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Abstrakt:

Ramenni kloub je u volejbalistl zatéZovan opakovanymi pohyby s velkym rozsahem,
coz znaéné zatézuje stabilizatory ramenniho kloubu. Nasledn¢ dochazi k adaptaci struktur
ramenniho pletence, coz vede az k porucham Vv oblasti ramenniho kloubu. U volejbalistt je
nejcastej$i vnitini (posterosuperiorni) impingement syndrom.

Cilem prace bylo zhodnotit vliv impingement syndromu u volejbalistd na timing
vybranych svalti ramenniho pletence pii pohybu do flexe v ramennim kloubu v uzavieném
kinematickém fetézci pomoci posilovaciho kolecka a zavésného systému MultiTrainer.
Vyzkumnou skupinu tvofilo 14 volejbalistli s impingement syndromem a kontrolni skupinu
13 volejbalisti bez impingement syndromu. Timing svali byl méfen osmikanalovou
povrchovou elektromyografii.

Pti flexi pomoci posilovaciho kolecka doslo ve vyzkumné skupiné k pozd¢jSimu
aktivaci m. trapezius — pars descendens (4.) oproti jeho aktivaci v kontrolni skupiné (6.).
Tento vysledek potvrzuje svalovou dysbalanci mezi uvedenymi svaly u volejbalistl
s impingement syndromem. M. infraspinatus se pii pohybu s posilovacim koleckem zapojil
ve vyzkumné skupin€ na 5. misté (v kontrolni skupin€ na 7. misté€), zatimco pii pohybu

pomoci zavésného systému se zapojil ve vyzkumné i kontrolni skuping jiz na 2. misté, coz
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Abstract:

The repetitive nature of the volleyball player’s shoulder movements with
considerable range put enormous load on the stabilizers of the shoulder joint. This
consequently results in adaptation of shoulder structures, which may lead to shoulder
dysfunction. Internal (posterosuperior) impingement is typical for volleyball players.

The aim of this study was to evaluate the influence of volleyball player’s
impingement syndrome on the timing of assigned muscles of the shoulder girdle during
flexion movement in closed kinematic chain with exercise wheel and suspension device
MultiTrainer. The tested group consisted of 14 volleyball players with impingement
syndrome and control group consisted of 13 volleyball players without impingement
syndrome. The muscle timing was measured with 8-channels surface electromyography.

In results during flexion movement with exercise wheel there was a later activation
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m. infraspinatus during flexion with exercise wheel in tested group was on the 5™ place (in
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MultiTrainer both in tested and control group was on 2™ place. It confirms a function

of m. infraspinatus as an important stabilizer in more challenging (unstable) positions.
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1 UVOD

U volejbalovych hraci je ramenni kloub vystaven nadmérnému a opakovanému
pretéZovani. Na ramenni kloub jsou pii utoéném tuderu (nebo podani) kladené velké naroky
tykajici se mobility i stability. Pro co nejlepsi parametry Gtocného tderu je nutna velka
mobilita ramenniho kloubu, pfedevsim ve fazi naprahu, kdy se paze dostavd do abdukce
a maximalni zevni rotace. Jiz jen zaujmuti té€to pozice vyzaduje urcitou praci stabilizatora
ramenniho kloubu. Pokud se k tomu pfida i rychlost, jakou je pozice dosazeno, a zména
pohybu smérem vpied z naptahu, jsou naroky na stabilizaci ramenniho kloubu opravdu
znacné. Dalsi kritickou fazi ito¢ného uderu je samotny uder do mice, kdy je pohyb paze

vpted prudce zastaven, coz opét vyzaduje znanou praci stabilizatorti ramenniho kloubu.

Casté opakovani utoénych tuderti se projevi adaptivnimi zménami na ramennim
pletenci. Dochazi ke zvySovani maximalni zevni rotace, s niz souvisi i vétsi posuny hlavice
humeru smérem dopfedu ve fazi napfahu. To nasledné vede k jest¢ vétSimu zatizeni
struktur stabilizujicich hlavici humeru zpfedu. Vlivem opakovanych pohybli do maximalni
zevni rotace dochazi ke zkraceni posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra. To vse

doprovazi vznik svalovych dysbalanci.

Svalové dysbalance mohou byt jednou z pfi¢in poruch v oblasti ramene, ale také
i disledkem jiz vzniklych funk¢nich ¢i strukturalnich poruch. Pro optimalni pohyb
ramenniho kloubu jsou dillezité nejen svaly ovlivilujici pfimo ramenni kloub, ale i svaly
ovladajici pohyb lopatky. Skapularni svaly nastavuji kloubni jamku pti pohybech paZe tak,
aby sni byla hlavice pazni kosti vzdy v co nejvétsim kontaktu, coz je predpokladem
pro zajisténi optimalni stability kloubu. Pokud skapuldrni svaly nepracuji v dokonalé
souhfe (jsou pfetizené, zkracené nebo oslabené€), neni zajiStény dostateCny pohyb
¢i stabilita lopatky, tudiZz ani pohyb paze nemuze byt optimalni. Pro zajisténi dynamické
stability kloubu jsou diileZité svaly rotatorové manzety, které pfi pohybech zatlacuji hlavici
humeru do kloubni jamky a dale také nastavuji jeji pozici. Pokud jsou tyto svaly oslabené
nebo nepracuji dobie v koordinaci s dalSimi svaly ramenniho kloubu, dojde Kk naruSeni
stabilizace ramenniho kloubu, coz vede k funkénim poruchdm, bolesti a pii pokracujicim
zatézovani az ke strukturdlnim zménam. U volejbalistli se v diisledku vyse uvedenych

adaptacnich zmén velmi ¢asto objevuje vnitini (posterosuperiorni) impingement syndrom.

V této praci je cilem zjistit vliv svalovych dysbalanci pii impingement syndromu

na ¢asovou posloupnost zapojeni vybranych svalii ramenniho pletence u hracu volejbalu.
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2  TEORETICKY PREHLED POZNATKU

1.1 Funk¢ni anatomie a kineziologie ramenniho pletence

Pohyby ramene ptedstavuji slozity dynamicky vztah mezi mnoha svaly, vazy
a kloubnimi spojenimi. Struktury ramenniho pletence umoznuji nejvétsi rozsah pohybu
ze vsech kloubii lidského téla. Nicméné tento znacny rozsah klade zvySené naroky
na dynamické a statické stabilizatory ramenniho pletence béhem pohybu (Terry & Chopp,
2000).

Ramenni kloub prosel béhem fylogeneze velkym vyvojem, ktery se tykal jak
morfologickych zmén, tak oblasti neuromotorického fizeni. Pivodni funkce ramenniho
pletence u naSich kvadrupednich praptedkii homo sapiens byla funkce opérna (lokomocni)
s pfevahou  addukéné a wvnitiné rotanich pohybi pievdzné v uzavieném fetézci.
Pfi vertikalizaci homo sapiens doSlo ke tvarovym zménam na patefi, Zebrech i v oblasti
ramenniho pletence. Postupné se funkce ramene meénila na antigravitacni — arborealni (pro
lezeni po stromech) s pfevahou abdukéné a zevné rotacnich pohybil vice v otevieném
kinematickém fetézci. Dale se zvétSoval rozsah pohybu paze nad horizontalu. Lopatka se
posunula kranidln¢ a dorzalnég, kdy fossa glenoidalis sméfovala ptivodné vpied a svirala se
sagitalni rovinou thel 80-90° aZ do sou€asné¢ho stavu, kdy svira se sagitalni rovinou thel
30°. Na tuto zménu pozice lopatky navazuje 1 zména torzniho tthlu humeru o 40°, aby se
zachovala vizualni kontrola pti manipulaci horni koncetinou. Tim také dochazi i k torzi
Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii, kterd je tak vystavena vétSimu iritaénimu tfeni

V priibéhu pies proximalni humerus (Mayer & Smékal, 2005; Michali¢ek & Vacek, 2014).

V oblasti neuromotorického fizeni doSlo k zdsadni zméné, a to od fizeni funkce
opérné k funkci manipulacni a tchopové, kterd je slozitéjsi a diferencovangj$i. Rameno
tedy nasledovalo funkéné a strukturdln€ vyvoj uchopové funkce ruky. Je prokadzano, Ze
neuromotorickd kontrola ramene Uzce souvisi s fizenim funkce ruky. Neznamend to
ovSem, Ze by lokomoc¢ni funkce ramenniho pletence zmizela. Zastava totiz ,,prekryta*
manipulacni a achopovou funkci. Pro spravnou funkci manipulacni a achopovou je nutné
zajistit pro ruku dynamickou a pfitom spolehlivou zakladnu, proto musi byt béhem
jakéhokoliv pohybu zajisténa co nejoptimalngjsi funkéni a dynamickd centrace
a stabilizace ramenniho kloubu. Tento typ centrace je vyvojové velmi mlady a snadno
naruSitelny. Musi byt totiz zajiStény dva protichtidné ukoly — co nejvétsi volnost a zaroven
stabilita a centrace kloubu (Mayer & Smékal, 2005; Michali¢ek & Vacek, 2014).
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1.1.1 Skloubeni ramenniho pletence

Kapandji (2007) rozdéluje klouby ramenniho pletence na dvé skupiny. Prvni skupina
obsahuje dva klouby. Hlavnim kloubem je anatomicky skapulohumeralni (glenohumeralni)
Kloub, knémuz nalezi fyziologicky subdeltoidealni kloub. Ten je s nim mechanicky
spojen, jelikoz doprovazi veskeré jeho pohyby. Do druhé skupiny nalezi fyziologicky
funkce je zajisténa anatomickym akromioklavikularnim (AC) kloubem a anatomickym
sternoklavikularnim (SC) kloubem (Kapandji, 2007).

1.1.1.1 Glenohumeralni kloub

Glenohumeralni (GH) kloub je kloub kulovity volny. Jeho velky rozsah pohybu je
dan kontaktem velké hlavice humeru a mélké jamky fossa glenoidalis lopatky v poméru
3:1 (4:1). Hlavice humeru je pti jakémkoliv pohybu v kontaktu s jamkou pouze 25-30 %
jejiho povrchu. Fossa glenoidalis je anterolateralné orientovana a vzhledem k roviné
lopatky sklonéna 4-12° dorzalné (retroverze jamky). Na okraji kloubni jamky se nachézi
labrum glenoidale, které zvysuje velikost kontaktni plochy az na 75 % (Bartonicek & Heit,
2004; Janura, Mikova, Krobot, & Janurova, 2004; Terry & Chopp, 2000).

V GH kloubu dochazi z hlediska biomechaniky k témto zakladnim pohybim — rotace
(neboli rolovani, kontaktni bod v kloubni jamce je konstantni, zatimco na hlavici humeru
se meéni), valeni (dochazi ke zméné kontaktnich bodii na obou plochach) a posunuti
(kontaktni bod na hlavici humeru je konstantni, v kloubni jamce se méni) (Janura et al.,

2004).

Pohyby v GH kloubu jsou spojeny s pohyby Vv celém ramennim pletenci. Kapandji
(2007) popisuje tii faze abdukce, kterou udava v kombinaci s 30° flexi (ve skapularni
roving), coz je podle n¢j prava fyziologickd abdukce. Rozdéleni na faze je umélé, kdy
jednotlivé faze se prolinaji a piechazeji jedna v druhou. Na konci prvni faze (0-90°)
dochazi k ,juzamceni“ ramene, jelikoz tuberculum majus narazi na korakoakromidlni
oblouk (viz nize). K ,,odemceni* je nutna zevni rotace GH kloubu, pfi niz se tuberculum
majus posune dorzaln€é. Ve druhé fazi (90-150°) je jiz nutna ucast celého ramenniho
pletence. Lopatka rotuje dolnim uhlem zevné (az 60°) a natdci tak fossa glenoidalis
smérem vzhiru. Soucasné dochazi také k axialni rotaci v AC a SC kloubu. Ve tieti fazi
(150-180°) je jiz nezbytny souhyb patefe. Flexi Kapandji (2007) popisuje podobné jako

abdukci.
11



Pii abdukei 1 flexi v GH kloubu do 30° dochazi k rolovani hlavice humeru nahoru
Vv kloubni jamce. S ptibyvajicimi stupni abdukce je hlavice humeru tazena smérem dopiedu

a dold, zatimco u flexe je tazena hlavice dozadu a dola (Sizer, Phelps, & Gilbert, 2003).

Pomér pohybu vGH a ST kloubu béhem elevace paze je popisovan jako
skapulohumeralni (skapulothorakalni) rytmus. Z celkového rozsahu elevace (180°) se
ptiblizné 120° odehrava v GH kloubu a 60° v ST kloubu, tedy v pomérném zastoupeni 2:1
(GH kloub: ST kloub). U nékterych poruch ramene muizeme nachazet naruseny
skapulohumeralni rytmus, napi. u zmrzlého ramene je obraceny, kdy se lopatka

kompenzaéné pohybuje vice nez humerus vuci glenoidu (Michali¢ek & Vacek, 2014).

Pti rotacnich pohybech humeru vzdy dochazi i zaroven k pohybiim lopatky. Béhem
vnitini rotace v GH kloubu dochazi k protrakci lopatky a béhem zevni rotace k retrakci
lopatky. Rozsah wvnitini rotace je do 75-80°, kdy jsou vSechna ligg. glenohumeralia
uvolnénd a zadni ligament6zni struktury spolu s m. infraspinatus udrzuji pasivni napéti.
Zkréaceni nebo tuhost zadni strany kloubniho pouzdra mize omezovat vnitini rotaci, jejimz
vysledkem je translace hlavice humeru smérem nahoru béhem elevace humeru. Rozsah
zevni rotace je vysSi pii soucasné abdukci (90°) neZ v pozici pfipaZzeni (60-70°). Pti zevni
rotaci hlavice humeru roluje dozadu a sklouzdva dopiedu v kloubni jamce.
M. subscapularis, Slacha dlouhé hlavy m. biceps barchii a ligg. glenohumeralia se napinaji,
udrzuji pasivni napéti a zpeviluji kloubni pouzdro z pfedni strany. Pokud neni tato
stabilizace dostatecna, mtze dochazet k zvySeni zevni rotace v abdukci, coz muze vést
Kk pfedni instabilité, poSkozeni rotatorové manzety, vnitinimu impingement syndromu
apod. (Michalicek & Vacek, 2014; Sizer, Phelps, & Gilbert, 2003).

1.1.1.2 Subdeltoidealni kloub

Subdeltoidealni (subakromialni) kloub je prostor ohrani¢eny shora ptfedni a spodni
¢asti akromionu a lig. coracoacromiale a zespodu hlavici humeru. V tomto prostoru
o0 velikosti 0,7-1 cm probihaji vazivové, Slachové a svalové struktury rotatorové manzety:
Slacha m. supraspinatus se subakromialni burzou, Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii,
horni ¢ast kloubniho pouzdra a bursa subcoracoidea. Pro pohyby v subdeltoidealnim
kloubu je dilezita bursa subakromialis. Akromion spolu s lig. coracoacromiale tvofi
korakoakromidlni oblouk, ktery omezuje elevaci konletiny pfiblizné od 60°, jelikoz
tuberculum majus narazi na prostfedni ¢ast akromionu (Kolaf et al., 2009; Michali¢ek

& Vacek, 2014; Neer, 1972).
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1.1.1.3 Skapulothorakalni kloub

Skapulothorakalni (ST) kloub je fyziologicky kloub. Prostor je ohrani¢en zadni
stranou hrudniho koSe a pfedni stranou lopatky. Lopatka je zeSikmena ventraln¢ tak, ze
svird s frontalni rovinou uhel 30°, kdy je vtésném Kkontaktu s hrudnikem.
Skapulothorakalni spojeni je zabezpeCeno vmezefenym fidkym vazivem, které vypliuje
Stérbiny mezi svaly na ptfedni ploSe lopatky a hrudni sténou a umoziluje lopatce klouzavy
pohyb po hrudnim kosi. Hlavni funkei ST kloubu je orientace kloubni jamky GH kloubu
tak, aby bylo dosazeno optimalniho kontaktu s hlavici humeru (Janura et al., 2004; Kolar

et al., 2009).

ST kloub tvoii s akromioklavikularnim (AC) a sternoklavikularnim (SC) kloubem
uzavieny kinematicky fetézec, tudiz pohyb lopatky zavisi na téchto dvou uvedenych
kloubech. Pohyby lopatky jsou posuvné a rotacni, kdy lopatka muze rotovat kolem
vertikalni osy — abdukce a addukce s vnitini a zevni rotaci, horizontalni osy ve frontalni
rovin¢ — elevace, deprese, horizontalni osy v sagitalni roviné — zevni a vnitini rotace
dolniho whlu lopatky, piiéné osy — naklon horni hrany lopatky (anterior and posterior

tipping/tilting) (Janura et al., 2004; Levangie & Humphrey, 2000).

Béhem elevace lopatky dochazi k posunu lopatky nahoru po hrudnim koS$i se
soucasnym pohybem laterdlniho konce klicni kosti do elevace, coz je umoznéno elevaci
v SC kloubu a vnitini rotaci v AC kloubu. Naopak pii depresi lopatky dochazi k posunu
lopatky dold, laterdlni konec klicni kosti se pohybuje dolti za soucasné deprese v SC
kloubu a lehké zevni rotaci v AC kloubu. Pfi téchto pohybech se lopatka zaroven naklani
doptedu (50°) a dozadu (5°), coz je dano klenutym tvarem hrudniku (Michali¢ek & Vacek,
2014).

Pti abdukci (protrakci) a addukci (retrakci) se lopatka posouvd vpred a vzad
po kontufe hrudniku. Bé&hem protrakce dochazi soucasné k protrakci v SC kloubu
a horizontalnimu posunu v AC kloubu. Lateralni konec kli¢ni kosti se pohybuje lateralné
a predevsim anteriorné, lopatka se posunuje do sagitalni roviny a fossa glenoidalis mifi
anteriorné. Retrakce lopatky je naopak dana retrakci v SC kloubu a horizontalnim posunem
v AC kloubu. Lateralni konec klicni kosti se pohybuje medialné a posteriorné, lopatka se
posunuje do frontalni roviny a fossa glenoidalis mifi lateralné. Abdukce a addukce je
spojena s rotatnimi pohyby okolo vertikalni osy, a to vnitini a zevni rotaci lopatky.

Pfi vnitini rotaci lopatky se fossa glenoidalis natac¢i anteriorné a medialni hrana s dolnim
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uhlem lopatky se pohybuji smérem od hrudniku. U zevni rotace je tomu naopak, kdy fossa
glenoidalis sméfuje lateralné a medidlni hrana s dolnim thlem lopatky jsou v tésném

kontaktu s hrudnikem (Levangie & Humphrey, 2000; Michali¢ek & Vacek, 2014).

Béhem zevni rotace dolniho thlu dochazi k jeho posunu smérem od patefe. Tento
posun je dan elevaci v SC kloubu a zevni rotaci v AC kloubu, kdy se lateralni konec kli¢ni
kosti pohybuje do elevace a fossa glenoidalis mifi nahoru. Pfi vnitini rotaci dolniho thlu
lopatky dochézi k jeho posunu smérem k patefi, coz je dano depresi v SC kloubu a vnitini
rotaci v AC kloubu za soucasné¢ho pohybu lateralniho konce kli¢ni kosti do deprese, tudiz

fossa glenoidalis miti smérem dolti (Michalic¢ek & Vacek, 2014).
1.1.1.4 Akromioklavikularni kloub

Akromioklavikularni (AC) kloub je anatomicky tuhy Kloub. N¢kdy se v kloubu miize
nachazet discus articularis. Stabilita kloubu je zajiSténa relativné slabym kloubnim
pouzdrem a silnéjSimi vazy (lig. coracoacromiale a coracoclaviculare) a shora je doplnéna
napétim svali m. deltoideus a m. trapezius. Lig. coracoclaviculare zajistuje relativné
pevny vztah (thel) mezi lopatkou a kli¢ni kosti béhem pohybu a tim vyznamné omezuje
pohyb distalniho konce kli¢ni kosti. V AC kloubu jsou mozné minimalni pohyby, které
jsou znaéné omezené vySe uvedenymi vazy. AC kloub je také mistem pfenosu narazt
z horni konéetiny na trup (Dylevsky, 2009; Janura et al., 2004; Levangie & Humphrey,
2000).

1.1.1.5 Sternoklavikularni kloub

Sternoklavikularni (SC) kloub je anatomicky kloub spiSe sedlovy nez kulovy
S intraartikularnim diskem. Je to jediné pravé skloubeni mezi horni koncetinou a trupem.
Kloubni jamka na hrudni kosti je mélka, proto kli¢ni kost kranialn¢ piec¢niva. SC kloub je
jednim z nejzatizenéjSich kloubtll na téle, proto je kloubni pouzdro zesileno mnoha vazy,
a to na ukor pohyblivosti kli¢ni kosti. Pohyby ve SC kloubu jsou malé a mozné vSemi
sméry se tfemi stupni volnosti a jsou vZdy spojené s pohybem lopatky. Hlavni vyznam SC
kloubu spocivda v umoznéni axialni rotace klicni kosti pfi abdukci horni koncetiny.
Bartonic¢ek (1991) popisuje klavikularni rytmus, kdy na kazdych 10° abdukce do 90°
ptipadaji 4° elevace klavikuly. Pfi pohybech horni konéetiny nad 90° dochazi v SC kloubu
jen k minimalnim pohybim (elevace a axialni rotace kli¢ni kosti) z diivodu napéti lig.

costoclaviculare (Janura et al., 2004; Michali¢ek & Vacek, 2014).
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1.1.2 Kineziologie a biomechanika smecarského uderu

Escamilla a Andrews (2009) uvadi, ze pohyb uderové horni koncetiny pii smeci lze
rozdélit do péti fazi (Obrazek 5):

1. faze ptipravna (wind up phase) — elevace paze do horizontaly, za¢inajici zevni
rotace paze

2. faze néaprahu (cocking phase) — paze se dostava do maximalni zevni rotace

3. faze akcelerace (acceleration phase) — paze se pohybuje z naptfahu a dochazi
k uderu do mice

4. faze decelerace (deceleration phase) — ¢innost paze v momentu tideru do mice
a kratce po ném

5. faze dokonceni pohybu (follow-through phase) — kone¢né piipazeni

(Escamilla & Andrews, 2009; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007)
E}é e f

Obrazek 1. Jednotlivé faze atocného tderu. Pripravna faze: a-b, faze naprahu: b-c, faze

a

akcelerace: c-d, faze decelerace: d-e, faze dokonéeni pohybu: e-f (Plawinski, 2008, 29).

