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Abstrakt 

 

Autor: Bc. Tereza Skalová 

Název: Detekce znaků únavy ve vybraných funkčních testech u zdravé populace 

systémem OpenPose 

Cíl: Cílem je zjistit, zdali je systém OpenPose schopen u zdravé populace detekovat 

změny v rozsahu pohybu a výskyt souhybů jiných segmentů jež jsou důsledkem svalové 

únavy při dvou vybraných pohybech: opakovaná abdukce v ramenním kloubu se zátěží 

a stoj na jedné dolní končetině, a to na základě porovnání změn úhlů a relativních 

vzdáleností v počáteční a konečné fázi celého měření. 

Metody: Tato pilotní studie byla určena pro zdravé jedince ve věku 18-65 let. Při jediné 

intervenci byl pořízen videozáznam s provedením dvou pohybových úkolů – abdukce 

v ramenním kloubu se zátěží 1 kg a stoj na jedné dolní končetině, do maximální výdrže. 

Videozáznam byl zpracován systémem OpenPose, který pomocí algoritmu detekuje 

lidský pohyb bez využití fyzických markerů. Na základě znalostí kineziologie byly 

nadefinovány zkoumané kombinace klíčových bodů (markerů). Ze získaných dat 

o průběhu a změnách v pohybu a postuře (úhly, relativní vzdálenosti) byly vypočítány 

a porovnány základní statistické výpočty mezi počáteční a konečnou fází celého 

provedení. Pro dosažení výsledků byly sledovány časoprostorové změny testovaných 

pohybů. 

Výsledky: Téměř všechny změny u kombinací nadefinovaných pro sledování pohybu 

do abdukce horní končetiny byly vyhodnoceny jako statisticky významné. Sledované 

změny při stoji na jedné dolní končetině byly většinou vyhodnoceny jako statisticky 

nevýznamné. Při tomto testu byly zjištěny výrazné rozdíly mezi pravou a levou stranou. 

Závěr:  Cíle práce byly splněny. OpenPose lze využít při detekci některých pohybových 

změn, které nastávají vlivem svalové únavy. Tato práce poukazuje na další možnosti 

využití systému v praxi a vyzdvihuje důležitost dalšího výzkumu.  

Klíčová slova: kinematická analýza, detekce těla, odhad lidského těla, virtuální markery, 

telerehabilitace 

  



 

Abstract 

 

Title: Detection of Signs of Fatigue in Functional Tests in Healthy Population by 

OpenPose 

Objectives: The aim of this study is if the OpenPose system can detect changes in range 

of motion and unwanted movements of other segments in repetitive a full arm abduction 

test with weight and a single leg stance based on comparation of changes in angles and 

relative distances between first and last seconds of the movement. 

Methods: This pilot study was dedicated to healthy people between 18 and 65 years. 

A video recording was made within an intervention while subjects were doing a full arm 

abduction test with weight and a single leg stance until the maximum endurance. 

Videorecording was processed by the OpenPose software which detects human 

movements base on algorithm without using a physical markers. Key point combinations 

(markers) were defined to obtain information about changes in movement and posture 

(angles, relative distances). Basic statistical measurements were done and compared 

between first and last seconds of the movement. Temporospatial data were collected 

to reach the results.  

Results: Almost all differences in key point combinations to detect arm abduction 

movement were evaluated as statistically significant. Changes in single leg stance were 

usually evaluated as not statistically significant. There were found a noticeable difference 

between right and left side.   

Conclusion: The goals of this thesis were achieved. It is possible to use the OpenPose 

system in detection of movement changes that occur due to muscle fatigue. Furthermore, 

this thesis points out another possible usage in practice and the importance of further 

research. 

Keywords: Kinematic Analysis, Body Detection, Human Body Estimation, Markless 

System, Telerehabilitation
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Seznam zkratek 

2D – dvoudimenzionální 

3D – trojdimenzionální 

CNS – centrální nervová soustava 

(P/L) DK – (pravá/levá) dolní končetina 

EMG – elektromyografie 

(P/L) HK – (pravá/levá) horní končetina 

ICC – Intraclass Correlation Coefficient 

IMJ – inerciální měřící jednotky 

m. - musculus 

MMG – mechanomyogram 

MU – motorické učení 

NIRS – Near-Infrared Spectroscopy  

OpenCV – Open Source Computer Vision 

SD – směrodatná odchylka 

SEM – střední chyba průměru 

TOI – Tissue Oxygenation Index 
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1 Úvod 

Moderní technologie jsou již neodmyslitelnou součástí dnešního světa. 

V posledních letech došlo ke vzniku mnoha užitečných systémů, které usnadňují činnosti 

běžného dne, včetně těch pracovních. Ani v medicíně tomu není jinak. Oblast 

telemedicíny je v posledních letech velmi oblíbeným tématem, které odhaluje řadu 

možností, a proto je rovněž často součástí vědeckých výzkumů. Hlavním cílem je 

poskytnout zdravotnickou pomoc pacientům pomocí informačních a komunikačních 

technologií. Události posledních měsíců spojené s pandemií nového onemocnění 

COVID-19, jež donutily celý svět přesunout spoustu aktivit do distanční formy také 

ukázaly, že prvky telemedicíny mohou být dobrým pomocníkem a doplňkem konvenční 

medicíny. Mohou značně ulehčit již tak přetíženému zdravotnímu systému. Kritika tohoto 

odvětví se často opírá o argumenty poukazující na absenci fyzického kontaktu mezi 

zdravotníkem a pacientem. Ale i to v některých případech může být výhodné. 

V budoucnu by mohl být přínosem pro telerehabilitaci systém OpenPose. Jedná 

se o jeden z novějších softwarů, který umožňuje detekci lidského pohybu na základě 2D 

videozáznamu či fotografie. Avšak zatím nebylo provedeno mnoho studií, ani 

praktických intervencí. Jedná se tak o vhodný předmět výzkumu. Využití by mohl mít 

např. při terapii v domácím prostředí (sledování vývoje stavu pacienta, korekce pohybu), 

kvantitativním hodnocení pohybu nebo jako základ pro terapeutické hry a preventivní 

pohybové programy.  

V rámci kineziologického vyšetření se fyzioterapeuti zaměřují mj. na způsob 

provádění pohybu. Součástí je kvalitativní i kvantitativní hodnocení. Dále také v rámci 

terapie dochází ke korekci správných pohybových vzorů, jejichž patologie je častou 

příčinou funkčních obtíží. Právě správnost prováděných pohybů je mnohdy pro pacienty 

problematickou součástí terapie, a to především při absenci odborného dohledu. Pro tyto 

účely mohou být využity systémy se zpětnou vazbou pracující s kinematickými 

parametry.  

Svalová únava způsobuje změny v pohybu a postuře. Při delším trvání těchto 

změn dochází k nižší efektivitě pohybu, rychlejšímu nástupu degenerativních změn, 

většímu riziku vzniku zánětlivých procesů a patologických pohybových vzorů. 

Jedním z hlavních a obecných cílů fyzioterapie je motivace nejen 

ke správnému pohybu a zdravému životnímu stylu, ale také k autoterapii. Autoterapie 
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v domácím prostředí je často nezbytnou součástí fyzioterapeutické intervence. Avšak 

při kontrolách mnohdy dochází k objevení nedostatků, např. nesprávné provedení 

zadaných cviků, pacienti tak provádí cviky, které ve skutečnosti nemusí být efektivní, 

v horším případě mohou spíše uškodit. Možnosti větší motivace, kontroly a zpětné vazby 

v reálném čase by mohly být přínosem pro zlepšení této skutečnosti. Tato oblast je ideální 

příležitostí pro využití moderních technologií, vytvářejí se terapeutické hry, cvičební 

programy, výzvy apod. Existují systémy, které mohou být vhodným řešením 

např. pro imobilní pacienty, či pro osoby, pro které je dojíždění na individuální 

rehabilitaci problematické.  

Systémy s biologickou zpětnou vazbou se využívají v medicíně již celá desetiletí. 

Jedná se např. o tonometry, elektromyografii, elektroencefalografii ad. V poslední době 

roste obliba využívání biologické zpětné vazby v rehabilitaci. Dochází k lepšímu vnímání 

procesů a kontrole či řízení těla i mysli. 

U některých systémů je značnou nevýhodou pořizovací cena, která mnohdy 

přesahuje možnosti pacientů i zdravotnických zařízení. Je tedy nutné snažit se o vývoj 

systémů, které budou finančně dostupné a budou uživatelsky srozumitelné a příjemné.  

Teoretická část této práce popisuje kineziologii vybraných pohybových testů; 

fyziologické aspekty únavy, její důsledky a metody hodnocení; kinematickou analýzu, 

její princip a využití v praxi. Pro lepší pochopení možného praktického využití systému 

OpenPose je zde zmínka o telerehabilitaci, s čímž dále úzce souvisí téma zpětné vazby 

a motorického učení.  

Praktická část se věnuje pilotnímu výzkumu, který pracuje se zdravou populací. 

Výzkum je zaměřen na detekci některých kinematických změn systémem OpenPose. 

Tyto změny nastávají v důsledku svalové únavy, která byla navozena dvěma pohybovými 

úkoly.  
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2 Teoretická část 

2.1  Kineziologie vybraných testů 

2.1.1 Abdukce paže 

Jedná se o pohyb, který je častou součástí kineziologického vyšetření ramenního 

pletence. Abdukce čistě ve frontální rovině není zcela přirozeným pohybem. Plný 

rozsah pohybu do 180° je za fyziologického stavu výsledkem pohybů ve dvou 

skloubeních - 120° v glenohumerálním a zbylých 60° ve skapulotorakálním. 

Rotace lopatky je výsledkem elevace a rotace sternoklavikulárního 

a akromioklavikulárního kloubu. (1) 

Kapandji (2002) popisuje tři fáze tohoto pohybu: 

1) do 60° se pohyb odehrává v glenohumerálním kloubu, 

• musculus (m.) deltoideus, m. supraspinatus 

2) mezi 60° a 120° dochází k doprovodnému pohybu ve skapulotorakálním 

skloubení, 

• m. trapezius, m. serratus anterior 

3) mezi 120° a 180° dochází ke spolupráci glenohumerálního 

a skapulotorakálního spojení ještě v kombinaci s kontralaterální lateroflexí 

trupu. 

Přestože tohoto komplexního pohybu se účastní několik svalů z oblasti ramenního 

pletence, deltový sval díky svému anatomickému uspořádání je schopen tento pohyb 

provést sám, a to v plném rozsahu. Nejvýhodnější pozice je pro tento sval v oblasti kolem 

90°. Hlavním synergistou je m. supraspinatus. Pro správnou funkci deltového svalu 

při abdukci je nutná také spolupráce se svaly rotátorové manžety. Maximální generovaná 

síla svaly rotátorové manžety je cca v 60° abdukci. Tyto svaly fixují hlavici humeru proti 

superiorní dislokaci, kterou způsobuje aktivita deltového svalu. (2) 

Pohyb nad 90° je přirozeně doplněn zevní rotací, dochází tak k tzv. odemčení 

ramene – dorzálnímu posunu tuberculum majus humeri a tím k lepším podmínkám 

pro pohyb šlachy m.  supraspinatus a k možnosti plného rozsahu. Abdukce s vnitřní rotací 

nemůže být provedena do plného rozsahu pohybu. Rozsah doprovázející zevní rotace není 

přesně znám, udává se mezi 25-55°. (1) 

Dle Véleho (2006) abdukce paže probíhá ve 4 fázích: 
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1) do 45° - převažující aktivita m. supraspinatus, 

2) do 90° - převažující aktivita m. deltoideus, 

3) do 150° - zapojení m. trapezius, m. serratus anterior, 

4) do 180° - zapojení trupových svalů, dochází k lateroflexi trupu a ke zvýšení 

bederní lordózy. (3) 

2.1.2 Stoj na jedné dolní končetině  

Jedná se diagnostický test běžně využívaný v ordinacích fyzioterapeutů 

a rehabilitačních lékařů, nejčastěji za účelem zjištění schopnosti stabilizace pánve 

ve frontální rovině svalovou skupinou abduktorů kyčelního kloubu stojné dolní 

končetiny. Moment síly abduktorů je zásadní pro polohu pánve při chůzi. Při jeho 

nedostatečnosti dochází k poklesu pánve a trupu na straně nákroku. Abduktory na straně 

stojné dolní končetiny vyrovnávají svým kaudálním tahem působení gravitační síly a tím 

udržují pánev v horizontále. Při stoji na jedné DK dochází k přesunu těžiště nad opěrnou 

bázi, to může ovlivnit úhel do addukce v kyčelní kloubu stojné DK, pozici trupu a horních 

končetin. Posturální kontrola je zajištěna strategiemi, jež se u každého mohou lišit. 

Rozdíly jsou nejen mezi jednotlivci ale i mezi měřeními jedné osoby, každý využívá 

rozdílné pohybové vzory. Nejedná se pouze o výsledek svalové síly, nýbrž také schopnost 

plánování pohybu, to je přirozeně uzpůsobeno co nejmenšímu energetickému výdaji. 

Při změně optimální klidové délky abduktorů kyčelního kloubu (např. dlouhodobým 

setrváváním v jejich prodloužené poloze) dochází k větší addukci stojné DK a zároveň 

kompenzačnímu mechanismu trupu, který se snaží o rovnováhu.  (4; 5; 1; 6) 

Zapojení jednotlivých abduktorů je ovlivněno pozicí kyčelních kloubů a pánve, 

především v sagitální rovině. Při plné extenzi se těžiště těla posouvá posteriorně od příčné 

osy kyčelních kloubů. Retroverze pánve v sagitální rovině je kontrolována napětím 

ligamenta iliofemorale a m. tensor fasciae latae, který také koriguje laterální posun pánve. 

Při naklopení pánve dozadu dochází k vyšší aktivitě m. gluteus minimus, ten je stejně 

jako již zmíněný m. tensor fascie latae také flexorem a abduktorem kyčelního kloubu. 

Při anteverzi pánve se těžiště posouvá do oblasti příčné osy kyčelních kloubů a pánev je 

v tak ve frontální rovině stabilizována především aktivitou m. gluteus medius. 

