UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilita¢niho lékarstvi 3. LF UK

Petr Kfepelka

Zlepseni stereotypu abdukce

v ramennim kloubu pomoci powerballu

Shoulder abduction stereotype improvement due
to powerball exercise

Bakaldrska prdce

Praha, duben 2008




Autor prace: Petr Krepelka
Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Bakalarsky studijni obor: Fyzioterapie

Vedouci prace: as. MUDr. Jan Vacek
Pracovisté vedouciho prace: Klinika rehabilitacniho Iékarstvi

Datum a rok obhajoby: 9.6.2008



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem predkladanou praci zpracoval samostatné a pouzil jen
uvedené prameny a literaturu. Soucasné davam svoleni k tomu, aby tato

diplomova/bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim ucelim.

V Praze dne 6.4.2008 Petr Kfepelka



Podékovani

Na tomto misté bych rdd podékoval as.MUDr.Janu Vackovi za metodické vedeni a

mnozstvi vécnych informaci, které mi pomohly zpracovat zvolenou prici.



Obsah

UVOD ...t 6
OBECNA CAST ...ttt 7
Kineziologie ramenniho kloubu. Pro pochopeni problematiky.........ccccccovereviiiieeriinnnnn. 7
Svaly ramennino PIELENCE ....cii i e 7
Svaly kolem ramenniho KIOUDU. ..........coiiiiiiiiie e 8
Pohyby v ramennim KIOUDU..........cccuuiiiiiiiiiieee et 10
Ramenni spojeni z pohledu biomechaniky........cccccoveiieiiiiic e, 12
Poruchy ramenniho KIOUDU ..........ccuiiiiiieee e e e 13
SYRArom bOIEStIVERO FAMENE ................cccoviiiiiiieiiiii e 13
Diferencialné diagnosticky PrOCES ...........ccccccoviriiiiiiiiiiiiiiiecsee e 16
Lécba poruch ramenniho KIOUbU .................ccoooviiiiiiiiiiiiiiiii e 17

= Qo) 40NV o = = 1 TIPSR 18
Elektrickd aktivita cinného svalu — akcni potencidl. ..............ccocoiveniiiionciiinciieneeen, 19
AKEIVITAL ettt bbb bbbt b n e 19
Praktické vyuZiti elektromyografie ............c.ccoouoveviiiiiiiiiiiiiee 20
POWEIDAII. ..t s st b e e beesaee e 21
Praktické cviceni s POWEIDAIEM ........ciiiiiiii e 22
PRAKTICKA CAST ..ottt 27
(O] - Tl PSPPIt 27
IMEETOAIKA ...ttt ettt sttt et e b e be e sae e st e et e e nbe e sbeenneenas 27

RV AV [T ST 2SR 31
DISKUSE ..ttt ettt st ettt et st sttt b e s s e r e e r e e r e snee e 53
ZAVEI .ttt ettt ettt st ettt st sttt b bt h et s he e et e n e e b e e s heesaresan e e r e neenes 56
SOUHRN bbb b e bt e et bttt eh b e e b e e bt et e et e e snenbeesbeenreennas 57
SUMMARY ettt st ettt e s e et e e s he e s beesteenteeneeeseeebeeebe e beenteeneeereenreenreenean 58
LITERATURA ettt b e bt eb et e r e b e e be e sb e e beebeenennne s 59



Uvod

Prevalence onemocnéni ramenniho kloubu s muskuloskeletalni
symptomatologii je velmi ¢astd. Podle literarnich udajd se pohybuje mezi 7-
36% a je za algickym syndromem kréni patefe a bolestmi zad tfetim
nejcastéjSim onemocnénim, které privadi pacienta do praxe
fyzioterapeuta®. Vysokym rizikem postiZeni jsou zatizeni zejména lidé

s jednostrannou fyzickou zatézi, sportovci (golfisté, plavci, tenisté) a
specificky manudlné pracujici jedinci (tapetafi, malifi, stomatologové,
délInici v pasové vyrobé)*?. Kromé dodrzovani pracovni hygieny, zasad
bezpecného provozu na rizikovych pracovistich a uvazlivé a odborné vedeni
tréninku sportovcl v odvétvich s hrozici jednostrannou zatézi je velmi
dllezita prevence téchto nebezpecnych poruch. Dominantnim
preventivnim opatfenim je pravidelné a vyvazené cviéeni s cilem vytvofit a
udrzet symetricky vyvoj muskulatury®. Efektivita tohoto postupu byla
doloZena ¢etnymi védeckymi studiemi. Fyzioterapie predstavuje téz
dominantni Ié¢ebnou modalitu v feSeni zminénych muskuloskeletalnich
onemocnéni>®. Kromé tradi¢nich technik cvi¢eni se setkdvdame s mnozstvim
modernich metod posilovani. Kazda nové uvedena technika musi byt
podrobné provérena. Je treba ovéfit jeji u¢innost a zejména vyloucit mozné
Skodlivé vlivy na zdravi cvicence. Jednou z takovych metod je pomUcka
,powerball“. Jeji princip je velmi zajimavy, cvi¢eni snadné a zabavné.
Zajimalo mé, zda by tato metoda mohla nalézt SirSiho uplatnéni v prevenci
a lé¢bé muskuloskeletalnich poruch ramenniho kloubu. Pfes zna¢nou
popularitu powerballu doposud neexistuji Zzddné védecké prace, které by se
ucinnosti pomucky zabyvaly. Soubor jednoduchych cvikid svalli ramenniho

pletence a jeho vliv na svalovou koordinaci stanovenou pomoci

elektromyografie jsem zvolil jako osovou metodu mé prace.



Obecna cast
Kineziologie ramenniho kloubu. Pro pochopeni
problematiky zlepseni svalové funkce pletence ramenniho je
tfeba detailni pochopeni slozité kineziologie ramenniho kloubu.
Tato oblast predstavuje spojeni mezi horni koncetinou a osovym
organem. Patfi zaroven do sféry podplrné a zabezpecovaci
hybnosti hrubé motoriky.
Svaly ramenniho pletence. M. trapezius se déli na 3 hlavni
funkéni ¢asti. Dolni ¢ast uskutecnuje depresi ramene a lopatky.
Stfedni ¢4st posouva rameno dozadu a addukuje lopatku. Horni ¢ast
extenduje hlavu proti siji, rotuje ji kontralateralné a elevuje ramenni
pletenec. Jako celek pfitlacuje m.trapezius obé lopatky k hrudniku.
bfemene. Aktivita m. trapezius ma vliv na drZeni téla. Divodem je
jeho zapojeni do nékolika funkénich fetézcu, které propojuji
segmentovanou osu hrudni a kréni patefe a s hornimi koncéetinami.
M. rhomboideus major et minor spojuji hrudni a dolIni kréni pater
s lopatkou. Ptitahuje lopatku smérem k patefi a souc¢asné rotuje
lopatku. Dolni Uhel lopatky je sta¢en medialné. Pfi poruse m.
rhomboideus se staci dolni uhel lopatky lateralné. M. levator
scapulae spojuje lopatku a kréni patef. Uéastni se na lateralni flexi
kréni patere, zpeviiuje ramenni pletenec a zveda horni Uhel lopatky.
Noseni bfemene v rukou vede k zatéZovani Uponu na hornim dhlu
lopatky. Z tohoto divodu byva proto casto bolestivy spolu s Upony
na kréni patefi. Oslabeny m. levator scapulae ma za nasledek zménu
postaveni lopatky poklesem tahu za jeji horni ihel. M.serratus
anterior spojuje Zebra s lopatkou. UmoZiuje vzpazZeni, fixuje a staci
lopatku dolnim dhlem lateralné. Podili se navic na abdukci paze.
Dolni ¢ast umoznuje vzpazeni nad horizontalu. Stfedni ¢ast
predstavuje antagonistu transverzalnich snopcu. Kranialni ¢ast
elevuje horni Uuhle lopatky. V pfipadé, Ze dojde k paréze tohoto
svalu, dolni uhel lopatky staci medialné. Lopatka dale odstava od

patere svym margo vertebralis. Vazne vzpazeni nad horizontalu.



Vznikla porucha se projevi jako scapula alata — odstata lopatka. M.
pectoralis minor spojuje Zebra s processus coracoideus na lopatce.
Provadi abdukci lopatky a depresi ramenniho pletence, dolni Ghel
lopatky posouva kranialné. M. subclavius spojuje kli¢ni kost s 1.
Zebrem, provadi depresi ramenniho pletence a lopatky. Tyto
uvedené svaly maji zasadni vliv pro klidové nastaveni polohy
segmentl v ramennim kloubu. Svaly kolem lopatky tvoti dvojice.
Jejich vzajemny rozdil v aktivaci umozniuje pohyb lopatky, ale i jeji
fixaci v libovolné poloze®. Koordinaci sval(i a jejich funkce

prezentuje tabulka 1.