V piipravné fazi se ob¢é paze pohybuji ze zapazeni vpied, kdy uderova paze jde

do elevace nad horizontalu s mirnou zevni rotaci (Escamilla & Andrews, 2009).

Ve fazi naprahu se horni koncetina flektuje v lokti a jde do maximalni horizontalni
extenze a zevni rotace. Pfi maximalni zevni rotaci paze ve fazi ndpfahu, kdy je hlavice
humeru tlacena doptfedu, dochazi knapinani pfedni casti kloubniho pouzdra.
Pii opakovanych maximalnich zevnérotacnich pohybech paze se ptetézuji piedni
stabilizatory ramenniho kloubu, kdy nasledkem mulze dochazet k mikrotraumatim,
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oslabeni nebo natazeni téchto struktur. Proto se v této fazi zapojuji do pohybu také predni
stabilizatory ramenniho kloubu, coz jsou m. subscapularis, dlouha hlava m. biceps brachii
a také klavikularni ¢ast m. pectoralis major (Escamilla & Andrews, 2009; Plawinski,
2008).

Ve fazi akcelerace se horni koncetina pohybuje z naprahu vpied. Na konci této faze
je pfi uderu do mice dosazeno maximdlni okamzité rychlosti. Paze wvnitin€ rotuje
a pohybuje se smérem do extenze, loket se extenduje v lokti a zapésti jde pti tderu do mice
do palmarni flexe. Prostiednictvim tohoto pohybu je ur¢en nasledny smér, rotace a rychlost
mice (Escamilla & Andrews, 2009; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).

Faze decelerace je zapoCata uderem do mice a ukoncena sniZzovanim svalové
aktivity, kdy uderova horni koncetina smétuje do vychozi pozice. Béhem této faze se
absorbuje veskera zbyvajici kinetickda energie, ktera nebyla pfedana mici pii tderu.
V okamziku uderu jsou aktivni hlavné svaly rotdtorové manzety, kdy jejich tkolem je
stabilizovat ramenni kloub, aby nedoslo zpétnym razem k jeho vychyleni (Escamilla

& Andrews, 2009; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).

Ve fazi dokonceni pohybu tderova horni koncetina pfirozené pokracuje v pohybu
po tderu mice. Postupné Se nadale snizuje svalova aktivita vSech svalll zucastnénych

pii uderu do mice (Escamilla & Andrews, 2009; Plawinski, 2008).
1.2 Stabilizace ramenniho kloubu

Rameno je nejvice pohyblivym a nejméné omezenym kloubem lidského téla. SloZita
vyvazena spoluprace statickych a dynamickych stabilizatori okolo GH kloubu se podili
na umoznéni velkého rozsahu pohybu za soucasné funkéni stability kloubu (Gombera
& Sekiya, 2014).

Glenohumeralni stabilita je proces, pii kterém hlavice humeru béhem pohybu zlstava
centrovana v Kloubni  jamce (VandenBerghe, Hoenecke, & Fronek, 2005).
Z biomechanického hlediska musi vysledny vektor vSech sil plisobicich na kloub sméfovat
do kloubni jamky (Janura et al., 2004). Kola (2001) popisuje funkéni centraci jako
postaveni kloubu, které umoziiuje jeho optimalni zatizeni, kdy je v kloubu maximalni
rozlozeni tlaku na kloubnich plochach. Kloubni plochy jsou nastaveny tak, Ze je kloub
vV daném uhlovém postaveni schopen snaSet zatizeni a m& maximalni moZznou stabilitu

(Kolat, 2001).
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Staticka i dynamicka stabilita kloubu je zajiSténa nckolika mechanismy. Statické
stabilizatory (kapsuloligament6zni struktury) se uplatiiuji pfedevsim v Krajnich rozsazich
pohybii kloubti, kdy zabranuji pfili§ velkému rozsahu translaci hlavice humeru. Zatazuji se
sem tvar kosti a kloubnich vybézkl, negativni nitrokloubni tlak, kloubni pouzdro, labrum
glenoidale a kolemkloubni vazy. Dynamické stabilizatory (svaly rotdtorové manzety
a lopatky) zajistuji kompresi kloubu, pfi které je vtlacovana hlavice humeru do konkavni
jamky (concavity-compression). Pfi této kompresi vznika nejvétsi odolnost proti posunuti
obou povrchi vii¢i sob¢€. Proprioceptivni kinesteticky systém (z kloubnich a vazivovych
struktur, struktur a $lach) neurofyziologicky koordinuje stabilitu kloubu. Pfi poruse
proprioceptivniho vnimani (napt. pii kloubni instabilit¢ nebo impingement syndromu)
dochazi k zhorSeni neuromuskularni odpovédi (Bigliani, Kelkar, Flatow, Pollock, & Mow,
1996; Janura et al., 2004; Michalicek & Vacek, 2014; VandenBerghe et al., 2005).

1.2.1 Statické stabilizatory
1.2.1.1 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se upiné na lopatce tésné u zevniho okraje baze labrum glenoidale
ana humeru u okraje kloubni chrupavky pti collum anatomicum. Samotné pouzdro je
volné a slabé (tloustka méné nez Smm), ale zesiluji ho ¢etné vazy a ipony nekterych svala.
Ackoliv jsou kloubni pouzdro a glenohumeralni (GH) vazy popisované oddé¢lené, Casto
byvaji anatomicky propojeny (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Iannotti & Williams, 2007; Terry
& Chopp, 2000).

Kloubni pouzdro Ize rozdélit do dvou vrstev — fibrdzni a synovidlni. Fibrézni vrstva
je ve své ventralni Casti bohaté clenéna piedev§im pribchem glenohumerdlnich vazl
a m. subscapularis. Jednotlivé GH vazy ohranicuji zeslabena mista pouzdra. Mezi lig. GH
superior a medius se kloubni dutina vychlipuje smérem do bursy m. subscapularis a tim
tvofi otvor nazyvajici se foramen ovale Weitbrechti. Obdobnou vychlipku lze nalézt mezi
lig. GH medius a inferior, ¢imz vznika otvor pojmenovany jako foramen Rouviere. Oba
otvory pak predstavuji ,,Jocus minoris resistentiae” (misto nejmensiho odporu) z hlediska
luxaci ramenniho kloubu. Synovidlni vrstva kloubniho pouzdra tésn€ sleduje fibrozni
vrstvu i s jejimi vychlipkami, ke kterym se fadi i synovialni pochva $lachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii, kterd vybihd podél uvedené Slachy i mimo kloubni dutinu (Bartonicek

& Hett, 2004; Kapandji, 2007).
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1.2.1.2 Labrum glenoidale

Labrum glenoidale obkruzuje jako val okraj kloubni jamky. Labrum pfispiva
ke zvyseni stability GH kloubu nékolika mechanismy. Labrum zvétSuje zhruba o tetinu
kloubni jamku a zvySuje jeji konkavitu pfiblizn¢ o 50 %. V predozadnim sméru ma
glenoid s labrem v priméru hloubku 5 mm, v kraniokaudalnim sméru az 9 mm. Labrum
také zabrafiuje translacnim pohyblim hlavice humeru. Resekce labra snizuje odpor proti
translaénim pohybim primérné o 20 %. Dale labrum slouzi jako pevny bod pro ncktera
GH ligamenta a dlouhou hlavu m. biceps brachii. Navic neporusené labrum funguje jako
tlakové tésnéni, coz napomaha udrzet negativni nitrokloubni tlak uvniti kloubu b&hem
pohybu. V horni ¢asti kloubni jamky vznika mezi labrem a kloubni chrupavkou drobny
recesus, pricemz bezprostiedn¢ nad nim se upina S$lacha dlouhé hlavy bicepsu
na tuberositas supraglenoidale a ¢aste¢né piechazi do horniho poélu labra. Proto byvaji
Casto postizeny soucasné, naptf. pii SLAP (superior labrum anterior-posterior) 1ézi
(Bartoni¢ek & Heft, 2004; Chung & Steinbach, 2009; lannotti & Williams, 2007; Lippitt
& Matsen, 1993).

1.2.1.3 Vazy ramenniho kloubu

Kudrzeni stability ramenniho kloubu napomahaji ligg. glenohumeralia superior,
medius a inferior a lig. coracohumerale. Uvedena ligamenta slouzi nejen jako mechanicka
stabilizace kloubu, ale mohou stabilizovat kloub také pies propriocepci, kterd poskytuje
zpétnou vazbu o pozici kloubu a tim ovliviiuje reflexni svalovou kontrakci (Chung

& Steinbach, 2009).

Glenohumeralni ligamenta zesiluji vnitini povrch fibrozni vrstvy kloubniho pouzdra.
Jejich tvar a mohutnost je dosti variabilni. Lig. GH superior je ze vSech tfi GH vazl
nejslabsi. Odstupuje v oblasti tuberculum supraglenoidale z labra, v tésné blizkosti odstupu
dlouhé hlavy m. biceps brachii nebo spole¢nym zacatkem s lig. GH medius, ackoli jsou tu
Casté variace. Vaz postupuje ventrokranialné, upina se pii hornim okraji tuberculum minus
a zesiluje vnitini plochu pouzdra v tzv. rotatorovém intervalu (viz nize). Spolu s lig.
coracohumerale zabranuji inferiorni translaci hlavice humeru pfi addukované pazi
(v klidovém stoji) a v této pozici také omezuji zevni rotaci paze (Bartoni¢ek & Heit, 2004;

Chung & Steinbach, 2009; Michalicek & Vacek, 2014).

Lig. glenohumerale medius je pomérné silny vaz, jelikoz dosahuje Sitky 2cm

a tloustky az 4mm. Jeho zacatek je zna¢n¢ variabilni. Mze odstupovat napt. z tuberculum
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supraglenoidale, labra, §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii nebo kréku lopatky. Vaz
pokracuje ventrokaudalné a upina se tésn¢ pod lig. GH superior na tuberculum minus.
Lig. GH medius zabranuje anteriorni translaci hlavici humeru pifi abdukované pazi (60-

90°) a omezuje zevni rotaci paze (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Chung & Steinbach, 2009).

vvvvv

Z ptedni a dolni ¢asti labra glenoidale, se kterym je ¢asto neoddéliteln€ spojen, a upina se
tésné¢ pod tuberculum majus. Tento vaz lze rozdélit na nckolik casti. Pfedni cast je
nejsilnéjsi a slouzi jako primarni stabilizator proti anteriorni translaci hlavice humeru
v abdukci a zevni rotaci paze, coz je typicka pozice v napfahu pii smecaiském uderu.
Opakovana mikrotraumata tohoto vazu hraji dalezitou roli pii vzniku ptedni instability
utzv. overhead sportovci (kteti pohybuji horni koncetinou v urovni nebo
nad horizontalou). Zadni ¢ast lig. GH inferior tvoii obly provazec. Mezi piedni a zadni
Casti se nachazi ¢ast pouzdra tvofici recessus axillaris (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Chung

& Steinbach, 2009; Terry & Chopp, 2000).

Lig. coracohumerale neni samostatny vaz, ale zesileny pruh kloubniho pouzdra.
Zafind u baze proc. coracoideus a probihda smérem k hornimu okraji sulcus
intertubercularis, kde se d€li na dva pruhy, mezi nimiz pronika na povrch pouzdra Slacha
dlouhé hlavy m. biceps brachii. Tento vaz zesiluje kloubni pouzdro v oblasti intervalu
rotatorové manZzety (viz niZe) mezi Uponem m. supraspinatus a m. subscapularis. Slouzi
jako zavésny vaz hlavice, kdy v pfipazeni zabranuje inferiorni translaci hlavice humeru
a zaroven pritlacuje hlavici do fossa glenoidalis (Bartonicek & Hett, 2004; Michalicek
& Vacek, 2014).

Pti vnitini rotaci GH kloubu relaxuji vS§echna GH ligamenta. Naopak pfi zevni rotaci
se vSechna ligamenta napinaji v zavislosti na mife abdukce. Béhem abdukce v GH kloubu
se napinaji ligg. GH medius a inferior, zatimco lig. GH superior a lig. coracohumerale
relaxuji. Napindni dolni ¢asti kapsuloligamentéznich struktur GH kloubu (kloubni pouzdro
a lig. GH inferior) podpira hlavici humeru v kone¢né fazi abdukce (Michalicek & Vacek,
2014).

1.2.2 Dynamické stabilizatory

Klinické diikazy naznacuji, Ze samotné statické stabilizatory nejsou pro zajiStovani
GH stability tak dulezité jako dynamické stabilizatory nebo vzajemny vztah mezi nimi.

Rotatorova manzeta a dlouhd hlava m. biceps brachii (caput longum m. biceps brachii,
19



CLBB) svou aktivni kontrakei pfispivaji ke kompresi hlavice humeru do konkavni jamky,
dale prispivaji i k ,,dynamizaci“ (pohybu) ligament prostfednictvim jejich fixace
k rotatorové manzeté. Dale GH kloub stabilizuji vlastnim klidovym napétim a pasivnim

odporem (bariérou) (Fusco, Foglia, & Musarra, 2007; lannotti & Williams, 2007)

Pro stabilitu GH kloubu je také dilezita skapulohumerdlni rovnovéha, ktera je
spojena s dynamickym nastavovanim pozice hlavice humeru a kloubni jamky b&hem
pohybu tak, aby reakéni sily vzdy sméfovaly do kloubni jamky a ne mimo ni. Zde uz se
uplatnuji nejen svaly rotatorové manzety a CLBB, ale i svaly ovliviiujici pozici lopatky
atim i nastaveni kloubni jamky, mezi néz se zatazuji m. serratus anterior, m. trapezius,
mm. rhomboidei a m. pectoralis minor, m. levator scapulae a m. subclavius (lannotti
& Williams, 2007; Kapandji, 2007; Lippitt & Matsen, 1993).

1.2.2.1 Rotatorova manzeta

Rotatorovou manzetu tvoifi m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
am. subscapularis. Rotatorova manzeta je rozdélena prostupem Slachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii na dvé casti. Laterdlni cast formuji Gpony m. supraspinatus,
m. infraspinatus a m. teres minor, které maji zevnérotacni ucinek. Medialni ¢ast je tvofena

m. subscapularis, ktery rotuje pazi dovnitt (Bartonicek & Heft, 2004).

Svaly rotatorové manzety zajiStuji dynamickou stabilitu GH kloubu prostfednictvim
komprese hlavice humeru do jamky. Stabilizujici funkce je dosazeno fibroznim spojenim
Slach svall rotatorové manzety S kloubnim pouzdrem GH kloubu (Levangie & Humphrey,
2000).

M. supraspinatus zacina ve fossa supraspinata, probiha lateraln¢, kdy ve své zevni
tietiné podbiha AC kloub a lig. coracoacromiale. Slacha m. supraspinatus se spojuje
S kloubnim pouzdrem a Slachou m. infraspinatus. M. supraspinatus lze rozd¢lit na dveé
¢asti, a to anterolateralni, kterd vytvari uzkou Slachu asi Scm pted Gponem, a dorzalni, jez
formuje Slachu az 2-3cm od Gponu. Obé ¢asti se spojuji a v horni ¢asti sristaji s kloubnim
pouzdrem, které tak zesiluji. Oblast §lachy asi 1,5cm pfed Giponem je mechanicky nejvice
zatézovanou oblasti rotatorové manzety, jelikoz je pti abdukci stlaCovana mezi tuberculum
majus a anterolateralni okraj akromionu. Sval iniciuje prvnich 30° abdukce (nebo elevace)
a ucastni se spolu s m. deltoideus abdukce do 90°. Dale napomaha rotaci humeru (zevni
nebo vnitini), jejiz smér zavisi navychozi pozici humeru. Inervace pfichazi

z n. suprascapularis (Bartonicek & Hett, 2004; Park, 2015; Terry & Chopp, 2000).
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M. infraspinatus odstupuje z fossa infraspinata. Ma trojuhelnikovy tvar, tudiz jeho
horni vldkna probihaji témét horizontalné, zatimco dolni okraj svalu sméfuje Sikmo
proximolateraln&. Slacha svalu se spojuje v horni ¢asti se §lachou m. supraspinatus a upina
se na tuberculum majus. M. infraspinatus je zevni rotator, zabrafiuje posteriorni subluxaci
GH kloubu, piisobi jako depresor hlavice humeru (zejména dolni ¢ast svalu se Sikmym
pribé¢hem), ¢imz dochazi pti abdukci k dynamickému translaénimu pohybu hlavice
humeru dolt, tudiz tak ziistava zachovana centrace hlavice humeru proti fossa glenoidale.
Sval je inervovan z n. suprascapularis (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Levangie & Humphrey,
2000; Michali¢ek & Vacek, 2014)

M. teres minor za¢ind od zevniho okraje lopatky. Probihd stejnym zpisobem jako
dolni ¢ast m. infraspinatus, s jehoz okrajem se spojuje, a upind se na tuberculum majus,
pod m. infraspinatus. Jeho funkce je stejnd jako u m. infraspinatus. Spolu s nim také
napomaha abdukci tim, Ze pii blizici se abdukci kolem 90°, kdy se tuberculum majus
ptiblizuje korakoakromidlnimu oblouku, rotuje pazi zevné, ¢imz ,uvolni® tuberculum
majus a abdukce mize pokracovat dale nad horizontalu. Inervace ptichazi z n. axillaris

a n. suprascalularis (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Levangie & Humphrey, 2000).

M. subscapularis tvoii pifedni Ccast rotatorové manzety. Odstupuje z fossa
subscapularis na pfedni stran¢ lopatky, postupuje lateralné a v oblasti proc. coracoideus
tvoii Slachu, kterd sriistd s pfedni plochou kloubniho pouzdra a upind se na tuberculum
minus. M. subscapularis je vnitini rotator humeru, jeho spodni vlakna piispivaji k depresi
hlavice humeru, ¢imz centruji GH kloub pii pohybu. Slacha m. subscapularis také pomaha
stabilizovat §lachu dlouhé hlavy m. biceps brachii. V niz§im rozsahu elevace lezi $lacha
m. subscapularis pfed GH kloubem, tudiz pii své kontrakci zabranuje anteriorni translaci
hlavice humeru. Avsak pokud je elevace ve vys$im rozsahu (napi. nad 80°), vektor sily se
posouva smérem nahoru, tudiZ sval jiZ neni tak efektivni pfi omezovani anteriorni translace
humeru. Sval je inervovan z nn. subscapulares (Bartoni¢ek & Heft, 2004; Michalicek
& Vacek, 2014; Terry & Chopp, 2000; Wilk, Arrigo, & Andrews, 1997).

Rotatorovy interval je trojuhelnikovy prostor na ptedni horni ploSe hlavice humeru.
Je ohrani¢en pfednim okrajem m. supraspinatus, hornim okrajem m. subscapularis
a medialni hranu tvoii proc. coracoideus. Tento prostor také obsahuje lig. coracohumerale,
lig. GH medius a superior, §lachu dlouhé hlavy m. biceps brachii a ptedni ¢ast kloubniho

pouzdra. Rotatorovy interval hraje dilezitou roli v udrzovani stability GH kloubu a slachy
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dlouhé hlavy m. biceps brachii a také svou funkci udrzuje negativni intraartikularni tlak

uvnitt GH kloubu (Gaskill, Braun, & Millett, 2011; Lisy, Cisar, & Jany, 2004).
1.2.2.2 Dlouha hlava musculus biceps brachii

Zacatek Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (CLBB) je zna¢n¢ variabilni. Muze
odstupovat od tuberculum supraglenoidale lopatky, od labra (do kterého plynule piechazi)
nebo od obou souc¢asnd. Slacha dale probihd ventrolateralné pres horni plochu hlavice
a vstupuje do sulcus intertubercularis. Pfi svém prabehu kloubni dutinou je Slacha potazena
synovialni membranou, kterd doprovazi Slachu i po jejim vystupu z kloubni dutiny
a Vv distalni casti sulcus intertubercularis vytvaii synovialni pochvu asi 3cm dlouhou.

M. biceps brachii je inervovan prostfednictvim n. musculocutaneus (Bartonicek & Heft,

2004).