S narůstající flexí trupu se více zapojuje m. gluteus maximus, m piriformis, 

m. obturatorius internus a m. quadratus femoris. Tyto svaly díky svým funkcím (abdukce 

při flexi v kyčelním kloubu, extenze) stabilizují anteroposteriorní a transverzální polohu 

pánve. (7)  
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Primárními flexory kyčelního kloubu jsou: m. iliopsoas, m. sartorius, m. tensor 

fasciae latae, m. rectus femoris, m. adductor longus a m. pectineus. Druhotnými flexory 

jsou: m. adductor brevis, m. gracilis a přední vlákna m. gluteus minimus. Funkčně lze 

flexory kyčelního kloubu rozdělit do dvou skupin. Do první skupiny spadají svaly, které 

kromě flexe dále provádějí také abdukci a vnitřní rotaci v kyčelním kloubu, 

patří sem: přední část m. gluteus medius, přední část m. gluteus minimus a m. tensor 

fasciae latae. V druhé skupině jsou: m. iliopsoas, m. pectineus a m. adductor longus, tyto 

svaly při flexi provádějí ještě addukci a zevní rotaci. (1; 3; 7) 

2.2  Únava 

Únava je komplexní, subjektivní pocit vyčerpání a omezené schopnosti výkonu 

fyzických či mentálních činností. Vlivem únavy dochází ke snížené odpovědi na podněty. 

Únavu lze jen obtížně definovat a objektivně měřit. Objektivně se mohou stanovit jen 

některé parametry spojené s únavou, např. změny v acidobazické rovnováze, zvýšená 

hladina laktátu ad. (8; 9) 

Na únavu lze také pohlížet jako na obrannou funkci organismu, jež zabraňuje 

úplnému vyčerpání nebo poškození tkáně. (10) 

Obecně se únava dělí na fyziologickou a patologickou. K fyziologické únavě 

dochází po aktivitách, nejčastěji tím, že se snižuje rychlost a obratnost pohybu. 

S odpočinkem tento typ únavy odeznívá. Při překročení meze fyziologické únavy dochází 

k únavě patologické, která neodpovídá prováděným aktivitám a neodeznívá 

po odpočinku. (8; 9) 

Patologická únava může být součástí somatických či psychických patologických 

stavů, chronického únavového syndromu nebo se může jednat o formu idiopatické únavy. 

V delším časovém horizontu může být spouštěčem pro další patologie. (9) 

Při únavě dochází ke vzniku fyzických: 

• slabost,  

• ochablost,  

• nedostatek energie,  

• ospalost,  

• bolest celého těla, 
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psychických: 

• nedostatek motivace, 

• deprese, 

a kognitivních symptomů. (9) 

Fyziologická únava závisí na: 

• počátečním stavu organismu, 

• prostředí – teplota, hluk, vlhkost, 

• trénovanosti jedince, 

• biorytmech, 

• aktuálním stavu jedince – indispozice, 

• charakteru zátěže.  

Při patologické únavě se objevují narůstající potíže kardiorespirační (tachykardie, 

tachypnoe), zažívací (nauzea, vomitus), nervové (bolesti hlavy, vertigo), senzorické 

(zrakové poruchy, sluchové či zrakové halucinace), psychické a oběhové (poruchy 

prokrvení, pokles tlaku).  

Dělí se na tři stupně: 

1. přetížení – kromě funkčních poruch se objevují i poruchy morfologické, 

a to nejčastěji ve svalové tkáni, dochází k atrofii a náhradě aktivní tkáně 

vazivem, 

2. přepětí, 

3. schvácení. (11) 

Únava se také může dělit na duševní a tělesnou. Při duševní únavě dochází 

ke snížené koncentraci a vnímavosti vůči vnějším podnětům. Tělesná únava se dále dělí 

na lokální a celkovou. Lokální únava se projevuje na menších svalových skupinách, 

a to svalovou bolestí, sníženou sílou, funkcí a rychlostí. Svalová slabost je zapříčiněna 

multifaktoriálně, primárně dochází k vyčerpání energetických zásob. Zprvu klesají 

hodnoty ATP, pak dochází k ustálení. Při maximální zátěži výrazně rychle klesá hladina 

kreatinfosfátu a glykogenu. Mění se pH vlivem hromadění laktátu a pyruvátu, dochází 

k metabolické acidóze, vzniká mj. edém, který zhoršuje prokrvení. Následkem vzniklé 

hypoxie se zvyšuje teplota a dochází k útlumu metabolismu. Déletrvající výkony jsou 

spojeny s poklesem glykémie a úbytkem svalového glykogenu. Celková únava je 
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způsobena vyčerpáním energetických zásob, nahromaděním rozpadových látek, 

fyzikálně chemickými změnami v jednotlivých tkáních a změnami v řídících 

mechanismech. Dochází k negativními vlivu na centrální nervovou soustavu (CNS), 

kardiovaskulární a endokrinní činnost. Projevy celkové únavy jsou subjektivní 

a objektivní. Hlavními symptomy jsou snížená koordinace pohybů, snížená kvalita 

pohybových návyků, dynamických stereotypů, aferentních a eferentních vzruchů. Rovněž 

dochází k ovlivnění psychických funkcí, a tak lze u některých jedinců pozorovat známky 

apatie či agresivity. (8; 10) 

Únava se v CNS projeví sníženými impulzy pro α-motoneurony generující pohyb, 

a to vlivem změn ovlivňující neurotransmitery. Tím následně dochází k vytvoření 

adaptačních mechanismů v pohybovém systému, jež mají za následek snížení stupňů 

volnosti, dochází k pohybové dyskoordinaci. (12) 

Akutní únava je fyziologický stav, který se objevuje po fyzické či mentální 

aktivitě. Pravidelnými tréninky se nástup této únavy prodlužuje a vzniká tak odolnost 

jedince vůči únavě. Chronická únava je vždy pokládána za patologii. Dochází k ní při 

přetrénování, jedinec nemá dostatek času na regeneraci, případně je příčinou kombinace 

zátěže a dalších stresových faktorů. Chronická únava doprovází některá onemocnění, 

může být také způsobena špatným složením výživy či nevhodnou životosprávou. 

Chronická únava se projevuje poklesem výkonu, snížením hmotnosti a imunity, 

poruchami trávení, nechutenstvím, podrážděností a poruchami spánku. (8) 

Ze studie Dube a Roy (2019) vyplývá, že svalová únava snižuje reakční čas a dobu 

odezvy. Tyto změny jsou vysvětleny zvýšenou aktivitou v prefrontální části kortexu 

a snížením rychlosti vedení vzruchů svalovými vlákny. Závěr je, že únava způsobuje 

komplexní změny v kinematice pohybu ovlivňující celé tělo. Na únavu má mj. vliv 

i zpětná vazba. V tomto výzkumu bylo popsáno, že bez vizuálních vstupů v reálném čase 

dochází k větším nárokům na řízení pohybu, a tím k rychlejšímu nástupu únavy. (13) 

Je známo, že únava je prekurzorem pro vznik muskuloskeletálních změn. Změny, 

které nastávají po dlouhodobém, nevhodném a opakovaném pohybu mění biomechanické 

mechanismy, a tím se podílejí na rozvoji muskuloskeletálních poruch. (14) 
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2.2.1 Hodnocení únavy 

Hodnocení únavy se využívá při stanovování ergonomie práce či úpravách 

pohybových stereotypů u aktivit běžného dne, dále ve sportovní medicíně 

či ve výzkumech poruch nervového systému.  

Existují dva rozdílné modely, které se využívají k vyhodnocení svalové únavy. 

Prvním modelem se testuje únava ve smyslu snížení výkonu během pohybové aktivity, 

výkon je omezen na základě snížení svalové síly a/nebo rychlosti pohybu. Druhý model 

hodnotí únavu na základě hodnot maximální izometrické kontrakce před a po pohybové 

aktivitě. Únava se měří při dynamických i statických pohybových výkonech.  

Metody měření 

Dle výstupu:  

• svalová síla, 

• svalová práce, 

• rychlost, 

• pozice, 

• doba výdrže. 

Dle doby měření: 

• během pohybového výkonu – index únavy, průběh únavy, 

• před a po pohybovém výkonu – index únavy, zotavení z únavy. 

Dle fyziologických parametrů: 

• neuromuskulární techniky, 

• metabolické techniky.  

Dle svalové aktivity a dalších parametrů: 

Otevřené řetězce Uzavřené řetězce 

Pohyb v jednom kloubu Pohyb ve více kloubech 

Jednostranná aktivita Oboustranná aktivita 

Volní kontrakce  Simulovaná kontrakce (typ stimulu, 

lokalizace    stimulu, počet stimulů) 
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Izometrická kontrakce (délka svalu) Izokinetická kontrakce 

(koncentrická/excentrická, rychlost, rozsah 

pohybu) 

Maximální kontrakce Submaximální kontrakce 

Trvající pohyb Opakující se pohyb (15) 

Centrální a periferní neuromuskulární mechanismy únavy se vyšetřují 

elektromyografií (EMG). Při povrchovém EMG se využívá volní či stimulované 

kontrakce agonistů a antagonistů. Zaznamenávají se elektrické signály, které jsou vyslány 

z motoneuronu ke svalu. Únava se v EMG signálu projevuje zvýšenou amplitudou 

a sníženou frekvencí. Při vývoji svalové únavy byla dále zjištěna silná korelace mezi 

změnami amplitudy a mediánové frekvence. Jedná se o jednu z nejčastěji využívaných 

metod pro detekci lokální svalové únavy. Mezi základní výhody patří to, že se jedná 

o neinvazivní vyšetření, využitelnost in situ, sledování únavy v reálném čase přímo 

během zkoumané činnosti, možnost sledovat konkrétní svaly a silná korelace 

s biochemickými a fyziologickými změnami ve svalech během únavy. (16; 17) 

K vyšetření strukturálních a morfologických únavových změn se také využívá 

ultrasonografie (USG). Často se využívá v kombinaci s povrchovým EMG. Huang et al. 

(2007) ovšem podotýká, že může dojít k ovlivnění výsledků měření vlivem sonogelu. 

USG v porovnání s povrchovým EMG při únavě svalů předloktí má dobrý potenciál jako 

doplněk pro vyšetření svalové funkce.   

Další neinvazivní metodou je blízká infračervená spektroskopie (ang. Near-

Infrared Spectrosopy, NIRS), která pracuje s parametry ohledně změn prokrvení 

povrchových (hloubka uložení <2,5 cm) svalů. Absorpce infračerveného záření v lidském 

těle informuje o změnách koncentrace hemoglobinu. Tato metoda se využívá pro měření 

změn oxygenace unavených svalů. Opět je tato metoda využívána především v kombinaci 

s EMG. Yoshitake et al. (2001) využili metodu pro objasnění etiologie bolesti bederní 

páteře v kombinaci s mechanomyografií (MMG) a EMG. Parametry byly měřeny 

z m. erector spinae během izometrické extenze páteře po dobu 60 vteřin. Z výsledků 

NIRS bylo patrné snížení krevního objemu a oxygenace vyšetřovaného svalu. Toto je 

vysvětleno omezením krevního průtoku svalem během izometrické kontrakce. 

Oxygenační index tkáně (ang. Tissue Oxygenation Index – TOI) a doba trvání kontrakce 

vykazují dobrou korelaci. TOI byl vyhodnocen jako spolehlivý parametr NIRS při 
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zjišťování oxygenace m. biceps brachii při opakované a trvalé izometrické kontrakci. 

Použití NIRS a povrchového EMG poskytuje komplementární informace o svalové 

únavě.  

Mechanomyogram je mechanický signál pozorovatelný během svalové kontrakce 

a je výsledkem svalové vibrace vycházející z pohybu jednotlivých svalových vláken. 

Mechanomyografie se používá k rozlišení centrální a periferní svalové únavy. MMG 

signály jsou zaznamenávány pomocí senzorů, např. hydrofony, kondenzátorové 

mikrofony, piezoelektrické kontaktní senzory, goniometry, akcelerometry či laserové 

senzory. Mechanomyografie se využívá spíše pro hodnocení statického pohybu. Tato 

metoda nachází uplatnění ve výzkumu asistivních technologií pro hendikepované osoby.   

Elektrické goniometry se mohou využívat pro měření únavy pro detekci změn 

úhlů mezi segmenty. Opět se ale jedná spíše o doplněk k tradičnějšímu EMG vyšetření. 

Hlavní limitací jsou oblasti, kde se svalovou únavou nedochází k velkým změnám 

v úhlech (<1°), v takových případech je EMG nebo využití akcelerometrů přesnější. 

U statických pohybů akcelerometry měří úhel sklonu, u dynamických kontrakcí měří 

způsob pohybu testovaného segmentu. (17) 

Metabolické a funkční změny spojené s únavou se vyšetřují magnetickou 

rezonanční spektroskopií. Jedná se o neinvazivní přístup popisující svalovou energetiku.  

Mezi metody ne zcela často využívané v běžných ambulantních provozech 

ale v institucích sportovní medicíny patří ergometrické vyšetření. Výhodou je, že tento 

postup se dá spojit mj. s vyšetřením kardiorespiračních funkcí, krevního tlaku a hladiny 

laktátu.  

Dalším přístrojem využívaným pro tyto účely je běžecký pás. Vyšetření je spojeno 

se snímáním horizontálních i vertikálních reakčních sil. Dále se využívají veslařské 

trenažéry.  

Specifickým vyšetřením je vertikální skok s využitím silových desek, výsledky 

mohou být také určeny z časových parametrů letové fáze. (15) 

Izokinetická dynamometrie je dalším z nástrojů pro objektivní vyšetření svalové 

únavy.  Za spolehlivé parametry byly vyhodnoceny maximální moment síly a celková 

práce. Ta je reprezentována jako plocha pod křivkou a zohledňuje tak celkovou adaptaci 

křivky, nejen její nejvyšší hodnotu, proto při hodnocení únavy by měl být brán zřetel 
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především na tento parametr. Index únavy může být vypočítán jako podíl mezi 

průměrnými hodnotami nejvyšších momentů sil posledních a prvních tří kontrakcí. (18) 

Nejznámější škálou hodnotící subjektivní pocity během fyzického výkonu je 

Borgova škála vnímaného úsilí (ang. Rating of Perceived Exertion). Jedná se o nástroj, 

který je vhodný spíše pro dospělé jedince, pro děti musí být provedeny určité změny 

k lepšímu pochopení celého systému. Původně byla tato škála vytvořena pro kardiaky. 