Tabulka 1

Dvojice svali Funkce

mm. rhomboidei m. serratus rotace lopatky
anterior

m. levator scapulae dolni ¢ast m. elevace a
trapezius deprese lopatky

m. pectoralis minor horni ¢ast m. predklon a
trapezius zaklon lopatky

m. serratus stfedni ¢ast m. abdukce a

anterior (horni a trapezius addukce lopatky

stfedni ¢ast)

Tyto partnerské dvojice fixuji s ostatnimi svaly lopatku. Tim také
pomadhaji fixovat polohu jamky ramenniho kloubu tvofici opornou
bazi hlavice humeru pro pohyb paze. Pomoci testovani riznych
smérd pohybu v ramennim kloubu ziskdme informaci o svalovych

skupinach, které se na vySetfovaném pohybu podileji.

Svaly kolem ramenniho kloubu. M. deltoideus spojuje

lopatku s kli¢ni kosti a s humerem. Obsahuje 3 funkéné odlisné



Casti. Zadni ¢ast provadi horizontalni extenzi. Podporuje zevni rotaci
a extenzi paze. Stfedni ¢ast uskutecnuje abdukci paze. Predni ¢ast
provadi ventralni flexi paZe, plsobi pfi anteverzi ramene, abdukci,
vnitrni rotaci paze a horizontalni addukci. Tonus tohoto svalu je
dilezity k udrzeni hlavice glenoidalniho kloubu v kloubni jamce. Tim
prispiva ke stabilizaci ramenniho kloubu. V pfipadé parézy m.
deltoideus vdzne abdukce paze. Abdukci je vSak moZné provést az k
90° aktivitou m. supraspinatus. Abdukci paze nejprve zacina
m.supraspinatus nez m. deltoideus. Postupné si ale svoje role

v pribéhu pohybu vyménuji. M. infraspinatus spojuje humerus

s lopatkou. Déla horizontalni extenzi paze a zevni rotaci. M.
supraspinatus spojuje humerus s lopatkou, abdukuje pazi do 90° a
pomaha pfi horizontdlni extenzi paze. M. teres major spojuje
humerus s lopatkou. Provadi addukci, horizontdlni extenzi a vnitini
rotaci paze. M.teres minor spojuje lopatku s humerem a pUsobi
jako m. infraspinatus. M. latissimus dorsi spojuje lopatku s hrudni
patefi a s humerem, déla extenzi a addukci. Podporuje horizontalni
extenzi paZe a vnéjsi rotaci. M. pectoralis major se sklada ze 3 ¢asti.
Pars clavicularis ptisobi ventralni a horizontalni flexi. U¢astni se na
vnitfni rotaci a addukci paze. Pars sternalis et abdominalis provadéji
extenzi, horizontalni flexi, addukci. Ddle spolupUsobi na vnitfni
rotaci paze. M. subscapularis spojuje lopatku a humerus. Plsobi pfi
flexi, addukci, abdukci a horizontalni flexi paze, provadi vnitfni
rotaci paze. M. coracobrachialis spojuje humerus a lopatku.
Spolupusobi pfi flexi, addukci, zevni i vnitfni rotaci paze. Provadi
horizontalni flexi. ManZeta zevnich rotatoru je tvorena
Mm.supraspinatus, infraspinatus, subscapularis a teres minor.
Chrani a zpevniuje ramenni kloub. Nastavuje polohu hlavice humeru
v glenoidalni jamce. Podili se tim na centraci kloubu a i na
vzpfimeném drzeni téla. Vedle téchto svall ovliviiuji pohyb

v ramennim kloubu jesté m. triceps brachii a m. biceps brachii. V

oblasti ramene funguji jen jako svaly pomocné, fixaéni®.



Pohyby v ramennim kloubu. Ramenni kloub je slozity
komplex. Sklada se z kulového glenoidalniho kloubu a déle z kloub
sternoklavikularniho, akromioklavikuldrniho a skapulotorakalniho.
Ten umoziuje pohyb lopatky po hrudniku. Tato skupina je jesté
doplnéna subdeltovym kloubem. V tomto kloubu dochazi k rfaseni
kloubni burzy — pfi abdukci paZe. Raseni kloubni bursy byva ¢asto
zdrojem bolesti v ramennim kloubu pfi zvedani paze. Kloubni viile i
rozsah pohybu v glenoidalnim kloubu jsou velké v porovnani

s klouby sternoklavikularnim a akromioklavikularnim. Subdeltovy a
skapulotorakalni kloub nejsou v pravém smyslu spojenim kloubnim.
Mohou se vsak stat zdrojem potizi, protoze jde o tfeci plochy. Pfi
upazovani se Upon m. supraspinatus na humeru posouva smérem
k zdZenému prostoru pod akromioklavikularni kloub. Dochazi ke
zvrasnovani stény subdeltové bursy pfi tomto pohybu.
Doprovodnym jevem jsou adheze jejich stén, které se stavaji
zdrojem bolestivého omezeni pfi abdukci paze. Tento symptom
bolestivého upaZovani se nazyva bursitis subdeltoidea. Jde spiSe o
dlsledek mikrotraumat nebo iritaci uvnitf kloubu. Kloubni vile

v glenoidalnim kloubu je velka a zaroven je zde velky rozsah
pohybl. Pohyby jsou omezovany vétsi mérou pruznym tahem
elastickych svall nez volnym vazivovym kloubnim pouzdrem.
Hlavice humeru se proto muize snadnéji uvolnit od mélké kloubni
jamky ve srovnani s kyéelnim kloubem. Proto se setkdavame
pomérné Casto se subluxaci az luxaci ramenniho kloubu. U
nékterych jedincl existuje i habitudlni luxace. Glenoidalni kloub je
sféricky. Na po¢atku motorické ontogeneze se nevyuzivaji viechny
stupné volnosti, protoze se kojenec pfi pokusech o vzpfimeni opira
rukama o podlozku. Tim pouzivd ramenniho kloubu nejéastéji jen
jako kloubu kladkového. K uplatfiovani dalSich stupnd volnosti
dochdzi az v prlibéhu vyvoje posturalni ontogeneze. Pohyby

v ramennim kloubu se vztahuji k vychozi poloze vestoje

s pfipazenim. Pohyb se testuje v zakladnich rovinach. Elevace paze

dopredu (predpaZeni) je anatomicky oznacovana jako flexe, pohyb
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zpét jako extenze. Pokracovani extenze — dorsalni elevace se nazyva
hyperextenzi. UpaZeni neboli elevace v roviné frontalni je
oznacovana jako abdukce. Deprese v roviné frontalni — pfipaZeni se
oznacuje jako addukce. Terminalni abdukce, ktera pokracuje az do
vzpaZeni, je mozZna jen za prispéni funkce svalstva ramenniho
pletence a svalstva trupu. Pohyb abdukované paze — do 90°,

v horizontdlni roviné se oznacuje rizné. Smérem dopredu se mluvi
o horizontalIni flexi (horizontaIni addukci). Smérem dozadu se mluvi
o horizontalni extenzi (horizontalni abdukci). Rozeznavani rotace je
podle sméru na vnitini a vnéjsi. BEhem vnitini rotace je flektované
predlokti pohybovano proti sméru hodinovych rucicek. Pfi zevni
rotaci naopak ve sméru hodinovych ruci¢ek. Normalné vsak probiha
pohyb v ramennim kloubu vidy v nékolika rovinach soucasné.
Abdukce paZe probiha ve ¢tyrech fazich. V prvni fazi do 45° se na
pocatku pri abdukci vice uplatiiuje n. supraspinatus nez m.
deltoideus. Ve druhé fazi od 45° do 90° uz prevlada cinnost m.
deltoideus. Ve treti fazi 90°-150° se uplatfiuje predevsim m.
trapezius a m. serratus anterior. Ve Ctvrté fazi do 180° se pfipojuji
trupové svalyse svymi dlouhymi smyckami. To vede ke zvyseni
bederni lorddzy a k uklonu. Béhem flexe paze — v prvni fazi do 60°
pracuje predni ¢ast deltoidea, klavikularni ¢ast m. pectoralisa m
.coracobrachialis. Cinnost je brzdéna svaly m. teres minor, m. teres
major a m. infraspinatus. Druha faze (60° — 90°) je pfechodem do
treti faze (90° — 120°). Tam se méni funkce svalu tak, Ze se pridavaji
m. trapezius a m. serratus antrior. Brzdi kostosterndlni ¢ast m.
pectoralis major a m. latissimus dorsi.Ve ¢tvrté fazi (120° — 180°)
dochazi ke zvétseni lorddzy a k uklonu. Medidlni rotaci pisobi m.
latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. teres major a m.
suprascapularis. Laterdlni rotaci pisobi m. infraspinatus, m.
supraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor.P¥i rotacnich
pohybech dochazi k pohybu lopatky a pfi medialni rotaci se aktivuji
m. pectoralis minor a m. serratus anterior.Pfi lateralni rotaci se