Funkce CLBB ftizce souvisi se svaly rotatorové manzety, proto je k nim casto
piitazovana. CLBB se tadi dle Parka (2015) mezi depresory hlavice humeru, kdy svou
aktivitou zabrafiuje superiornimu posunu hlavice humeru, a dale také napomaha zajistovat
rotacni a translacni stabilitu GH kloubu piedev§im pifi maximalnich rozsazich pohybid. To
potvrzuje 1 lannotti a Williams (2007), ktefi udavaji, Ze ve fazi naptahu (pfi abdukci
se zevni rotaci) kontrakce CLBB vyrazné snizuje anteriorni translaci humeru a napomaha
omezit nadmérnou zevni rotaci paze. Aktivita CLBB se vyznamné zvySuje u nestabilnich
ramen, kdy kompenzuje narusenou funkci primarnich stabilizatord ramene (lannotti

& Williams, 2007; Park, 2015).
1.2.2.3 Dalsi svaly stabilizujici ramenni kloub

M. deltoideus se sklada ze tii ¢asti dle mista jejich zacatku, a to predni (klavikularni),
sttedni (akromialni) a zadni (spindlni). VSechny casti se sbihaji a upinaji na tuberositas
deltoidea humeru. Kapandji (2007) uvedené tii ¢asti svalu rozdéluje na sedm funkc¢nich
jednotek, kde zaroven popisuje jejich nabor pii abdukci a rotaci GH kloubu. Vnitini plocha
svalu je oddélena od kloubniho pouzdra a svall subdeltoidealni burzou, ktera vybihd az
pod spodni plochu korakoakromidlniho oblouku, proto tato ¢ast byva nazyvéna
subakromialni burzou. M. deltoideus se primarné uplatiiuje pifi elevaci paze. Dale ma
I stabiliza¢ni funkci v pozici napfahu, kdy zabranuje anteriorni translaci hlavice humeru.
Tato jeho funkce se stdva vyznamnéjSi u nestabilnich ramen. Na druhou stranu ma
m. deltoideus i destabiliza¢ni funkci na GH kloub, a to v pocatku abdukce, kdy normélova

slozka tahové sily svalu pisobi mimo kloubni jamku a ptsobi tak superiorni translaci
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hlavice humeru. Sval je inervovan prostiednictvim n. axillaris (Bartoni¢ek & Heit, 2004;

Janura et al., 2004; Mayer & Smékal, 2005; Park, 2015; Terry & Chopp, 2000).

M. serratus anterior odstupuje z prvnich deviti Zeber anterolateralni ¢asti hrudniku
aupind se od horniho k dolnimu uhlu lopatky. Dle uponu lze sval rozdélit na tfi ¢asti
(horni, stfedni a dolni ¢ast). Stiedni a dolni ¢ast se ucastni stabilizace lopatky, rotuje jeji
dolni thel zevné, abdukuje ji a naklani posteriorné. Déle také ptiblizuje lopatku hrudniku,
ktery slouzi jako pevna baze. Horni ¢ast svalu byla dosud zkouména jen minimalné.
Inervace pfichazi z n. thoracicus longus (Michali¢ek & Vacek, 2014; Phadke, Camargo,
& Ludewig, 2009; Terry & Chopp, 2000).

M. trapezius zaCind na protuberantia occipitalis externa, linea nuchalis superior,
lig. nuchae a na trnovych vybézcich krénich a hrudnich obratld az po trn Th12. Sval je
rozdélen na tfi Casti, dle jejich apont — sestupna cast (horni) se upina na zevni ¢ast kli¢ni
kosti, pfi¢nd ¢ast (stfedni) na spina scapulae a vzestupna ¢ast (dolni) zdola na spina
scapulae po tuberculum deltoideum. Horni ¢ast svalu elevuje lopatku pies elevaci kli¢ni
kosti. Stfedni ¢ast svalu brani abdukci lopatky (proti aktivité m. serratus anterior). Dolni
Cast svalu se ucastni deprese lopatky a spolu se stfedni casti svalu ji také addukce
a stabilizuje. Horni a dolni ¢ast svalu svou soucasnou aktivitou rotuje dolni thel lopatky

zevné (Cihék, 2001; Michalicek & Vacek, 2014; Phadke et al., 2009).
1.2.3 Neuromuskularni kontrola

Kromé statickych a dynamickych stabilizatorti je dal$i dtlezitou komponentou
pfi zajiStovani stability GH kloubu neuromuskularni kontrola, kterd ma na starosti pravé
spolupraci statickych a dynamickych stabilizatorG. Tato spoluprace je velmi dulezita
pro optimalni nastaveni GH kloubu pii pohybu a pro jeho stabilitu (Riemann & Lephart,
2002b; Wilk et al., 2007).

Neuromuskularni kontrola je vlastné nepfetrzita souhra aferentnich vstupi
a eferentnich vystupt (Wilk et al., 2007). Vzhledem ke stabilit¢ kloubu je neuromuskularni
kontrola definovana jako nevédoma aktivace dynamickych stabilizatorti, kterd vznika
pii ptipravé nebo odpoveédi na pohyb a zatizeni kloubu, za Gcelem zajiSténi a obnoveni
funkéni kloubni stability (Riemann & Lephart, 2002a). Pti neuromuskularni kontrole se
uplatiiuje senzomotoricky systém, ktery zahrnuje slozitou integraci mezi senzorickym,

motorickym a centralnim nervovym systémem (Myers & Lephart, 2000).
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1.2.3.1 Senzomotoricky systém

Senzomotoricky systém se skladd ze dvou slozek, a to senzorické (aferentni)
a motorické (eferentni). Dostfedivé senzorické drahy ptivadi signdly z receptorii
do centralni nervové soustavy a piidruzenych oblasti (napi. cerebellum). Signaly jsou
zpracovany na tiech urovnich motoriky, coz predstavuje uroven michy, mozkového kmene
a korové oblasti mozku. Motorické neurony mohou byt aktivovany prostiednictvim piimé
odpovédi na senzoricky aferentni vstup (reflexné¢) nebo na zdkladé descendentnich
(eferentnich) pfikazi z mozku. Ob¢ odpovédi jsou modulovany ¢i regulovany
pfidruzenymi oblastmi mozku. Eferentni drahy z kazdé tidici irovné motoriky se sbihaji
k mi$nim motorickym nerviim a odtud pokracuji ke svalim (Pavlti & Novosadova, 2001;

Riemann & Lephart, 2002a).

Procesu udrzovani funkéni stability kloubu je dosazeno prostiednictvim dopliikového
vztahu mezi statickou a dynamickou komponentou. Tyto dvé komponenty musi byt
flexibilni a adaptabilni, jelikoz pozadovana uroven zajisténi funkéni kloubni stability se lisi
dle pozadovaného cile a dle individuality kazdého z nés. Statick4 (pasivni) komponenta
zahrnuje kloubni pouzdro, vazy a chrupavku uvnitf kloubu. Dynamickd komponenta
vychazi z neuromuskularniho fizeni ,,feedforward a ,,feedback® u svalti ptrechazejicich
ptes urcity kloub. Feedback (zpétnd vazba) je motorickd odpovéd’ na zéklad€ senzorického
vstupu, kterd je zajiSténa proprioceptory ve statickych a dynamickych stabilizatorech.
Zahajeni feedbacku je ve velké mife ovlivnéno predeSlou zkuSenosti s detekovanym
konkrétnim podnétem. Feedback je charakterizovan neustalym zpracovavanim aferentnich
informaci o pribézném stavu pohybového segment. Feedforward je popisovan jako
anticipacni aktivita svalli, pfedchazejici senzorické informaci. Véle (2006) popisuje
feedforward jako prednastaveni draZdivosti svalu, ke kterému dochéazi také na zaklade

predeslych zkusenosti (Riemann & Lephart, 2002a).
1.2.3.2 Vyznam propriocepce

Propriocepce je jednou ze slozek senzorické aferentace. Propriocepce umoZiuje
neustdle udrzovani a stabilizaci urcit¢ polohy, déle hraje diilezitou roli v motorickém
fizeni, kdy pfispiva k planovani a modifikovani motorickych ptikazl, a také se podili
na reflexni svalové Cinnosti. K receptorim zodpovédnym za proprioceptivni informaci
patii nejen proprioceptory obsazené ve svalech, Slachach, vazech a kloubnich pouzdrech,

ale i exteroreceptory nachazejici se v hlubokych vrstvach kuze a fasciich. Trojan (2003)
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rozliSuje tfi kvality propriocepce. Pohybocit neboli kinestezie zprosttedkovava informace
o rychlosti a rozsahu pohybu v kloubu. Polohocit neboli statestezie udava informace
0 postaveni kloubu a jak je orientovan v prostoru. Posledni udavanou kvalitou je silovy
smysl, ktery udava odhad svalové sily a odporu béhem provadéného pohybu (Pavla

& Novosadova, 2001; Riemann & Lephart, 2002a; Trojan, 2003).
1.2.3.3 Neuromuskularni kontrola funkéni stability kloubu

Funk¢ni stabilita kloubu je udrzovana nékolika mechanismy neuromuskularni
kontroly. Rozhodujicim mechanismem je koaktivace dynamickych stabilizatorti kloubu.
Silové dvojice (force couples) zajistuji kloubni kompresi, kterd nasledné umozni
maximalni kongruenci kloubnich ploch. Piikladem silové dvojice je kontrakce
m. subscapularis, ktera ptisobi proti kontrakci m. infraspinatus a m. teres minor ve frontalni
rovin¢. Dalsi dvojici je m. deltoideus, ktery ptisobi proti kontrakci m. infraspinatus,
m. teres minor a m. subscapularis v transverzalni rovin¢ (Myers & Lephart, 2000). Wilk
a spol. (1997) uvadi, ze pro kloubni stabilitu je nutnd koaktivace vSech glenohumeralnich
svald, jejichz vysledny vektor sily musi sméfovat do kloubni jamky, aby byla zajisténa

stabilita hlavice humeru.

Dalsim mechanismem zajist'ujicim funkéni stabilitu kloubu je reflexni stabilizace,
coz je eferentni neuromuskularni odpovéd’ vyvoland na misni Grovni (Myers & Lephart,
2000). Jerosch, Steinbeck, Schrode a Westhues (1995) artroskopicky zjistili, Ze existuje
reflexni mi$ni oblouk mezi kloubnim pouzdrem a m. deltoideus, m. trapezius, m. pecotralis
major a rotatorovou manzetou, které stabilizuji GH kloub Problémem muze byt ¢asova
prodleva mezi deformaci tkani (excitace proprioceptoril) a vyslednou reflexni odpovédi,
ktera nemusi byt dostatecné rychla nebo silnd, aby zabrénila traumatizaci. Speer a Garrett
(1993) uvadi, ze tato reflexni aktivita mize hrat roli pii modifikaci pfedprogramovanych

odpoveédi, které maji vliv na zménu pohybu v kloubu.

Poslednim mechanismem podilejicim se na funk¢ni stabilit€ kloubu je ptipravna
(anticipacni) svalova aktivace a svalova tuhost. Tento mechanismus je Casto pfipisovan
kolennimu a hlezennimu kloubu, jelikoz je minimum zdrojt, které by zminovaly tento
mechanismus ve vztahu k horni koncetin€. Nasledkem svalové preaktivace je zvyseni
svalové tuhosti, které brani protazeni svalu, zvySuje citlivost proprioceptori (svalovych
vietének) a snizuje cCasovou prodlevu u reflexni stabilizace. Periferni senzoricka

(proprioceptivni) informace z piedchozich zkuSenosti je uchovdvana pro provedeni
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motorickych vzorti, coz vede k ptipravné (anticipacni) aktivité¢ svall, které¢ zpevni kloub

pted tim, nez je na n€j vyvinuta zevni sila (Myers & Lephart, 2000).
1.2.3.4 Porucha neuromuskularni kontroly

Poskozeni stabilizujicich struktur (kapsuloligamentéznich ¢i muskulotendindznich),
zpuisobenych traumaticky ¢i funkéni poruchou, ma za vysledek snizeni stimulace
proprioceptorit (vychazejici z deaferentace) nebo zvysSenou laxicitu tkani omezujici
stimulaci proprioceptori. V obou piipadech dochazi k poklesu propriocepce, coz vede

k funk¢ni instabilité.

Lephart, Warner, Borsa a Fu (1994) ve své studii prokazali snizeni pohybocitu
(kinestezie) a polohocitu (statestezie) u probandi s instabilitou ramene v porovnani
S probandy se stabilnim ramenem. Blasier, Carpenter a Huston (1994) zkoumali vniméni
pohybocitu u probandu s hypermobilitou bez piedchoziho zranéni ¢&i instability, kdy
vysledkem bylo snizeni pohybocitu nasledkem zvyseni laxicity kloubniho pouzdra
a snizeni propriocepce. Kinestezii u overhead sportovcii se zabyvali Allegrucci, Whitney,
Lephart, Irrgang a Fu (1995), kdy se také ukazalo sniZzeni kinestezie u dominantni horni
koncetiny v porovnani s nedominantni horni koncetinou. Podobné jako poranéni ¢i porucha

funkce kloubu, ma i svalova tinava vliv na snizeni propriocepce (Myers & Lephart, 2000).
1.3 Oteviené a uzaviené kinematické retézce

1.3.1 Zakladni charakteristika biomechanickych Fetézci

Pojem kineticky fetézec poprvé pouzil americky ortoped Steindler v roce 1955. Dale
také rozlisil fetézce na oteviené a uzaviené (Steindler in Dvofak, 2005a). NejjednodusSim
pohybovym fetézcem je z biomechanického pohledu kinematicky par, ktery piedstavuje
soustavu dvou prilehlych ¢lankti spojenych kloubem. Zakloubeni kinematického paru
muze byt docileno tvarem odpovidajicich kloubnich ploch — form-closed pair (napf.
kycelni kloub) nebo puisobenim extraartikularnich sil (tahem svald, ligament) — force-

closed pair, kterému odpovida ramenni kloub (Dvotak, 2005a).

Biomechanické fetézce 1ze rozdélit na oteviené kinematické fetézce (open kinematic
chain, OKC) a uzaviené kinematické fetézce (closed kinematic chain, CKC). Za OKC je
povazovan fetézec, ktery ma distalni konec volny a druhy proximalni je pevné fixovan,
zatimco u CKC jsou fixovany oba konce (Vaverka & Janura, 1998). Piesné&jsi definici

uvadi Vareka (2002), ktery za OKC povazuje takovy fetézec, kde je mozné zmeénit
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postaveni v jednom kloubu (a nemusi to byt kloub distalni) beze zmény postaveni
v ostatnich kloubech. Jako piiklad uvadi pohyb horni koncetinou ve volném stoji. Dle
Vareky (2002) je v CKC zména postaveni v jednom kloubu moznad pouze za soucasné

A%

na vsech ctyfech z hornich koncetin na koncetiny dolni (Dvorak, 2005a).

Funkéni hledisko je obsazeno v popisu Krobota (1997), kde v OKC naptiklad horni
koncetiny pfedstavuje trup punctum fixum a akrum punctum mobile, zatimco v CKC je
akrum punctum fixum a trup punctum mobile. Pojmy OKC a CKC jsou jen meznimi
situacemi na Skéale pfechodu jednoho fetézce ve druhy. OKC je takovy fetézec, kde
se distalni ¢lanek setka s tak malym odporem, Ze to mé na ostatni segmenty zanedbatelny
vliv. Pokud je odpor kladeny pohybu distalniho ¢lanku fetézce tak velky, ze je jeho pohyb
jiz spojen se souhybem dalSich ¢lankt, fetézec se zacina uzavirat. Kdyz velikost odporu
na tomto konci fetézce prekroci velikost sily, ktera fixuje opacny konec fetézce, dochdzi

ke zvratu punctum fixum a punctum mobile celého fetézce (Dvoiak, 2005a).
1.3.2 Aplikace pohybovych retézcii v klinické praxi

Cilené pohyby v OKC jsou derivatem CKC, jelikoz i kdyz jde o pohyb v jediném
kloubu, ostatni klouby jsou tymz pohybovym programem stabilizovany a tak i kdyz se
segmenty nepohybuji, jsou soucasti motorického planu. Pohyby jsou tedy realizovany
tehdy, kdyZ je nejprve aktivitou CKC vytvofeno punctum fixum pro pohyb. Punctum

fixum vétsinou predstavuje fixace trupu (Dvorak, 2005b).

Bézny biomechanicky model pro hod mickem (podobné i ve volejbale smecaisky
napfah az po deceleracni fazi) je OKC, ktery pracuje v proximodistalnim sméru. Aby
mohla horni koncetina spravné pracovat v OKC, je nutné zajistit stabilizaci ramenniho
kloubu, pfiniz je nezbytna kokontrakce rotatorové manzety. Funkce rotatorové manzety
vyzaduje stabilni bazi na lopatce, ktera musi byt v optimalnim nastaveni pro dany pohyb

a musi byt dostatecné fixovana k trupu (McMullen & Uhl, 2000).

V bézném zivoté 1 ve sportu se nevyskytuji jen OKC nebo CKC, ale ¢asto prechazi
jeden v druhy nebo se prolinaji. K tomu dochazi i pii sme€i ve volejbale, kdy napiah
a akceleracni faze probiha v OKC (ackoli je nutné zajisténi stability GH kloubu v CKC),
které pak prechdzi ve fazi uderu do CKC. Tato ptechodova faze je nejvice rizikova. Je to
okamzik, kdy se fetézec setkdva s nezanedbatelnou vnéjsi silou. Pokud tato sila neni

adekvatné vyvazena dalsi silou (stabilizujicich svalli), dochazi nasledné¢ k traumatu.
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K podobnému efektu ale miize dojit i pii ocekavani ¢inku vnéjsi sily, kterd se nedostavi,

napfiiklad pfi promachnuti (Dvorak, 2005b).

Cviceni v CKC ma nesporny stabiliza¢ni efekt, jelikoz tak ziskdme pfiméfenou
kloubni stabilitu jako piedpoklad pro efektivni pohyb. V piipadé ramenniho kloubu
podporuje cviceni v CKC kokontrakci rotatorové manzety, sniZzeni translaci hlavice
humeru a kontrolu postaveni lopatky. Zvladnuti cvi¢eni v CKC je nezbytné pro to, aby
mohl byt ptislusny segment soucasti fungujicich i OKC. Je dobré tedy vyuzit cvieni
V opofe, stherabandy nebo vyuzit cviéeni v zavésu typu Redcord. Ackoli o vyhodach
cvi¢eni v CKC nemuze byt pochyb, je dobré nasledné zaclenit i cviky v OKC zejména

wev

McMullen & Uhl, 2000).
1.4 Impingement syndrom

1.4.1 Charakteristika impingement syndromu

V roce 1972 Charles Neer predstavil termin ,,impingement syndrom* (IS) a pomohl
objasnit etiologii, patologické zmény a l1écbu této poruchy. Pfi impingement syndromu
dochazi ke kompresi, iritaci a poSkozeni struktur rotdtorové manzety v anterolateralnim
subakromialnim prostoru, a to zejména pfi elevaci paZe blizici se a presahujici 90°, kdy se
struktury v subakromialnim prostoru (8lacha m. supraspinatus, CLBB a subakromialni
burza) podsouvaji pod korakoakromialni oblouk, kde dochazi k jejich iritaci (Dungl et al.,
2005; Mayer & Smékal, 2005; Neer, 1972; Tong, Ho, & Chan, 2003).

1.4.2 Rozdéleni impingement syndromu
1.4.2.1 Subakromidlni impingement syndrom

Subakromidlnimu IS odpovidd popis uvedeny vySe dle Neera, kdy dochézi
ke kompresi v v anterolateralnim subakromialnim prostoru (Tong, Ho, & Chan, 2003).
Fyziologicka vzdalenost mezi tuberculum majus a spodni plochou akromionu je okolo 6 az
7 mm, pficemz tloustka rotatorové manzety je kolem 6 mm, coz znamena, ze tento prostor
je velmi tésny 1izanormalnich okolnosti. Situace se zhorSuje pii jakékoliv funkéni,
strukturalni nebo trofické poruse (Mayer & Smékal, 2005). Page (2011) uvadi, ze pfi
elevaci paze dochazi u pacienti s IS Kkredukci subakromialniho prostoru az o 68 %
V porovnani s druhostrannym ramenem bez IS. Subakromialni impingement lze rozdélit

na primarni a sekundarni impingement syndrom.
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Primarni impingement vznikd zuzenim subakromidlniho prostoru  mezi
korakoakromialnim obloukem a §lachou m. supraspinatus u stabilniho ramenniho pletence.
Tento typ IS se vyskytuje spise u starSi populace, kde se jiz objevuji ur¢ité degenerativni
zmény. PFi¢iny primarniho impingementu jsou rtizné. Mize to byt napiiklad zména tvaru
spodni plochy akromia (obloukovity nebo hékovity tvar), prominujici tuberkulum majus
humeri, traumata ramenniho pletence, artr6za akromioklavikularniho kloubu s osteofyty
naspodni strang, ztlusténi nebo fibrotizace subakromialni burzy nebo hypertrofie
korakoakromialniho vazu (Belling Serensen & Jorgensen, 2000; Chang, 2004; Tong et al.,
2003).

Sekundarni impingement se vyskytuje nejvice u atlett pod 35 let s overhead
aktivitou a byva spojeny s GH instabilitou. Tato instabilita vede k nadmérné superiorni
translaci az horni subluxaci hlavice humeru a nasledné k subakromialnimu impingementu,
kdy hlavice narazi na korakoakromidlni oblouk. Sekundarni impingement (popiipadé
instabilita ramenniho kloubu) muize byt zplsoben pietizenim rotatorové manzety,
dysbalanci mékkych tkani v oblasti GH kloubu, glenohumeralni laxicitou, oslabenim nebo
laxicitou dlouhé hlavy bicepsu, 1ézi labrum glenoidale, dyskinezi lopatky nebo zkracenim

zadni ¢asti kloubniho pouzdra (Belling Serensen & Jorgensen, 2000; Tong et al., 2003).
1.4.2.2 Vnitini impingement syndrom

Vnitini impingement se objevuje u mladSich, overhead sportovci a je spojen
se zvySenou laxicitou struktur ramenniho kloubu az instabilitou GH kloubu pii abdukéné
zevnérotanich manévrech. RozliSuji se dva typy vnitiniho IS, ato posterosuperiorni

a anterosuperiorni (Mayer & Smékal, 2005; Kirchhoff & Imhoff, 2010).

