 9 - A) Vychozi pozice pro damsky klik; B) Konecna faze damského kliku................. 44
Obrazek 10 - Opora o oba lokty v poziCi Na DEFISE. ......cccuerviiiiiiieiieiie e 45
Obrazek 11 - Vychozi poloha pro oporu o jeden 10Ket. ..........cccveiiiiiiiiiiiieiieiie e 45
Obrazek 12 - Vychozi poloha pro oporu o jeden 10Ket ...........ocveiiiiiiiiiiiiciieiec e 46

94



SEZNAM PRILOH

gl o) o V- TR 94

95



PRILOHA

Priloha é. 1

Pied DA | DM | SA TS BB B DP PM | T™M Tl LD
MODUS | 1 2 2 3 4 5 6 6 7 7 11
MEDIAN | 2 4 5 4 6 5 6 9,5 7 7 9

Modus a median poiadi zapojeni svali béhem abdukce pfed provedenim manualni
centrace ramene V poloze na bfise. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius,
TI — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Po DM | DA TI DP TS ™ SA B BB LD PM
MODUS 1 1 2 4 4 6 8 8 9 10| 11
MEDIAN 2 2 7 4 5 6 7 8 6 10| 11

Modus a median potradi zapojeni svali béhem abdukce po provedeni manudlni centrace
ramene V poloze na biiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Pred DA | DM DP LD SA TI PM TS ™ BB B

MODUS | 1 1 2 3 5 7 8 9 9 10 11
MEDIAN | 1 | 3,5 | 4,5 5,5 5 6 8,5 9 9 8 7

Modus a medidn potfadi zapojeni svali béhem nédklonu pfed provedenim manuélni
centrace ramene Vv poloze na btiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius,
T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Po DA | TI DM LD DP B ™ SA TS PM BB
MODUS 1 1 2 3 5 5 6 7 9 9 10
MEDIAN 2 5 4 6 5 5 8,5 5 85 | 85 9

Modus a median potadi zapojeni svalii béhem naklonu po provedeni manudlni centrace
ramene V poloze na bfiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior.
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Pred LD SA DM DP PM BB DA TI ™  TM TS

MODUS | 1 3 4 5 6 6
MEDIAN | 1 3 5 5 5,5 6,5

Modus a medidn potadi zapojeni svalii béhem zvedani na Ctyfi pfed provedenim
manualni centrace ramene v poloze na bfiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, TI1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Po LD | TI SA DP DA TB DM PM BB | T™M TS
MODUS 1 1 3 5 5 6 6 7 8 8 10
MEDIAN 1 5 4 5 5 6 7 7 8 8 10

Modus a median potadi zapojeni svalti béhem naklonu po provedeni manudlni centrace
ramene Vv poloze na biiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m.
trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus
medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m.
pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Pfed DA DP |[TM |[TI BB PM | TB ™ LD | SA DM
MODUS 1 1 2 3 3 4 5 5 6 9 9
MEDIAN | 55 | 7 4,5 3 6 3,5 4 5,5 7 8 9

Modus a median pofadi zapojeni svali béhem damského kliku pfed provedenim
manualni centrace ramene v poloze na btiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius
medius, TI1 —m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM
— m. deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.

Po TI | DA BB B PM | TM TS DP | LD | SA DM
MODUS 1 1 1 2 4 5 5 8 9 9 11
MEDIAN | 3,5 45 6 3 4 5 6 75 | 7,5 85 9

Modus a median potadi zapojeni svalii béhem damského kliku po provedeni manualni
centrace ramene V poloze na bfiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius,
T1 — m. trapezius inferior, LD — m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m.
deltoideus medius, TB — m. triceps brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps
brachii, PM — m. pectoralis major, SA — m. serratus anterior.
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Pred B | BB | DM Tl LD PM ™ DP SA DA TS
MODUS 2 2 3 4 5 6 7 7 8 9 11
MEDIAN | 3,5 5 7 4,5 3 6 7 7 6 7,5 7

Modus a medidn potadi zapojeni svalii béhem opory o jeden loket v pozici na bfise —
méfena horni koncetina opérna pred provedenim manualni centrace ramene v poloze na
btise. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD —
m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior.

Po DA DP TB DM SA BB LD TT |PM | TM TS
MODUS 2 4 6 6 7 8 8 9 9 10 10
MEDIAN | 45 | 4 5 6 6 3 5 6 9 7 7,5

Modus a medidn potadi zapojeni svalii béhem opory o jeden loket v pozici na bfiSe —
meéfena horni koncetina opérna po provedeni manualni centrace ramene v poloze na
brise. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD —
m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior.

Pred Tl DA LD TS ™ BB DP DM SA | TB PM
MODUS 1 1 2 4 6 7 8 9 9 10 11
MEDIAN 2 3 7 4 5 6,5 7 6,5 8 7 11

Modus a median potadi zapojeni svalli béhem opory o jeden loket v pozici na bfiSe —
méfena horni koncetina fazicka pied provedenim manualni centrace ramene v poloze na
btiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, T1 — m. trapezius inferior, LD —
m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior.

Po TI LD ™ | DA | BB DM | TS DP SA B PM
MODUS 1 1 2 2 3 4 7 7 9 10 11
MEDIAN 2 4 4 4,5 6 55 | 4,5 7 8 9 11

Modus a medidn potadi zapojeni svali béhem opory o jeden loket v pozici na bfiSe —
meéfena horni koncetina fazicka po provedeni manualni centrace ramene v poloze na
btiSe. TS — m. trapezius superior, TM — m. trapezius medius, Tl — m. trapezius inferior, LD —
m. latissimus dorsi, DP — m. deltoideus posterior, DM — m. deltoideus medius, TB — m. triceps
brachii, DA — m. deltoideus anterior, BB — m. biceps brachii, PM — m. pectoralis major, SA —
m. serratus anterior.
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