Původní škála obsahuje hodnoty 6-20, stupeň 6 odpovídá klidovému stavu. Později byla 

vytvořena modifikace s hodnocením 0-10. Škála se využívá pro zhodnocení dechových 

obtíží, bolestí na hrudi a muskuloskeletálních bolestí. Proband má za úkol ohodnotit 

probíhající fyzické úsilí se zvážením všech symptomů – svalová bolest, dušnost, pocení, 

únava. Škála prokazuje významnou korelaci s objektivně měřitelnými parametry – 

srdeční frekvence, spotřeba kyslíku, hladina laktátu, hodnoty ventilace. Validita této 

metody byla mnohokrát zpochybňována. Dedering et al. (ROK) ve svém výzkumu 

prokázali pozitivní korelaci mezi Borgovou škálou, parametry EMG a dobou výdrže, 

tento fakt poukazuje na souvislost mezi objektivními a subjektivními parametry svalové 

únavy. (19; 20; 21) 

2.3  Kinematická analýza 

První texty, jež popisují lidský pohyb z biomechanického hlediska pochází již 

ze Starověkého Řecka od jednoho z nejvýznamnějších filozofů – Aristotela. Ten mj. 

popisoval i pohyby zvířat. Biomechanikou lidského pohybu se také zabýval Leonardo Da 

Vinci, který si byl vědom důležitosti propojení znalostí anatomie, biomechaniky 

a výtvarného umění. Následně mezi mechanikou, pohybem a funkcí hledal spojitosti, 

které se snažil vyobrazit ve svých obrazech. Další neméně důležitou osobností 

v počátcích popisu lidského pohybu byl Giovanni Alfonso Borelli, s přezdívkou „otec 

biomechaniky“, pracoval s poznatky z mechaniky od Galilea Galilei. (22) 

Jedná se o kvalitativní i kvantitativní metodu vyšetření, jež se používá v různých 

odvětvích medicíny (např. rehabilitace, neurologie, ortopedie, psychiatrie). Analýza 

spočívá v měření změny polohy a orientace segmentů těla v prostoru, velikosti úhlových 

změn mezi segmenty a zrychlení segmentů těla. Měření lze provést ve 2D či 3D prostoru. 

Kvalitativní metody jsou založeny na pozorování, výsledkem měření je slovní popis, 

neměří se konkrétní fyzikální veličiny a nejsou poskytnuty žádné objektivní hodnoty. 

Tyto metody jsou rychlé, avšak velmi ovlivněné zkušenostmi a odbornými znalostmi 
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osoby, která provádí měření a vyhodnocení. Výsledky měření kvalitativních metod jsou 

číselné hodnoty, které udávají velikost fyzikálních veličin. Ty mohou být určeny přímo 

(goniometrie, akcelerometrie) nebo nepřímo pomocí zobrazení (kinematografie, 

optoelektronická zařízení). (4) 

Kinematické metody se zabývají analýzou pohybu bez ohledu na příčiny, které jej 

způsobují, to je předmětem kinetických metod. Mezi základní veličiny patří dráha (úhel), 

rychlost (úhlová rychlost), zrychlení (úhlové zrychlení) a čas. 

Kinematická analýza může být využita ve sportu pro zlepšení pohybového 

výkonu, a to díky detailnímu rozboru pohybové techniky. Získaná data dále mohou být 

využita za účelem zlepšení dané techniky nebo objevení nové účinnější techniky. Dochází 

k lepšímu pochopení souvislostí týkající se pohybu s následným praktickým využitím při 

nácviku nových či účinnějších metod. Pro porovnání nemusejí být vždy použity reálné 

osoby, ale i nadefinované modely. Ty jsou nadefinovány na základě antropometrických 

a kinematických údajů jedince. V takových případech se mohou měnit parametry 

(např. rychlost rozběhu, úhel odhodu), aby bylo dosaženo co nejlepšího sportovního 

výkonu. (23) 

V klinické praxi se kinematická analýza využívá především pro hodnocení chůze 

u neurologických pacientů (osoby s m. Parkinson, dětskou mozkovou obrnou). Často je 

proces spojen ještě s měřením dynamických veličin (síla) pomocí tenzometrických plošin 

nebo EMG. Sledují se např. rychlost chůze, délka kroku, rozsahy kloubů, moment síly, 

svalová aktivita. (22; 24)  

Přestože v posledních letech se kinematická analýza na poli výzkumu využívá 

často, v rutinní klinické praxi tomu tak není. Mezi hlavní limity patří časová a finanční 

náročnost, využitelnost technologie pro hodnocení klinických příznaků, omezené využití 

u široké škály poruch, prostorová organizace laboratoří, interpretace výsledků, jejich 

porozumění a propojení. Úspěch tkví ve spolupráci techniků a zdravotníků. (25) 

Mezi kinematické metody patří: 

1) Goniometrie se využívá pro měření změn vzájemných poloh segmentů 

v rovině či v prostoru. Ramena goniometru jsou připevněna na sousední 

segmenty, průsečík ramen je ve středu otáčení konkrétního kloubu, velikosti 

úhlových změn lze měřit kolem jedné, dvou nebo tří os. 
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2) Akcelerometrie se využívá pro měření zrychlení. Akcelerometry pracují 

s určením odchylek způsobených pohybem hmotného tělesa při zrychlení 

pohybu. Na základě počtu použitých akcelerometrů měření může být v rámci 

jedné osy, roviny nebo prostoru.  

3) Stroboskopie vytváří pohybovou sekvenci s podobným principem jako je 

fotografie. Snímané pohyby se tak jeví zpomaleně či staticky.  

4) Systémy pracující na elektromagnetickém principu využívají senzory, 

které jsou připevněny na lidské tělo, poté dochází k záznamu pohybu 

vybraného bodu (části těla) a následnému vyhodnocení polohy senzoru 

vzhledem ke zdroji.  

5) Systémy pracující s akustickými senzory využívají pro snímání pohybu 

zvukové signály, jejichž vysílače jsou připevněny na zkoumanou část lidského 

těla. Vyhodnocení pohybu se děje pomocí mikrofonů. 

6) Optoelektronické systémy se dělí v závislosti na použití či nepoužití markerů 

pro určení souřadnic prováděného pohybu. Na vybraná místa na lidské těle 

jsou umístěny aktivní či pasivní zdroje. Výsledné signály jsou zpracovány 

přijímačem a jsou určeny souřadnice bodů, ze kterých lze vyvodit kinematické 

veličiny. 

Kinematografická – videografická – analýza lidského pohybu je vyšetřovací 

metoda, kde vyhodnocení pohybu je prováděno na základě videozáznamu. Při rovinné 

analýze se označí vybrané body na lidském těle a určí se jejich rovinné souřadnice díky 

čemuž lze ze získaných hodnot vypočítat velikost segmentů a úhel mezi nimi. Sledovaný 

pohyb by měl probíhat v rovině, která je kolmá na osu kamery. Pokud tomu tak není může 

dojít k získání zkreslených hodnot. Matematickými přepočty lze tyto chyby eliminovat. 

Avšak využívání takových postupů by mělo být minimální, vzhledem k tomu, 

že kumulací matematických operací se zvyšuje riziko vzniku chyb. V praxi se častěji 

využívá analýza prostorová. Nevýhoda je v nutnosti použití dvou záznamových zařízení, 

které by mezi sebou měly mít úhel 90°. 

Nejčastější chyby: 

a) přístrojové – nevhodná konstrukce měřícího zařízení, 

b) metodické – nevhodná metodika při získávání, vyhodnocování a zpracovávání 

dat, 

c) teoretické – nesprávné použití hodnot vstupních parametrů, 
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d) statistické – použití nevhodných statistických metod, 

e) subjektivní – lidský faktor. (26) 

 

Obrázek 1 Základní zdroje chyb při videografické vyšetřovací metodě (26) 

Markery jsou: 

a) fyzické umístěné na anatomických částech těla, 

b) fyzické umístěné na tuhé desce, připevněné k tělnímu segmentu, 

c) virtuální odvozené z fyzických markerů. (23) 

Jedním z nejpoužívanějších kinematických analyzátorů ze skupiny 

optoelektronické zařízení je systém od švédské značky Qualysis. Byl vytvořen 

pro analýzu lidského pohybu ve 3D prostoru. Ke snímání pohybu jsou využívány 

minimálně 2 vysokofrekvenční kamery s pasivními (světlo odrážející) či aktivními 
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(světlo vyzařující) markery umístěných na těle. Výpočty souřadnic bodů jsou poskytnuty 

v reálném čase. (27)  

Dalším neméně častěji využívaným systémem je britský Vicon. Je určen pro 3D 

kinematickou analýzu pohybu, kdy dochází k automatickému zpracování záznamu, data 

jsou získána pomocí infračervených kamer a pasivních markerů. Ze souřadnic bodů jsou 

posléze určeny časové a prostorové parametry pohybu. Vicon je zlatým standardem 

pro analýzu lidského pohybu, systém vykazuje vysokou reliabilitu i validitu. Avšak jedná 

se o finančně, prostorově i časově velmi náročné zařízení.  (28) 

Systém Kinect od americké značky Microsoft na rozdíl od dvou výše zmíněných 

systémů nevyužívá fyzické markery. Software je schopen identifikovat lidskou postavu 

a rozlišit jednotlivé segmenty. Hardware se skládá z infračerveného projektoru, 

infračervené a RGB kamery. Detekce částí těla a lidského pohybu tímto systémem 

nevykazuje tak dobrou validitu a reliabilitu jako výše zmíněné systémy, rovněž se 

ale jedná o jednodušší a finančně výrazně méně nákladnější systém. (29; 30) 

2.3.1 Systém OpenPose 

V oborech počítačového vidění a strojového učení narůstá počet aplikací, které 

vyžadují za vstup odhad pozic lidského těla nebo jeho částí ve 2D prostředí. Jednou 

z implementací je i software OpenPose, který na výkonnější grafické kartě pracuje 

i v reálném čase. Software je schopný detekovat různé části lidského těla (např. hlavu, 

ruce, chodidla, nebo části obličeje) i u více osob najednou (Obrázek 2 . (31) 

Systém OpenPose pracuje s teorií a technologiemi z oblasti počítačového vidění 

a analýzy obrazu. Jeho výhodou je dobře popsaná technická dokumentace a možnost 

spuštění a vývoje na různých platformách – Linux, Windows, Mac ad. Pro využití je nutné 

mít kameru či fotoaparát, jež jsou již dnes běžnou součástí mobilních telefonů 

či notebooků. (31) 

OpenPose je tzv. otevřený software v OpenCV knihovně. K nekomerčním účelům 

(např. soukromé a akademické účely) je tedy možné volné užívání. (32) 

Systém pomocí speciálních algoritmů (konvolučních neuronových sítí) 

vyhodnocuje a analyzuje změny poloh a trajektorii tělesných segmentů díky 

tzv. klíčovým bodům, které jsou vyobrazeny na digitálním skeletonu a kterých je na 

celém těle definováno 135. Klíčové body se nachází na trupu, končetinách i na hlavě. 

K využívání nejsou potřeba žádné externí senzory či markery jako je tomu např. u 3D 
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systému Vicon. Vstupními daty mohou být videozáznamy, ale i fotografie. Výstupem je 

časový signál trajektorie jednotlivých bodů, který jde dále zpracovávat a využití nachází 

v analýze pohybu osoby v záznamu. (33) 

Hlavní výhodou systému je jeho snadné používání, možnost přenosu, není zde 

nutnost laboratorního zázemí, speciálních zařízení a hardwaru. (32) 

 

Obrázek 2 Detekce systémem OpenPose u více lidí najednou (31) 

 

2.4  Motorické učení 

Učení je obecně významnou součástí života každého jedince. Senzorické učení je 

vždy součástí i toho motorického a naopak. Na motorické učení (MU) v praxi je nutné 

nahlížet jako na komplexní záležitost, která se netýká pouze příčně pruhovaných svalů, 

a proto se častěji používá označení senzomotorické učení. (34) 

Komplexní problematika zahrnuje propojení několika disciplín – psychologie, 

kognitivních věd, biomechaniky a neurověd. (35) 

MU se dá definovat mnoha způsoby, ovšem hlavní myšlenka je dle různých autorů 

téměř stejná. Jedná se o dlouhodobý proces s cílem o změnu motorického projevu 

a vytvoření pohybového návyku. MU zahrnuje dva rozdílné prvky – učení motorických 

sekvencí či dovedností a senzomotorickou adaptaci. Postupem času se pohyb či pohybové 

sekvence stávají snazšími díky opakování a interakci s prostředím. MU je výsledkem 
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zkušeností a praxe. Senzomotorická adaptace je proces, při kterém jedinec mění vlastní 

motorický výstup při jiné senzorické aferenci či motorické eferenci. Jedná se o reakci 

organismu na změněné vnější podmínky či překážky. (36) 

Explicitní typ MU vědomě využívá kognitivní procesy, jedinec uvažuje nad fakty 

a pravidly související s motorickým úkolem, v myšlenkách tvoří vlastní strategii 

k osvojení či zlepšení pohybové dovednosti.  

Při implicitním typu MU je proces osvojování a zlepšování pohybové dovednosti 

mimovolní a bez doprovodných instrukcí. Tento typ MU není, na rozdíl od předchozího 

typu, závislý na krátkodobé paměti.  

Třístupňový model motorického učení zahrnuje fázi kognitivní, asociativní 

a autonomní. V první fázi jsou motorické úkoly prováděné pomalu a nejistě, je zde 

vyžadována velká kontrola a soustředění. Jedinec se snaží pochopit problematiku, 

a především zpracovat to, jak má vypadat ideální výsledek. Důležitou součástí této fáze 

je zpětná vazba a vedení ze strany učícího.  

V asociativní fázi jsou pohyby plynulejší a jistější. Není vyžadováno tolik 

kognitivní aktivity. Některé pohyby, již mohou být zautomatizované a bez výraznějších 

chyb. V této fázi již osoba umí základní pohyby, dále pak dochází k vnitřnímu 

propojování specifických podnětů (vnitřní, vnější), díky kterým je následně jedinec 

schopen lépe modifikovat pohybový úkol a opravovat chyby na základě zkušeností. (35) 

Pohyby v poslední fázi jsou precizní a účinné. Autonomní fáze je výsledek 

dlouhodobého tréninku, kdy je již jedinec schopen provádět dovednosti téměř 

automaticky, a to i za odlišných podmínek a bez vědomé kontroly. (35; 37) 

Nejrozšířenějším typem učení, které se využívá u nácviku motorických 

dovedností je učení imitační. Využívá se u osob bez zkušeností nebo u dovedností 

vyžadující abstraktní přemýšlení. U tohoto typu učení se očekává dokonalá znalost 

a zkušenosti s danou úlohou ze strany lektora. Učení probíhá díky zrakovým vstupům. 