uplatni m. trapezius a mm. rhomboidei. Rozsah rotace je prblizné
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40° — 45°, Podle Cyriaxe je pfi poruchach v ramennim kloubu
nejprve omezena lateralni rotace zkracenim vnitfnich rotatora.
Ramenni spojeni z pohledu biomechaniky. Komponenty
pohybového ustroji nemizeme povazovat za dokonale tuhé, ¢i
pruzné. Jejich elasticita je doprovazena viskozitou. Ta ma za
nasledek viskozni tfeni. Viskozni vlastnosti jsou pric¢inou tlumiciho
efektu. Viskozni vlastnosti pasivnich prvk( pohybového aparatu
(chrupavky, vazy, slachy, pouzdro, kloub, synovidlni tekutina) jsou
dany jejich strukturou, stafim, patogennimi faktory. Také jsou
zavislé na jejich protaZeni, stlaceni a na poloze kloubu. Chovani
kloubu v dynamickych podminkach je hlavné dano konstituénimi
vlastnostmi jednotlivych komponent kloubniho systému. Jejich
elastické a viskdzné elastické vlastnosti vytvareji poté v souhrnu
podminky poddajnosti v kloubu, které jsou dale zavislé také na
vystavbé a mohutnosti obsluhujiciho svalového systému.
Dynamicka stranka intraartikuldrni a extraartikularni slozky
poddajnosti ma velky vyznam pro spravnou funkci kloubu. Pfi
pouziti pojmu mechanické impedance mizeme schematicky vyjadrit
poddajnost v kloubu kombinaci ucink( dil¢ich impedanci, které se
uplatiuji pfi pohybu segmentu téla a Coulombova tfeni v kloubu.
Impedanci je zde myslen mechanicky odpor proti deformaci jako
pomér momentu k ihlové rychlosti. Celkova impedance
extraartikuldrnich komponent je potom dana paralelni kombinaci
impedanci obsluhujicich svalli, hmotnosti segmentu a impedance
ostatnich extraartikuldrnich komponent, jako je klze, vazivova tkan
atd. Kloubni reaktivni elasticka sloZzka pasivni impedance je vyvoldna
predevsim vazy, hlavné v krajnich polohach extenze a flexe. Miru
jejich napnuti se da tézko posoudit. Velmi tézké je také stanoveni
ucinkd napnutého kloubniho pouzdra, synovialnich tekutin aj.
Velikost napnuti vazu se uvadi obvykle jen ramcové jako napnuti
lehké, znacné nebo Zadné. Z frad experimentl vyplyva, Ze koeficient
tfeni v kloubu se pohybuje v rozmezi 0,001 — 0,025. Ve statickych
podminkach se treci sila zvétSuje se zvétSovanim zatéze. Pfima

12



méreni velikosti celkové mechanické impedance relaxovaného
kloubu mohou mit vyznamné uplatnéni pfi rychlé a presné
diagnostice chorob kloubu. Pfiklad zmény poddajnosti v kolennim
kloubu zplsobené urazem ¢i nevhodnym chirurgickym zakrokem je
na obr. 146. Tuhost kloubu je silné zavisla na stupni aktivace
prislusnych sval. To se hlavné projevuje v reaktivni slozce celkové
mechanické impedance kloubu. Napf. odpovidajici primérna
konstanta tuhosti nahradni elasticity byla pro relaxovany kotnik k =
19,8 Nm rad-1, pro zatiZzeny kotnik ve sméru plantarni flexe
momentem M =2Nm, k = 40,6 Nm rad-1. Konstanta tlumeni méla
pramérnou velikost (ve stejném poradi zatiZzeni): Drelax = 0,493 Ns
rad-1, Dm=1,1=0,596 Ns rad-1, Dm =2 = 0,677 Ns rad -1. Z téchto
udajl je zfejmy ucinek svalového predpéti na tlumeni v kotniku.
Vyznam ucinku fizené poddajnosti kloubu pro jeho spolehlivou
funkci v redlnych podminkdach ¢innosti celé soustavy, napfr.
koncetiny, je zfejmy napf. v nékterych pohybovych ¢innostech, kdy
kratkodobé pretizeni az 100 g, plsobici na koncetiny, se projevuje
pretizenim hlavy pouze 3 — 5g. Dale se ukazuje, Ze dlsledek
dlouhodobé pusobicich zatézi na kloub, napf. specializovanym
sportem, je zretelny ve zméndach hodnot jednotlivych ndhradnich
impedancnich komponent (napt. extrémni velikost tuhosti a nizké
tlumeni u hlezenniho kloubu atletd — sprinterd proti vysoké
hodnoté koeficientu tlumeni a zfetelné nizsi tuhosti u plavc

v témze kloubu) a vyjadiuje stupen specializované adaptace
tréninkem®™.

Poruchy ramenniho kloubu.

Syndrom bolestivého ramene. Je definovan klinicky potvrzenym
omezenim hybnosti a zaroven pritomnosti bolesti v oblasti ramene.
Syndrom sam o sobé zahrnuje postizeni jedné, ve vétsiné pripadu
dvou a vice struktur ramenniho kloubu. Patfi sem svaly, burzy,
Slachy kloubniho pouzdra nebo glenoidalniho labra.

Etiologie syndromu bolestivého ramene je podle Vecchia (1995):

10% akromioklavikuldrni patologie - zahrnuje primarni poruchy
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akromioklavikularniho kloubu a jimi zpisobené sekundarni zmény,

5% z kréni patere- vertebrogenni obtize pfi funkénich nebo

organickych zménach, 11% kapsulitida- zanét kloubnich obalu, 65%

poruchy svalstva rotatorové manzety, zanétlivé nebo degenerativni,

9% jiné pfriciny Diferencialni diagnostika bolestivého syndromu

v ramenni oblasti zahrnuje celou fadu heterogennich skeletalnich,

nervovych a myogennich poruch, které jsou uvedeny v prehledu

tabulka 2.

Tabulka 2

Poranéni akromioklavikularniho

kloubu

Poranéni cyklist(l, kontaktnich
sportovcy, vysledek

automobilovych nehod.

Bicipitalni tendonitis

Zanétlivé postizeni Slachy
m.biceps brachii,primarni i
jako sekundarni projev

pretizeni svalu.

Poranéni brachialniho plexu

Poranéni pti kontaktnich

sportech.

Cervikalni diskopatie

Sportovni poranéni. Anularni
poranéni s herniaci ¢i bez

herniace disku.

Cervikalni radikulopatie

Korenové drizdéni nervi
v oblasti kréni patere
v disledku tézké manualni

prace, vibraci ¢i diskopatie.

Distorse kréni patere

Poranéni mékkych tkani krku
v dUsledku distorse a prepéti
krénich sval(l ¢asté u

sportovcd.

Poranéni kli¢ni kosti

Zlomwnina kli¢ni kosti

plUsobenim pfimého i
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7

nepfimého nasili, Casté u

kontaktnich sportd.

Infraspinatovy syndrom

Supraskapuldrni neuropatie
Casta u sportl vyZadujicich
pohyb hornich koncetin nad
hlavou v abdukci ¢i extrémni

rotaci.

Myofascialni bolest

Vysledek jednostranného
pretéZovani sval(, které ¢asto
setrvdvaji v kontrahovaném
stavu, vedouci k jejich

trvalému zkraceni.

Poranéni rotdtorové manzety

Rhzny stupen poranéni
rotatorové manzety
v dUsledku pretizeni

ramenniho kloubu.

Dislokace ramenniho kloubu

Vykloubeni glenohumeralniho
kloubu v dusledku plisobeni
pfimého nasili na ramenni

kloub.

Porucha labrum superius

Poranéni ramenniho kloubu
sportovcl ¢asto v souvislosti
s poranénim dlouhé hlavy

m.biceps brachii.

Supraspinatova tendonitis

Zanétlivé postizeni
supraspinatové oblasti
v disledku opakovaného

pretéZzovani m.supraspinatus.