Posterosuperiorni impingement syndrom (PSI) se vyskytuje castéji (v porovnani
s anterosuperiornim IS) a je spojovan s bolesti v posterosuperiorni oblasti ramene
v kone¢né fazi naprahu a deceleracni fazi (pii uderu do mice). Pti opakovanych pohybech
do napfahu dochazi k adaptaci struktur ramenniho kloubu v reakci na dané zatiZeni.
Objevuje se zvysena zevni rotace v GH kloubu, laxicita pfedni ¢asti kloubniho pouzdra
a zvysend retroverze hlavice humeru (jeji posterosuperiorni posun). Navic je u overhead
sportovcu také ¢asto nalezeno zkraceni posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra, coz je spojeno
s deficitem GH vnitini rotace (glenohumeral internal rotation deficit, GIRD, podrobnéji
popsan nize) (Behrens, Compas, Deren, & Drakos, 2010; Kirchhoff & Imhoff, 2010).
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Jednou z teorii moznych pfic¢in vzniku PSI je rota¢ni nestabilita, pfi které dochazi
k nadmérné zevni rotaci humeru v kone¢né fazi naprahu a v akceleracni fazi smecaiského
uderu, ¢imz je namahana pfedni ¢ast kloubniho pouzdra. V této fazi se muze hlavice
humeru translacné€ posunovat az subluxovat smérem dopiedu, pficemz se hluboka vrstva
rotatorové manzety (M. suparspinatus a m. infraspinatus) uskifine mezi vyrotovany
tuberculum majus a posterosuperiorni ¢ast kloubni jamky a labra glenoidale (Obrazek 2).
Zadni cast kloubniho pouzdra je oproti tomu traumatizovana v deceleracni fazi pii tderu
do mice, kdy vznikaji mikrotrhliny, které se hoji zanétem a jizvou (odliSnym typem
kolagenu nez pivodni vazivové struktury). Kloubni pouzdro se ztlustuje, ztraci svou
elasticitu a nasledn¢ dochazi k deficitu GH wvnitini rotace (GIRD). Pii artroskopii bylo
nalezeno trepeni posteriorni ¢asti labrum glenoidale, n€kdy ijeho odtrzeni a dale také
poskozeni hluboké vrstvy zadni rotatorové manzety (Chang, 2004; Kirchhoff & Imhoff,
2010; Mayer & Smékal, 2005; Michalicek & Vacek, 2014).

Obrazek 2. Mechanismus posterosuperiorniho IS (Spiegl, Warth, & Millett, 2014, 121).

Pfi anterosuperiornim impingement syndromu (ASI) dochazi k uskfinuti Slachy
m. subscapularis mezi ptedni stranu hlavice humeru a anterosuperiorni ¢ast kloubni jamky
a labrum nejcastéji béhem faze dokonceni smecaiského pohybu nebo obecné pii flexi
s vnitini rotaci a addukci. Kdyz je paze v této pozici, spodni ¢ast Slachy m. subscapularis
se dostava do kontaktu s anterosuperiornim okrajem kloubni jamky. Byvaji také poSkozeny
upony vazu lig. GH superior a coracohumerale, které stabilizuji CLBB v oblasti
rotatorového intervalu, pres ktery CLBB ptechazi. Proto ASI byva casto také spojovan
s 1ézemi CLBB. Gerber a Sebesta (2000) v jejich praci uvadi, ze ASI je az v 60 % piipadt
spojen se SLAP 1ézi. U ASI je typicka bolest na ptedni stran¢ ramenniho kloubu (Garofalo

et al., 2010; Kirchhoff & Imhoff, 2010).
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1.4.3 Rizikové faktory ovliviiujici vznik impingement syndromu
1.4.3.1 Deficit glenohumeralni vnitini rotace

U volejbalistt (a dalSich overhead sportovcil), dochazi k jisté nerovnosti rozsahu
pohybu v ramennim kloubu, protoze byva limitovana vnitini rotace a zevni rotace je
naopak nad fyziologickou normou. Tento nalez je definovan jako deficit GH vnitini rotace
(glenohumeral internal rotation deficit, GIRD). Celkovy soucet rozsahti zevni a vnitini
rotace v ramennim kloubu v 90° abdukci pazi je u zdravych jedinct 180° (90° vnitini
rotace, 90° zevni rotace). U overhead sportovcu je tento rozsah posunut dozadu
se zvySenou zevni a snizenou vnitini rotaci (Obrazek 3). Syndrom GIRD je pozitivni,
jestliZze je rozdil vnitinich rotaci na obou testovanych ramennich kloubech vétsi nez 25°
nebo pokud je rozsah GH kloubu do vnitini rotace snizen o vice nez 10 % naméteného
rozsahu v druhostranném GH kloubu (Braun, Kokmeyer, & Millett, 2009; Gomoll, Hatch,
& Millett, 2005; Spigelman, 2006).

Obrazek 3. GIRD (Braun, Kokmeyer, & Millett, 2009, 971).

Ptic¢inou nedostatku vnitini rotace v glenohumeralnim kloubu (GIRD) je zkraceni
a ztlusténi posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra se zvysenou laxicitou predni casti
kloubniho pouzdra nésledkem opakovanych smecatskych pohybi. V kone¢né fazi napiahu
se paze pohybuje do zevni rotace nad fyziologickou mez a v deceleracni fazi dochazi
K brzdéni akcelera¢niho pohybu horni koncetiny tuderem do mice, pficemz dochazi
k distrakénim mikrotrhlindAm v posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra. Jak jiz bylo
uvedeno vyse, tyto mikrotrhliny se hoji zanétem a jizvou, ale jinym typem kolagenu nez
byly plvodni vazivové struktury (kolagen typu III nahradi ptavodni kolagen typu I).

Nasledné se kloubni pouzdro ztlustuje a ztraci svou elasticitu. Toto zkraceni kloubniho
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pouzdra zpusobuje posterosuperiorni posun hlavice humeru, coz je oznafovano jako
retroverze hlavice humeru. Retroverzni postaveni hlavice tim padem umoziiuje vétsi
rozsah zevni rotace, zatimco kontraktura posteroinferiorni c¢asti kloubniho pouzdra
omezuje vnitini rotaci v GH kloubu. Takto omezené kloubni pouzdro ¢asto zptisobi, Ze
pfi deceleracni fazi, zejména silou mohutnych wvnitinich rotdtorti, rotatorova manzeta
nestaci koordinovat dynamickou centraci hlavice humeru. Nasledn¢ hlavice humeru jejim
skluznym a rotacnim pohybem narazi na oblast anterosuperiorni Casti labra glenoidale
(s ukotvenim CLBB), ¢imZz ho poSkozuje. Nasledkem opakované traumatizace labro-
bicipitalniho komplexu mtze dojit az k SLAP 1ézi (Michalicek & Vacek, 2014; Seroyer
et al., 2009).

1.4.3.2 Svalova dysbalance

Ramenni komplex se opird o svaly, které mu zajistuji dynamickou stabilitu béhem
jeho velkého rozsahu pohybu. Spravna koordinace svali obklopujicich ramenni pletenec je
nezbytna pro jeho pohyblivost, silu a dynamickou centraci b&éhem pohybu. Svalové
dysbalance narusuji spravnou kinematiku kloubu, coz muze vést ke strukturalnim

poskozenim (Page, 2011; Wang & Cochrane, 2001).

Nedostatecna aktivita nebo koordinace kratkych depresort hlavice humeru mize byt
jednou z pfi¢in vzniku impingement syndromu. Mezi kratké depresory se zatazuji svaly
upinajici se Sikmo na humerus zhruba pod uhlem 45°, ¢emuz odpovidd dolni Cast
m. subscapularis, m. teres minor a dolni ¢ast m. infraspinatus. Pro spravnou funkci
ramenniho kloubu je totiz dalezita souhra mezi m. deltoideus a depresory hlavice humeru.
Jak jiz bylo uvedeno vySe, m. deltoideus svou aktivitou piispiva k superiorni translaci
hlavice humeru a nasledné¢ ke snizeni subakromialniho prostoru az k impingement
syndromu. Pfi abdukci 90° se hlavice humeru bez aktivity jejich depresorti posunuje
superiorné¢ o 2,1 mm, kdezto s aktivitou kratkych depresorit hlavice dochdzi k posunu

hlavice jen 0 1,4 mm (Mayer & Smékal, 2005; Page, 2011).

V oblasti lopatky nachdzime casto typicky vzorec oslabenych a zkracenych svali,
coz se oznacuje jako Janduv horni zk#izeny syndrom. Pozorujeme zkracenou horni ¢ast
m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major aminor a c¢asto
I m. sternocleidomastoideus a extenzory S$ije. Zaroven je oslabena dolni a pficna cast
m. trapezius, mm. rhomboidei, m. serratus anterior a n¢kdy také hluboké flexory kréni

patefe (Page, 2011; Thigpen & Padua, 2006).
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1.4.3.3 Instabilita glenohumeralniho kloubu

U volejbalisti (a dalSich overhead sportovcl) lze nejCastéji pozorovat predni
instabilitu glenohumeralniho kloubu. Vlivem opakovanych pohybl do napfahu dochazi
k mikrotraumatizaci tkani v oblasti GH kloubu a namahani statickych stabilizatora GH
kloubu, coz vede k instabilit¢ GH kloubu. Overhead sportovci pottebuji pro svij vykon
urcity stupenl laxicity, aby mohli dosahovat potfebného rozsahu pohybu, a zaroven
dostatecnou stabilitu GH kloubu, které musi snaset nadmérné mnozstvi na né€j piisobicich
sil. Tudiz sportovci Casto balancuji na té€sné hranici mezi potfebnym rozsahem pohybu
a dostateCnou stabilitou kloubu, ktera by zabrénila poranéni struktur, napf. rotatorové
manzety, labra nebo kloubniho pouzdra. V literatuie zvySenou laxicitu nalezneme také
pod pojmem mikroinstabilita nebo patologicka laxicita (Dietz & Dreese, 2007; Reinold
& Curtis, 2013).

V konec¢né fazi naprahu a na pocatku akceleraéni faze musi piedni oblast kloubniho
pouzdra odolavat velkému napéti v tahu, coz pozdé&ji mize vést k protazeni kolagenu
kloubniho pouzdra a nasledn¢ zvySenému rozsahu pohybu a laxicité ptedni ¢asti kloubniho
pouzdra. Tato zvySena laxicita zpusobuje zvétSenou anteriorni translaci v rizikovych
fazich Gto¢ného uderu (v kone¢né fazi naprahu a na pocatku akceleracni taze). Na zakladé
téchto poruch se miize rozvijet subakromialni a vnitini impingement syndrom, tendinitida
rotatorové manzety (zejména u m. subscapularis) a CLBB nebo SLAP léze. V mens$i miie
se u volejbalistd také vyskytuje posteriorni instabilita, jejiz pfi¢inou je retroverze hlavice
humeru. Ve fazich akcelerace a hlavné decelerace ptisobi na posteriorni ¢ast kloubniho
pouzdra a pfilehla ligamenta velké sily, které mohou tyto struktury poskodit (Dietz

& Dreese, 2007; Finnoff et al., 2004; Reinold & Curtis, 2013).

Uvadi se, ze jednotlivci s generalizovanou hypermobilitou maji zvySené riziko
sportovnich zranéni, nejcastéji kotniku, kolene a ramena. Vztah mezi generalizovanou
hypermobilitou a vazivovym poranénim kotniku a kolene je dobfe znamy, avSak vliv
na GH instabilitu jiz neni tolik podlozeny. Cameron a spol. (2010) se proto ve své studii
zamé&fili prav€ na vztah mezi generalizovanou hypermobilitou a GH instabilitou.
Ve vysledcich zaznamenali u probandd s generalizovanou hypermobilitou 2,5x vyssi
vyskyt GH instability v porovnani s probandy bez hypermobility. Z toho vyplyva zvysené

riziko GH instability u jedinct s generalizovanou hypermobilitou (Cameron et al., 2010).
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Na zvySenou laxicitu a tedy i GH instabilitu mé také vliv pohlavi. Borsa, Sauers
a Herling (2000) ve své studii prokazali zvysené riziko vzniku GH instabilit u zen. U Zen je

také dolozeny Castéjsi vyskyt generalizované hypermobility (Cameron et al., 2010).
1.4.3.4 Dyskineze a postaveni lopatky

Lopatka zajiStuje stabilni bazi pro skapulohumerélni svaly, ¢imz umoziiuje pohyb
horni konéetiny. Bez této stabilni baze by byl pferuSen pienos energic v Kinematickém
fetézci, coz by nasledné kladlo zvySené naroky na svalovou praci. Pro spravné,
ekonomicky vyvazené pohyby V ramennim pletenci je nutné, aby se lopatka nachazela
V optimalni poloze. Zmény fyziologického pohybu lopatky béhem skapulohumeralnich

pohybu se oznacuji jako dyskineze lopatky (Seroyer et al., 2009; Wilk et al., 2009).

Dyskineze je primdrné zpusobena svalovymi dysbalancemi (zkradcenim horni ¢asti
m. trapezius, oslabenim dolni ¢asti m. trapezius, m. serratus anterior a mm. rhomboidei),
pricemz sekundarné je zplisobena Uinavou, pfimym poranénim nebo poranénim nervu.
Dyskineze lopatky mize ovlivnit pohyby ramene nékolika zpisoby. Aby volejbalista mohl
dosahnout maximalniho naprahu, musi lopatka rotovat dolnim thlem zevné. Zaroven musi
dojit 1 k retrakci lopatky, aby glenoidalni jamka byla centrovand pod humerem a doslo
k zajisténi stability humeru. Pokud lopatka neprovede dostatecnou retrakci, dojde
k hyperangulaci (zvySenému zauhleni) humeru viaci glenoidu a nadmérnému zatiZeni

ptedni ¢asti kloubniho pouzdra (Braun et al., 2009; Wang & Cochrane, 2001).

U overhead sportovctl nékdy mizeme také nalézt syndrom SICK scapula (Scapular
malposition, Inferior medial border prominence, Coracoid pain and malposition,
dysKinesis of scapular movement), ktery se objevuje u velmi zavaznych dyskinezi lopatky.
Pii SICK syndromu lopatka neni ve fyziologické poloze, je v protrakci, anteriornim
naklonu, prominuje jeji medidlni hrana, je bolestivy processus coracoideus a zaroven se

objevuje dyskineze lopatky pti pohybu (Seroyer et al., 2009; Wilk et al., 2009).
1.4.3.5 Vliv postury

Kazdému nasemu pohybu ptedchazi zaujmuti urcité postury. Postura je aktivni
drzeni pohybovych segmenti téla proti plisobeni zevnich sil, v béZném zivoté ma nejveétsi
vyznam sila tihova. Postura se netyka jen stoje a vzpfimeného sedu, ale je soucasti
jakékoliv polohy (zvednuti dolnich nebo hornich koncetin proti gravitaci v poloze

na zadech). Pii kazdém pohybu segmentu lidského téla narocném na silové plsobeni je
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vzdy generovana kontrakcni svalova sila, kterd je potiebna pro prekonédni odporu. Tato sila
vyvolava reakéni sily v celém pohybovém systému. Ulelem této reakce je zpevnéni
jednotlivych segmentt (kloubil) za cilem ziskani co nejstabilnéjsiho punctum fixum a aby

kloubni segmenty odolavaly uc¢inkiim zevnich sil (Kolaf, 2006; Vojta, 1995).

Postura je avSak polohou jesté neorientovanou. Postura se méni v atitudu jiz
pii motivaci anasledujici tvorbé pohybového zaméru, ¢imz dochazi k orientaci
a pripravenosti na konkrétni pohyb. Atituda se navenek od postury nemusi lisit, uvnitf
systému vSak vznika nova kvalita. Jiz pii predstavé urCitého pohybu se aktivuji kratké
autochtonni zaddové svaly, které systém piipravuji na smér piedpokladaného pohybu. Tyto
nejhlubsi skupiny svald iniciuji aktivitu dalSich svalovych skupin v ramci pohybovych
programt, aby byla zajiSténa uponova stabilizace svalii a tim punctum fixum pro pohyb.
vlastné atitudy. Pokud tato zdkladni poloha pro urc¢ity pohyb neni optimalni, nemiize byt

optimalni ani nésledujici pohyb (Kolaf et al. 2009; Kra¢mar, 2002; Vojta, 1995).

Bé&zné posturalni nastaveni u pacientli s impingement syndromem (subakromialnim
I vnitinim) je pfedsunuté drzeni hlavy s protrakci ramen. Pfi tomto posturalnim nastaveni
nachazime extenzi v atlantookcipitdlnim skloubeni, oplosténi stfedni kréni patete,
zvysenou hrudni kyfozu, protrakci (abdukci) lopatek s rotaci dolniho thlu dovniti a vnitini
rotaci humeru. Nasledné¢ dochazi ke zméné orientace kloubni jamky, ktera byva
orientovana vice anteriorng, a to 35-45° od frontalni roviny. Vysledkem je svalova
dysbalance svalli v okoli ramenniho pletence, na kterou nasedd zména neuromuskularni

kontroly a abnormalni pohybové vzory spojené s elevaci horni koncetiny (Greenfield et al.,
1995).

Relativné malé zvySeni zakfiveni hrudni patefe (smérem do kyfozy) vede ke zvySeni
elevace a anteriorniho naklonu (anterior tilting) lopatky v klidu a ke sniZeni zevni rotace
a posteriorniho naklonu lopatky béhem elevace v GH kloubu. Dale tato zvétSena hrudni
kyfoza vede k omezeni rozsahu pohybu do elevace v GH kloubu. Protrakéni postaveni
ramen je spojeno s abdukci a elevaci lopatky, patrnou prominenci medidlni hrany lopatky

a vnitini rotaci humeru (Michener, McClure, & Karduna, 2003).
1.4.4 Diagnostika impingement syndromu

Vzhledem k tomu, Ze impingement syndrom miZze ¢asto souviset s instabilitou GH

kloubu, postizenim rotatorové manzety, dlouhé §lachy m. biceps brachii, burzy apod., je
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mozna velka variabilita klinickych pfiznaki. U subakromialniho IS byva bolest
lokalizovana na pfedni strané ramenniho kloubu, u vnitiniho IS naopak na zadni strané¢
kloubu. Pii anamnéze je dulezité zjistit, v jaké pozici K typické bolesti dochazi. Testy na
impingement syndrom funguji na principu komprese tkani, a tim zvySen¢ iritace. Existuje

mnoho testl, ale zddny z nich neni zcela specificky.
1.4.4.1 Testovani subakromialniho impingement syndromu

Syndrom bolestivého oblouku (Cyriaxtv bolestivy oblouk): Pii tomto testu je
abdukce paze do 60° nebolestiva, od 60° do 120° vysetiovany udava bolest nebo pohyb
vibec neprovede a pokracovani pohybu do plné elevace je opét bez bolesti. Bolest miize
vystielovat k tuberkulum majus nebo do oblasti pod m. deltoideus (Dungl et al., 2005;
Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).

Neer’s impingement sign: VySetiujici stoji za testovanou osobou a jednu ruku polozi
na lopatku testované strany (zastabilizuje ji) a druhou rukou pak provadi pasivni elevaci
testované paze ve skapularni roviné. Tento pohyb zptsobuje kompresi kritické zony §lachy
m. supraspinatus pod akromionem. Test je pozitivni, pokud pacient udavé bolest na ptedni
a lateralni stran¢ ramenniho kloubu (Peterson & Renstrom, 2001; Tong et al., 2003). Kolaf

a spol. (2009) uvadgji, Ze plné elevace se dosahne pasivni flexi a vnitini rotaci.

Neeruv infiltraéni test dle Kolafe a spol. (2009): Do subakromialni burzy se injekci
vpravi lokédlni anestetikum. Pokud se bolest snizi, je to dikaz subakromidlniho
impingement syndromu. Jestlize se ale jedna o postizeni rotatorové manzety, bolest

vétSinou pretrvava.

Hawkins-Kennedy test: Vysetfujici provede vnitini rotaci testované paze
vySetiovaného, ktera je v 90° flexi v ramennim kloubu a v 90° flexi v loketnim kloubu.
Pohyb zptisobuje naraz na korakoakromialni oblouk a kompresi slachy m. supraspinatus.

Kdyz se objevi bolest, test je pozitivni (Chang, 2004; Tong et al., 2003).
1.4.4.2 Testovani vnitiniho impingement syndromu

V dostupné literatufe se neobjevuje velké mnoZzstvi testi na vnitini IS. Proto je
dulezité zaméfit se na anamnézu. Bolest by se mé¢la objevovat na zadni strané ramenniho
kloubu, ptfedevSim v kone¢né fazi naprahu nebo uderu do mice. Vnitini IS byva cCasto
spojen s GIRD, piedni nebo méné casto zadni instabilitou GH kloubu, poskozenim

rotatorové manzety, CLBB az SLAP 1ézi nebo dyskinezi lopatky.
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Odporovy test na wvnitini rotaci: VysSetiujici uvede testovanou horni koncetinu
do abdukce 90° a 80-85° zevni rotace V GH kloubu a 90° flexe v loketnim kloubu.
Testovany provadi izometrickou zevni a vnitini rotaci, kdy vySetfujici klade odpor
uvedenym pohybiim kontaktem na piedlokti. Test je pozitivni na vnitini IS, pokud je sila
do zevni rotace dobra, zatimco vnitini rotace je zjevné oslabena. Pfi izometrii do vnitini
rotace se miize také objevit bolest. Pokud jsou pfiznaky opacné (deficit sily do zevni

rotace, bolest pii zevni rotaci) 1ze usuzovat na subakromialni IS (Zaslav, 2001).