(34) 

2.4.1 Motorické učení ve fyzioterapeutické praxi 

Ve fyzioterapii se principy založené na motorickém učení studují a zkoumají 

především u pacientů s poruchou CNS (např. centrální mozková příhoda, roztroušená 

skleróza mozkomíšní, Huntigtonova choroba, Parkinsonoa nemoc, poškození mozečku). 
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U těchto pacientů se mj. využívají principy ideomotorického učení, při kterém dochází 

k pohybu v představě. Teorie se opírá o fakt, že ke dráždění kinestetických buněk dochází 

nejen periferně, ale i centrálně. Studie dokazují, že pohyby v představě mají vliv 

na neuroplasticitu mozku. Bylo prokázáno, že tento typ motorického učení aktivuje 

v mozku stejné oblasti jako při aktivním pohybu. (34; 38) 

V rámci hodnocení schopnosti motorického učení se využívají retenční testy 

a testy přenosu (transfer testy). Retenčními testy se hodnotí udržení si naučené dovednosti 

v delším časovém horizontu (offline perioda). Přenos se testuje pro zjištění úspěšné 

generalizace jakožto výsledku motorického učení. Testuje se, zdali pacient je schopen 

natrénovanou dovednost aplikovat do činností běžného dne. Průběh osvojování si 

motorických dovedností není přímo úměrný počtu opakování a času strávenému danou 

aktivitou. Proces osvojování si nové dovednosti lze vyjádřit tzv. křivkami učení. Tyto 

křivky graficky vyjadřují vztah mezi časem věnovaným nácviku a zvládnutím pohybové 

dovednosti. Křivky jsou interindividuálně odlišné. Plató efekt je označován v místě 

stagnace křivky. Příčiny stagnace mohou být objektivní (nevhodná metoda, nekvalitní 

vybavení) či subjektivní (nedostatek motivace, únava, zdravotní indispozice, 

psychosociální faktory). (37; 34) 

Křivky výkonu patří k nejběžnějšímu způsobu hodnocení pokroku v motorickém 

učení. Tyto křivky se tvoří z pravidelného a dlouhodobého sledování určité činnosti, 

při které se měří výkon. Křivky se mohou snižovat či zvyšovat, záleží na měřítku 

úspěšnosti. Zákon tréninku popisuje rychlé zlepšení výkonu v začátcích celého procesu, 

posléze však dochází ke zpomalení růstu výkonu. (39) 

Obecně se hodnocení provádí s ohledem na cíle terapie a rozdílné typy učení. 

V celkovém hodnocení se také musí zhodnotit všechny aspekty celé léčebné intervence, 

např. typ terapie, vhodné zvolení léčebné metody, časová dotace a intenzita. (40) 

Na kvalitu MU má vliv propriocepce, taktilní čití, informace z vestibulárního 

aparátu, zrak a sluch. Dobré vnímání vlastního těla souvisí se schopností motorického 

učení a následnou lepší prevencí vzniku chronických obtíží. (38) 

Přenos informací mezi neuroanatomickými strukturami hraje klíčovou roli 

pro MU. Výsledky zobrazovacích metod, při procesu motorického učení, ukazují 

zvýšenou aktivitu mozečku, bazálních ganglií (BG), motorické oblasti mozkové kůry, 

prefrontální a parietální mozkové kůry a limbického systému. Mozeček funguje jako 
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dopředný model, který předvídá důsledky motorických příkazů. Purkyňovy buňky 

upravují pohybový výstup, především dráhu pohybu. Dopředené systémy jsou důležité 

pro prediktivní kontrolu, ta je významnou součástí učení především v počátcích procesu. 

V případě poškození BG nebyl prokázán jejich negativní vliv na proces senzomotorické 

adaptace. Pacienti s Huntingtonovou chorobou nevykazovali deficit v prostorové 

adaptaci při porovnání s pacienty s mozečkovou lézí. BG jsou důležitou součástí 

převážně kognitivní složky (paměť) motorického učení. U pacientů s Huntingtonovou 

chorobou a Parkinsonovou nemocí byl prokázán normální průběh adaptace, deficit byl 

shledán až v dlouhodobých výsledcích. Aktivita primární motorické kůry vykazuje 

zvýšení schopnosti retence a dlouhodobého udržení naučených dovedností. Při repetitivní 

transkraniální magnetické stimulaci primární motorické kůry byla prokázána snížená 

schopnost retence, bez deficitu v adaptaci. (41) 

V praxi se často stává, že terapeut zaujímá roli aktivní a pacient pasivní. Terapeut 

řídí většinu aspektů terapeutické intervence. To vede k velkým rozdílům v kompetencích 

mezi oběma subjekty.  Možnost větší kontroly nad motorickým učením ze strany učícího 

se je přínosem pro celý proces. Bylo prokázáno, že více vlastní kontroly nad 

poskytováním zpětné vazby, možností volby využití asistivních technologií a ukázek 

konkrétního pohybu, ve srovnání s řízením procesu jinou osobou, zlepšuje proces 

motorického učení. Větší kontrola podporuje motivaci, vede k lepšímu zpracování 

informací a jejich následnému uchování a přenosu. Učební proces je více přizpůsoben 

potřebám a preferencím pacienta/klienta. Možnost větší kontroly pacientem/klientem nad 

terapeutickou intervencí také snižuje časové a finanční náklady. (42) 

2.4.2 Zpětná vazba 

Zpětná vazba je úzce spojena s procesem motorického učení. Rozlišuje se vnitřní 

a vnější zpětná vazba. Zdroje vnitřní zpětné vazby se nachází uvnitř i vně těla, jsou 

zprostředkovány senzorickým systémem – propriocepce, zrak, sluch. Externí zdroje 

zajišťují vnější (zprostředkovanou) zpětnou vazbu, poskytují doplňující informace 

o výsledcích pohybu nebo kvalitě pohybových vzorů v průběhu pohybu. Příkladem vnější 

zpětné vazby může být videonahrávka nebo komentář terapeuta. Vnější zpětná vazba je 

vhodným pomocníkem pro úpravu pohybových stereotypů, avšak postupem času je dobré 

snížit frekvenci jejího využití na minimum. (37) 
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Nejúčinnějším způsobem je poskytnutí vnější zpětné vazby ještě v průběhu 

pohybu. Dochází k okamžitému využití poskytnutých informací k úpravě nacvičovaného 

pohybu. Může tak být učiněno poskytnutím tzv. souběžné zpětné vazby, která podává 

informace o chybách nebo ideálním provedení daného pohybového úkolu, skrze 

senzorický vstup. Druhou možnosti je fyzické vedení jedince, ten přijímá kinestetické 

či haptické informace zprostředkované pomůckou či osobou. (39)  

2.5  Telerehabilitace  

Stejně jako běžná rehabilitace zahrnuje řadu oborů, u telerehabilitace tomu není 

jinak. Jedná se o alternativní, moderní přístup, jak zprostředkovat rehabilitační péči na 

dálku. Nejčastěji jsou využívány programy pro léčebnou rehabilitaci, další uplatnění je 

rovněž ve složce edukační a preventivní. V praxi nejčastěji dochází k audio-vizuálnímu 

přenosu informací s využitím informačních a komunikačních technologií, např. webové 

kamery, videokonference, počítačové programy, telefonní hovory a webové stránky. (43; 

44) 

Telerehabilitace může zahrnovat vyšetření, edukaci, sledování vývoje stavu 

i terapeutickou intervenci. (45) 

Velkou součástí telerehabilitace je oblast pracující s virtuální realitou. S využitím 

některých nástrojů (brýle, robotické dlahy, pohyblivé chodníky) dochází k simulaci 

prostředí, nejčastěji herního, přístroje jsou následně využívány pro diagnostiku i terapii. 

Využívané softwary jsou schopné vytvořit a uchovat objektivní data, která jsou vhodným 

podkladem pro sledování klinického stavu, objektivní hodnocení i motivaci ke cvičení. 

Telerehabilitace je vhodným doplňkem ke konvenční rehabilitaci, je pro pacienty 

motivující a zprostředkovává zpětnou vazbu. Dobré využití má především v autoterapii 

v domácím prostředí. (44) 

2.5.1 Výhody a nevýhody 

Jednou z hlavních výhod využívání telerehabilitace je bezpochyby dobrá 

dostupnost ve vyspělých zemích. Díky novým možnostem se zdravotní péče může dostat 

i k pacientům u nichž je dojíždění na rehabilitaci, z nejrůznějších důvodů, značně 

problematické. Další výhodou je skutečnost, že se jedná o formu terapie, která je vhodná 

pro pacienty, kteří vyžadují dlouhodobou intervenci. Častým hlavním bodem výzkumů 

bývá srovnání nákladů, které jsou většinou nižší než u běžné rehabilitace. Nižší náklady 

souvisí především s fyzickou absencí rehabilitačního pracovníka, zkrácením doby 
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hospitalizace a výdaji za cestu na rehabilitační kliniku. Nejen pro pracující osoby je 

výhodou časová flexibilita, nezávislost a vlastní časové plánování terapií. V neposlední 

řadě je pozitivní stránkou to, že rehabilitace probíhá v individuálním a přirozeném 

prostředí jednotlivce. (43; 46; 47) 

S celým tímto odvětvím se pojí řada skeptických názorů ohledně správnosti 

a účinnosti využívaných postupů.  

Telerehabilitace čelí limitacím, které vyžadují do budoucna řešení a je vždy nutné 

na tyto faktory brát zřetel. Do těchto limitací spadá: složité ovládání, individualita 

uživatelů, obtížná spolupráce u pacientů s těžkým fyzickým či mentálním poškozením, 

kybernetická bezpečnost, cena a přístup k některým prostředkům a nemožnost 

manuálních technik. (46) 

Rozsáhlé systematické review hodnotí efektivitu telerehablitačních postupů 

u ortopedických pooperačních stavů (Pastora-Bernal et al., 2017). Kritika hodnocených 

studií spočívá především ve slabých důkazech a nekvalitní metodice. Avšak obecně je 

stále poměrně malá databáze studií zkoumající telerehabilitační postupy po invazivních 

zákrocích na pohybovém systému. Problematickou částí je zaslepování terapeutů 

i pacientů. Budoucí výzvy spočívají v rozeznání efektu telerehabilitace jako takové 

v porovnání s běžnou rehabilitací, a to s ohledem na časovou intervenci (frekvence, 

intenzita), která je u telerehabilitace mnohdy vyšší. (48) 
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3 Cíle, úkoly práce, hypotézy 

3.1  Cíle 

Cílem je zjistit, zdali je systém OpenPose schopen u zdravé populace detekovat 

změny v rozsahu pohybu a výskyt souhybů jiných segmentů jež jsou důsledkem svalové 

únavy při dvou vybraných pohybech: opakovaná abdukce v ramenním kloubu se zátěží 

a stoj na jedné dolní končetině, a to na porovnání úhlů a relativních vzdáleností 

v počáteční a konečné fázi celého měření. 

3.2  Úkoly  

Pro splnění výše zmíněných cílů byly stanoveny následující úkoly: 

• prostudování odborné literatury a zpracování teoretických poznatků, 

• definice kombinací klíčových bodů a příslušných výpočetních metod, 

• příprava prostoru pro měření, 

• zkouška měření systémem OpenPose, 

• vytvoření vstupního dotazníku a instruktážních vizuálních podnětů 

s dokonalým provedením vybraných funkčních testů, 

• výběr probandů, seznámení s projektem a edukace, vyplnění vstupního 

dotazníku a podepsání informovaného souhlasu, 

• měření probandů pod odborným dohledem, 

• střih videonahrávek, 

• kontrola a úprava dat z OpenPose, 

• zpracování a vyhodnocení dat, jejich vhodná interpretace, 

• vlastní úvaha nad systémem. 

3.3  Hypotézy  

Systém OpenPose nedetekuje statisticky významný rozdíl mezi počátečním 

a konečným úsekem měření v/ve: 

• 𝐻0
1𝑎 rozsahu pohybu v rameni při abdukci v ramenním kloubu, 

• 𝐻0
1𝑏 souhybu (lateroflexe/flexe) trupu a hlavy při abdukci v ramenním 

kloubu, 

• 𝐻0
1𝑐 souhybu (kraniální/kaudální posun) ramenního pletence při abdukci 

v ramenním kloubu, 



31 

• 𝐻0
2𝑎 rozsahu pohybu v kyčelním kloubu při stoji na jedné dolní končetině, 

• 𝐻0
2𝑏 souhybu (zešikmení/laterální posun) pánve při stoji na jedné dolní 

končetině, 

• 𝐻0
2𝑐 souhybu (lateroflexe) trupu při stoji na jedné dolní končetině, a 

• 𝐻0
2𝑑 změně osy stojné dolní končetině při stoji na jedné dolní končetině. 

Systém OpenPose detekuje statisticky významný rozdíl mezi počátečním 

a konečným úsekem měření v/ve: 

• 𝐻𝐴
1𝑎 rozsahu pohybu v rameni při abdukci v ramenním kloubu, 

• 𝐻𝐴
1𝑏 souhybu (lateroflexe/flexe) trupu a hlavy při abdukci v ramenním 

kloubu, 

• 𝐻𝐴
1𝑐 souhybu (kraniální/kaudální posun) ramenního pletence při abdukci 

v ramenním kloubu, 

• 𝐻𝐴
2𝑎 rozsahu pohybu v kyčelním kloubu při stoji na jedné dolní končetině, 

• 𝐻𝐴
2𝑏 souhybu (zešikmení/laterální posun) pánve při stoji na jedné dolní 

končetině, 

• 𝐻𝐴
2𝑐 souhybu (lateroflexe) trupu při stoji na jedné dolní končetině, a 

• 𝐻𝐴
2𝑑 změně osy stojné dolní končetině při stoji na jedné dolní končetině. 
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4 Metodika práce 

4.1  Popis výzkumného souboru 

Jednalo se o záměrný výběr daný oslovením přes sociální sítě (Facebook, e-mail) 

a zájmem probandů se měření zúčastnit. Zájemci se přihlásili přes odkaz na platformě 

Doodle, pár dní před konáním měření probandi obdrželi upomínku a základní informace 

ohledně průběhu měření. Pro hladký průběh výzkumu a eliminaci možných rizik museli 

testovaní být bez akutního onemocnění či úrazu, dekompenzovaných chronických 

onemocnění, onemocnění centrálního a periferního nervového systému, vrozených vad, 

které by znemožňovaly provedení vybraných testů, probíhajícího onkologického 

onemocnění a kognitivního deficitu. Pro výzkum nebylo nutné, aby probandi splňovali 

specifické pohybové dovednosti. Věk probandů musel splňovat rozmezí mezi 18 a 65 

lety. Tyto informace obdrželi potenciální zájemci skrze speciálně vytvořený informační 

leták již před samotným přihlášením se k účasti.  

Před samotným zahájením testování byli probandi seznámeni s účelem, průběhem 

testování a následným využitím sesbíraných dat. Dále byli také seznámeni se zněním 

informovaného souhlasu, který jim byl následně předložen k podpisu (Příloha č. 2 ). 