Plavecké rameno

Vysledek pretézovani
ramenniho kloubu u

vrcholovych plavca.

Skalenovy syndrom

Bolestivy stav zplisobeny
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utlakem nervovych struktur
mezi m.scalenus, prvnim

Zebrem, nebo kli¢ni kosti.

Komplikovanost etiologickych faktor( bolesti v ramenni

oblasti vyZzaduje vySetfeni Iékafem vzdy, nastane-li bolest

nahle a je provazena omezenim hybnosti v ramennim

kloubu'®.

Diferencialné diagnosticky proces. Pro trauma
rotatorové manzety, mékkych tkani, glenoidalniho
labra nebo vazi je typické trauma v anamnéze,
rentgenologické vysetreni mlze byt negativni. Nahle
vznikla bolest plné invalidizujici pacienta a vylu€ujici
fyzikalni vysetreni svédci obvykle pro diagnézu
»Zmrzlého ramene“. Vyznacuje-li se kapsularni vzorec
omezenim a bolesti pfi zevni rotaci a je-li dominujici
omezeni zevni rotace a abdukce jedna se patrné o
zanét kloubniho pouzdra pfi artritidé a zmrzlém
rameni. Dalsi vySetieni by se mélo zaméfit na moznou
zanétlivou etiologii infekéni, borreliovou ¢i
revmatickou. Je-li zfejmy kloubni vypotek, dopini
diagnostiku punkce kloubu k podrobné analyze
punktatu. Extrémné bolestiva abdukce paze ve
stfednim rozsahu 60° — 120° svédci pro impingement
syndrom. Jedna se o poskozeni Slach rotatorové
manzety nebo komprese subakromialniho prostoru
jiného plGvodu (bursitida). Oproti kapsulitidé vykazuje
impigement syndrom napadnéjsi bolestivost a
omezeni vnitfni rotace. Postizeni
akromioklavikularniho kloubu se projevuje bolestivosti
pfi elevaci paze v poslednich 10° —20° pIné elevace.

K upresnéni diagndzy je nutny cileny rentgenovy
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snimek postiZzené oblasti. Bolest provazejici pouze
urcité pohyby pfi zachovani normalni hybnosti je
znamkou svalové tendinitidy. Bolest vystrelujici po
predni strané ramenniho kloubu do bicepsu
maximalné do urovné loketniho kloubu pfi flexi paze
s odporem (Speediv manévr), jedna se patrné o
m.biceps brachi. Tupa nocni bolest pfi zachovani
normalni hybnosti ramene by méla vést k patrani po
prenesené bolesti z jiné oblasti (ischemicka choroba
srdecni, nador plicnich vrcholl). Naproti tomu tupa
nocni bolest vystrelujici do paze zavisla na poloze
hlavy, s mirnou ulevou ve dne svéd¢i nejspise pro
vertebrogenni plvod obtizi. Rentgenologické vysetieni
je nezbytné®.

Lécba poruch ramenniho kloubu. Lé¢ebny postup
poruch ramenniho kloubu je komplexni proces.
Zahrnuje edukaci nemocného, konzervativni Iécbu
medikamentosni zamérenou na potlaceni bolesti,
fyzioterapeutickou a ve vybranych pripadech i [é¢bu
operaéni. Uspésna lécba predpokladd presnou
diagnézu. Stanoveni diagnézy véasné bez zbyteéného
prodleni je dalsim dllezitym predpokladem efektivni
[é€by. Prvnim krokem je podrobna edukace pacienta,
dosazZeni jeho dlvéry v [éCebny proces a maximalni
spoluprace. U akutnich stavl je nutné docasné
vyloucéeni pohybU v kloubni oblasti a Uc¢inna
analgeticka lé¢ba, standardné ve formé nesteroidnich
antirevmatik. Nutnd je obvykle kratkodoba pracovni
neschopnost zejména pfi invalidizujici no¢ni bolesti.
Fyzioterapeuticka l1é¢ba je efektivni v feSeni algického
postizeni ramenniho kloubu®. Nasleduje vlastni cilené
cviceni na zakladé podrobné instruktaze nemocného

v domdcim prostiedi ¢i na rehabilitacnim oddéleni. Ve
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vybranych pripadech je indikovana |é¢ebna aplikace
chladu ¢i tepla na postizené misto. Dal$i moZnosti
skyta aplikace terapeutického laseru nizsi nebo stredni
energie, TENS proudy, DD proudy, IF proudy,
magnetoterapie, ultrazvuk pulzni ¢i kontinudlni.
DulezZitou zdsadou je za kazdych okolnosti vyloucit
pretéZovani postizeného kloubu. PFi intenzivnim
zanétu Slach, burs a kloubniho pouzdra je vhodnd
lokalni aplikace steroidnich preparat(. V indikovanych
pfipadech je feSenim chirurgicka lé¢ba. Je indikovdna u
netraumatickych stavl typu tézka artroza
glenohumerdlniho nebo akromioklavikularniho kloubu
provazena velkymi bolestmi, dale rekurentni instability
s opakovanymi spontdnnimi luxacemi ramene,
spontanni ruptura dlouhé Slachy bicipitu u mladych
jedincl brzy po pfihodé, chronicka subakromidlni
burzitida, opakovana kalcifikujici tenditida reagujici
Spatné na konzervativni Ié¢bu. Progndza pacientt

s bolestivym ramenem zalezi na stupni a rozsahu
postizeni mékkych tkani, zejména rotdtorové manzety
a dalsich tkdni v subakromidlni oblasti. Velmi duleZita
je téz v¢asna diagndza nestabilit ramene v prevenci
chronického syndromu bolestivého ramene.
Dlouhodoba progndza velmi zalezi na dominanci pazi a
profesi pacienta. Nékteré profese je tfeba zcela opustit

v . , v 1
a zmenit pracovni zarazeni 3.

Elektromyografie. Elektromyografie je diagnostickd metoda
vySettujici intramuskularni nebo povrchovou svalovou aktivitu
vyjadrenou elektromyografickym signalem. Tato veli€ina je

vysledkem sledu akcnich potencial( motorickych jednotek svalu. Pri
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svalové aktivaci dochazi ke zménam elektrického potencialu, ktery
prochazi prilehlymi tkdanémi, podkoZim a kdzi na povrch téla, kde je
detekovan povrchovou elektrodou. Intramuskularni
elektromyografii Ize méfit specialni sondou, které je aplikovana
pfimo do sledovaného svalu. Elektricky povrchovy potencidl svalové
buriky se pohybuje kolem 70mV. Frekvence jedné motorické
jednotky je 6-25 Hz a zdavisi na velikosti svalu a intenzité svalové
kontrakce. Frekvence stahl jednotlivych motorickych jednotek se
zvysuje, dochazi -li ke zvétSovani sily kontrakce. EMG zaznam ziskan
pomoci povrchovych elektrod, obsahuje vysledny zapis
interferencni ¢innosti mnoha motorickych jednotek. Frekvence
vyboju jednotlivych akénich potencidld motorickych jednotek jsou
na sobé nezavislé.
Elektricka aktivita ¢inného svalu - akéni potencial.
(AP). AP vznika, prestoupi-li depolariza¢ni proud
(vzruch) potencidl na drovni prahu a vyvola otevirani
kanal@ Na®, které vede ke zvy3eni "pozitivity" uvnitf
buriky a k postupnému rozvoji AP. Je-li sval volné
aktivovan, Sifi se akéni potencidl vznikajici v
motorickém kortexu v mozku pyramidovou drahou k
burikdm prednich rohl misnich, kde je predavan
motoneuronim. Z motoneuronu je AP veden vSemi
jeho vétvemi k jednotlivym svalovym vlaknim a déle
se Sifi po jejich membranach.
Aktivita motorické jednotky (M]) vzhledem Kk sile
Hloubéji ulozené MJ se aktivuji pfi nizSich napétich
svalu dtive, nez MJ na povrchu. P¥i vysSich aktivitach
se aktivita MJ ztraci v interferencni kfivce. Zavislost
frekvence MJ na napéti nevyjadiuje jednoznacné
casové ani prostorové odstupriovani sily volni
kontrakce celého svalu. Nelze ji tedy vyuzit pro
sledovani aktivity svalu v tomto sméru. Vztah mezi

mechanickou a elektrickou aktivitou svalu nelze
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zjednodusit na vztah mechanické aktivity svalu k EA MJ
ani v ptipadé, kdy je misto frekvence MJ sledovana jeji
amplituda ¢i plocha pod kFivkou.