Vysetteni syndromu GIRD: Vysetiuje se zevni a vnitini rotace humeru s loktem
ve flexi 90° vleZe na zadech. Syndrom GIRD je pozitivni, jestlize je rozdil vnitinich rotaci
na obou testovanych ramennich kloubech vétsi nez 25° nebo pokud je rozsah GH kloubu
do vnitini rotace sniZzen o vice nez 10 % naméfeného rozsahu v druhostranném GH kloubu.

Zaroven musi byt zvySena zevni rotace oproti druhostranném GH kloubu (Spigelman,

2006).

Dale by bylo vhodné pii podezieni na vnitini IS provést testy na instabilitu GH
kloubu, poSkozeni rotatorové manzety, CLBB a SLAP lézi. Timto odkazuji na svou

bakalaiskou praci (Satecova, 2012), kde jsou tyto testy uvedeny.
1.5 Povrchova elektromyografie

1.5.1 Charakteristika povrchové elektromyografie

Povrchova elektromyografie (v anglictiné Surface-Electro-Myo-Graphy, SEMG) je
pfistrojova elektronickd technologie pro zdznam a analyzu elektrickych projevll ¢innosti
svalového aparatu béhem provadéného pohybu. SEMG vysetfeni probihd ve dvou krocich.
V prvnim kroku se méfi vybrané parametry aktivity kosternich svalli a ve druhém se
provadi analyza naméfeného SEMG signalu pomoci specidlnich pocitaCovych programu.
Oproti neurologické elektromyografii, vyuzivané k diagnostice onemocnéni kosternich
svalii, se SEMG vyuzivd pouze v medicinské rehabilitaci, kdy hlavnim zaméfenim je
pfistrojova objektivizace poruch fizeni lidské motoriky. Déle lze SEMG terapeuticky
vyuzit formou biofeedback terapie (Krobot & Kolafova, 2011; Rodova, Mayer, & Janura,
2001).

Podstatou SEMG (ale i elektromyografie obecné) je snimani akcnich potenciali,
aktivnich motorickych jednotek V blizkosti elektrody, které vznikaji pfi depolarizaci

svalové membrany. Ziskany zaznam zachycenych akénich potenciali se nazyva
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elektromyogram. Signaly mohou byt snimany jehlovymi elektrodami, kdy jsou detekovany
akéni potencidly jednotlivych motorickych jednotek, nebo povrchovymi elektrodami, kde
se detekuje vice navrstvenych ak¢énich potencialtt produkovanych nékolika motorickymi
jednotkami (Krobot & Kolafova, 2011; Rodova et al., 2001).

Aktivita povrchovych svalli byva nejcastéji snimana bipolarné pomoci dvou elektrod
umisténych paralelné s pribéhem svalovych vlaken. Povrchové elektrody se lepi na kazi
nad testovanym svalem. Za optimalni ulozeni elektrod povazuje De Luca (1997) lokalizaci
elektrod ve stfedni linii svalu pfes nejvetsi biisSko svalu s detekénim povrchem
orientovanym kolmo k pribéhu svalovych vlaken se vzdalenosti elektrod 10mm. Vysledny
elektromyograficky zaznam je ve formé& analogového signalu vysilan ze snimacich senzort
(elektrod) do vyhodnocovaci jednotky, kde dojde ke konverzi signalu na digitalni. Pfenos
signdlu je realizovan kabely nebo telemetricky. Telemetricky zpisob méa vyhodu, ze
vySetfovana osoba neni limitovana kabely, tudiZ pohybovy projev je ptirozenéjsi (Krobot

& Kolatrova, 2011; Soderberg & Knutson, 2000).
1.5.2 Faktory ovliviiujici elektromyograficky signal

Na kone¢ny elektromyograficky signal ma vliv fada vnitfnich 1 vngjSich faktord.
Vnitini faktory vychazeji z fyziologickych, anatomickych a biochemickych vlastnosti
svalu béhem kontrakce a nelze je pfi snimani moc ovlivnit, avSak nékteré¢ faktory lze
eliminovat spravnou aplikaci elektrod. Mezi vnitini faktory patii svalova aktivita méteného
svalu, kterd je pfedmétem zajmu méfeni a kterd je urena typem svalovych vlaken a jejich
polomérem, poctem aktivnich svalovych vlaken (motorickych jednotek), hloubkou
a umisténim aktivnich svalovych vlaken viaci elektrodé. DalSimi vnitinimi faktory jsou
aktivita okolnich svali (jelikoZ pohyb neni realizovan jen jednim svalem), elektricka
aktivita jinych tkani (srde¢ni potencidly) a vodivost tkani mezi elektrodami a povrchem

svalu (De Luca, 1997; Krobot & Kolarova, 2011).

v

Faktory vnéjsi jsou ovlivnitelné a je to napf. umisténi elektrod, vzdalenost a velikost
elektrod (viz vyse), kontakt mezi elektrodami a kizi (kiize musi byt o€iSténd) a externi
Sum, ktery vznika pfi naruSeni elektromagnetického pole v okoli snimaného objektu napf.
elektronickym pfistrojem nebo mize byt zpiisoben pohybem snimacich kabelll v pribéhu

pohybu (De Luca, 1997; Krobot & Kolafova, 2011).
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1.5.3 Hodnoceni ¢asové souslednosti naboru svali (timing)

Pomoci timingu hodnotime svalové synergie nebo rychlost reakce na urcity podnét.

Timing muze byt zménén pii patologiich pohybového systému, napi. u nestability kloubu,

reflexni hypertonie svalu apod. Pti hodnoceni timingu svalli se pozoruje zacatek, prubéh
a konec aktivity svalu (Krobot & Kolafova, 2011; Rodova et al., 2001).

Je nutné znat velikost klidové svalové aktivity, coz je velikost elektrické aktivity

(amplitudy elektromyografického signalu) pied zacatkem aktivity. Déle je potieba urcit

hranici (aktiva¢ni hodnotu), od které bude sval povazovan za aktivni. Podle De Luca

(1997) musi hodnota signalu ptekrocit primérnou amplitudu signalu klidové svalové

aktivity plus dvé jeji smérodatné odchylky po dobu miniméalné 20ms (Obrazek 4).

U pomalych kontrakci miize Casovy odstup od postupného zvySovani az po dosazeni

aktivaéni hodnoty trvat 1,5s, u rychlych kontrakci kni dochazi po pftiblizn¢ 200ms.

Timing svali se urCuje ze zpracovaného signalu, ktery musi byt zrektifikovany

a vyhlazeny (Krobot & Kolatova, 2011; Rodova et al., 2001).

~

Svalova aktivita [uV]

7 Kiidovd svalovd aktvia

Aktivaéni hodnota

Poddtek svalové

Cas [ms]

Obrazek 4. Znazornéni urceni pocatku svalové aktivity (Krobot & Kolafova, 2011, 31).
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3 CILE A HYPOTEZY
3.1 Cile

Cilem diplomové prace je porovnat rozdil ¢asového zapojeni (timing) vybranych
svali ramenniho pletence pii pohybu do flexe v ramennim kloubu V uzavieném
kinematickém fetézci (CKC) mezi vyzkumnou skupinou volejbalistd s impingement

syndromem a kontrolni skupinou volejbalistii bez impingement syndromu.
3.2 Dil¢i cile

1. Prvnim dil¢im cilem je porovnat rozdil ¢asového zapojeni (timingu) vybranych svall
ramenniho pletence pfi flexi ramenniho kloubu dosazené prostfednictvim zavésného
systému MultiTrainer a posilovaciho kolecka mezi vyzkumnou skupinou volejbalistli
s impingement syndromem a kontrolni skupinou volejbalisti bez impingement

syndromu.

2. Druhym dil¢im cilem je porovnat kvalitu propriocepce ramenniho kloubu mezi
vyzkumnou skupinou volejbalisti s impingement syndromem a kontrolni skupinou

volejbalistli bez impingement syndromu.
3.3 Vyzkumné otazky

1. a) Lisi se timing svalil v oblasti ramenniho pletence pii flexi ramenniho kloubu v CKC
pomoci posilovaciho kole¢ka mezi vyzkumnou skupinou s impingement syndromem

a kontrolni skupinou?

b) Lisi se timing svalii v oblasti ramenniho pletence pfi flexi ramenniho kloubu v CKC
pomoci zavésného systému MultiTrainer mezi vyzkumnou skupinou s impingement

syndromem a kontrolni skupinou?

2. a) Lisi se timing svald v oblasti ramenniho pletence pfi flexi ramenniho kloubu v CKC
dosazené pomoci posilovaciho kolecka a zavésného systému MultiTrainer ve vyzkumné

skupin¢ s impingement syndromem?

b) Lisi se timing svald v oblasti ramenniho pletence pii flexi ramenniho kloubu v CKC
dosazené¢ pomoci posilovaciho kolecka a zdvésného systému MultiTrainer v kontrolni

skuping?
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3. Lisi se kvalita propriocepce testovaného ramenniho pletence mezi vyzkumnou skupinou

s impingement syndromem a kontrolni skupinou?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vySetfovanych soubori

Vyzkumnou skupinu této diplomové prace tvorilo 14 probandl s impingement
syndromem smecaiského ramene. Z uvedeného poctu bylo 12 zen a 2 muzi. Primémy veék
u zen byl 23 let a primérny vék u muzi byl 26 let. Probandi hraji aktivné volejbal

na krajské nebo druholigové Grovni v priméru tiikrat za tyden.

Kontrolni skupinu tvofilo 13 probandi bez impingement syndromu smecaiského
ramene, ktefi neudavaji zadné zdravotni obtize v oblasti smecatfského ramene. Z poctu 13
probandili bylo 10 Zen a 3 muzi. Primérny veék u Zen byl 20 let a primérny vek u muzi byl
25 let. Probandi hraji aktivné volejbal na krajské nebo juniorské prvoligové trovni

V priméru 2-3 krat za tyden.

Kritériem pro zatazeni do studie byla nepfitomnost zdvaznych urazi nebo operaci
v oblasti testovaného ramene a dovrSeni véku 18 let. Dale probandi museli byt aktivné

trénujici hraci volejbalu.
4.2 Priprava méreni

Vyzkum byl schvélen etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
vV Olomouci. Samotné méfeni probihalo v RRR centru — Centru 1écby bolestivych stavii
a pohybovych poruch v Olomouci v obdobi od zafi roku 2014 az do dubna roku 2015.
Vsichni probandi byli nejdfive informovani o prubéhu vySetfeni a vyznamu studie
asouhlasili s pouzitim namétenych dat k vyzkumnym tcelim. Nasledné probandi
podepsali informovany souhlas (Ptiloha 1) se zafazenim do vyzkumné studie. Nameétfena
data byla do studie zafazena pod Cislem bez identifika¢nich udaji probandi, aby byla

dodrZena jejich anonymita.
4.2.1 Anamnesticky dotaznik

Pted samotnym méfenim vSichni probandi vyplnili anamnesticky dotaznik (Pfiloha
2), kde o sob¢ uvedli zakladni informace (ve€k, vyska, vaha) a dominanci horni koncetiny.
Dalsi polozky v dotazniku se tykaly volejbalové aktivity (jak Casto trénuji, jak dlouho
anajaké urovni hraji). Dilezitou oblasti dotazniku byly informace o bolesti, kde se

zjistovalo, zda se bolest objevuje pifi zatézi, po zatezi, v klidu nebo i v noci. Pokud
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probandi udavali bolest, zaznamenali jeji intenzitu ¢islem od 1 (nejmensi bolest) do 10

(maximalni bolest), jeji lokalizaci a ptiblizné ¢asové obdobi, kdy se bolest poprvé objevila.
4.2.2 Klinické vysetieni probandi

U vSech probandi bylo pro zjisténi rozsahi pohybu provedeno goniometrické
vySetieni ramenniho kloubu dle SFTR na testované horni koncetiné, kdy byl méfen aktivni

1 pasivni pohyb.

U vSech probandi bylo provedeno vySetfeni skapulohumeralniho rytmu, kvality
propriocepce, hypermobility celkové 1 mistni. Déle byly provedeny testy zameétené
na impingement syndrom (Neer test, Hawkins-Kennedyho test a Painful arc sign). Celé

klinické vySetieni bylo zaznamenano do formulaie (Pfiloha 3).
4.2.2.1 Zacileni na stied terCe bez zrakové kontroly

Pti tomto vysetfeni byla hodnocena kvalita propriocepce obou ramennich kloubi,

tedy test byl proveden na dominantni i nedominantni horni konceting.

VysSetfovany proband pii tomto testu stal za vyznacenou carou ve vzdalenosti 65 cm
od terce, ktery byl umistén pfed nim na zdi. Pokud se proband dotykal terce pfi zamifeni
ukazovakem na jeho stfed, posunul se za uvedenou ¢aru tak, aby se jiz terce nedotykal.
Stied tohoto terce byl ve vySce 145 cm od podlahy. Stfed terce byl oznacen Cislici deset.
Soustfednymi kruznicemi byly v intervalech 0,8 cm zaznafeny vzdalenosti od stfedu terce,

kde jednotliva policka mezi kruznicemi byla oznacena postupné od stiedu ¢isly 10 az 1.

Test byl proveden ve dvou pozicich pro kazdou horni koncetinu. Prvni pozice byla
stoj Celem k terci, kdy proband provadél flexi v ramennim kloubu. Pti druhé pozici stal
proband bokem K ter¢i, kdy vykonavanym pohybem byla abdukce v ramennim kloubu.
Vysetfovany proband zaviel o¢i a ndsledné mu byla pasivné nastavena horni koncetina tak,
aby jeji natazeny ukazovak mifil na stied terce. VySetfovany si polohu zapamatoval a poté
ptipazil horni koncetinu. Nasledn€ byl vyzvan, aby zopakoval uvedeny pohyb a snazil se
ukazovakem mifit na stfed. Hodnota policka, na kterou mifil ukazovék, byla zaznamenéna.
Pokud proband mifil ukazovakem mimo ter¢, byla zaznamenéna nula. Pohyb byl proveden

ttikrat v obou pozicich na dominantni i nedominantni horni koncetiné.
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4.2.2.2 Test hypermobility dle Beightona a Horana

Probandi byli orienta¢né hodnoceni pro konstituéni hypermobilitu podle vysetfeni
dle Beightona a Horana. Byla testovana flexe trupu S kolennimi klouby v extenzi, kdy
pozitivita byla pfi doteku zemé dlanémi. Dalsi zkouSkou byla hyperextenze v kolennich
a loketnich kloubech, kdy test byl hodnocen jako pozitivni pii hyperextezi nad 10°. Dale
byla hodnocena pasivni extenze prsti ruky, kdy pozitivita testu byla pii dosazeni vétSiho
rozsahu nez 80° v metakarpofalangealnich kloubech. Poslednim testem byla pasivni
apozice palce kvolarni strané¢ piedlokti, kdy test byl pozitivni pifi dotyku palce
s ptedloktim. Krom¢ testu flexe trupu byly vSechny testy provedené na obou koncetindch.
Pokud bylo pozitivnich 4 a vice testi (ze 7), byl proband hodnocen jako pozitivni

pro konstitucni hypermobilitu.
4.2.2.3 Pfedni zasuvka

Test byl zaméfen na pfedni instabilitu ramenniho kloubu, kdy se testovala
dominantni horni koncetina v porovnani s nedominantni horni koncetinou. Vysetfovany
proband lezel na zadech, kdy mu vySetfujici drzel horni konéetinu za loket v abdukci mezi
80-120°, v horizontélni flexi 0-30° a zevni rotaci 0-30°. Vysetiujici svou druhostrannou
rukou fixoval lopatku a poté provedl stejnostrannou rukou anteriorni posun hlavice
humeru. Test byl pozitivni, pokud se objevil zvySeny rozsah pohybu hlavice nebo

vySetiovany proband uvedl obavu z luxace, pocitil lupnuti nebo pieskoceni.
4.2.2.4 Hodnoceni skapulohumeralniho rytmu

Pfi hodnoceni skapulohumeralniho rytmu byl posuzovan pohyb lopatky vaci
hrudniku. VySetfovany proband stal pfi hodnoceni zady k nam. Pfi pokynu provedl aktivné
abdukci v ramennich kloubech obou hornich koncetin sou¢asné. Hodnocena byla symetrie

¢1 asymetrie pohybli obou ramennich pletencti pti pohybu smérem do abdukce 1 zpét.
4.2.2.5 Neer test

Neer test je zaméfen na impingement syndrom. VySetfujici stadl za sedicim
probandem, kdy jednou rukou fixoval lopatku vySetfovaného ramene a druhou rukou
provedl pasivni flexi s vnitini rotaci v ramennim kloubu. Test byl pozitivni, pokud proband

udaval objeveni bolesti na predni nebo laterdlni ¢asti ramene.
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4.2.2.6 Hawkins-Kennedy test

Hawkins-Kennedy test je také zaméfen na impingement syndrom. VySetfujici stal
bokem k testované horni koncetin¢ sediciho probanda. Jednou rukou fixoval lopatku
vysetifovaného ramene a druhou rukou pasivné uvedl testovanou horni koncetinu do flexe
90° v ramennim kloubu a flexe 90° v loketnim kloubu. V této pozici nasledné provedl
vnitini rotaci v ramennim kloubu. Pokud se pfi tomto manévru objevila bolest, test byl

hodnocen jako pozitivni.
4.2.2.7 Painful arc sign

Tento test byl hodnocen zéaroven s hodnocenim skapulohumeralniho rytmu, tedy
pii aktivni abdukei hornich koncetin. Test byl pozitivni na impingement syndrom, pokud

se pti uvedeném pohybu objevila bolest mezi 60 az 120° abdukce.
4.3 Vlastni provedeni méieni

Méteni probihalo v laboratofi v RRR centra — v Centru lécby bolestivych stavil
a pohybovych poruch na Fakulté télesné kultury UP v Olomouci. Laboratotf byla pfiméiené
osvétlena a vytopena. Zaroven byl zajiStén klid, aby se pacient mohl plné soustiedit

na provadéné méfeni.

VSichni probandi vykonavali flexi v ramennim kloubu dominantni horni koncetiny
v uzavieném kinematickém fetézci a nasledné extenzi do vychozi pozice. Uvedeny pohyb
provadéli ve dvou pozicich, kdy v kazdé pozici byl uvedeny pohyb opakovan tiikrat.
Potadi testovych pozic bylo vzdy shodné.

4.3.1.1 Flexe v ramennim kloubu pomoci posilovaciho kolec¢ka

Vychozi polohou byl stoj s chodidly vzdalenymi od sebe na Sitku panve u stolu
vysokého 75 cm, aniz by se dotykal desky stolu. Pohybu flexe v ramennich kloubech
v CKC bylo dosazeno pomoci posilovaciho kolecka znacky Aress (Obrazek 5). Nejprve
byl kazdému probandovi ptfedveden pozadovany pohyb se zdiraznénim opory o posilovaci
kolecko jiz od zacatku pohybu (aby pohyb nebyl zpocatku provadén v OKC). Proband si
pozadovany pohyb jesté pred prvnim pokusem méfeni vyzkouSel (popiipadé byla

provedena korekce pohybu).

Pted zapocetim pohybu stal proband v klidovém stoji, kdy pfipazenymi hornimi

koncetinami sviral posilovaci kolecko, ale neopiral se o né&j. Po zahdjeni pohybu zacal
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proband flektovat horni koncetiny v ramennich kloubech a zdrovein pfenaset vahu
na kolecko (opirat se). Rozsah flexe v ramennich kloubech byl v maximalnim mozném
nebolestivém rozsahu pohybu. Pfi provadéném pohybu se proband nesmél dotykat desky
stolu. Pokud se béhem pohybu objevila bolest, proband ji ohlasil vysetiujicimu slovem

Hted .

Obrazek 5. Posilovaci kole¢ko Aress (pfevzato z WwWw.Sportisimo.cz).
4.3.1.2 Flexe v ramennim kloubu pomoci zavésného systému MultiTrainer

Vychozi pozici byl vysoky klek zady u dvefi, kdy se proband $pickami chodidel
dotykal dveti. Ve vysokém kleku byla kolena ve vzdalenosti Sitky panve a byla podlozena
mékkym molitanem pro zvyseni pohodli. Pohybu flexe v ramennich kloubech v CKC bylo
dosazeno pomoci zavésného systému MultiTrainer (Obrazek 6), ktery byl pomoci
specialniho Uchytu fixovan zavienymi dvefmi. Opét byl nejprve kazdému probandovi
predveden pozadovany pohyb se zdiiraznénim opory o ruce V uchytech. Proband si

pozadovany pohyb jesté pied prvnim pokusem méfeni vyzkouSel (popiipadé byla

Obrazek 6. Zavésny systém MultiTrainer (pfevzato z www.insportline.cz).

provedena korekce pohybu).

46



Pted zapocetim pohybu byl proband ve vysokém kleku s hornimi koncetinami volné
Vv pfipazeni a s rukama v uchytech, kdy byly popruhy v lehkém kontaktu s oblasti stfedu
kli¢nich kosti. Délka popruhli byla nastavena tak, aby byly horni koncetiny natazené
v loktech. Po zahajeni pohybu zacal proband flektovat horni koncetiny v ramennich
kloubech, zaroven prenaset vahu naruce v uchytech a se zvysSujici se flexi dochézelo
I kK naklonu trupu doptedu. Rozsah flexe v ramennich kloubech byl v maximalnim mozném
nebolestivém rozsahu pohybu. Pokud se béhem pohybu objevila bolest, proband ji ohlasil

vysetiujicimu slovem ,,ted™.
4.4 Povrchova polyelektromyografie

Pfi meéfeni povrchového elektromyografického (EMG) signalu byl pouzit
polymyelograf NORAXON TeleMyo 2400T G2 firmy NORAXON s telemetrickym
pfenosem signalli. Povrchovy EMG signdl byl snimén osmi svody (kandly) frekvenci
1000 Hz. Kazdy kanal se skladal ze snimaci a vysilaci elektrody. Souc¢ésti prvniho kanalu

byla také zemnici elektroda.