Tento projekt byl schválen Etickou komisí FTVS UK dne 28. 8. 2020 pod číslem 

167/2020 (Příloha č. 1 ). 

Vyplněním krátkého dotazníku (Chyba! Nenalezen zdroj odkazů.), který byl p

ředložen všem probandům, bylo možné identifikovat případné stavy, které by mohly být 

ohrožující či by mohly negativně ovlivnit výsledky. Některá data byla dále využita 

v kapitole Výsledky pro charakteristiku výzkumného souboru.  

4.2  Metody a sběr dat  

Praktická část této práce byla realizována v Českém institutu informatiky, 

robotiky a kybernetiky, který spadá pod České vysoké učení technické v Praze. Nedílnou 

součástí byla spolupráce se studentem doktorského studia a odborným výzkumníkem 

z oddělení kognitivních neurověd Ing. Jindřichem Adolfem, který zajistil prostředí 

měření a zpracování signálů ze systému OpenPose. Měření dále probíhalo ve spolupráci 

se dvěma spolužáky, kteří se rovněž ve svých diplomových pracích zabývali možným 

využitím systému OpenPose ve fyzioterapeutické praxi. 
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Prostředí experimentu bylo speciálně upraveno, tak aby došlo k eliminaci 

nepříznivých vlivů na kvalitu videozáznamu a aby byly dodrženy stejné podmínky 

pro všechny videozáznamy, které vznikaly během několika týdnů. Byla použita kamera 

Logitech HD Pro Webcam C920 (s rozlišením 1920x1080, 30 fps). Kamera byla umístěna 

4 m od místa měření, výška byla nastavena na 1,3 m, kamera byla umístěna kolmo 

k probandovi. Byl pořízen jeden videozáznam, který byl poté sestříhán, tak aby byla 

analyzována pouze část s testovaným pohybem, obraz byl oříznut pro eliminaci rušivých 

faktorů okolí (např. pohyb dalších osob). 

Cílem dotazníku, který byl vyplněn každým probandem, bylo především získání 

základních informací (věk, pohlaví, výška, přibližná váha, stranové preference horních 

a dolních končetin, zaměstnání), dále také dat o proběhlých úrazech a operacích (typ 

úrazu/operace, lokalizace, období), chronických bolestech (lokalizace, intenzita, četnost), 

farmakologické léčbě, sportovních aktivitách (typ aktivity, četnost) a způsobu běžného 

života z pohybového hlediska za poslední rok.  

S ohledem na informace z dostupné literatury, byly vybrány dva pohyby, které lze 

dobře hodnotit na základě 2D dat. Dále byly nadefinovány kombinace příslušných 

klíčových bodů odpovídající sledovaným segmentům. Tyto kombinace byly 

nadefinovány na základě znalostí obecné kineziologie. OpenPose umožňuje detekci 

lidského těla a následné výpočty úhlů a relativních vzdáleností mezi třemi nebo dvěma 

body (k horizontále/vertikále). Získaná data byla dále vyhlazena, byly z nich vypočítány 

statistické výpočty, které dále sloužily pro porovnání počáteční a konečné fáze měření. 

Pro test abdukce HK bylo porovnáváno prvních a posledních 40 vteřin pohybu. Pro test 

stoje na jedné DK bylo porovnáváno prvních a posledních 15 vteřin z celého provedení.  

Testované pohyby byly provedeny na obě strany. Jako první byla vždy testována 

dominantní končetina. Na začátku byli probandi seznámeni s přesným a správným 

provedením pohybu. Pro dodržení stejných podmínek pro všechny byly využity vizuální 

podněty (viz dále) promítané na televizi, která bylo umístěna přímo nad snímající 

kamerou. Cílem bylo dosažení maximální možné výdrže při obou testech.  Testování bylo 

ukončeno:  

• v okamžiku, kdy probandi pocítili výrazný dyskomfort při pohybu,  

• když již nemohli dále pokračovat v daném pohybu či udržení pozice, 

• při výskytu výrazných kvalitativních změn prováděných pohybů, 
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• u zdatnějších probandů z časových důvodů dříve (tmax = 10 min), 

než nastaly výše zmíněné situace.  

V neposlední řadě byl kladen důraz na to, aby probandi eliminovali pohyby, které 

přímo nesouvisely s daným pohybovým testem, např. gestikulace, pohyby hlavou do stran 

jako reakce na zvukové podněty z okolí, či úlevové a protahovací manévry.  

4.2.1 Vybrané testy 

Prvním testem byla abdukce HK ze zátěží 1 kg. Zmíněná zátěž byla v podobě 1 

kg jednoruční činky. První série byla provedena na straně dominantní horní končetiny. 

Výchozí polohou pro tento test byl vzpřímený stoj s dolními končetinami umístěnými na 

šířku pánve. Pohyb byl proveden z připažení (nulového postavení) do plného možného 

rozsahu pohybu, tj. 180°. Důraz byl kladen na plynulý přechod z vnitřní do vnější rotace 

paže cca v 90° pohybu. Při pohybu směrem k tělu proběhla naopak změna z vnější rotace 

na rotaci vnitřní. Pro zachování rychlosti pohybu po celou dobu jeho provádění byla 

vytvořena video smyčka s ukázkovým provedením testovaného pohybu, probandi byli 

vyzvání ke sledování této smyčky po celou dobu měření. Jedno opakování trvalo cca 6 s. 

Mezi hodnocená kritéria u testu abdukce v HK patří: 

• aktivní rozsah pohybu do 180°,  

• udržení extenze v loketním kloubu,  

• souhyb ramenního pletence od 90° a souhyb trupu od 120° pohybu, 

• stabilní poloha trupu a hlavy, 

• dodržení rychlosti pohybu dle vizuální předlohy (video smyčka). 

Druhým testem byl stoj na jedné dolní končetině, kdy první byla testována 

dominantní DK. Výchozí poloha byla obdobná jako u předchozího testu, stoj s dolními 

končetinami rozloženými na šířku pánve a horní končetiny volně podél těla. Testovaná 

dolní končetina byla pokrčena do 90° v kyčelním a kolenním kloubu s volným chodidlem. 

Probandům byly ukázány dvě fotografie (zepředu a zboku) s ideálním provedením.  

Mezi hodnocená kritéria u testu stoje na jedné DK patří:  

• rozsah pohybu v kyčelním kloubu,  

• souhyb pánve, trupu, hlavy a horních končetin, 

• udržení vertikální osy stojné dolní končetiny. 
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4.2.2 Zkouška programu OpenPose 

Spolupráce s kolegy z ČVUT probíhala několik měsíců před vytvořením tohoto 

projektu, tzn. před oficiálním sběrem dat do této práce. Spolupráce byla nutná především 

pro lepší pochopení systému a schopnost čelit případným problémům při tvorbě metodiky 

a realizaci této práce. Akademičtí pracovníci z ČVUT se se systémem OpenPose podíleli 

i na několika mezinárodních projektech.  

Měření a vyhodnocování pohybů s OpenPose bylo několikrát testováno. Měření 

byla prováděna kamerami, které byly umístěny pod různými úhly, tak aby se zjistily 

případné odchylky v datech související s rozdílnou polohou kamer. Neméně důležitou 

zkouškou bylo také zjistit jaké je vhodné oblečení pro testované jedince, tak aby systém 

mohl dobře najít klíčové body a využít získaná data pro vytvoření kvalitních závěrů. 

4.3  Analýza dat 

Pro účely tohoto projektu se pracovalo s verzí OpenPose, kde bylo 24 klíčových 

bodů (Obrázek 3). Některé kombinace byly sledovány pouze jednostranně, některé byly 

sledovány na obou stranách (viz bilaterálně). Relativní (bezrozměrná) vzdálenost dr mezi 

dvěma body pa a pb se vypočítá jako jejich skutečná vzdálenost d dělená vzdáleností dvou 

referenčních bodů p1 a p8 [Neck-MidHip], tzn. 𝑑𝑟(𝑝𝑎 , 𝑝𝑏) = 𝑑(𝑝𝑎 , 𝑝𝑏) ÷ 𝑑(𝑝1, 𝑝8). 

 

1) Pro test abdukce v ramenním kloubu byly nadefinovány tyto kombinace: 

Úhly Relativní vzdálenosti 

PHK* LHK** Bilaterálně PHK LHK Bilaterálně 

8-1-2 8-1-5 2-5 2-14 5-11 8-0 

1-2-3 1-5-6 8-1-0 5-11 2-14 1-0 

  8-0 4-11 7-14  

  8-1 4-2 7-5 

  2-1-0, 5-1-0   

  9-8-1, 12-8-1    

*testována pravá horní končetina 

**testována levá horní končetina 
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2) Pro test stoje na jedné dolní končetině byly nadefinovány tyto kombinace: 

Úhly Relativní vzdálenosti 

PDK* LDK** Bilaterálně PDK LDK Bilaterálně 

1-8-9 1-8-12 2-5 9-10 12-13 4-8, 7-8 

12-13-14 9-10-11 8-1-0 9-14 12-11  

8-12-13 8-9-10 8-0 10-14 13-11  

  8-1 2-14 5-11  

  9-12 5-14 2-11  

  2-1-8, 5-1-8    

  2-1-0, 5-1-0    

*PDK je pokrčená v kyčelním kloubu 

**LDK je pokrčená v kyčelním kloubu 

 

Obrázek 3 - Skeleton s body (49) 
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Názvy využitých bodů: 

0 [Nose]  5 [LeftShoulder] 10 [RightKnee] 

1 [Neck]  6 [LeftElbow]  11 [RightAnkle] 

2 [RightShoulder] 7 [LeftWrist]  12 [LeftHip] 

3 [RightElbow] 8 [MidHip]  13 [LeftKnee] 

4 [RightWrist]  9 [RightHip]  14 [LeftAnkle] 

 

Zpracování dat bylo provedeno v softwaru Matlab. Pro výše zmíněné kombinace 

byly nejprve vypočítány průměrné hodnoty a směrodatné odchylky (SD) pro jednotlivé 

probandy, ty byly dále zprůměrovány a využity při dalším zpracování. Následně došlo 

k porovnání vypočtených parametrů mezi počáteční a konečnou fází celého provedení 

pohybového úkolu. K dalšímu statistickému zpracování byly vybrány pouze kombinace 

s kompletním signálem a dobře viditelnými rozdíly.  

Pro statistické zpracování dat byl využit program SPPS. Shapiro-Wilkův test 

(při hladině významnosti α = 0,05) prokázal, že vybraná data odpovídají normálnímu 

rozdělení. Pro další zpracování byl použit parametrický párový t-test. Pro ověření hypotéz 

byly porovnány rozdíly průměrných hodnot nebo SD vybraných kombinací. Za statisticky 

významné rozdíly mezi počáteční a konečnou fází pohybu byly označeny ty, 

kdy p hodnota <0,05. 
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5 Výsledky 

Studie se zúčastnilo 48 osob v průměrném věku 28,2 ± 7,8 let, jednalo se 32 žen 

a 16 mužů.  

5.1  Abdukce paže 

V tabulce 1 jsou přehledně vyobrazeny základní informace o četnosti dominance 

horních končetin všech probandů. Průměrná doba trvání pohybu [min] pro jednotlivé 

končetiny je uvedena na 3. řádku.  

Tabulka 1 Úvodní parametry pro abdukci HK 

Dominance končetin Pravá Levá Bez stranové preference 

Horní končetina 43 osob 5 osob 0 osob 

Průměrná doba  6:11 min 5:07 min 

SD 2:34 min 2:33 min 

 

Pro následující grafy platí: 

Osa y – úhel [°] nebo relativní vzdálenost [bezrozměrná] 

Osa x – čas t [s] 

Modře – průměrná hodnota za všechny probandy + SEM v prvních 40 vteřinách 

z celého provedení 

Červeně – průměrná hodnota za všechny probandy + SEM v posledních 40 

vteřinách z celého provedení 
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Obrázek 4 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM úhlu 

mezi klíčovými body 1-5-6 [Neck-LShoulder-LElbow] sledující rozsah pohybu LHK 

do abdukce. Amplituda průměrné hodnoty i SEM je pro konečnou fázi testování menší.  

 

Obrázek 4 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) úhlu mezi body 1-5-6 

 

Obrázek 5 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM úhlu 

mezi klíčovými body 1-8 [Neck-MidHip] a vertikálou sledující pohyb trupu při abdukci 

PHK. Amplituda průměrné hodnoty i SEM je v konečné fázi měření větší.  

 

Obrázek 5 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) úhlu mezi 1-8 a vertikálou 
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Obrázek 6 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM 

relativní vzdálenosti mezi klíčovými body 1-0 [Neck-Nose] sledující pohyb hlavy 

v sagitální rovině při abdukci PHK. V konečné fázi měření je vidět větší amplituda 

průměrné hodnoty i SEM a posun k nule. 

 

Obrázek 6 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) relativní vzdálenosti mezi 1-0 

 

Obrázek 7 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM 

relativní vzdálenosti mezi klíčovými body 4-2 [RWrist-RShoulder] sledující udržení 

extenze v loketním kloubu při abdukci PHK. V konečné fázi měření se projevuje snížení 

průměrné hodnoty a zvětšení SEM.  

 

Obrázek 7 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) relativní vzdálenosti mezi 4-2 
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Následující tabulky (2, 3) obsahují informace nutné pro zamítnutí či nezamítnutí 

stanovených hypotéz. Červeně jsou vyznačeny hodnoty splňující předem určenou 

podmínku, že p hodnota <0,05, takové výsledky lze označit za signifikantní.  

 

Tabulka 2 p hodnoty pro rozdíl průměrů/SD při abdukci PHK 

Abdukce PHK Klíčové body [název] + parametr p hodnota 

Úhel 2-5 [BothShoulders] - SD ,000 

1-8 [Spine] - SD ,000 

8-1-2 [MidHip-Neck-RShoulder] - Průměr ,537 

1-2-3 [Neck-RShoulder-RElbow] - Průměr ,009 

Relativní vzdálenost 1-0 [Neck-Nose] - Průměr ,000 

4-2 [RWrist-RShoulder] - Průměr ,000 

 

Tabulka 3 p hodnoty pro rozdíl průměrů/SD při abdukci LHK 

Abdukce LHK Klíčové body [název] + parametr p hodnota 

Úhel 2-5 [BothShoulders] - SD ,000 

1-8 [Spine] - SD ,000 

8-1-5 [MidHip-Neck-LShoulder] - Průměr ,629 

1-5-6 [Neck-LShoulder-LElbow] - Průměr ,008 

Relativní vzdálenost 1-0 [Neck-Nose] - Průměr ,047 

7-5 [LWrist-LShoulder] - Průměr ,003 
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Z výsledků metody matematické statistiky byly spočítány p hodnoty, na základě, 

kterých se zamítají 𝐻0
1𝑎 a 𝐻0

1𝑏 . 𝐻0
1𝑐 se nezamítá.  