Praktické vyuziti elektromyografie Elektromyografie
je pouzivana v diagnostice poruchy nervosvalové
jednotky. Tato onemocnéni Ize rozdélit na neuropatie
a myopatie. Neuropatie jsou charakterizovany
zvySenim akéniho potenciadlu na dvojnasobek normalni
hodnoty. Tento jev je vysledkem zvySeni poctu
nervovych vldken pfi procesu reinervace
denervovanych vladken. Dalsim typickym znakem je
prodlouzeni trvani akéniho potencidlu a snizeni poctu
motorickych jednotek svalu. Myopatie naproti tomu
vykazuji zkracené trvani akéniho potencialu, redukci
frekvence amplitud akénich potenciall. Ke zmenseni
poctu motorickych jednotek dochazi pouze u tézkych
forem myopatii. DalSi oblasti vyuziti elektromyografie
je kineziologie, vysetfeni isometrické svalové aktivity a
onemocnéni motorické koordinace.
Elektromyograficky signdl je vyuZitelny v protetice

v ovladani elektronickych nahrad, jakoz i ovladani

dalSich elektronickych pomﬁcek”.
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Powerball

Obr.1.

Vznik powerballu se datuje od roku 1979, jako vyrobek americké
organizace NASA. Zprvu mél slouZit jako posilovaci pomicka pro
kosmonauty v beztizném stavu. Pracuje na principu koule rotujici
kolem osy, jejiz konce jsou zakotveny do ocelového prstence. Po
rychlém roztoceni se powerball vyznacuje osovou stabilitou,
vysokym tocivym momentem a tendenci setrvavat v plivodni
poloze. To vede k odolavani sildm smérujicim k naklonéni osy, a to
pohybem kolmym k pUsobici sile. V podstaté to znamen3, Ze sila
ruky zvysSuje rotaci powerballu, zdroven se zvySuje odpor, ktery je
nutno prekonat. Rotujici objekt pfesné reaguje na pohyb ruky.
Powerball je doporucovan jako cvicebni pomucka nejen
sportovcim, ale i hraci na dechové nastroje, jednostranné zatizeni
jedinci napfiklad lidé dlouhodobé pracujici s pocitaci. Ve
fyzioterapii je perspektivni v rehabilitaci po |é¢bé syndromu
karpalniho tunelu, pfi onemocnéni z opakovaného prepéti (RSI),
pfi zranéni zapésti a tenisovém lokti. Vzhledem ke komplexnimu
pusobeni na skeletalni svalstvo je potencialné vyuzitelny v mnoha

dalsich klinickych situacich.
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Praktické cviceni s powerbalem
Aktivace powerballu
Powerbal |ze uvést do pohybu pomoci provazku,
ktery je navinut na drazku rotoru a jeho prudké
vytaZzeni je impulzem zahajeni rotace. Ta je pak
udrZovana rytmickym pohybem ruky. Pozvolné
zvySovani pohybu ruky zvysuje frekvenci otdcek

rotoru.

Obr.2

Alternativné lze uvést rotor powerballu do pohybu

rozto¢enim pomoci dlané.

Obr.3.
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Cviceni jednotlivych svalovych skupin

Obr.4

Posileni palmarnich svalu predlokti

Obr.5

Posileni dorzalnich svalu predlokti

1. Paze mirné abdukovana a
v loketnim kloubu mirné
flektovana v pronacnim
postaveni rotuje powerballem
proti sméru hodinovych
rucicek.

2.PaZe mirné abdukovana a

v loketnim kloubu mirné
flektovana v supinacnim
postaveni rotuje powerballem
proti sméru hodinovych
rucicek.
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Obr.6

Posileni bicepsu

[ Posileni m.deltoideus

3.Paze mirné abdukovand a

v loketnim kloubu vice
flektovand v supinacnim
postaveni rotuje powerballem
proti sméru hodinovych
rucicek.

4.Paze mirné abdukovana

v supinacnim postaveni rotuje
powerballem po sméru
hodinovych rucicek.
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Obr.8

5.PaZe mirné abdukovand a
Posileni zapésti v loketnim kloubu mirné
flektovana v pronaénim
postaveni rotuje powerballem
proti sméru hodinovych

-

rucicek.

Obr.9

~~ Posileni prsnich svalu 6.Paze mirné abdukovand a
v loketnim kloubu mirné
flektovana v pronaénim
postaveni rotuje powerballem
proti sméru hodinovych
rucicek.
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Obr.10

Posileni prstl a ichopu

Obr.11

Posileni prstl a uchopu

7.Paze abdukovana a

v loketnim kloubu flektovana
v pronacnim postaveni rotuje
powerballem proti sméru
hodinovych rucicek.

8.Paie abdukovana a

v loketnim kloubu flektovana
v pronacnim postaveni rotuje
powerballem proti sméru
hodinovych rucicek.
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Prakticka cast

Cil prace
Ovérit ucinnost powerballu ve zlepSeni funkce svall pletence

ramenniho pfi systematickém cviéeni trvajicim 1 mésic hodnocenou
pomoci zevni elektromyografie u skupiny sledovanych osob. Pilotni
projekt poslouZi jako Uvod dalSich podrobnéjsich studii, které ovéri

moznosti powerballu v Ié¢ebné rehabilitaci.

Hypotéza: krdtkodobé cvic¢eni definovanych svalovych skupin ramenniho

pletence pomoci powerballu vede ke zlepSeni jejich funkce.

Metodika
Pozorovani bylo aplikovano na 4 dobrovolné osoby (dale probandi) a

bylo strukturovano do 3 fazi. V prvni fazi byl s kazdym probandem
proveden vstupni pohovor, ktery obsahoval anamnézu zamérenou na
onemocnéni pohybového aparatu, potencialné skodlivé pohybové
stereotypy a pravidelné cviceni. Byl uveden vék probandt, pracovni
zafazeni, stanovena télesné vysky, hmotnost a vypocéitan body mass
indexu. Jednoduché klinické vySetieni skeletu a svalového aparatu se
zamérenim na zkréaceni prsnich svald, zkrdceni musculus trapesius
ascendens, oslabeni dolnich fixatord lopatek. Stupen zmén na sledovanych
svalech byl hodnocen (0) pfi absenci znamek zkraceni ¢i oslabeni, (1) pfi
mirnych znamkach zkraceni ¢i oslabeni svalli a (2) pti vyraznych
zménach. Popsané zmény byly zvoleny jako indikatory vadného drzeni
téla a disledku nevhodnych pohybovych stereotypll. Nasledovalo zevni
elektromyografické vysetreni svalli: musculus deltoideus vpravo (dale
m.Ddx), musculus trapesius vpravo kranialni ¢ast (ddle m.Tdx),
musculus trapesius vlevo kranidlni ¢ast (dale m.Tsin), musculus
pectoralis maior vpravo (dale m.PMdx), musculus trapesius vpravo
stfedni ¢ast (dale m.Tmdx) a musculus trapesius vpravo kaudalni ¢ast
(ddle m.TIdx). Byly stanoveny hodnoty elektrické aktivity svalu — akéni
potencial(mV) a elektromechanického zpozdéni (ms). Méreni bylo

provadéno pfi definovanych pohybech : manévr M 1 az 6.
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Tabulka 3

M1

pohybovy stereotyp abdukce v rameni vpravo

M 2

pohybovy stereotyp abdukce v rameni vlevo

M3

svalovy tet stfedniho deltového svalu

M4

Svalovy test horniho trapézového svalu

M5

Svalovy test stfedniho trapézového svalu

M6

Svalovy test dolniho trapézového svalu

Obr. 12

Umisténi elektrod EMG
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Obr.13

Lokalizace elektrod

Dm=musculus deltoideus medialis, Tu=musculus trapesius ,upper”,
Tm=musculus trapesius ,medialis“, Tl= musculus trapesius ,lower”