Pii méfeni byly pouzity jednordzové samolepici diagnostické EMG elektrody
Vv bipolarni aplikaci. Kvuli zlepSeni kontaktu kize s elektrodami byla kaze probanda
pred nalepenim elektrod omyta vodou a osuSena. Elektrody mély velikost 2 cm?

a vzdalenost jejich stiedll pfi nalepovani byla pfiblizné€ 1-2 cm.

Povrchovou elektromyografii byla sniméana elektrickd aktivita vybranych svall

ramenniho pletence dominantni horni koncetiny (v zavorce je uvedeno umisténi elektrod):
- m. trapezius pars ascendens (v oblasti urovné dolniho uhlu lopatky)
- m. trapezius pars descendens (pii jeho horni hran€ v oblasti stfedu btiska svalu)
- m. deltoideus pars anterior (v oblasti stiedu btiska svalu)
- M. deltoideus pars media (v oblasti stfedu btiSka svalu)
- M. deltoideus pars posterior (v oblasti stiedu biiska svalu)
- m. serratus anterior (dvé vedlejsi mezizebii v oblasti tirovné dolniho thlu lopatky)
- m. biceps brachii (v oblasti stiedu btiSka svalu)

- m. infraspinatus (paraleln¢ se spina scapulae, ptiblizné¢ 2 cm pod ni)
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Zacatek meétfeni ve vySe uvedenych pozicich byl probandim oznamen slovy
»Zapindm meéteni“. Poté nasledoval 10 s klidovy EMG zaznam, na jehoz konci byl
probandiim udé¢len pokyn ,.ted* pro zapoceti pozadovaného pohybu. Na EMG zaznamu

byl pokyn ,,ted* zaznaCen markrem, stejné jako na konci pohybu pfii ptipazeni.
4.5 Vyhodnoceni elektromyografického zaznamu

Naméifeny povrchovy EMG signal byl zpracovan pomoci programu MyoResearch
XP Master Edition 1.07.09. Na EMG zaznamu byl patrny 10-ti sekundovy interval klidu
a aktivace svalll pfi pohybu ohrani¢end dvéma markery. JeSté pied hodnocenim EMG
zaznamu jej bylo nutné upravit (zrektifikovat, vyhladit a odfiltrovat EKG signal).
Zanastup svalové aktivity byla povazovana klidova aktivita + 10 % peak (v programu
zadavany jako 10 % rise). Hodnotu ale bylo nutné kontrolovat vizualné, jelikoz program
n¢kdy hodnotu rise 10 % neoznacil ve spravny moment (napft. diive nez byl povel ,,ted).

Hodnoceny byly vSechny svaly samostatné pti vSech tfech pokusech.

Dle De Luca (1993) je za synchronni aktivaci dvou svalil povazovéana takova svalova
aktivace, kdy je rozdil v ¢asové posloupnosti zapojeni svali mensi nez 10 ms. Pokud byl
rozdil ¢asu pii svalové aktivaci svalll vétsi nez 10 ms, bylo jejich potadi svalové aktivace

zaznamenano jako rozdilné.

Jednotlivé hodnoty nastupu svalové aktivace vSech meéfeni byly zaznamendny
do programu Microsoft Excel. Nasledné¢ byla pomoci funkce ,rank™ urena Casova
posloupnost zapojeni svall v kazdém jednotlivém méfeni, kde byly svalim pfifazeny
Cislice od 1 do 8. Soucasné také byly zaznamenany synchronni aktivace svalt. Jelikoz se
v kazdé pozici méfeni provadéli tfi pokusy, bylo nutné v minulém kroku zjisténé potadi
svalil zprimérovat pro kazdy sval samostatné pomoci funkce ,,primér*. Pokud se objevila
synchronni aktivace, napf. patého a Sestého svalu v potradi, do pozadovaného priméru byla
zahrnuta jejich primérna hodnota potadi, tedy v uvedeném piikladu hodnota 5,5. Témto
vyslednym primérmym hodnotam potadi ze tfi méfeni byly opét pomoci funkce ,,rank*
pfifazeny hodnoty 1 az 8, ¢imz bylo sestavené potadi nastupli svalové aktivace u kazdého
svalu pro kazdého probanda v jedné pozici méfeni. Poslednim krokem bylo zjisténi
pramérného potadi u jednotlivych svalll v jedné pozici méfeni u vSech probandi, jehoz
vysledkem bylo uréeni Casové posloupnosti zapojeni svali pii flexi v ramennim kloubu
v CKC s posilovacim koleCkem nebo se zavésnym systémem. Synchronni aktivity byly
secteny vzdy ze vSech tii pokusti méfeni.
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4.6 Hodnoceni propriocepce

Pro hodnoceni propriocepce byly vzdy zpracovany tii pokusy u flexe i abdukce
Vv ramennim kloubu pro dominantni i nedominantni horni koncetinu u kazdého probanda

zvlast. Zpracovani dat prob¢&hlo v programu Microsoft Word.

Pomoci funkce ,,primér se nejprve ziskaly primérné hodnoty ze tii pokusii zvIast
pro flexi a abdukci vramennim kloubu, kdy vysledkem bylo porovnani kvality
propriocepce pii flexi a abdukei v ramennim kloubu u dominantni i nedominantni horni

koncetiny.

Pro posouzeni rozdilu kvality propriocepce mezi dominantni a nedominantni horni
koncetinou se porovnavaly primérné hodnoty ziskané ze tii pokusli abdukce i flexe

V ramennim kloubu na dominantni a nedominantni horni konceting.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otazka 1 a)

Listi se timing svalit v oblasti ramenniho pletence pri flexi ramenniho kloubu v CKC
pomoci posilovaciho kolecka mezi vyzkumnou skupinou s impingement syndromem

a kontrolni skupinou?

Pii srovnani nastupu aktivace svali (timingu) mezi vyzkumnou skupinou s IS
a kontrolni skupinou pii flexi ramenniho kloubu v CKC pomoci posilovaciho kolecka byl
nalezen vyznamny rozdil (o dvé pozice) v potfadi zapojeni svali u m. infraspinatus,

m. serratus anterior, m. biceps brachii a m. trapezius — pars descendens (Tabulka 1).

Ve vyzkumné skupiné se m. infraspinatus zapojil (podle priméru poradi) na patém
misté. V kontrolni skupiné se m. infraspinatus zapojil (podle priméru potadi) na sedmém

miste.

Ve vyzkumné skupiné se m. serratus anterior zapojil (podle priméru potadi)
na sedmém misté. V kontrolni skupiné se m. serratus anterior zapojil (podle priméru

poradi) na ¢tvrtém az patém misté.

Ve vyzkumné skupiné se m. biceps brachii zapojil (podle priméru potadi) na Sestém
misté. V kontrolni skupiné se m. biceps brachii zapojil (podle priméru pofadi) na tfetim

miste.

Ve vyzkumné skupin€ se m. trapezius — pars descendens zapojil (podle primeéru
pofadi) na étvrtém misté. V kontrolni skupiné se m. trapezius — pars descendens zapojil

(podle priméru potadi) na Sestém miste.

Tabulka 1. Timing svali p¥i flexi ramenniho kloubu pomoci posilovaciho kolec¢ka

Skupina TA IF DP SA BB DM DA TD
vyzkumna 8 5 3 7 6 2 1 4
kontrolni 8 7 4,5 4,5 3 2 1 6
Legenda:
TA...... m. trapeius — pars ascendens BB....... m. biceps brachii
IF....... m. infraspinatus MD....... m. deltoideus — pars media
PD...... m. deltoideus — pars posterior AD....... m. deltoideus — pars anterior
SA...... m. serrratus anterior TD........ m. trapeius — pars descendens
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Pti souctu synchronnich aktivaci svali ze vSech tfi méfeni pomoci posilovaciho
kolecka byl nalezen rozdil. U vyzkumné skupiny je celkovy pocet synchronnich aktivaci
nizsi, a to 45 (6,7 %). U kontrolni skupiny je celkovy pocet synchronnich aktivaci vyssi,

ptesné 78 (12,5 %).
5.2 Vyzkumna otiazka 1 b)

Lisi se timing svalit v oblasti ramenniho pletence pri flexi ramenniho kloubu v CKC
pomoci zavesného systéemu MultiTrainer mezi vyzkumnou skupinou s impingement

syndromem a kontrolni skupinou?

Pfi srovnani timingu mezi vyzkumnou skupinou s IS a kontrolni skupinou pfi flexi
ramenniho kloubu v CKC pomoci zadvésného systému MultiTrainer byl nalezen vyznamny

rozdil (o dvé€ pozice) v potadi zapojeni svalti pouze u m. serratus anterior (Tabulka 2).

Ve vyzkumné skupiné se m. serratus anterior zapojil (podle priméru potadi)
naosmém misté. V kontrolni skupiné¢ se m. serratus anterior zapojil (podle priméru

potadi) na ¢tvrtém miste.

Tabulka 2. Timing svalia pfi flexi ramenniho kloubu pomoci zavésného systému

MultiTrainer

Skupina TA IF DP SA BB DM DA TD
vyzkumna 6 2 5 8 4 3 1 7
kontrolni 7 2 6 4 5 3 1 8

Pfi souctu synchronnich aktivaci svali ze vSech tfi méfeni pomoci zavésného
systému Multitrainer byl nalezen mensi rozdil nez u posilovaciho kolecka. U vyzkumné
skupiny je celkovy pocet synchronnich aktivaci nizsi, a to 63 (9,4 %). U kontrolni skupiny

je celkovy pocet synchronnich aktivaci 79 (12,7 %).
5.3 Vyzkumna otazka 2 a)

List se timing svalu v oblasti ramenniho pletence pri flexi ramenniho kloubu v CKC
dosazené pomoci posilovaciho kolecka a zaveésného systemu MultiTrainer ve vyzkumné

skupinée s impingement syndromem?
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Pti srovnani timingu mezi flexi v ramennim kloubu dosazené pomoci posilovaciho
kolecka a pomoci zavésného systému MultiTrainer u vyzkumné skupiny s IS byl nalezen
vyznamny rozdil (o dvé pozice) v pofadi zapojeni svali u m. trapezius — pars ascendens,
m. infraspinatus, m. deltoideus — pars posterior, m. biceps brachii a m. trapezius — pars
descendens (Tabulka 3).

Pfi vyuziti posilovaciho kolecka se m. trapezius — pars ascendens zapojil (podle
priméru pofadi) na osmém misté. Pii vyuziti zadvésného systému Multitrainer se

m. trapezius — pars ascendens zapojil (podle praméru pofadi) na Sestém mist¢.

Pti vyuziti posilovaciho kolecka se m. infraspinatus zapojil (podle priméru potadi)
na patém misté. Pfi vyuziti zavésného systému Multitrainer se m. infraspinatus zapojil

(podle praméru potadi) na druhém misté.

Pii vyuziti posilovaciho koleCka se m. deltoideus — pars posterior zapojil (podle
praméru poradi) natfetim misté. Pii vyuziti zavésného systému Multitrainer se

m. deltoideus — pars posterior zapojil (podle priméru pofadi) na patém miste.

Pti vyuziti posilovaciho kolecka se m. biceps brachii zapojil (podle priméru poradi)
na Sestém misté. Pti vyuziti zadvésného systému Multitrainer se m. biceps brachii zapojil

(podle priméru potadi) na ¢tvrtém misté.

Pii vyuziti posilovaciho kolecka se m. trapezius — pars descendens zapojil (podle
priméru pofadi) na Ctvrtém misté. Pfi vyuZiti zavésného systému Multitrainer se

m. trapezius — pars descendens zapojil (podle priméru potadi) na sedmém miste.

Tabulka 3. Timing svali u vyzkumné skupiny.

zarizeni TA IF DP SA BB DM DA TD
kolecko 8 5 3 7 6 2 1 4
MultiTrainer 6 2 5 8 4 3 1 7

Pti porovnani souctu synchronnich aktivaci svali ze vSech tfi méteni pii flexi
s posilovacim koleckem a zavésnym systémem MultiTrainer byl u vyzkumné skupiny
nalezen maly rozdil. Pfi vyuziti posilovaciho kolecka je celkovy pocet synchronnich
aktivaci niz$i, a to 45 (13,4 %). Pti vyuziti zavésného systému MultiTrainer je celkovy

pocet synchronnich aktivaci vyssi, pfesné 63 (18,8 %).
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5.4 Vyzkumna otazka 2 b)

Lisi se timing svalit v oblasti ramenniho pletence pri flexi ramenniho kloubu v CKC

pomoci posilovaciho kolecka a zavesného systemu MultiTrainer v kontrolni skupiné?

Pfi srovnani timingu mezi flexi v ramennim kloubu dosazené pomoci posilovaciho
kolecka a pomoci zdvésného systému MultiTrainer u kontrolni skupiny byl nalezen
vyznamny rozdil (o dvé pozice) v potfadi zapojeni svali um. infraspinatus, m. biceps

brachii a m. trapezius — pars descendens (Tabulka 3).

Pti vyuziti posilovaciho kolecka se m. infraspinatus zapojil (podle priméru potadi)
na sedmém misté. Pfi vyuziti zavésného systému MultiTrainer se m. infraspinatus zapojil

(podle priméru poradi) na druhém miste.

Pti vyuziti posilovaciho kolecka se m. biceps brachii zapojil (podle priiméru potradi)
na tfetim misté. Pfi vyuziti zavésného systému MultiTrainer se m. biceps brachii zapojil

(podle priméru potadi) na patém miste.

Pfi vyuziti posilovaciho kole¢ka se m. trapezius — pars descendens zapojil (podle
pruméru pofadi) na Sestétm misté. Pfi vyuZiti zavésného systému MultiTrainer se

m. trapezius — pars descendens zapojil (podle priméru potradi) na osmém misté.

Tabulka 4. Timing svali u kontrolni skupiny.

zarizeni TA IF DP SA BB DM DA TD
kolecko 8 7 4.5 4.5 3 2 1 6
MultiTrainer 7 2 6 4 5 3 1 8

Pii porovnani souctu synchronnich aktivaci svalli ze vSech tfi méfeni pii flexi
s posilovacim koleckem a zavésnym systémem MultiTrainer nebyl u kontrolni skupiny
nalezen téméf Zzadny rozdil. Pfi vyuziti posilovaciho kolecka je celkovy pocet
synchronnich aktivaci 78 (25 %). Pfi vyuziti zavésného systému MultiTrainer je celkovy

pocet synchronnich aktivaci 79 (25,3 %).
5.5 Vyzkumna otazka 3

Lisi se kvalita propriocepce testovaného ramenniho pletence mezi vyzkumnou

skupinou s impingement syndromem a kontrolni skupinou?
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Pii srovnani kvality propriocepce obou ramennich pletenci mezi vyzkumnou
a kontrolni skupinou byl nalezen zna¢ny rozdil (Tabulka 5). U vyzkumné skupiny s IS
melo 10 probandil (71,4 %) lepsi kvalitu propriocepce na nedominantni horni konceting.

4 probandi (28,6 %) m¢lo kvalitu propriocepce lepsi na dominantni horni konéetiné.

U kontrolni skupiny mélo 9 probandi (69 %) lepsi kvalitu propriocepce
na dominantni horni koncetiné. 4 probandi (31 %) mélo kvalitu propriocepce lepsi

na dominantni horni konceting.

Tabulka 5. Porovnani kvality propriocepce.

Vyzkumna skupina Kontrolni skupina
proband dominantni | nedominantni proband dominantni | nedominantni

1 3,67 4,5 1 5,33 2,5
2 6,17 2,83 2 5,33 3,67
3 3,33 6,33 3 4,17 2,5
4 55 6,67 4 8 6,67
5 4,67 3,5 5 6,17 3,67
6 5 5,67 6 2,67 6,33
7 533 7,5 7 7,17 5,33
8 3,17 6,33 8 6 5
9 3,33 1 9 7,5 6,67
10 4,17 5 10 6,33 6,83
11 5,67 4 11 7,33 5
12 4,17 5,83 12 4,67 5
13 3,33 4,83 13 4 4,83
14 4,67 6,67

Lépéi 14 10 L?péi 10 3

propriocepce propriocepce

Pti porovnani kvality propriocepce mezi flexi a abdukci v ramennim kloubu
U dominantni horni koncetiny nebyl u vyzkumné a kontrolni skupiny vétsi rozdil. Kvalita
propriocepce pii flexi v ramennim kloubu byla u obou skupin vyrazné lepsi. Ve vyzkumné
skupiné melo kvalitu propriocepce pii flexi v ramennim kloubu lepsi 10 probandi (71,4 %)

a u kontrolni skupiny tomu tak bylo také u 10 probandi (76,9 %).
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k teoretické ¢asti prace

U volejbalistii se casto setkdvame s bolesti v oblasti ramennich kloubl. Ve své
bakalaiské praci (Safecova, 2012) jsem popisovala mozné piiginy vzniku bolestivého
ramene. Z vlastnich zkuSenosti mohu fici, ze u volejbalovych hract se velice casto
vyskytuje impingement syndrom, piesnéji posterosuperiorni typ (Casto popisovany jako
vnitini IS), coz potvrzuje i dostupna literatura (napf. Tong et al., 2003, Behrens et al.,
2010). U vnitiniho impingement syndromu dochazi Kuskiinuti hluboké casti
m. supraspinatus mezi hlavici humeru a posterosuperiorni ¢ast labrum glenoidale
(Kirchhoff & Imhoff, 2010). Vznik posterosuperiorniho IS ma nékolik pii¢in, které spolu

navzajem souvisi.

Pfi utocném uderu na konci faze ndptahu se horni koncetina dostava do pozice
abdukce pfiblizn¢ 100° a maximalni zevni rotace v ramennim kloubu. V této pozici se
hlavice posunuje smérem dozadu, coz zna¢né zatézuje piedni Cast kloubniho pouzdra
(Kirchhoff & Imhoff, 2010). Vlivem nadmérného opakovani utoénych uderti dochazi
k adaptaénim zménam na strukturach ramenniho pletence. Jednou z nich je zvysSeni zevni
rotace za fyziologickou mez. Drakos, Rudzki, Allen, Potter a Alchtek (2010) uvadi, Ze toto
zvyseni zevni rotace se projevuje natazenim kapsuloligamentdznich struktur v pfedni ¢asti

ramenniho kloubu a pfemodelovanim kostni architektury hlavice humeru.

Zvysend zevni rotace ramenniho kloubu casto souvisi s omezenim vnitini rotace
ramenniho kloubu, jejiZ pfi¢inou je zkraceni a ztlusténi posteroinferiorni ¢asti kloubniho
pouzdra (Seroyer et al., 2009). Michalicek a Vacek (2014) uvadéji, ze pti¢inou jSou
mikrotrhliny v posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra vznikajici pii tderu do mice,
které se nadale hoji jizevnatou tkani. Nésledkem je ztlusténi a ztrata elasticity uvedené
¢asti kloubniho pouzdra. Takto omezené ¢ast kloubniho pouzdra zptisobi posterosuperiorni
shift hlavice humeru, coz se oznacuje jako retroverzni postaveni hlavice humeru, které

Vv disledku umozni zvySenou zevni rotaci paZze.

Uvedené spojeni zvySené zevni rotace a omezené vnitini rotace je nazyvano jako
syndrom GIRD (glenohumeral internal rotation deficit). Wang, Macfarlane a Cochrane
(2000) uvadi u volejbalovych hrac¢h snizeni vnitini rotace ramenniho kloubu na dominantni

horni koncetiné o 30 % oproti koncetin€ nedominantni.
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Vnitini IS je ¢asto spojen s instabilitou ramenniho kloubu. Jak jiz bylo uvedeno vyse,
ve fazi naptahu dochéazi k natahovani pfedni casti kapsuloligamentéznich struktur
ramenniho kloubu, coz zplisobuje jeji laxicitu. Opakovanim uto¢nych tuderi muze
vzniknout az predni instabilita ramenniho kloubu. K jejimu vzniku pfispiva také
nedostateCna prace okolnich svali jako dynamickych stabilizatord ramenniho kloubu
(Lubiatowski et al., 2014). Tato porucha stability kloubu zptisobuje anteriorni translaci
hlavice Vv pozici napiahu (Finnoff et al., 2004). ZvySena laxicita kapsuloligamentdznich
struktur mize byt zpusobena také generalizovanou hypermobilitou. Cameron a spol.
(2010) prokazali 2,5 krat vyssi vyskyt GH instability u probandd s hypermobilitou
V porovnani s probandy bez hypermobility. Znamky generalizované hypermobility jsou
bézné Castéji pozorovany u Zen (Cameron et al., 2010), coz dokladaji i Borsa, Sauers

a Herling (2000), kteti prokazali zvySené riziko GH instability u Zen.

DalSim z faktorG vzniku vnitfniho IS jsou svalové dysbalance. Svaly ramenniho
pletence zajist'uji dynamickou stabilitu ramene béhem jeho naro¢nych pohybi. Rotatorova
manzeta zpusobuje kompresi hlavice humeru do kloubni jamky, ¢imz ji centruje. Dulezita
je koaktivace rotatorové manzety (presnéji depresord ramenniho kloubu) s m. deltoideus
(Page, 2011). M. deltoideus totiz na zac¢atku elevace tahne hlavici humeru superiorné, ¢imz
snizuje subakromialni prostor. Depresory ramenniho kloubu (m. infraspinatus, m. teres
minor, m. subscapularis) zpusobuji tah hlavice humeru dold, ¢imz pusobi proti jeji
superiorni  translaci. Reddy, Mohr, Pink a Jobe (2000) wuvadi, Ze snizena
elektromyografické aktivita svalll rotatorové manzety vede ke zvySeni superiorni translace
humeru, coZ mlZe zpiisobovat impingement syndrom. To je diivod, pro¢ by se mélo zvazit
samotné posilovani m. deltoideus bez soucasného zaméieni i na depresory ramenniho
kloubu, jelikoz by prevaha aktivity m. deltoideus nasledné mohla pfispét ke vzniku
impingement syndromu. Oslabeni m. infraspinatus také snizuje kompresi hlavice

do jamky, ¢imz podnécuje vznik instability (Labriola, Lee, Debski, & McMahon, 2005).