Lze tedy tvrdit, že systém OpenPose detekoval statisticky významné rozdíly 

u změn v rozsahu pohybu v rameni při abdukci HK a souhybu trupu a hlavy ve smyslu 

lateroflexe/flexe. Naopak rozdíly v souhybu ramene ve smyslu kraniálního či kaudálního 

posunu nebyly prokázány za statisticky významné. 

 

5.2  Stoj na jedné dolní končetině 

V tabulce 4 jsou přehledně vyobrazeny základní informace o četnosti dominance 

dolních končetin všech probandů. Průměrná doba trvání pohybu [min] pro jednotlivé 

končetiny je uvedena na 3. řádku.  

Tabulka 4 Úvodní parametry pro stoj na jedné DK 

Dominance končetin Pravá Levá Bez stranové preference 

Dolní končetina 24 osob 11 osob 13 osob 

Průměrná doba 2:09 min* 2:13 min** 

SD 0:54 min 1:05 min 

*PDK = pokrčená v kyčelním kloubu, tzn. LDK je stojná 

**LDK = pokrčená v kyčelním kloubu, tzn. PDK je stojná 

 

Pro následující grafy platí: 

Osa y – úhel [°] nebo relativní vzdálenost [bezrozměrná] 

Osa x – čas t [s] 

Modře – průměrná hodnota za všechny probandy + SEM v prvních 15 vteřinách 

z celého provedení 

Červeně – průměrná hodnota za všechny probandy + SEM v posledních 15 

vteřinách z celého provedení 

 

Obrázek 8 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM 

relativní vzdálenosti mezi klíčovými body 13-11 [LKnee-RAnkle] sledující rozsah flexe 
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v kyčelním kloubu LDK při stoji na PDK. V konečné fázi měření je viditelný pokles 

průměrné hodnoty a SEM. Zmenšení relativní vzdálenosti mezi kolenem a kotníkem 

svědčí pro pokles pokrčené DK při stoji na jedné DK. 

 

Obrázek 8 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) relativní vzdálenosti mezi 13-11 

 

Obrázek 9 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM úhlu 

mezi klíčovými body 9-12 [BothHips] a vertikálou popisující polohu pánve ve frontální 

rovině při stoji na LDK. V konečné fázi pohybu dochází ke zvětšení úhlu a posunu SEM. 

 

Obrázek 9 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) úhlu mezi 9-12 a vertikálou 
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Obrázek 10 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM 

relativní vzdálenosti mezi klíčovými body 12-11 [LHip-RAnkle] sledující pohyb mezi 

jednou stranou pánve (spina iliaca anterior superior vlevo) a kotníkem stojné DK. 

V konečné fázi měření je patrné snížení průměrné relativní vzdálenosti i pokles SEM. 

 

Obrázek 10 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) relativní vzdálenosti mezi 12-11 

 

Obrázek 11 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM úhlu 

mezi klíčovými body 1-8 [Neck-MidHip] a vertikálou sledující pohyb trupu při stoji na 

PDK. V konečné fázi měření dochází ke zvětšení úhlu i posunu SEM. 

 

Obrázek 11 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) úhlu mezi 1-8 a vertikálou 
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Obrázek 12 vyobrazuje dva grafy pro porovnání průměrných hodnot a SEM úhlu 

mezi klíčovými body 9-10-11 [RHip-RKnee-RAnkle] sledující vertikální osu stojné dolní 

končetiny při stoji na PDK. V konečné fázi pohybu je minimální zvětšení úhlu a posun 

SEM. 

 

Obrázek 12 Průběh změny průměrné hodnoty (+ SEM) úhlu mezi 9-10-11 

 

Následující tabulky (5, 6) obsahují informace nutné pro zamítnutí či nezamítnutí 

stanovených hypotéz. Červeně jsou vyznačeny hodnoty splňující předem určenou 

podmínku, že p hodnota <0,05, výsledky jsou signifikantní.  
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Tabulka 5 p hodnoty pro rozdíl průměrů/SD při stoji na LDK 

Stoj na LDK Klíčové body [název] + parametr p hodnota 

Úhel 2-5 [BothShoulders] - SD ,445 

1-8 [Spine] - SD ,564 

9-12 [BothHips] - SD ,254 

12-13-14 [LHip-LKnee-LAnkle] - SD ,082 

8-12-13 [MidHip-LHip-LAnkle] - průměr ,694 

Relativní vzdálenost 9-14 [RHip-LAnkle] - průměr ,546 

10-14 [RKnee-LAnkle] - průměr ,000 

2-14 [RShoulder-LAnkle] - průměr ,923 

 

Tabulka 6 p hodnoty pro rozdíl průměrů/SD při stoji na PDK 

Stoj na PDK Klíčové body [název] + parametr p hodnota 

Úhel 2-5 [BothShoulders] - SD ,018 

1-8 [Spine] - SD ,151 

9-12 [BothHips] - SD ,545 

9-10-11 [RHip-RKnee-RAnkle] - SD ,388 

8-9-10 [MidHip-RHip-RAnkle] - průměr ,603 

Relativní vzdálenost 12-11 [LHip-RAnkle] - průměr ,029 

13-11 [LKnee-RAnkle] - průměr ,000 

5-11 [LShoulder-RAnkle] - průměr ,034 
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Z výsledků metody matematické statistiky byly spočítány p hodnoty, na základě, 

kterých lze zamítnout pouze 𝐻0
2𝑎. Hypotézy 𝐻0

2𝑏 , 𝐻0
2𝑐, 𝐻0

2𝑑 zamítnout nelze. 

OpenPose detekoval statisticky významné rozdíly u změn v rozsahu flexe 

v kyčelním kloubu při stoji na jedné DK. Rozdíly u změn v souhybu pánve, trupu a osy 

stojné dolní končetiny při testu stoje na jedné DK nemohou být označeny za statisticky 

významné. 
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6 Diskuze 

Cílem práce bylo ověřit možnosti systému OpenPose v detekci pohybových změn 

při svalové únavě. Byly stanoveny nulové a alternativní hypotézy. K navození svalové 

únavy byly vybrány dva běžně fyzioterapeuty využívané funkční testy. Tyto testy byly 

provedeny do subjektivně maximální výdrže. Měření u probandů, kteří se do tohoto bodu 

nedostali, bylo z časových důvodů ukončeno dříve. Následně došlo k porovnání průběhů 

pohybů mezi počáteční a konečnou fází celého provedení, a to v předem vybraných 

segmentech těla. Průběhy byly tvořeny časoprostorovými souřadnicemi z videozáznamu. 

Tato data byla zprůměrována pro jednotlivé probandy a dále pro všechny probandy 

dohromady.  

Ke sledování rozdílů mezi průběhy před a s únavou (tj. počáteční a konečná fáze 

pohybu) bylo nadefinováno značné množství kombinací klíčových bodů. Většina 

kombinací byla vytvořena na základě znalostí kineziologie. Některé kombinace byly čistě 

experimentální, byly navrženy na základě vlastních zkušeností, nikoli na základě 

informací z dostupné literatury. Sledované oblasti lidského těla odpovídají segmentům, 

které by hodnotil fyzioterapeut při prezenčním vyšetření.  

Značná část předem nadefinovaných kombinací nebyla využita ke zpracování 

do finálních výsledků. Na doporučení zkušenějších kolegů byl počet kombinací 

zredukován. Byly vyřazeny kombinace, u kterých nebyl zjištěn kompletní signál (z 

technických důvodů), rozdíly mezi počáteční a konečnou fází nebyly znatelné a zjištěné 

výsledky neodpovídaly očekávání. Z kombinací sledujících stejný cíl byly vybrány pouze 

ty nejlepší, tj. ty s nejvýraznějšími změnami v počáteční a konečné fázi. Při kontrole 

průběhů pohybů jednotlivých probandů byly u některých kombinací zjištěny 

systematické chyby, které znemožňovaly tyto kombinace využít k dalšímu zpracování. 

(50) 

Jeden z hlavních problémů byl patrný u kombinací se třemi klíčovými body, 

kdy se pohyb vyskytl ve všech třech bodech. S ohledem na to nemohlo být rozhodnout 

o tom, jaký konkrétní segment má vliv na daný výsledek. Pro test abdukce HK se jednalo 

např. o kombinaci 2-1-0/5-1-0 [Shoulder-Neck-Nose] sledující úhel mezi ramenem, 

krkem a nosem. Kombinací by se dal sledovat kraniální či kaudální posun ramenního 

pletence nebo lateroflexe krku. Avšak vlivem svalové únavy by mohly nastat obě tyto 

situace. Obdobná situace platí i pro kombinaci 8-1-2/8-1-5 [MidHip-Neck-Shoulder] 
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při stoji na jedné DK. U této kombinace pro sledování lateroflexe trupu, jako jednoho 

z kompenzačních mechanismů, by mohlo dojít k pohybu nejen v bodě 2 [Shoulder], ale 

rovněž v bodě 1 [Neck]. Obdobná situace by mohla nastat i u kombinace 1-8-9/1-8-12 

[Neck-MidHip-Hip] sledující pohyb mezi krkem a pánví. K pohybu by mohlo dojít 

v oblasti pánve (laterální posun pánve nebo kraniokaudální posun v oblasti spinae iliacae 

anteriores superiores) i krku (lateroflexe). Řešením by bylo tyto úhly počítat zvlášť, 

případně vytvořit pro daný cíl zcela nové kombinace.  

Kombinace pro hodnocení pohybu ramene vůči zemi při testu abdukce HK – 

relativní vzdálenost mezi 2-14/5-11 a 5-11/2-14 [Shoulder-Ankle] rovněž nebyly 

vyhodnoceny jako přínosné, a to z důvodu minimálních rozdílů v pohybu před a s únavou 

(tj. na začátku a na konci provedení). Kombinace pro sledování úhlu mezi pánví a hlavou, 

tj. 8-0 [MidHip-Nose] nebyla využita z důvodu nemožnosti správného vyhodnocení. Tato 

kombinace nerozlišuje mezi pohybem hlavy a trupu vůči pánvi, výsledný pohyb tedy 

nelze přesně diferencovat dle segmentů. I přesto, že graf porovnávající relativní 

vzdálenost mezi 8-0 [MidHip-Nose] vykazoval výrazné změny, k dalšímu zpracování 

nebyl využit. Místo této kombinace byla využita jí obdobná, rovněž sledující relativní 

vzdálenost ale mezi body 1-0 [Neck-Nose], ta zohledňuje pouze pohyb hlavy a krku, který 

byl v tomto případě předmětem sledování. I přes dobré výsledky kombinace 0-1-8 [Nose-

Neck-MidHip] pro sledování úhlu mezi hlavou, krkem a pánví, nebyla tato kombinace 

dále využita. Místo ní byla vybrána kombinace 1-8 [Neck-MidHip], která byla zaměřena 

pouze na změnu úhlu trupu (lateroflexe). Kombinace sledující úhel mezi 8-0 [MidHip-

Nose] nebyla využita ani pro stoj na jedné DK, a to ze stejného důvodu jako u prvního 

testu, tato kombinace není vhodná, a to pro nemožnost diferenciace pohybových změn 

dle segmentů.  Vzhledem k výše popsanému, mezi další vyřazené kombinaci byly 

zařazeny 2-1-8/5-1-8 [Shoulder-Neck-MidHip], vhodnější variantou je kombinace 1-8 

[Neck-MidHip]. Dalším z možných kompenzačních pohybů horních končetin (abdukce 

paží), sledovaný relativní vzdáleností mezi 4-8/7-8 [Wrist-MidHip], byl minimální. Tento 

mechanismus se objevil v minimální míře nejspíše z důvodu participace zdravých 

jedinců, kteří nevykazovali známky poruch rovnováhy a nemuseli tedy tuto posturálně 

náročnější činnost vyrovnávat pohybem horních končetin. 

 

Z výsledků vstupního dotazníku bylo patrné, že většina zúčastněných probandů 

má pravostrannou dominantní HK. Vyšší četnost pravostranné dominance horních 
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končetin je pro lidskou populaci typická. Dominance HK se projevuje již v útlém věku 

a je zřejmá především u jednostranných aktivit či náročnějších činností. Tuto skutečnost 

ozřejmuje řada testovacích baterií. Dominantní HK dosahuje kvalitnějších výsledků, je 

silnější a rychlejší. Nejvýraznější rozdíly mezi dominantní a nedominantní HK v síle jsou 

ve svalech ramenního pletence, nejmenší pak v oblasti akra. (51) 

Výsledky o dominanci dolních končetin jsou více variabilní, přičemž nejvíce 

probandů uvedlo jako dominantní pravostrannou DK. Téměř třetina probandů uvedla, 

že nemají vyhraněnou dominantní DK, což může souviset s nedostatečnou 

informovaností při ověřování dominance DK. Avšak na základě výzkumů, které vyvrací 

mylnou domněnku o stejnostranné dominanci horních a dolních končetin, nelze 

předpokládat, že většina probandů má dominantní pravostrannou DK. McGrath et al. 

ve svém review shromáždili informace o rozdílech mezi dominantní a nedominantní DK 

v provedení funkčních testů. V této studii nebyl prokázán statisticky významný rozdíl. 

Ani v dalších obdobných studiích nebyly prokázány rozdíly v síle, posturální stabilitě, 

kinetice, kinematice a unavitelnosti. Minimální rozdíly mohou souviset s faktem, že dolní 

končetiny, na rozdíl od horních, často provádějí stejné úkoly. (52; 53; 54) 

Doba trvání pohybového úkolu HK byla delší v případě pohybu pravou HK. Tento 

výsledek odpovídá výše zmíněným informacím o větší síle dominantní HK, ta je spojená 

s vyšším počtem aktivních motorických jednotek a vyšším podílem pomalých červených 

vláken, které jsou odolnější proti únavě. Časové údaje pro test stoje na jedné DK 

nevykazují velké rozdíly napříč pravou a levou stranou. (55) 

Další rozsáhlou částí kapitoly Výsledky byla grafická zpracování průběhů dvou 

úseků z testovaného pohybu. Tyto grafy poskytují přehledné informace o změnách 

v průběhu pohybu. Takové zpracování výsledných dat by mohlo sloužit jako zpětná vazba 

pro uživatele. Na základě zkoumaného cíle (např. elevace ramene, lateroflexe trupu aj.) 

lze pro grafické zpracování vybrat potřebné parametry, např. průměr, směrodatná 

odchylka, střední chyba průměru, (lokální) minimum/maximum apod. 