Obr.14

Méreni EMG pfi pohybu M1
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Ve druhé fazi nasledovalo vlastni cviceni pomoci powerballu. Probandi
cvicili pravidelné 10 minut denné nasledujici cvik: horni koncetina
flektovana v loketnim kloubu do 90°, v zakladnim postaveni je paze
pfipazena k trupu, nasleduje rotace powerballu ve sméru hodinovych
rucicek pfi postupné abdukci v ramennim kloubu do horizontalni roviny.
Cvik je zaméren na komplexni posileni svalli ramenniho pletence. Ve treti
fazi bylo zhodnoceno klinické vysetfeni se zamérfenim na patrné zmény
svalového aparatu a provedeno kontrolni zevni elektromyografické
vysetreni sval(: MDdx, MTdx, MTsin, MPMdx, Tmdx, Tldx (hodnoty
elektrické aktivity svalu — akéni potencidl a elektromechanického zpoZzdéni)
pfi manévrech M1-M6. Dale byl proveden vystupni pohovor, pfi kterém
zhodnotili probandi subjektivni vnimani zmén po mési¢nim cviceni.
Vysledky byly zaznamendny do tabulek a bylo provedeno vyhodnoceni
sledovanych parametr( v prvni a tfeti fazi. Zmény elektromechanického
zpozdéni byly hodnoceny na zdkladé percentualniho rozdilu hodnot ve fazi
F3 a F1. Grafickym vyjadfenim elektromyografickych hodnot u zkoumanych
svall vznikly charakteristiky pro jednotlivé manévry, které byly porovnany

v obou sledovanych obdobich F1 a F3 u sledovanych osob P1-P4.
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Vysledky
Proband 1

Proband 1
Vék 24 let
Vyska 188 cm
Hmotnost 80 kg
BMI 22,63
Onemocnéni Ne

pohybového aparatu

Pohybové stereotypy

Prace s pocitatem 5 hodin denné

Pravidelné cviceni

Posilovna 1 hod tydné

Pracovni zarazeni

Studuijici VSE

F1

F3

Klinické vysetfeni

Zkraceni prsnich svall
oboustranné malé (1),
zkraceni m.trapezius
ascendens malé (1),
oslabeni dolnich
fixatort lopatek (1).

Zkraceni prsnich svalt
oboustranné (0),
zkraceni m.trapezius
(0), oslabeni dolnich
fixatorud lopatek (0)

Vystupni hodnoceni

Subjektivni zlepseni motoriky ramenniho

kloubu.
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PROBAND 1 - EMG

F1 F3 Rozdil AP Rozdil
AP AP EMZ%
M1 mV mV
Dmedx 107,4 502,9 395,5 -5,3
Tudx 124,5 363,8 239,3 -2,5
Tusin 0 0 0 0
Pmadx 0 36,6 36,6 +3,6
TMdx 134 253,9 119,9 +1,8
TLdx 97,7 239,2 141,5 +1,6
M2 mV mV
Dmedx 14,7 23,2 8,5 -4,7
Tudx 2,4 24,4 22 -1,6
Tusin 185,5 334,5 149 -1,8
Pmadx 2,4 13,2 10,8 +3,4
TMdx 4,9 133,8 128,9 +2,5
TLdx 2,4 200,1 197,7 +1,9
M3 mV mV
Dmedx 102,5 407,7 305,2 -6,5
Tudx 97,7 400,4 302,7 -4,3
Tusin 0 29,3 29,3 -2,5
Pmadx 0,15 53,7 53,55 +5,1
TMdx 73,2 432,1 358,9 +3,0
TLdx 68,4 351,6 283,2 +2,6
M4 mV mV
Dmedx 14,7 19,5 4,8 -7,3
Tudx 63,5 805,8 742,3 -5,5
Tusin 0 507,8 507,8 -3,4
Pmadx 0 17,1 171 +5,0
TMdx 44 288,1 244,1 +4,4
TLdx 39,1 371,1 332 +2,0
M5 mV mV
Dmedx 14,7 19,5 4,8 -8,2
Tudx 2,4 253,9 251,5 -6,3
Tusin 12,2 336,9 324,7 -5,0
Pmadx 0 39,1 39,1 +4,8
TMdx 183,1 178 51 +3,6
TLdx 217,3 212,4 49 +2,5
M6 mV mV
Dmedx 14,7 19,5 4,8 -7,1
Tudx 2,4 139,2 136,8 -5,4
Tusin 14,7 185,5 170,8 -4,0
Pmadx 0 2,5 2,5 +5,3
TMdx 105 207,5 102,5 +4,2
TLdx 87,9 322,3 234,4 +4,0
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Proband1 - M4
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Proband 2

Proband 2
Vék 25 let
Vyska 175 cm
Hmotnost 70 kg
BMI 22,86
Onemocnéni pohybového Ne

aparatu

Pohybové stereotypy

Prace s pocitatem 2 hod/denné

Pravidelné cviceni

Horolezectvi na kolmé sténé, trénink

2x tydné
Pracovni zarfazeni Studujici Iékarské fakulty
F1 F3

Klinické vysetfeni

Zkraceni prsnich
svall oboustranné
malé (1), zkraceni
m.trapezius
ascendens mirné
(1). Oslabeni

Zkraceni prsnich
svalli oboustranné
malé (1), zkraceni
m.trapezius
ascendens velké
(2). Oslabeni
dolnich fixatord dolnich fixatord
lopatek (2). lopatek (1).

Vystupni hodnoceni

Subjektivni zlepseni motoriky
ramenniho kloubu.
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PROBAND 2 - EMG

F1 F3 Rozdil Rozdil
EMZ%
M1 mV mV
Dmedx 199 516,5 317,5 -7,8
Tudx 178,7 194,1 15,4 -5,0
Tusin 1,2 40,1 38,9 +3,6
Pmadx 0,8 0 0,8 +4,2
TMdx 42,2 248,6 206,4 +2,5
TLdx 63,5 237,7 174,2 +4,3
M2 mV mV
Dmedx 14,7 14,8 0,1 -7,2
Tudx 13,5 4,8 8,7 -6,3
Tusin 138,7 108,5 30,2 +5,7
Pmadx 1,1 1,1 0 +4,9
TMdx 1,9 1,9 0 +3,3
TLdx 1,4 1,5 0,1 +3,2
M3 mV mV
Dmedx 117,3 4149 297,6 -8,3
Tudx 90,2 217 126,8 -5,2
Tusin 0,4 27,6 27,2 +3,8
Pmadx 0,7 9,8 9,1 +6,3
TMdx 18 148,7 130,7 +4,1
TLdx 29,7 111,3 81,6 +3,0
M4 mV mV
Dmedx 14,7 17,6 2,9 -8,7
Tudx 34,2 47,3 13,1 -2,4
Tusin 36,9 36,7 0,2 +4,7
Pmadx 0,9 1,4 0,5 +5,1
TMdx 2,1 28,9 26,8 +3,8
TLdx 1,6 13,7 12,1 +3,5
M5 mV mV
Dmedx 15,3 17,7 2,4 -7,1
Tudx 33 38,6 5,6 -6,6
Tusin 3,1 21,4 18,3 +5,4
Pmadx 0,7 0 0,7 +4,7
TMdx 58,1 46,8 11,3 +0,8
TLdx 230,6 71,2 159,4 +1,6
M6 mV mV
Dmedx 24,9 46,8 21,9 -7,4
Tudx 8,1 4,6 3,5 -6,0
Tusin 7,9 3,9 4 +8,9
Pmadx 2 0 2 +4,8
TMdx 55,8 104,2 48,4 +1,5
TLdx 378,6 134,35 244,25 +1,9
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Proband 3

Proband 3
Vék 19 let
Vyska 188
Hmotnost 74
BMI 20,94
Onemocnéni pohybového Ne
aparatu

Pohybové stereotypy

Prace s pocitacem 4 hod/denné

Pravidelné cviceni

Sportovni tanec, trénink 3x tydné 1

hodina

Pracovni zarazeni

Studujici stfedni primyslové skoly

F1

F3

Klinické vysetieni

Zkraceni prsnich
svalll
oboustranné
malé (1).
Zkraceni
musculus
trapesius
ascendens
oboustranné
velké (2).
Asymetricky
scapulae alatae,
napadnéjsi nalez
vpravo.

Zkraceni prsnich
svalll
oboustranné
zUstalo malé (1).
Zkraceni
musculus
trapesius
ascendens
oboustranné
mirné (1).
Prominence
medialnich
okrajl lopatek
mirnéjsi.