Nerovnovaha aktivity svali podilejicich se na pohybech lopatky vede k jejim
pozménénym pohybovym vzordm (Page, 2011). U overhead sportovct je ¢asto nachazena
zvySena aktivita horni C¢asti m. trapezius spolu se snizenou aktivitou dolni casti
m. trapezius a m. serratus anterior (Cools, Declercq, Cambier, Mahieu, & Witvrouw,
2007). Zvysena aktivita horni ¢asti m. trapezius elevuje lopatku, tudiz se sval jiz nemuze
uplatnit pfi zevni rotaci lopatky. Dale jeho zvySena aktivita zplsobuje anteriorni naklon

(tilt) lopatky, coz napomaha vzniku impingement syndromu (Phadke et al., 2009).
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Kombinace vSech uvedenych pficin ma za nasledek vznik vnitiniho impingement
syndromu, ktery je typicky u overhead sportovct (Tong et al., 2003). Pacienti vétSinou
udavaji bolest na zadni strané ramene v pozici napirahu nebo pfi tderu do mice (Kirchhoff
& Imhoft, 2010). Jako pfic¢ina vzniku vnitfniho impingementu se udava rotacni instabilitu,
ke které dochazi v pozici ndptfahu. Chang (2004) uvadi, Ze v této pozici se hlavice humeru
posunuje smérem dopiedu, tim se posunuje i misto kontaktu hlavice s jamkou dozadu.
Pfitom je naméahana pfedni ¢ast kloubniho pouzdra. Pfedni instabilita ramenniho kloubu
umozni jeSté veétsi posun hlavice humeru dopfedu. Retroverzni postaveni hlavice
(souvisejici s GIRD) umozni zvySeny rozsah zevni rotace. Dusledkem je uskiinuti vnitini
strany Slachy m. supraspinatus mezi vyrotovany tuberculum majus a posterosuperiorni ¢ast

labrum glenoidale (Kirchhoff & Imhoff, 2010).
6.2 Diskuze k metodické ¢asti prace

6.2.1 Diskuze k vySetieni zkoumanych soubori

Pro vybér probandi do vyzkumného a kontrolniho souboru byly osloveny muzské
I Zenské volejbalové tymy, ackoli zenskych tyma bylo osloveno vice z divodu osobnich
znamosti. Dle skladby probandi je evidentni vyS$si zastoupeni zen, celkem piesné 22 Zen
z celkovych 27 probanda (81,5 %). Kritériem pro zafazeni do studie byla volejbalova
tréninkova aktivita minimalné¢ dvakrat tydné, dovrSeni v€ku 18 let a podepsani
informovaného souhlasu. Kritériem pro zafazeni do vyzkumného souboru byla aktualni
bolest ramenniho kloubu na dominantni horni koncetiné bez predeslych zavaznych urazi

a operaci.

Vyzkumny soubor tvofilo 12 zen a 2 muzi, coz naznacuje zvySeny vyskyt IS u zen.
Tento pocet ale mize byt ovlivnén faktem osloveni vice Zenskych tymii z divodu osobnich
znamosti. Osobni znamosti mohli také hrat urcitou roli pii rozhodovani hract, zda se
zlcastnit €1 nezucastnit studie. Z vlastni zkuSenosti mohu fici, Ze 1 mezi muZi je znacny
vyskyt bolesti ramene. Setkala jsem se s nimi predev§im u hraci hrajicich na nizsi trovni,
kde je Casto opomijeno dostatecné rozcviceni pied tréninkem, protaZeni a stabilizacni
cviCeni pro vyrovnani svalovych dysbalanci. AvSak tento problém se tyka i volejbalovych

hracek na niz$ich arovnich.

U overhead sportovct je Casto nalezen zvySeny maximalni rozsah pohybu do zevni

rotace v rameni nadominantni horni koncetiné (Seroyer, 2009). Aldridge, Guffey,
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Whitehead a Head (2012) a Spigelman (2006) uvadéji zvyseni zevni rotace u overhead
sportovcl v priméru o 10-20°. To potvrzuji 1 nase vysledky méfeni, které bylo provadéno
vleze na zadech s pazi v 90° abdukci a loktem v 90° flexi. Ve vyzkumné skupiné¢ mélo
zvySenou zevni rotaci (pokud normu bereme jako 90°) 12 probandl (85,7 %) v praméru
0 20° (presnéji 18,3°). I v kontrolni skupiné byla u 10 probandi (76,9 %) nalezena zvysena
zevni rotace v praméru o 20° (presné 21°). Tyto vysledky ukazuji, Ze i hraci volejbalu bez
bolesti ramene maji zvySenou maximalni zevni rotaci v ramennim kloubu, coZz je

dasledkem adaptace tkani na opakované smecaiské udery.

Behrens a spol. (2010) popisuji u overhead sportovct také Casty vyskyt snizeni
maximalni vnitini rotace v ramennim kloubu v disledku zkraceni zadni ¢asti kloubniho
pouzdra ramenniho kloubu. Aldridge a spol. (2012) a Spigelman (2006) udavaji snizeni
rozsahu vnitini rotace o 15-20° u overhead sportovcii (pokud normu bereme jako 80°), coz
opét potvrzuji 1 vysledky naseho vySetfeni probandd. Ve vyzkumné skupiné bylo
10 probandt (71,4 %) se snizenou maximalni vnitini rotaci v priméru o 15° (pfesnéji
0 16°), zatimco v Kontrolni skupiné byli jen 3 probandi (23 %) se sniZenou vnitini rotaci
pramérné o 15° (ptesné o 13,3°). Vysledky ukazuji na pravdépodobny vyskyt syndromu
GIRD ve vyzkumné skupiné, ktery uzce souvisi se vznikem IS, ackoli syndrom GIRD
nemuze byt jasné prokazan. Pro jeho hodnoceni je totiZ nutné porovnani rozsahi pohybt
rotaci na dominantni a nedominantni horni konceting, které nebylo pfi nasem méfeni

provedeno.

Neeruv test je uréeny pro subakromialni IS, proto byva u vnitiniho IS (pfesnéji
posterosuperiorniho) ¢asto negativni (Behrens et al., 2010). Piesto byl test ve vyzkumné
skupin€ pozitivni u 7 probanda (50%), zatimco v kontrolni skupin€ byl u vSech probandt
negativni. Calis a spol. (2000) uvadéji vyssi specificitu testu 71,4 %, ale niz$i senzitivitu
testu, a to 30,7 %. Hawkins-Kennedyho test je také primarné urCeny pro subakromidlni
impingement syndrom (Tong et al., 2003), ackoli u vSech probandii vyzkumné skupiny byl
pozitivni. Pfi tomto testu dochazi kviili maximélni mozné vnitini rotaci ke kompresi spise
posterosuperiorni ¢asti Slach rotadtorové manzety, coz se jevi jako divod stoprocentni
pozitivity tohoto testu u probandi ve vyzkumné skuping. V kontrolni skuping byl tento test
u vSech probandli negativni. Calis a spol. (2000) uvad¢ji velmi vysokou specificitu testu
95,2 %, zato nizkou senzitivitu testu 30,7 %. Test Painful arc sign byl pozitivni pouze
u 5 probandt (35,7 %). Tento test je podle Calise a spol. (2000) malo senzitivni (9,5 %),
zato velmi specificky (88,4 %).
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Vyskyt konstituéni hypermobility fizce souvisi se zvySenym rizikem instability
Tato souvislost se potvrdila i u probandii ve vyzkumné a kontrolni skupiné. Ve vyzkumné
skupin€ byla konstitu¢ni hypermobilita nalezena u 7 probandl (50 %) — Zen, u kterych byl
zaroven pozitivni i test na pfedni instabilitu ramenniho kloubu (pfedni zasuvka). Test
predni zasuvky byl pozitivni celkem u 8 probandi (57, %), tudiz u jednoho probanda byl
pozitivni test na piedni zasuvku, aniz by mél konstitu¢ni hypermobilitu. Tento uvedeny
proband byl muZzského pohlavi. V kontrolni skupin€é byla pozitivni konstitucni
hypermobilita nalezena u 7 probandu (53,8 %), z toho u 5 probandi byl soucasn¢ pozitivni
i test predni zasuvky. Z celkového poctu 22 Zen ucastnicich se naseho vyzkumu, byla
zjiSténa konstitu¢ni hypermobilita u 14 Zen (63,64 %), zatimco u muzi se nevyskytl ani
jeden pftipad, coz odpovida tvrzeni, Ze konstitu¢ni hypermobilita se vyskytuje vice u zen

(Cameron et al., 2010).

Poslednim klinickym testem bylo zhodnoceni skapulohumeralniho rytmu
na dominantni horni konceting, které bylo hodnoceno v porovnani s nedominantni horni
koncetinou. Vysledkem bylo posouzeni pohybt lopatky jako symetrické ¢i asymetrické.
Ve vyzkumné skupin€é byl u vSech probandl sledovan asymetricky humeroskapularni
rytmus, zatimco U kontrolni skupiny byl asymetricky rytmus jen u dvou probandu
(pti jejich soucasné konstituéni hypermobilité¢). Ludewig a Braman (2012) uvadéji, ze
U pacientl s IS se objevuje abnormdlni pohyb lopatky pfi elevaci paze. Nejcastéji dochazi
ke snizeni posteriorniho néklonu lopatky (prominence dolniho uhlu lopatky), sniZzeni zevni
rotace lopatky a zvysSeni vnitini rotace lopatky, coz odpovidalo i nasemu vizualnimu
hodnoceni. Na pocatku pohybu paze do abdukce doSlo nejdiive k vnitini rotaci lopatky
a az poté nasledovala zevni rotace. I pii pohybu paze zpét do ptfipazeni byl v konecné fazi
pohybu patrny ,,pfekmit™ lopatky do vnitini rotace a pak navrat do kone¢ného klidového

postaveni lopatky.
6.2.2 Diskuze k vlastnimu méreni

Pohyb do flexe v ramennim kloubu v uzavieném kinematickém fetézci byl provadén
ve dvou pozicich. Prvni pozici byl stoj, kde se flexe dosdhlo pomoci posilovaciho kolecka.
Druhou pozici byl vysoky klek, kdy bylo flexe dosazenou oporou rukou v zdvésném

systému MultiTrainer.
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Ob¢ dvé pozice jsou technicky naro¢né, coz se pravdépodobné odrazilo
na vysledcich méfeni. Né&kteti probandi se s uvedenymi pohyby setkali poprvé. Ackoliv
jim byl pohyb ndzorné ptedveden a probandi sami méli moznost si kazdy pohyb jednou
vyzkouset (pro ptipadnou korekci), bylo tézké zajistit, aby ho provadéli vSichni probandi
stejn€. Strategie pohybu mohla byt odlisnd u probandii, ktefi uvedené pohyby dobte znaji

a Casto je vykonavaji, oproti probandim, ktefi provadéli pohyb poprvé.

Probandi s bolesti ramenniho kloubu byli vyzvani, aby pfi bolesti u vykonavaného
pohybu nahlasili moment objeveni bolesti slovem ,,ted*. Pokud probandi nahlasili bolest
pfi pohybu, bylo to vzdy v pozici maximalni mozné flexe. Tato bolest, nebo také nékdy
obava ze subluxace, jim zabranila v dosazeni maximalni flexe. V této pozici je vyvijen
enormni tlak na pfedni stabilizatory ramenniho kloubu, coz u pfedni instability, kterad je
Casto spojend s vnitinim IS, vyvolava obavu ze subluxace. Pokud je rameno nestabilni,
dynamické stabilizatory nezvladaji optimalné centrovat hlavici humeru, coz umozni jeji
vetsi moznost translacnich pohybl v kloubni jamce. To mize vést k uskfinuti nebo
nadmérné zatézi nékteré Casti rotatorové manzety, coz muze nasledné¢ zplsobit bolest

Vv uvedené naro¢né pozici.

Aktivita svalti ramenniho pletence byla snimana 8 svody, které jsou tvofeny dvéma
elektrodami (snimaci a vysilaci + jedna zemnici). V disledku to znamend velké mnoZstvi
kabeli vedoucich od elektrod k pfistroji. Dupalova a Zaatar (2015) uvadé&ji, ze je nutna
dobréa fixace kabelli, aby nedochézelo k ,tahani* kabeld za elektrody pii dynamickém
pohybu, coz mize nasledn¢ narusit vysledny elektricky signal. Draty byly ke kuzi
pfipevnény lepici paskou, kterd se ale nékdy s pohybem uvoliovala, tudiz fixace kabell
nebyla vzdy dokonald. Jelikoz byl vykonavany maximalni rozsah pohybu v ramennim
kloubu, mohlo pfi ném dojit ke zméné vzdalenosti mezi fixovanymi elektrodami nebo
k pohybu svalovych vlaken pod elektrodami, coz v dusledku muze zpisobit zménu zdroje

EMG signalu, a tim vysledny EMG signal ovlivnit (Dupalova & Zaatar, 2015).
6.3 Diskuze k vyzkumné ¢asti prace

Pro hodnoceni timingu byl vybran pohyb flexe paze v ramennim kloubu
V uzavieném kinematickém fetézci. Ackoli Uto¢ny tuder je téméf cely provadeén
Vv otevieném kinematickém fetézci (kromé faze decelerace — tideru do mice), zajimali nas
praveé pohyby v CKC, které nejsou dosud v literatuie podrobnéji popsany. Pro vyhodnoceni

timingu svalii ramenniho pletence byla zpracovana data ze vSech tfi pokust méteni.
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6.3.1 Diskuze k vyzkumné otazce ¢islo 1a, 1b

Pii porovnani timingu svali pfi flexi pomoci posilovaciho kolecka doSlo mezi
vyzkumnou a kontrolni skupinou k vyznamnym zméndm (o 2 mista v pofadi).
m. trapezius oproti kontrolni skupiné, kdy se sval zapojil jako 6. v potfadi. Dolni ¢ast

m. trapezius se zapojila v obou skupinach na poslednim mistg.

Cools a spol. (2007) uvadéji, ze u sportovcit s IS byva horni ¢ast m. trapezius
ve zvySené aktivité, zatimco jeho dolni a stfedni ¢ast ve snizené aktivité, coz potvrzuji
i dalsi autofi (Lin et al., 2005; Ludewig & Cook, 2000). Nase vysledky méfeni se shoduji
s uvedenymi poznatky, ackoli v uvedenych studii byl pohyb provadén v OKC, zatimco
probandi v nasi studii vykonavali pohyb v CKC. To muze byt divodem, pro¢ se dolni ¢ast
m. trapezius zapojovala i v kontrolni skupiné¢ az na poslednim misté. OvSem rozdil

vvvvvv

¢asti m. trapezius (ve vyzkumné skupin€ 4. misto, v kontrolni az 6. misto).

Studie autort Cools, Witvrouw, Declercq, Danneels, a Cambier (2003) doklada, ze
u sportoveil s IS dochédzi k opozdénému ndstupu aktivace svalu stfedni a dolni Casti
m. trapezius, s ¢imz se shoduji i dal$i autofi (napt. Moraes, Faria, & Teixeira-Salmela,
2008). Pokud je aktivace dolni ¢asti m. trapezius piili§ pomala v porovnani s horni ¢asti
m. trapezius, pievezme hlavni aktivitu horni ¢ast m. trapezius, ¢imZ zplsobi elevaci
lopatky, misto zevni rotace, kterou by mé¢l v kokontrakci spolu s dolni ¢asti m. trapezius
vykonavat (Cools et al., 2003). Nasledné¢ se posune i smérem vzhiru osa rotace

v ramennim kloubu, coz muize zptisobit impingement syndrom (Page, 2011).

Pfi porovnani zapojeni m. serratus anterior doSlo k velkému posunu mezi
vyzkumnou a kontrolni skupinou pfii flexi paze pomoci posilovaciho kolecka 1 zdvésného
systému MultiTrainer. Pfi vyuziti posilovaciho kolecka se v kontrolni skupiné sval zapojil
na 4. az 5. misté, zatimco ve vyzkumné skupiné na 7. misté. Podobné tomu bylo pfi vyuZiti
zaveésného systému, kde doslo k jeste vétSimu posunu, a to ze 4. mista v kontrolni skupiné
az na posledni (8.) misto ve vyzkumné skupiné. To nasvédcuje nizsi aktivité m. serratus
anterior u sportovcu s I1S. Tento vysledek se shoduje s poznatky autord, ktefi také udavaji
snizeni aktivity svalu u overhead sportovci s dysfunkcemi v oblasti ramene (Cools,
Witvrouw, Declercq, Vanderstraeten, & Cambier, 2004; Lin et al., 2005; Ludewig & Cook,

2000). Nasledkem niz8i aktivity m. serratus anterior miizeme pii pohybu paZze na lopatce
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pozorovat jeji omezenou zevni rotaci, anteriorni naklon lopatky s prominenci dolniho thlu

a zvysenou vnitini rotaci lopatky (Phadke et al., 2010).

Pti flexi paze pomoci posilovaciho kolecka doslo také k vyrazné zméné v potadi
zapojeni m. biceps brachii, a to ze 7. mista ve vyzkumné skupin¢ na 4. az 5. misto
V kontrolni skupin€. Dlouha hlava m. biceps brachii (CLBB) napoméha stabilizovat ptfedni
¢ast kloubu ve fazi naprahu a decelerace, coz ji zna¢né zatézuje (lannotti & Williams,
2007). Proto bylo spiSe ocfekavano diivejsi zapojeni m. biceps brachii ve vyzkumné
skuping, s ¢imz se shoduji vysledky studie Glousmana a spol. (1988), ktery ale testoval
pohyb paze v OKC. To miiZze byt diivod, pro¢ pii naSem méteni v CKC byl néstup svalu

wevr

ve vyzkumné skupin€ pozdéjsi nez v kontrolni skupiné.
6.3.2 Diskuze k vyzkumné otazce Cislo 2a, 2b

Pfi srovnani timingu svali pfi flexi pomoci posilovaciho kolecka a zavésného
systtmu MultiTrainer doslo ve vyzkumné skupiné k mnoha vyznamnym zménam
(0 dvé pozice) u svali: m. trapezius — horni ¢ast, m. infraspinatus, m. deltoideus posterior,
m. biceps brachii a m. trapezius — dolni ¢ast. I piesto, ze Slo o stejny pohyb do flexe

v ramennim kloubu v CKC, potadi sval je vyrazné jiné.

Dtvodem tohoto rtizného pofadi mize byt velkd narocnost pohybl se zvolenim
odliSnych strategii provedeni pohybli a také skutecnost, Ze Uchyty zavésného systému
MultiTrainer byly labilni, coz klade zvySené naroky na stabilizaci ramenniho kloubu.
Posledni uvedeny divod je ve vyzkumné skupiné patrny napt. na m. infraspinatus, ktery
se zapojil pfi vyuZiti posilovaciho kolecka na 5. misté, zatimco pomoci zav€sného systému
se zapojil na 2. misté. Podobny ptipad mizeme vidét u dolni ¢asti m. trapezius, ktera
se pii vyuziti posilovaciho kolecka zapojila na poslednim (8.) misté, avSak pomoci

zaveésného systému se zapojila na 6. misté.

Za zminku také jisté stoji, Ze m. serratus anterior se ve vyzkumné skupiné v obou
ptipadech zapojil v pofadi svalii mezi poslednimi (u posilovaciho kolecka na 7. miste,
u zavésného systému na 8. misté). Tato skute¢nost potvrzuje fakt, ze u sportovcu s IS je
aktivita svalu m. serratus anterior snizend. Oproti vyzkumné skupiné se m. serratus anterior
v kontrolni skupin€ zapojil v pofadi svalli pfiblizné uprostted. Pii flexi pomoci
posilovaciho kolecka se zapojil na 4. az 5. misté¢ a pomoci zavésného systému na 4. miste.

Z toho vyplyva jeho lepsi zapojeni, potazmo funkce, v kontrolni skuping probandii bez IS.
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Pti porovnani potadi zapojeni svalt v kontrolni skupiné byl také patrny znacny rozdil
mezi pofadim zapojenim svalii pomoci posilovaciho kolecka a zavésného systému.
Dtivody budou pravdépodobné stejné jako v ptipadé¢ vyzkumné skupiny (labilita Gchytt
zavésného systému). U kontrolni skupiny je jeSté vice patrny rozdil v potfadi zapojeni
m. infraspinatus, ktery se pii flexi pomoci posilovaciho kolecka zapojil az na 7. misté,
zatimco pomoci zdvésného systému dokonce na 2. misté, coz znac¢i jeho vyrazny vliv

na stabilizaci ramenniho kloubu.
6.3.3 Diskuze k vyzkumné otazce ¢islo 3

Mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou byl nalezen rozdil v kvalit¢ propriocepce
zjistované pomoci Testu tere. U vyzkumné skupiny s IS mélo 10 probandi (71,4 %) lepsi
kvalitu propriocepce na nedominantni horni konceting, zatimco v kontrolni skupiné mélo
9 probandd (69 %) lepsi kvalitu propriocepce na dominantni horni koncetiné. Z toho
vyplyva, ze propriocepce v oblasti ramenniho kloubu byla kvalitn€jsi ve vyzkumné
skupiné na nedominantni horni koncetin¢ a v kontrolni skupin¢ na dominantni horni

konceting.