Výsledky praktické části prokázaly statisticky významné rozdíly mezi počáteční 

a konečnou fází celého provedení, a to u většiny zkoumaných kombinací pro test abdukce 

HK. První sledovanou kombinací byl úhel mezi 2-5 [BothShoulders] a vertikálou, rozdíl 

SD byl vyhodnocen jako statisticky významný (Bilat. p hodnota = 0,000). Pro pravou HK 

při nulovém postavení (tj. výchozí poloha – připažení) průměrný úhel dosahoval téměř 



51 

90°. Největší změny byly patrné v bodě maximálního rozsahu do abdukce (tj. v plném 

vzpažení), a to zmenšení zkoumaného úhlu. Avšak pro levou HK byly největší rozdíly 

zaznamenány naopak v bodě výchozí polohy (tj. v připažení). S únavou došlo 

ke zmenšení úhlu. Bylo zjištěno, že při opakovaných pohybech horní končetinou dochází 

ke zvýšení variability pohybu v ramenním kloubu, a naopak ke snížení v distální části 

horní končetiny. Ramenní kloub a akromion se posouvají kraniálním směrem. (56) 

Rozdíl SD pro úhel mezi 1-8 [Neck-MidHip] a vertikálou byl rovněž vyhodnocen 

jako statisticky významný (Bilat. p hodnota = 0,000). S únavou došlo ke zvětšení 

amplitudy pohybu, výrazněji při abdukci PHK. Bouffard et al. prokázali, že únava 

nastupující po úkonech vyžadující fázickou činnost horní končetiny se projevuje 

zvýšenými nároky na trupovou stabilizaci, zvyšuje se aktivní rozsah pohybu a odchylka 

od neutrálního držení trupu. (57) 

Kombinace, jejíž rozdíl průměrů nebyl jako jediný vyhodnocen za signifikantní, 

je úhel mezi 2-1-8/5-1-8 [Shoulder-Neck-MidHip] (PHK p hodnota = 0,629; LHK 

p hodnota = 0,537). U této kombinace, jak již bylo popsáno výše, může dojít ke 

zkreslenému výsledku z důvodu současného pohybu ve všech bodech. Pohyb v obou 

zkoumaných fázích byl téměř totožný. Nebyl zde patrný rozdíl ani mezi stranami 

navzájem.  

Rozdíly průměrů úhlu 1-2-3/1-5-6 [Neck-Shoulder-Elbow] pro sledování rozsahu 

pohybu v rameni byly vyhodnoceny jako statisticky významné (PHK p hodnota = 0,009; 

LHK p hodnota = 0,008). Únava se projevila zmenšením amplitudy pohybu, 

tj. zmenšením rozsahu pohybu. Výraznější změny se projevily při pohybu LHK, a to 

v obou zkoumaných parametrech – průměr a SEM. Pohyb PHK byl preciznější 

s minimálními rozdíly SEM. Ebaugh et al. pozorovali vliv únavy svalů ramenního 

pletence na změny v kinematice glenohumerálního a scapulothorakálního skloubení. 

Pomocí EMG zjistili, že největší svalová únava se projevuje u m. deltoideus 

a m. infraspinatus. S ohledem na funkci těchto dvou svalů došlo tak mj. ke snížení 

rozsahu zevní rotace a tím k ovlivnění velikosti subakromionálního prostoru, což může 

nadále souviset s omezeným rozsahem do plné abdukce HK. (14; 58)  

Rozdíly průměrů relativní vzdálenosti 0-1 [Nose-Neck] byly opět vyhodnoceny 

jako statisticky významné (PHK p hodnota = 0,000; LHK p hodnota = 0,047). 

Mezi oběma průběhy byly pozorovány minimální změny. Výraznější rozdíly byly 
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shledány při pohybu PHK. Dle očekávání došlo k poklesu sledované vzdálenosti svědčící 

o dalším z kompenzačních mechanismů, kterým je flexe krku a hlavy.  

Kombinace 4-11/7-14 [Wrist-Ankle] jsme původně navrhli pro detekci změn 

rychlosti provedení abdukce HK. Jedná se o další ze změn, které lze očekávat při svalové 

únavě. Provedené výpočty nakonec nebyly úspěšné. Změny rychlosti pohybu se 

použitými metodami nepodařilo ověřit. Z těchto kombinací ovšem lze zjistit změnu 

rozsahu pohybu do abdukce HK. Rozdíly průměrů byly vyhodnoceny jako statisticky 

významné (PHK p hodnota = 0,028; LHK p hodnota = 0,008). Výraznější změny byly 

shledány u pohybu LHK. S únavou se projevil snížený rozsah pohybu zjištěný 

zmenšením relativní vzdálenosti mezi zápěstím a kotníkem.  

Poslední sledovanou kombinací pro test abdukce HK byla relativní vzdálenost 

mezi 4-2/7-5 [Wrist-Shoulder]. Rozdíly mezi vzdálenostmi byly vyhodnoceny pro obě 

horní končetiny jako statisticky významné (PHK p hodnota = 0,000; LHK p hodnota 

= 0,003). Na obou stranách došlo s únavou ke zmenšení sledované vzdálenosti. Výsledek 

odpovídá změně v postavení loketního kloubu, který v konečné fázi testování nebyl plně 

extendován.  

Svalová únava je spojována se zvýšenou kokontrakcí agonisty a antagonisty, 

sníženou inhibicí synergistů a změnami ve svalové koordinaci mezi agonistickými 

skupinami. Komplexní změny objevující se se svalovou únavou vedou k větší variabilitě 

pohybu využíváním vzdálených svalových skupin. Z některých závěrů odborných studií 

vyplývá, že CNS je schopna využít mechanické redundance pohybového aparátu a získat 

tak další stupně volnosti, díky kterým je možné nadále pokračovat v pohybové aktivitě 

navzdory svalové únavě. Na druhé straně stojí teorie, která tvrdí opak, a to, že při únavě 

je pro CNS nejsnazším řešením zařadit více „en bloc“ pohybů, tím se zvyšuje rigidita 

a snižují se stupně volnosti – freezing. (59; 12) 

Pro test stoje na jedné DK byly rozdíly průběhů pohybu v počáteční a konečné 

fázi vyhodnoceny jako statisticky nevýznamné pro většinu zkoumaných kombinací. První 

zkoumanou kombinací byl úhel mezi rameny, tj. 2-5 [BothShoulders] a vertikálou. Rozdíl 

SD byl vyhodnocen jako statisticky významný pouze na levé straně, tj. při stoji na PDK 

s p hodnotou = 0,018, stoj na LDK p hodnotou = 0,445. V konečné fázi pohybu je patrné 

zmenšení úhlu, a to pro obě testované strany. Při stoji na LDK jsou získané signály více 

podobné, což svědčí pro minimální změny. Avšak osa ramen je při stoji na LDK po delší 
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čas <90°. Důvody výrazných rozdílů mezi pravou a levou stranou se nám nepodařilo 

objasnit. 

Rozdíly ve SD osy páteře sledováním úhlu mezi 1-8 [Neck-MidHip] a vertikálou, 

nebyly vyhodnoceny jako statisticky významné, stoj na PDK s p hodnotou = 0,151, stoj 

na LDK s p hodnotou = 0,564. Grafy ukazují souhyb trupu do lateroflexe ke straně stojné 

DK, avšak v minimálním rozsahu. Ani v počátcích pohybu nebyl úhel roven 0°. Únava 

proximálních svalů v oblasti kyčelního kloubu způsobuje výrazné mediolaterální 

výchylky celého těla. Lateroflexe je jedním z pozitivních příznaků při stoji na jedné DK. 

(60) 

Úhel mezi 9-12 [BothHips] a vertikálou se s únavou blížil 90°. Rozdíly SD nebyly 

vyhodnoceny jako statisticky významné, stoj na PDK s p hodnotou = 0,545, stoj na LDK 

s p hodnotou = 0,254. Bod [Hip] je při takto provedeném stoji na jedné DK špatně 

detekovatelný, s tím souvisí riziko zkreslení výsledků. Důvodem je pohyb v kyčelním 

kloubu, který je flektován do 90° a jehož klíčový bod je tak z pohledu kamery blokován 

kolenním kloubem. Algoritmus, který odhaduje postavení kloubů pak kyčelní kloub 

posouvá směrem kraniálním.  

Pro kontrolu osy stojné DK byla využita kombinace 9-10-11/12-13-14 [Hip-Knee-

Ankle] sledující úhel mezi třemi body s minimálním pohybem. Rozdíly SD nebyly 

vyhodnoceny jako statisticky významné, při stoji na PDK p hodnota = 0,388, při stoji 

na LDK p hodnota = 0,082. Oba signály byly s minimálními rozdíly mezi počáteční 

a konečnou fází. Destabilizace osy stojné DK byla tedy minimální. Tento jev by se možná 

lépe projevil při delší době trvání testu.  

Úhel mezi 8-9-10/8-12-13 [MidHip-Hip-Knee] je dalším příkladem nevhodné 

kombinace z důvodu zkresleného výsledku jež je zapříčiněn pohybem ve všech 

zmíněných bodech. Nelze tak přesně rozlišit jaké segmenty jsou zodpovědné za výsledné 

změny. Ani rozdíly průměrů nebyly vyhodnoceny jako statisticky významné, při stoji 

na PDK p hodnota = 0,603, při stoji na LDK p hodnota = 0,694. Oba grafy vykazovaly 

minimální rozdíly mezi počáteční a konečnou fází. Pro hodnocení addukčního úhlu 

by byla pravděpodobně vhodnější kombinace mezi 9-10/12-13 [Hip-Knee] a vertikálou.  

Výrazné stranové rozdíly byly shledány u relativní vzdálenosti mezi 9-14/12-11 

[Hip-Ankle], rovněž statistická významnost rozdílů průměrů byla stranově rozdílná. 

Pro stoj na PDK byl rozdíl průměrů mezi počáteční a konečnou fází vyhodnocen jako 
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statisticky významný s p hodnotou = 0,029, pro stoj na LDK byla p hodnota = 0,546. 

S narůstající únavou abduktorů kyčelního kloubu, jakožto hlavních stabilizátorů pánve 

ve frontální rovině, klesá pánev na straně pokrčené DK. Avšak v dostupné literatuře toto 

nebylo potvrzeno při 90° flexi v kyčelním kloubu. Autoři poukazují na fakt, že pokles 

pánve na straně pokrčené DK je závislý na flexi v kyčelním kloubu. (6) 

U jediné kombinace se potvrdil statisticky významný rozdíl na obou stranách 10-

14/13-11 [Knee-Ankle] s výpočtem relativní vzdálenosti. V konečné fázi pohybu se 

projevilo snížení relativní vzdálenosti mezi těmito dvěma body, rozdíl průměrů byl pro 

stoj na PDK s p hodnotou = 0,000, pro stoj na LDK s p hodnotou = 0,000. Oba grafy byly 

velice rozdílné, jejich průnik byl tak minimální. Výrazný pokles flektované DK byl patrný 

u všech probandů. Na flexory kyčelního kloubu byly postavením flektované DK kladeny 

velké nároky, bolesti v oblasti třísla a přední strany stehna byly nejčastějším důvodem 

pro ukončení testu.   

S velice stranově rozdílnými výsledky byla vyhodnocena relativní vzdálenost 

mezi 2-14/5-11 [Shoulder-Ankle]. Kombinace byla navržena pro sledování souhybu 

ramene. Statisticky významný rozdíl průměrů byl shledán při stoji na PDK (p hodnota 

= 0,034), kde v konečné fázi pohybu byl patrný pokles vzdálenosti. Pro stoj na LDK 

(p hodnota = 0,923) byl průběh pohybu v obou zkoumaných fázích téměř identický. 

Důvod výrazných rozdílů se nepodařilo vysvětlit. 

 

Výzkum a vývoj v oblasti hodnocení lidského pohybu pomocí video technologií 

bez využití fyzických markerů se za poslední roky významně posunul kupředu. Oblastí 

zájmu je validizace těchto výrazně finančně, prostorově a uživatelsky méně náročných 

systémů. Vzhledem k tomu, že OpenPose je jedním z novějších systémů, neexistuje 

mnoho studií potvrzující či kritizující jeho validitu a reliabilitu.  

 Megumi et al. vytvořili studii, která jako jedna z mála zkoumá využití OpenPose 

v analýze lidského pohybu. Autoři porovnávali výsledky měření systémy Vicon 

a OpenPose. Snímané úhly byly v rovině sagitální. Vyhodnocení proběhlo na základě 

průměrných hodnot třech měření (opakování). Reliabilita byla ověřena pomocí testu-

retestu a následného výpočtu koeficientu vnitrotřídní korelace (ang. Intraclass 

Correlation, ICC). Pro hodnoty ze systému Vicon bylo rozmezí ICC  0,87-0,93 

(p hodnota <0,01), pro hodnoty z OpenPose byl ICC v rozmezí 0,92-0,96 (p hodnota 



55 

<0,01), výsledky v tomto případě vykazují vynikající spolehlivost (α = 0,05). 

Při vzájemném porovnání hodnot získaných zkoumanými systémy byl ICC> 0,60 

(p hodnota <0,01) pro úhel trupu, kolene a kotníku. Pro kyčelní kloub byl ICC = 0,37 

(p hodnota <0,01). Výsledky prokázaly zkreslení v některých bodech. Jedním z důvodů 

může být fakt, že OpenPose pracuje s 2D daty, analyzuje obraz pouze z jedné kamery, 

oproti tomu data z Viconu mají 3D charakter a pohyb je zachycen mnoha kamerami. 