Vystupni hodnoceni

Subjektivni zlepSeni motoriky

ramenniho kloubu.
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PROBAND 3 - EMG

F1 F3 Rozdil Rozdil
EMZ%
M1 mV mV
Dmedx 174,5 128,6 45,9 -10,0
Tudx 141,1 11,1 130 -8,3
Tusin 0 0 0 0
Pmadx 0 0 0 0
TMdx 76,9 57,7 19,2 +2,9
TLdx 115,5 29,6 85,9 +3,1
M2 mV mV
Dmedx 0 0 0 0
Tudx 0 0 0 0
Tusin 131,6 127,2 4,4 -8,6
Pmadx 0 0 0 0
TMdx 0 0 0 0
TLdx 0 0 0 0
M3 mV mV
Dmedx 254,3 158 96,3 -5,8
Tudx 210 29,8 180,2 -6,6
Tusin 0 0 0 0
Pmadx 0 0 0 0
TMdx 60,2 94,8 34,6 +3,2
TLdx 69,6 57,5 12,1 +3,0
M4 mV mV
Dmedx 10,9 17,8 6,9 -7,9
Tudx 501,4 9,9 491,5 -7,2
Tusin 524,3 11,8 512,5 -5,6
Pmadx 0 0 0 0
TMdx 73,7 43,2 30,5 +2,5
TLdx 36,5 31,7 4,8 +2,1
M5 mV mV
Dmedx 10,9 17,8 6.9 -8,3
Tudx 164,3 57,4 106,9 -7,5
Tusin 223,3 31,1 191,2 -6,0
Pmadx 0 0 0 0
TMdx 20,2 162,2 142 +1,4
TLdx 23,6 52,7 29,1 +1,2
M6 mV mV
Dmedx 10,9 17,8 6,9 -9,9
Tudx 143,9 32 111,9 -9,4
Tusin 250,5 15,1 235,4 -8,0
Pmadx 0 0 0 0
TMdx 10,3 120 109,7 +3,1
TLdx 12,2 47 34,8 +2,2
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Proband 4

Proband 4
Vék 17 let
Vyska 171 cm
Hmotnost 75 kg
BMI 25,65
Onemocnéni pohybového ne

aparatu

Pohybové stereotypy

Prace s pocitatem 2 hodiny denné

Pravidelné cviceni

Tenis rekreacné 1x tydné 2 hodiny

Pracovni zarazeni

Studujici gymnazia

F1

F3

Klinické vysetfeni

Zkraceni prsnich
svalti malé (1),
zkraceni
musculus
trapesius
ascendens
oboustranné
malé (1),
oslabeni dolnich
fixatort lopatek
malé (1).

Zkraceni prsnich
svali malé (1),
zkraceni
musculus
trapesius
ascendens
oboustranné
malé (1),
oslabeni dolnich
fixatort lopatek
malé (1).

Vystupni hodnoceni

Subjektivni zlepseni motoriky

ramenniho kloubu.
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PROBAND 4 - EMG

F1 F3 Rozdil Rozdil
EMZ%
M1 mV mV
Dmedx 561,5 578,6 17,1 -10,5
Tudx 134,5 97,1 37,4 -8,8
Tusin 0 0 0 0
Pmadx 22 2,4 19,6 -5,9
TMdx 109,9 87,9 22 +2,3
TLdx 63,2 31,7 31,5 +2,5
M2 mV mV
Dmedx 19,5 24,4 4,9 -9,9
Tudx 0 2,4 2,4 -7,5
Tusin 56,2 126,9 70,7 -6,6
Pmadx 19,5 2,4 17,1 -5,4
TMdx 0 19,5 19,5 +2,0
TLdx 0 17,1 17,1 +2,2
M3 mV mV
Dmedx 50,3 78,5 28,2 -9,1
Tudx 43,1 63,2 20,1 -8,0
Tusin 20 30,1 10,1 -7,7
Pmadx 3,6 8,7 51 -4,9
TMdx 10,5 16,3 5,8 +3,6
TLdx 8 11,2 3,2 +3,8
M4 mV mV
Dmedx 19,5 22 2,5 -9,5
Tudx 63,5 65,9 2,4 -8,7
Tusin 105 95,2 9,8 -7,0
Pmadx 17,1 2,4 14,7 -5,3
TMdx 39,1 78,1 39 +2,9
TLdx 0 7,3 7,3 +2,7
M5 mV mV
Dmedx 43,9 24,4 17,5 -9,2
Tudx 63,5 124,5 61 -7,4
Tusin 44 29,3 14,7 -7,0
Pmadx 34,2 2,4 31,8 -5,3
TMdx 68,2 109,9 41,7 +0,9
TLdx 161,3 95,1 66,2 +0,8
M6 mV mV
Dmedx 41,5 24,1 17,4 -10,4
Tudx 87,1 102,5 15,4 -8,8
Tusin 34,2 19,5 14,7 -6,9
Pmadx 39,6 2,4 37,2 -4,2
TMdx 109,6 105 4,6 -2,5
TLdx 178,2 102,5 75,7 -2,2
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Porovnani charakteristik EMG pfi jednotlivych manévrech u viech
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Diskuse
Vysledky méreni vykazovaly rozdilné hodnoty u sledovanych osob v obou

sledovanych veli¢indch, elektrické aktivité svalu a elektromechanickém
zpozdéni. Grafické vyjadreni svalové aktivity u jednotlivych manévru
umoznuje pozorovat zapojeni sledovanych svall a posoudit rozdily, které
nastaly po cvi€eni. Zména elektromechanického zpoZzdéni vyjadiené
percentualnim rozdilem umoznily posoudit, jak se méni nastup svalové
aktivity u jednotlivych svall pred a po jednomési¢nim cviceni. Nebyla

testovana statisticka vyznamnost rozdili hodnot mezi fazemi F1 a F3.

U prvniho probanda doslo pfi stereotypu abdukce v rameni vpravo

k vyraznéjSimu zapojeni stfedniho deltového svalu a horniho trapézového
svalu vpravo. Elektromechanické zpozdéni se u téchto svall po cviceni
zkratilo. Sval horni trapézovy vlevo zlstal beze zmén. Stredni a dolni
trapézovy sval vykdzal zlepseni (u téchto svall ale doslo k jejich zapojeni
pozdéji oproti prvnimu méreni), velky prsni sval vpravo se zapojil nepatrné
vice (doslo u néj také k opozdéni zapojeni). Pfi pohybovém stereotypu
abdukce v rameni vlevo doslo ke zlepSeni zapojeni horniho trapézového
svalu vlevo, stfedniho trapézového svalu vpravo a dolniho trapézového
svalu vpravo. Stfedni deltovy sval vpravo, horni trapézovy sval vpravo a
velky prsni sval vpravo zUstal beze zmén. Pfi svalovém testu stfedniho
deltového svalu se zlepsil stfedni deltovy sval vpravo, horni trapézovy sval
vpravo, stfedni trapézovy sval vpravo a dolni trapézovy sval vpravo. Dolni
trapézovy sval vlevo a velky prsni sval vpravo zaznamenal nepatrné
zlepseni. U svalového testu horniho trapézového svalu se vyrazné vice
zapojil trapézovy horni sval vpravo a trapézovy horni sval vlevo. Stfedni a
dolni trapézovy sval vpravo se zlepsil méné. Stfedni deltovy sval vpravo a
velky prsni sval vpravo zUstaly beze zmén. U svalového testu stfedniho
trapézového svalu se vyrazné zapojil horni trapézovy sval vpravo a vlevo.
Stredni deltovy sval vpravo, stfedni trapézovy sval vpravo a dolni trapézovy
sval vpravo jsou beze zmén. Velky prsni sval vpravo se zlepSil minimalné. U
svalového testu dolniho trapézového svalu doslo ke zlepSeni horniho

trapézového svalu vpravo a vlevo, stfedniho a dolniho trapézového svalu
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vpravo. Stredni deltovy sval vpravo a velky prsni sval vpravo zUstaly na
stejné urovni. U M2-6 se ve druhém méreni (F3) zapojovaly svaly stiedni
deltovy, horni trapézovy vpravo i vlevo dfive oproti plivodnimu stavu,

elektromechanické zpozdéni se zkratilo.

U druhého probanda doslo pfi stereotypu abdukce v rameni vpravo ke
zlepSeni zapojeni stfedniho deltového svalu vpravo, stfedniho a dolniho
trapézového svalu vpravo. Beze zmén zlstal horni trapézovy sval vlevo.
Horni trapézovy sval vpravo a velky prsni sval vpravo zlstal beze zmén. Pfi
pohybovém stereotypu abdukce v rameni vlevo doslo jen k mirnému
zlepseni horniho trapézového svalu vlevo. Ostatni svaly vykazovaly stejnou
hodnotu. Pti svalovém testu stfedniho deltového svalu se zlepsily stfedni
deltovy sval vpravo, horni trapézovy sval vpravo, stfedni a dolni trapézovy
sval vpravo. U svalového testu horniho trapézového svalu se zlepSil horni
trapézovy sval vpravo, stfedni a dolni trapézovy sval vpravo. U svalového
testu stfedniho trapézového svalu se zlepsil jen dolni trapézovy sval
vpravo. Zbylé svaly z(staly na stejné urovni. U svalového testu dolniho
trapézového svalu se zlepsil jen dolni trapézovy sval vpravo. U M1-6 se ve
druhém méreni (F3) zapojovaly svaly stfedni deltovy, horni trapézovy
vpravo drive oproti pivodnimu stavu, elektromechanické zpozdéni se

zkratilo. Ostatni svaly se vyznacovaly opozdénosti v nastupu.