Tento nalez odpovida tvrzeni, Ze pii funkénim nebo strukturdlnim poskozeni dochazi
ke snizeni propriocepce ze stabilizujicich  struktur, kapsuloligament6znich
a muskulotendin6znich (Lephart et al., 1995). Pti zvysené laxicité tkani nebo pfi instabilité
kloubu také dochazi ke snizeni propriocepce (Lephart et al., 1994). Pokud byla v nasem
souboru probandll lepsi kvalita propriocepce na nedominantni horni konceting, byla
v 8 pripadech spojena s konstitu¢ni hypermobilitou a pozitivni pfedni zdsuvkou a soucasné
V jednom ptipad€ s pozitivni pfedni zasuvkou bez konstituéni hypermobility. Celkové tedy
byla lepsi kvalita propriocepce na nedominantni horni koncetiné v 64,3 % ptipadii spojena

s konstitué¢ni hypermobilitou a piedni instabilitou ramenniho kloubu.
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7 ZAVER

V této diplomové praci byla hodnocena casova posloupnost zapojeni (timing)
vybranych svali ramenniho pletence mezi vyzkumnou skupinou volejbalistl
s impingement syndromem (IS) a kontrolni skupinou volejbalistii bez IS. Timing
vybranych svali byl méten pfi flexi v ramennim kloubu v uzavieném kinematickém tetézci

ve dvou pozicich — ve stoji s posilovacim koleCkem a ve vysokém kleku se zavésnym

systémem MultiTrainer.

1.  Pfi porovnani timingu svali mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pii flexi
v ramennim kloubu pomoci posilovaciho kolecka byl nalezen vyznamny rozdil
(0 dvé pozice) v poradi zapojeni svali m. infraspinatus, m. serratus anterior,
m. biceps brachii a m. trapezius — pars descendens. M. infraspinatus se ve vyzkumné
skupin€ zapojil na 5. misté, zatimco v kontrolni skupiné na 7. misté. M. serratus
anterior se ve vyzkumné skupiné¢ zapojil na 7. misté, zatimco v kontrolni skupiné
na4. az 5. misté. M. biceps brachii se ve vyzkumné skupin€ zapojil na 6. misté,
zatimco v kontrolni skupiné na 3. misté. M. trapezius — pars descendens
se ve vyzkumné skupiné zapojil na 4. misté, zatimco v kontrolni skupiné na 6. misté.
V poctu synchronnich aktivaci sledovanych svalli byl nalezen znacny rozdil.
U vyzkumné skupiny byl pocet synchronnich aktivaci svalii niz$i, celkem 45 (6,7 %),

zato u kontrolni skupiny bylo zaznamenano 78 synchronnich aktivaci (12,5 %).

2. Pfi porovnani timingu svall mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pii flexi
v ramennim kloubu pomoci zav&sného systému byl nalezen vyznamny rozdil (o dvé
pozice) v potadi zapojeni svali jen u m. serratus anterior. M. serratus anterior
se ve vyzkumné skupiné zapojil na 8. misté, zatimco v kontrolni skupin€ na 4. misté.
Pii souctu synchronnich aktivaci sledovanych svalli byl nalezen menSi rozdil.
U vyzkumné skupiny byl pocet synchronnich aktivaci svald nizsi, celkem 63 (9,4 %).

U kontrolni skupiny bylo zaznamenano 79 synchronnich aktivaci (12,7 %).

3. Pfi porovnani timingu svali mezi flexi v ramennim kloubu pomoci posilovaciho
kolecka a pomoci zavésného systému u vyzkumné skupiny byl nalezen vyznamny
rozdil (o dvé pozice) v potradi zapojeni svali m. trapezius — pars ascendens,
m. infraspinatus, m. deltoideus — pars posterior, m. biceps brachii a m. trapezius —
pars descendens. M. trapezius — pars ascendens se pii vyuziti posilovaciho kolecka

zapojil na 8. misté, zatimco pii vyuziti zavésného systému na 6. miste.
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M. infraspinatus se pfi vyuziti posilovaciho kole¢ka zapojil na 5. misté, zatimco
pfi vyuziti zavésného systému na 2. misté. M. deltoideus — pars posterior
se pii vyuziti posilovaciho kolecka zapojil na 3. misté, zatimco pii vyuziti zavésného
systému na 5. misté. M. biceps brachii se pti vyuziti posilovaciho kolecka zapojil
na 6. misté, zatimco pii vyuziti zavésného systému na 4. misté. M. trapezius — pars
descendens se pii vyuziti posilovaciho kolecka zapojil na 4. misté, zatimco
pii vyuziti zavésného systému na 7. misté. Pfi srovnani poc¢tu synchronnich aktivaci
sledovanych svali byl nalezen maly rozdil. Pii vyuziti posilovaciho kolecka byl
celkovy pocet synchronnich aktivaci svali nizsi, a to 45 (13,4 %) U kontrolni

skupiny bylo zaznamenano vice synchronnich aktivaci, ptesné 63 (18,8 %).

Pfi porovnani timingu svali mezi flexi v ramennim kloubu pomoci posilovaciho
kolecka a pomoci zavésného systému u kontrolni skupiny byl nalezen vyznamny
rozdil (o dvé pozice) v pofadi zapojeni svali m. infraspinatus, m. biceps brachii
am. trapezius — pars descendens. M. infraspinatus se pti vyuziti posilovaciho
kolecka zapojil na 7. misté, zatimco pii vyuziti zdvésného systému na 2. misté.
M. biceps brachii se pti vyuziti posilovaciho kolecka zapojil na 3. misté, zatimco
pii vyuziti zavésného systému na 5. misté. M. trapezius — pars descendens
se pii vyuziti posilovaciho kolecka zapojil na 6. misté, zatimco pfi vyuziti zavésného

systému na 8. misté.

Kvalita propriocepce ramenniho pletence byla ve vyzkumné skupiné lepsi
na nedominantni horni koncetin€ u 10 ze 14 probanda (71,4 %). V kontrolni skupiné

byla kvalita propriocepce lepsi na dominantni horni koncetiné u 9 ze 13 probandi
(69 %).
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8 SOUHRN

Béhem smecaiského tderu u volejbalisti dochazi ke znacné zatézi ramenniho
Kloubu. Smecatsky uder vyzaduje velké rozsahy pohybu pii sou¢asném zajisténi optimalni
stability, coz klade velké ndroky na stabilizatory ramenniho pletence. Opakovanim
smecaiskych uderit dochdzi k adaptaci tkani, kterd muze nasledné vyustit ve funkéni
a strukturdlni poruchy ramenniho kloubu. U volejbalisti se nejcastéji setkavame
S posterosuperiornim impingement syndromem (Casto nazyvan jako vnitinim impingement

syndrom).

V teoretické Casti je uvedena fylogeneze funkce ramenniho kloubu, ktery béhem
vyvoje presel z funkce opérné az K zajisténi stabilni zakladny pro manipulacni funkei ruky,
coz vyZzaduje stabilni centrované postaveni ramenniho kloubu. Stabilita kloubu je zajisténa
statickymi stabilizatory (kloubni pouzdro, vazy, labrum glenoidale) a dynamickymi
stabilizatory (svaly rotadtorové manzety a dlouhd hlava m. biceps brachii). Uvedené
stabilizatory pro svou optimalni funkci potitebuji co nejlepsi neuromotorické fizeni
centralni nervové soustavy. Smecafsky uder je z vEétSi casti pohyb v otevieném
kinematickém fetézci. Pouze pifi uderu do mice dochazi k vytvofeni uzavieného

kinematického fetézce.

Opakovanim smecaiskych pohybi dochazi k adaptaci tkani v oblasti ramenniho
pletence. Nasledné se objevuje zvySeni maximalni zevni rotace paze nad fyziologickou
mez a zkracovani posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra, coZ omezuje vnitini rotaci
v ramennim kloubu. Dale dochazi ke zvysené laxicit¢ kapsuloligamentoznich struktur
az ke vzniku predni instability. Soucasné¢ miizeme u volejbalistii pozorovat typické svalové

dysbalance.

Cilem préace bylo zhodnotit vliv impingement syndromu u volejbalistii na timing
vybranych svalli ramenniho pletence pii pohybu do flexe v ramennim kloubu v uzavieném
kinematickém fetézci. Vyzkumnou skupinu tvofilo 14 volejbalistd s impingement
syndromem a kontrolni skupinu 13 volejbalistli bez impingement syndromu. Timing byl
méfen osmikanalovou povrchovou elektromyografii u téchto svali ramenniho pletence:
m. infraspinatus, m. deltoideus — pars anterior, pars media, pars posterior, m. biceps
brachii, m. trapezius — pars ascendens a pars descendens, m. serratus anterior. Timing
uvedenych svalti byl méfen ve dvou pozicich, a to ve stoji pomoci posilovaciho kolec¢ka

a ve vysokém kleku pomoci zavésného systému MultiTrainer.
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Pti flexi pomoci posilovaciho kolecka doslo ve vyzkumné skupin€ k pozdéjsSimu
zapojeni m. serratus anterior (na 7. mist€) oproti jeho zapojeni v kontrolni skupiné (na 4. az
5. misté). Tento vysledek potvrzuje sniZzenou aktivaci m. serratus anterior pii poruchach
v oblasti ramenniho kloubu. Dale doslo ve vyzkumné skupiné k diiveéjsi aktivaci
m. trapezius — pars descendens (na 4. misté) oproti jeho zapojeni v kontrolni skupiné
(na 6. mist€), coz souhlasi se zvySenou kompenzac¢ni aktivitou m. trapezius — pars
descendens pfi snizené aktivité m. trapezius — pars ascendens, ktery se zapojoval v potadi

jako posledni.

Pti srovnani pohybu pomoci posilovaciho kolecka a zavésného systému s labilnimi
uchyty se objevila vyznamna zmeéna v zapojeni m. infraspinatus. Ten se pfi pohybu
s posilovacim koleckem zapojil ve vyzkumné skupiné na 5. mist¢ (v kontrolni skupiné
na 7. misté), zatimco pii pohybu pomoci zdvésného systému se zapojil ve vyzkumné
i kontrolni skuping jiz na 2. misté. Tento vysledek dokazuje zvyraznéni stabiliza¢ni funkce

m. infraspinatus pfi labilni opote vyzadujici zvySenou stabilizaci ramenniho kloubu.

Z uvedenych vysledkli je patrny vliv impingement syndromu na timing svall
Vv uzavieném kinematickém fetézci. Vysledky poukazuji pfedevsim na svalovou dysbalanci
v oblasti stabilizatort lopatky, kdy dochéazelo ke zvySené aktivaci m. trapezius — pars

descendens a ke snizené aktivaci m. serratus anterior a m. trapezius — pars descendens.
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9 SUMMARY

Volleyball spikes put an enormous load on player’s shoulder joint. VVolleyball spike
requires large range of movement while ensuring optimal stability, which places great
demands on the shoulder girdle stabilizers. Repetition of these movements causes
adaptations of soft tissues that may lead to functional or structural disorders of the shoulder
joint. Posterosuperior impingement syndrome (often called internal impingement

syndrome) is typical for volleyball players.

In the theoretical part there is described a phylogenesis of the shoulder joint. During
the development the shoulder joint changed its function from load-bearing function to
ensuring a stable base for manipulation of the hand. This relative young function requires
stable centered position of the shoulder joint. Static stabilizers (joint capsule, ligaments,
labrum glenoidale) and dynamic stabilizers (rotator cuff, caput longum m. biceps brachii)
provide required stability of the joint. They need neuromuscular control of the central
nervous system for their optimal function. The volleyball spike is mainly a movement in an
open kinematic chain. Only deceleration phase (hit the ball) is movement in a closed

kinematic chain.

Repetition of these movements causes adaptations of soft tissues in the shoulder area.
There is a typical increase in maximal external rotation of shoulder over the physiological
range and a contracture of posteroinferior capsule, which leads to the deficit of
glenohumeral internal rotation. In the volleyball player’s shoulders there is also often seen
increased anterior capsuloligamentous laxity, anterior instability of the joint and typical

muscular dysbalance.

The aim of this study was to evaluate the influence of volleyball player’s
impingement syndrome on the timing of assigned muscles of the shoulder girdle during
flexion movement in closed kinematic chain. The tested group consisted of 14 volleyball
players with impingement syndrome and control group consisted of 13 volleyball players
without impingement syndrome. The muscle timing was measured with 8-channels surface
electromyography. The measured muscles were: m. infraspinatus, m. deltoideus — pars
anterior, pars media, pars posterior, m. biceps brachii, m. trapezius — pars ascendens a pars
descendens, m. serratus anterior. The muscle timing was measured in a standing position

with exercise wheel and high kneeling position with suspension device MultiTrainer.
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In results during flexion movement with exercise wheel there was a later activation
of m. serratus anterior (7™ in tested group compared to its activation in control group (4" -
5th). These results confirm a decreased activity of m. serratus anterior in an athlete’s
shoulder dysfunction. There was also former activation of m. trapezius — pars descendens
(4™ compared to its activation in control group (6™). It confirms its increased
compensatory activity while the activity of m. trapezius — pars ascendens is decreased (its

activation was last in the order).

When comparing the movements with exercise wheel and suspension device with
unstable grips, there was a change in activation of m. infraspinatus. Its activation with
exercise wheel in tested group was on the 5™ place (in control group on 7" place) whereas
its activation during flexion with suspension device both in tested and control group was
on 2" place. It confirms increased stabilizing function of m. infraspinatus in more

challenging (unstable) positions.

The results show an apparent influence of the impingement syndrome on the timing
of measured muscles during movements in closed kinematic chain. The changes of
muscular timing suggest muscular dysbalance in scapular stabilizers, because there was the
increased activity of m. trapezius — pars descendens and the decreased activity of

m. serratus anterior and m. trapezius — pars descendens.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev projektu:

Vliv impingement syndromu na timing vybranych svali ramenniho pletence p¥i
pohybu v uzavi‘eném kinematickém ietézci u sportovci, vyuzZivajici pohybu paze nad

hlavou.
Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou Ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni
do jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

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

4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych osobnich dat.
Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikac¢nich idaji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikac¢nich Gdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta poveéteného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 2. Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik

Datum narozeni: ........ccceeeeeveieenieeenieennne
VysSka (CM): voeeveeeieeeee e
Vaha (Kg): cveeeiieeeeeeeeeeeee e
Dominance horni koncetiny: .........cccceevverieeiennnnn.
ZAMESINANT: ...vvvveeeiiiiiie e

Sportovni aktivita, uved'te jaka:

Jaka J& UrOVen SOULEZE: .....ccvvevueieiieniieeiieeiie ettt

Ptedchazejici poranéni, Uraz, operace ramenniho kloubu nebo kréni patete: ne x ano
V ptipadé¢ odpovédi ano, uved’te jaké a kdy:

Bolest

Kdy se bolest poprvé objevila:

Kdy se bolest projevuje, ohodnot'te na stupnici 1-10, 1 — bez bolesti, 10 — maximalni

bolest.

pfi pohybu (smece/podani) : ano x ne 1-10 i
po pohybu (zatézi): ano x ne 1-10 i,
klidova: ano x ne 1-10 i,
nocni: ano X ne 1-10 .
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Priloha 3. Klinické vySetfeni probanda

Goniometrické vySetieni RAK metodou SFTR, aktivné i pasivné

Flexe aktivné.............. pasivné............
Abdukce aktivné.............. pasivné............
Zevni rotace aktivné.............. pasivné............
Vnitini rotace aktivné.............. pasivng............
Horizont. addukce aktivné.............. pasivné............
Funk¢ni testy:

Neer test: pozitivni x negativni
Hawkinsiiv/Kennedyho test: pozitivni x negativni
Bolestivy oblouk: pozitivni x negativni
Skapulohumeralni rytmus: symetricky x asymetricky
Predni zasuvka: pozitivni x negativni

Hypermobilita: pozitivni X negativni

Vysetieni propriocepce (Test terée):

Prava horni koncetina

Flexe 1 Abdukce 1 Flexe 1
Flexe 2 Abdukce 2 Flexe 2
Flexe 3 Abdukce 3 Flexe 3
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Leva horni koncetina

Abdukce 1

Abdukce 2

Abdukce 3



Ptiloha 4. Timing svali pii flexi v ramennim kloubu pomoci posilovaciho kolecka

U vyzkumné skupiny s IS

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 6,7,8 1 3 6,7,8 4 5 2 6,7,8
2 8 2 5 7 6 1 3 4
3 8 6 2 7 4 1 5 3
4 7 5 3 6 8 4 1,2 1,2
5 6 5 1 7 8 4 3 2
6 6,7 6,7 4 5 2 3 1 8
7 8 6 4,5 2 7 3 4,5 1
8 7 5 2 8 3,4 3,4 1 6
9 6 4 7 8 5 2,3 1 2,3
10 8 7 2 1 4 5 6 3
11 6,7 4 1 3 8 2 5 6,7
12 7 4,5 4,5 8 2 6 1 3
13 6 3 5 7,8 4 1 2 7,8
14 8 4 6 7 2 3 5 1

Primér 7,07 4,5 3,57 5,96 4,82 3,14 2,92 4

Poradi 8 5 3 7 6 2 1 4

Legenda:

TA...... m. trapeius — pars ascendens BB....... m. biceps brachii

IF....... m. infraspinatus MD....... m. deltoideus — pars media

PD...... m. deltoideus — pars posterior AD....... m. deltoideus — pars anterior

SA...... m. serrratus anterior TD........ m. trapeius — pars descendens
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Ptiloha 5. Timing svali pii flexi v ramennim kloubu pomoci posilovaciho kolecka u kontrolni

skupiny

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 4 6,7 6,7 8 1 5 2 3
2 3 8 1 3,4,56(3,4,56]3,45,6 2 3,4,5,6
3 8 3 5 7 4 1 2 6
4 8 7 5,6 4 3 1 2 5,6
5 7 4 8 5 6 1 2 3
6 8 7 6 5 2 1 3 4
7 8 6 5 2,3 1 2,3 4 7
8 8 4 6,7 1,2 5 3 1,2 6,7
9 6 4 2 7 5 3 1 8
10 5 7,8 6 4 1 3 2 7,8
11 8 7 5 3 2 4 1 6
12 8 5 1 7 2 3 4 6
13 8 7 2 1 4 3 5,6 5,6

Priamér 6,85 5,85 4,58 4,58 3,12 2,69 2,46 5,58

Poradi 8 7 4,5 4,5 3 2 1 6

Legenda:

TA...... m. trapeius — pars ascendens BB....... m. biceps brachii

IF....... m. infraspinatus MD....... m. deltoideus — pars media

PD...... m. deltoideus — pars posterior AD....... m. deltoideus — pars anterior

SA...... m. serrratus anterior TD........ m. trapeius — pars descendens
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Ptiloha 6. Timing svali pii flexi v ramennim kloubu pomoci zavésného systému MultiTrainer

u vyzkumné skupiny

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 6 3 4 5 8 2 1 7
2 5 2 7 8 6 3 1 4
3 3 1 5 4 7 8 2 6
4 6,7 2 3 5 8 3 1 6,7
5 5 1 2,3 8 7 6 2,3 4
6 7,8 6 2,3 5 2,3 4 1 7,8
7 2,3 2,3 6 8 7 1 4 5
8 7 5 2 8 3,4 3,4 1 6
9 6 4 7 8 5 2,3 1 2,3
10 1 3 7 5 6 4 2 8
11 6 3,4 7 3,4 1,2 5 1,2 8
12 7 4,5 4,5 8 2 6 1 3
13 6 1 7,8 2 3 5 4 7,8
14 3 4 5 8 2 1 6 7

Primér 511 3,04 5 6,1 4,89 3,86 2,07 5,86

Poradi 6 2 5 8 4 3 1 7

Legenda:

TA...... m. trapeius — pars ascendens BB....... m. biceps brachii

IF....... m. infraspinatus MD....... m. deltoideus — pars media

PD...... m. deltoideus — pars posterior AD....... m. deltoideus — pars anterior

SA...... m. serrratus anterior TD........ m. trapeius — pars descendens
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Ptiloha 7. Timing svali pii flexi v ramennim kloubu pomoci zavésného systému MultiTrainer

u kontrolni skupiny

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 7 1 8 6 4 2 3 5
2 3 8 1 4,5,6,7|4,56,7|4,56,7 2 4,5,6,7
3 4 3 6 7 5 2 1 8
4 7 5 1 6 4 2,3 2,3 8
5 7 4 8 5 6 1 2 3
6 4 2 7,8 1 6 7,8 3 5
7 7 6 5 3 2 4 1 8
8 4 5 8 3 7 2 1 6
9 6 2 7 8 5 3 1 4
10 8 6 7 1 2 4 3 5
11 6 2 3 4,5 7 4,5 1 8
12 8 1 2 4 6 5 3 7
13 7 1 6 3 5 4 2 8

Priamér 6 3,54 5,35 4,38 4,96 3,61 1,96 6,19

Poiadi 7 2 6 4 5 3 1 8

Legenda:

TA...... m. trapeius — pars ascendens BB....... m. biceps brachii

IF....... m. infraspinatus MD....... m. deltoideus — pars media

PD...... m. deltoideus — pars posterior AD....... m. deltoideus — pars anterior

SA...... m. serrratus anterior TD........ m. trapeius — pars descendens
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Ptiloha 8. Synchronni aktivace

zarizeni Vyzkumna skupina Kontrolni skupina Celkem
posilovaci kolec¢ko 45 78 123
MultiTrainer 63 79 142
celkem 108 157 265
Pokus miFent Vyzkumna skupina Kontrolni skupina

kolec¢ko MultiTrainer kolecko MultiTrainer

1. 10 19 28 17

2. 12 17 26 36

3. 23 27 24 28
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