Dalším důvodem mohou být rozdílné metody při měření úhlů. Při měření systémem 

OpenPose je např. úhel trupu a kyčlí ovlivněn pohybem páteře a pánve. U Viconu 

podobné chyby v principu nastat nemohou. (32) 

 Stenum et al. porovnávali časoprostorové a kinematické veličiny chůze pomocí 

systémů OpenPose a Vicon při pohledu z frontální roviny z obou stran. Výzkum byl 

proveden u zdravých osob. ICC mezi zkoumanými systémy byl pro čas jednoho kroku, 

stojné fáze a švihové fáze v rozmezí 0,839-0,971. Pro fázi dvojí opory vyšel ICC = 0,660-

0,735. ICC pro délku kroku byl v rozmezí 0,671-0,869. Největší rozdíly mezi systémy 

byly ve změnách úhlů hlezenních kloubů (ICC = 0,743-0,778), ICC pro úhly v kyčelních 

a kolenních kloubech byly v rozmezí 0,972-0,984. (61) 

Humadi et al. sledovali ergonomii u manuálně pracujících přímo při práci 

(tj. v terénu), a to pomocí Kinectu a inerciálních měřících jednotek (IMJ), jako referenční 

hodnoty byly použity výstupní hodnoty ze systému Vicon. Probandi provedli pět 

pohybových úkolů zaměřených na manipulaci s břemeny. Po každém úkolu proběhlo 

vyšetření „Rapid Limb Assessment“, které hodnotí rizikové faktory při manuálních 

pracích. Výsledky opakovaných měření byly konzistentnější pro systém s IMJ. Tento 

systém byl vyhodnocen jako přesnější a spolehlivější než Kinect. Chybovost Kinectu se 

projevila zejména v přítomnosti cizích objektů (překážek), které buď blokovaly jeho 

zorné pole, nebo zmátly jeho algoritmy na zpracování obrazu tak, že sledoval objekty 

místo klíčových bodů na těle. (62) 

Sarsfield et al. provedli klinickou kvalitativní a kvantitativní analýzu algoritmů 

pro odhad polohy těla systémem Kinect pro posouzení možného budoucího využití 

v rehabilitaci horních končetin u osob po cévní mozkové příhodě. Při kvalitativní analýze 

pět fyzioterapeutů porovnávalo reálné pozice kloubů s těmi odhadnutými. Hodnocení 

spolehlivosti mělo třístupňovou škálu s hodnotami 1-3, ze které následně byla vypočítána 

průměrná hodnota a SD pro každý testovaný pohyb. Pro kvantitativní analýzu byl využit 

systém Qualysis pro snímání pohybu s využitím pasivních reflexních markerů. Správnost 



56 

vyhodnocení pohybu použitým algoritmem nebyla označena za dostatečnou pro aplikaci 

v rehabilitaci. (63) 

 Systém OpenPose by v budoucnu mohl mít využití např. v telerehabilitaci, 

a to nejen jako nástroj pro diagnostiku, ale rovněž pro terapii. Podobné systémy se již 

testují pro využití ve vyšetření rovnováhy a funkčních testů. Spolehlivější výsledky 

vykazují statické testy či testy s pomalejšími pohyby a pevnou bází. Dynamické testy 

nemusí být vyhodnoceny s dobrou přesností. Další možností by bylo aspekční vyšetření 

držení těla ve statice i dynamice, vyšetření rozsahu pohybu kloubů a některých 

pohybových stereotypů. Velkým přínosem by zajisté bylo využití systému v analýze 

chůze, jakožto častého screeningového nástroje každodenní praxe. Systém by mohl 

sloužit jako nástroj poskytující zpětnou vazbu v reálném čase např. při korekci 

pohybových stereotypů nebo učení se novým pohybům. Další využití by bylo obdobné 

jako u již častěji využívaného systému Kinect.  

Hlavní limitací OpenPose je jeho práce s 2D daty, přestože sledovaná scéna má 

3D charakter, dochází tak ke ztrátám informací. Prováděné pohyby musí splňovat 

požadavky, tak aby následně nezkreslovaly výsledky měření. Řešením by mohlo být 

využití hloubkové kamery. Zatím neexistuje mnoho studií zkoumající podobnost mezi 

skutečnými hodnotami a hodnotami získaných ze systému. K ověření skutečné 

využitelnosti v klinické praxi je nutné opravit data pro fixní a proporcionální zkreslení.  

Nevýhodou je rovněž obtížné zpracování dat, které vyžaduje multioborovou spolupráci. 

Výstupní data mohou být výrazně ovlivněna světelnými podmínkami, kvalitou snímající 

kamery a oblečením (tvar, barva) probandů.  
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7 Závěr  

Teoretická část práce se věnovala obecné kineziologii vybraných pohybových 

testů. Přehledně byly popsány kinematické aspekty obou testů. Další kapitola se zabývala 

neurofyziologickými vlastnostmi únavy, možnostmi hodnocení svalové únavy, a to 

převážně z biomechanického hlediska. Rozsáhlá kapitola o kinematické analýze se 

zabývala nejen její teoretickou podstatou, ale i praktickým využitím. Nejrozsáhlejší část 

byla věnována analyzátorům z oblasti optoelektroniky. Důležitou součástí práce byl také 

popis použitého systému OpenPose, který v tuto chvíli nepatří k těm známějším. Tato 

část však byla pouze stručným úvodem ke zmíněnému systému, a to především z důvodu 

náročnosti tématu. Pro hlubší pochopení souvislostí, které stojí za detekcí segmentů těla 

a zpracováním dat je nutné mít pokročilé znalosti z oblasti strojového učení. Kapitoly 

o motorickém učení a zpětné vazbě byly do této práce zařazeny pro přesah a pro lepší 

pochopení myšlenky ohledně využitelnosti použitého systému. S hlavní myšlenkou 

souvisí téma telerehabilitace, kde by v budoucnu tento systém mohl najít využití. 

Na základě možností systému OpenPose by mohly být vytvořeny terapeutické či 

preventivní programy. Tomu však musí ještě předcházet další výzkumy. I přestože 

takových výzkumů je málo, za poslední rok jich výrazně přibylo, avšak všechny byly 

zatím vytvořeny v laboratorním podmínkách. Důležitost tématu je nyní v důsledku 

koronavirové pandemie aktuální jako nikdy předtím. Zájem o rehabilitační systémy 

umožňující práci na dálku výrazně vzrostl.  

 

Při samotném sběru dat byl vytvořen videozáznam, který byl následně zpracován 

systémem OpenPose, jež pomocí pokročilých algoritmů detekuje lidské tělo a rozpoznává 

tzv. klíčové body, které odpovídají kloubům. Ze získaných souřadnic klíčových bodů 

byly dopočítány průběhy pohybů jednotlivých probandů. Po shlédnutí vyhodnocení všech 

nadefinovaných kombinací klíčových bodů, byly k finálnímu zpracování vybrány pouze 

některé. Výběr byl proveden na základě pozorování a následného vyhodnocení. 

Pro vybrané kombinace byly spočítány průměrné hodnoty a směrodatné odchylky a tyto 

výpočty byly v grafickém zobrazení vzájemně porovnány mezi počáteční a konečnou fází 

(tj. stav bez únavy a stav s únavou) celého provedení.  
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Hlavním cílem práce bylo ověřit možnosti systému OpenPose v detekci některých 

znaků svalové únavy, a to na základě informací o úhlech a relativních vzdálenostech mezi 

zvolenými segmenty lidského těla. Na základě tohoto cíle byly stanoveny nulové 

a alternativní hypotézy. Metodami statistické analýzy bylo zjištěno, že většina změn 

mezi počáteční a konečnou fází byla statisticky významných pro test abdukce HK. 

Rozdíly u testu stoje na jedné DK byly většinou vyhodnoceny jako statisticky 

nevýznamné. S ohledem na to byly zamítnuty hypotézy  𝐻0
1𝑎, 𝐻0

1𝑏, 𝐻0
2𝑎. Hypotézy  𝐻0

1𝑐, 

𝐻0
2𝑏, 𝐻0

2𝑐, 𝐻0
2𝑑 nebyly zamítnuty. OpenPose lze v některých případech využít k detekci 

změn v pohybu a postuře, které nastávají např. při svalové únavě. Avšak metodika 

měření, zpracování a interpretace výsledků vyžaduje zvláštní pozornost. Cíl práce byl 

splněn. 

Tato práce poukázala na řadu limitací. Z nichž hlavní spočívá v chybné detekci 

některých klíčových bodů, především v případě kdy, byl zkoumaný bod zakrytý jinou 

částí těla. Problematickou částí byla tak interpretace výsledků, kdy u řady kombinací 

došlo ke zkreslení. Detekce bodů je také výrazně ovlivněna kvalitou snímající kamery, 

světelnými podmínkami, prostředím a oblečením snímané osoby. Tyto poznatky nelze 

přehlédnout a musí být zohledněny při tvorbě metodiky dalších prací. 

Výsledky práce vybízí k dalším výzkumům, které jsou stěžejní pro využití tohoto 

novějšího systému. Jedním z nejdůležitějších úkolů bude nyní ověřit validitu systému. 

Budoucí výzkumy by měly být zaměřené na ověření správnosti naměřených dat, 

například jejich porovnáním s některou již ověřenou a validní metodou pro hodnocení 

lidského pohybu. S ohledem na myšlenku využitelnosti systému v praxi by rovněž bylo 

vhodné testování v terénu, nejen v laboratorních podmínkách. V neposlední řadě by bylo 

žádoucí zdokonalit systém ve 3D analýze, což by poskytovalo lepší výsledky 

a umožňovalo tvořit kvalitnější závěry.  
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Příloha č. 2 – informovaný souhlas 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

 

 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů a dalšími 

obecně závaznými právními předpisy (jakož jsou zejména Helsinská deklarace, přijatá 

18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn 

(Fortaleza, Brazílie, 2013); Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich 

poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona č.  372/2011 Sb.) a Úmluva o 

lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vás žádám o souhlas 

s Vaší účastí ve výzkumném projektu na UK FTVS v rámci diplomové práce s názvem 

Detekce znaků únavy ve vybraných funkčních testech u zdravé populace systémem 

OpenPose, prováděné na UK FTVS v učebnách určených pro praktickou výuku 

fyzioterapie a na ČVUT CIIRC. 

Projekt bude probíhat v období od září 2020 do května 2021. 

Projekt není financován. 

Cílem výzkumného projektu je zjistit možnosti využití systému OpenPose v telerehabilitaci. 

Způsob zásahu bude neinvazivní. Budete se účastnit měření určitých nenáročných pohybů s 

pořízením videozáznamu. 

Před měřením vyplníte dotazník, který slouží k získání Vašich základních anamnestických dat. 

Vyplnění dotazníku Vám zabere cca 10-15 minut. 

Poté budete provádět danou cvičební jednotku – cviky zaměřené na rozsah pohybu, stabilitu a 

funkční diagnostické testy, která se bude natáčet na video a dále se bude zpracovávat a hodnotit 

pomocí systému Openpose. Natáčení bude probíhat pouze jednou s časovou intervencí do 60 

minut. 

Cvičební jednotku budete provádět ve volném prostoru, mimo dosah předmětů, které by mohly 

způsobit Vaše zranění. Budete instruován/a k okamžitému přerušení cvičební jednotky v případě 

příznaků nevolnosti, nebo bolesti spojené s prováděnými pohybovými úkony. Výše popsané 

nepohodlí bude kompenzováno přestávkami. 

Budou Vám zajištěné adekvátní podmínky prostředí a adekvátní příprava k provádění aktivit 

v rámci daného výzkumu. Před cvičební jednotkou se řádně rozcvičíte. Bezpečnost bude zajištěna 

standardním způsobem. 

Rizika prováděného výzkumu nebudou vyšší než běžně očekáváná rizika u aktivit a testování 

prováděných v rámci tohoto typu výzkumu. Hlavní řešitel sestavil cvičební jednotku po 

konzultaci s vedoucím práce a bude hlídat správné provedení cviků. Hlavní řešitel bude přítomen 

po celou dobu měření a připraven řešit vzniklé komplikace. 

Do projektu nebudete zařazeni, pokud budete mít akutní onemocnění (infekční, traumatická, 

zánětlivá) dekompenzované chronické onemocnění (interní, neurologická) nebo onkologické 

onemocnění či budete v rekonvalescenci po nemoci a úrazu. Z účasti na projektu budete 

vyřazen/a, pokud budete odmítat aktivně spolupracovat nebo nebudete-li z různých příčin 

schopen/a se řídit pokyny výzkumného týmu. 

http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine


 

Přínosem tohoto výzkumného projektu pro Vás bude zlepšení kondice a pohybových schopností, 

možnost přispět k vývoji nových přístupů v rehabilitaci. 

Vaše účast v projektu je dobrovolná a nebude finančně ohodnocená. 

S celkovými výsledky a závěry výzkumného projektu se můžete seznámit na e-mail adrese: 

terezz.skalova@gmail.com 

Ochrana osobních dat: Data budou shromažďována a zpracována v souladu s pravidly 

vymezenými nařízením Evropské Unie č. 2016/679 a zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování 

osobních údajů. Osobní údaje budou získávány pomocí dotazníku, budou zahrnovat: věk, pohlaví, 

fyzické parametry, základní anamnestické údaje, které budou bezpečně uchovány na heslem 

zajištěném počítači v uzamčeném prostoru, přístup k nim bude mít hlavní řešitel, spoluřešitelé, 

konzultant ČVUT a vedoucí práce. 

Uvědomuji si, že text je anonymizován, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivě či ve 

svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétní osoby - budu dbát na to, aby jednotlivé osoby 

nebyly rozpoznatelné v textu práce. Osobní data, která by vedla k identifikaci účastníků výzkumu, 

budou bezprostředně do 1 dne po testování anonymizována. 

Získaná data budou zpracovávána, bezpečně uchována a publikována v anonymní podobě 

v diplomové (aj.) práci, případně v odborných časopisech, monografiích a prezentována na 

konferencích, případně budou využita při další výzkumné práci na UK FTVS. 

 

Pořizování videí účastníků: V rámci výzkumu bude pořizován videozáznam. K videozáznamům 

budu mít přístup já, spoluřešitelé, konzultant ČVUT a vedoucí práce. Neanonymizované 

videozáznamy budou po ukončení výzkumu smazány a před smazáním budou bezpečně uchovány 

na heslem zajištěném počítači v uzamčené místnosti a budou bezprostředně po ukončení výzkumu 

smazány. Videozáznam nebude nikdy publikován. Při pořizování videí budu dbát na to, aby na 

videa nebyly natočeny osoby, které nejsou součástí výzkumu. 

Pořizování fotografií/audio nahrávek účastníků: Během výzkumu nebudou pořizovány žádné 

fotografie ani audionahrávky. 

V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

Jméno a příjmení předkladatele a hlavního řešitele projektu: Bc. Tereza Skalová         

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení: Bc. Tereza Skalová        Podpis:.................. 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím 

s účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit 

všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše podstatné týkající se účasti ve výzkumu 

a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Potvrzuji, že mám platnou 

zdravotní prohlídku. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném projektu 

nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat předkladatele projektu. Dále potvrzuji, že mi byl předán jeden originál 

vyhotovení tohoto informovaného souhlasu. 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení účastníka  ................................................  Podpis: .................................... 

  

https://email.seznam.cz/#compose?to=terezz.skalova%40gmail.com
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