U tfetiho probanda doslo pfi stereotypu abdukce v rameni vpravo ke
zhorseni horniho a dolniho trapézového svalu vpravo. Stfedni deltovy sval
a stredni trapézovy sval se zhorsil mirné. Dolni trapézovy sval vpravo a
velky prsni sval se nezlepsil vibec. Pfi pohybovém stereotypu abdukce

v rameni vlevo nedoslo ke zlepSeni u Zadnych sval(. Pri svalovém testu
stfedniho deltového svalu se vice zhorsil stfedni deltovy sval a horni
trapézovy sval. Dolni trapézovy sval vlevo a vpravo a velky prsni sval vpravo
zUstaly beze zmén. U svalového testu horniho trapézového svalu doslo ke
zhorseni u horniho trapézového svalu vpravo i vlevo. U ostatnich sval(
nedoslo ke zlepSeni. U svalového testu stfedniho trapézového svalu se
snizilo zapojeni u horniho trapézového svalu vpravo i vlevo. Vice se zapojil

stfedni trapézovy sval vpravo. U svalového testu dolniho trapézového svalu
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doslo ke zhorseni trapézového svalu vpravo i vlevo a ke zlepsSeni stfedniho
trapézového svalu vpravo. U M1-6 se ve druhém méreni (F3) zapojovaly
svaly stfedni deltovy, horni trapézovy vpravo dfive oproti plvodnimu

stavu, elektromechanické zpoZdéni se zkratilo.

U ¢tvrtého probanda pfi stereotypu abdukce v rameni vpravo nedoslo ke
zlepSeni zapojeni ani u jednoho svalu. Pfi pohybovém stereotypu abdukce
v rameni vlevo se mirné zhorsilo zapojeni u velkého prsniho svalu.

K mirnému zlepseni doslo u stfedniho a dolniho trapézového svalu. Stfedni
deltovy a horni trapézovy sval vpravo zlstal na plvodni hodnoté. Pfi
svalovém testu stifedniho deltového svalu bylo zaznamendno mirné
zlepsSeni u stfedniho deltového svalu a horniho trapézového svalu vpravo i
horniho trapézového svalu vlevo. U svalového testu horniho trapézového
svalu se zlepsila aktivita jen nepatrné u svalll horniho trapézového vievo
trapézového vpravo. Vice se zapojil stfedni trapézovy sval vpravo.

K mirnému zhorseni doslo u horniho trapézového svalu vlevo. U svalového
testu stfedniho trapézového svalu se po cviceni hQife zapojoval stfedni
deltovy sval vpravo, horni trapézovy sval vlevo a velky prsni sval vpravo. U
svalového testu dolniho trapézového svalu se mirné zhorsilo zapojeni
stfedniho deltového svalu vpravo, velky prsni sval vpravo a horni trapézovy
sval vlevo. K mirnému zlepsSeni doslo u horniho trapézového svalu vpravo a
dolniho trapézového svalu vpravo. U M1-6 se po druhém méreni po
cviceni zapojovaly svaly stfedni deltovy, horni trapézovy vpravo i vievo a

velky prsni sval vpravo dfive oproti ptivodnimu stavu.

U viech probandt byl zaznamendn po cviceni ¢asnéjsi nastup aktivity
stfedniho deltového svalu. Tento fakt maze byt vyznamny pro stabilizaci
ramenniho kloubu. VSichni probandi hodnotili subjektivné zlepSeni

motoriky ramenniho kloubu po mési¢nim cvi¢eni s powerballem.
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Zaveér

Prace provérila vyuziti powerballu pro cviceni svalll ramenniho pletence
a vliv tohoto cvi¢eni na svalovou aktivitu zkoumanych svala. Vysledky
nejsou zcela konzistentni vzhledem k malému souboru pozorovanych
osob a absenci statistického vyhodnoceni rozdil(i zkoumanych hodnot
elektromyografického vysetfeni. TéZ znacny pocet dalSich proménnych
faktorq, které ovliviiuji okamzitou svalovou aktivitu, nedovoluje
prokazat jednoznacnou a pfimou souvislost mezi cvicenim pomoci
powerballu a prokazatelnych zmén svalové funkce. VSichni probandi
vykazovali po mési¢nim cvi¢eni s powerballem nizsich hodnot
elektromechanického zpozZdéni a subjektivné hodnotili stav motoriky
ramenniho kloubu jako zlepseny. Prace prokazala, Ze je powerball
zajimavou cvicebni pomUckou, atraktivni a zabavnou pro cvi¢ence, ktefi
ji radi a ochotné vyuzivaji. V tomto smyslu se jevi perspektivni pro
Siroké uplatnéni. Jeji dalsi vyuzitelnost v pripravé sportovcli i osob

s jednostrannym zamérenim jakoz i pro ucely |écebné rehabilitace
vyzaduje dals$i podrobnou analyzu formou vyzkumu velké skupiny osob

za standardizovanych podminek.
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Souhrn
Zlepseni stereotypu abdukce v ramenniho kloubu po cvi¢eni
powerballem

Krepelka,P.

3.1ékar'ska fakulta Univerzity Karlovy Praha, studijni program specializace
ve zdravotnictvi, bakalarsky studijni obor fyzioterapie.

Cil: zhodnoceni ucinnosti cviceni pomoci powerballu na funkci svall
pletence ramenniho.

Design a metoda: u ¢tyr dobrovolnikl byl proveden vstupni pohovor se
zamérenim na onemocnéni pohybového aparatu, pohybové stereotypy a
cviceni, stanovena télesnd hmotnost a vyska, provedeno klinické
vySetrieni skeletu a svalového aparatu v oblasti ramenniho pletence
dominantni koncetiny. Vysetfeno zevni elektromyografické vysetreni
sval(i: m.deltoideus, m.trapesius a m.pectoralis maior v pribéhu Sesti
definovanych pohybU. Nasledovalo definované cvi¢eni pomoci powerballu
po dobu 1 mésice 10 minut denné. Provedeno kontrolni
elektromyografické vySetieni. Provedeno vyhodnoceni rozdil(i
sledovanych elektromyografickych veli¢in: svalova aktivita (AP) a hodnota
elektromechanického zpozdéni (EMZ) pred cvicenim a po ném. Proveden
vystupni pohovor se subjektivnim hodnocenim cvi¢eni probandy.

Vysledky: Vysledky méreni vykazovaly rozdilné vysledky u sledovanych
osob v obou sledovanych veli¢inach, elektrické aktivité svalu a
elektromechanickém zpozdéni. U vSech probandl doslo ke zkraceni
elektromechanického zpozdéni u manévri M2-M6 u sval(l m.deltoideus a
m.trapesius.

Zaveéry: kratkodobé cviceni svalli pletence ramenniho ovliviiuje svalovou
funkci a lze predpokladat, Ze zlepSuje pohybové stereotypy abdukce
ramenniho kloubu.
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Summary
An improvement of a stereotype plate of an shoulder joint abduction
after exercising with a powerball

Kfepelka P.

3rd School of Medicine, Charles University in Prague, study programme
specialized in health service, field of study —Bachelor of Medicine —
physiotherapy

Objective: to evaluate the effectiveness of exercise with powerball on
functioning of shoulder girdle muscles.

Design and method: four volunteers were accomplished on input
interview. Focus was on diseases of the musculoskeletal system and
exercises. Measurements were taken of weight and height were taken as
part of clinical analysis musculoskeletal system of the shoulder girdle of
the dominant limb. An external EMG was taken of deltoid, trapezius and
pectoralis major muscles during six specific movements. Then following
the defined exercise with a powerball for one month, ten minutes per
day. After one month of exercise the EMG was repeated. An evaluation of
differences of following EMG quantities (of observed EMG values) — a
muscular activity and a value of electromechanic delay before and after
exercising were accomplished. An output interview with a subjective
evaluation of exercising by probands.The differences in readings were
evaluated, comparing input and output interviews.

Results: results of measuring were different of observed people in both
following quantities, electrical muscular activity and the electromechanic
delay. Electromechanic delay relating to manouvers M2 — M6 of the
deltoid and trapezius muscles decreased in every probands.

Conclusion: short-term exercise of the shoulder girdle improved the
muscular function. On the basis of these finding it is possible to conclude
that this exercise will improve the musculoskeletal system and specifically
abduction of the shoulder joint.
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