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Abstrakt:

Smecaisky pohyb u volejbalisth pfind$i zna¢nou zatéZ na dynamické 1 statické
stabilizatory ramenniho kloubu. Opakovanim tohoto pohybu dochéazi k adaptaci méekkych
tkani, které mohou vést ke svalovym dysbalancim aZ k patologii ramene, mezi kterou patti
1 impingement syndrom.

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv impingement syndromu na timing vybrannych
svalti ramenniho pletence u volejbalistii pfi pohybu flexe v otevieném kinematickém fetézci,
v pozici stoje, sedu a kvadrupedalni pozici. Aktivita vybrannych svalii byla méfena pomoci
EMG. Méfeni bylo provedeno u 13 volejbalisti s impingement syndromem a kontrolni soubor
tvofilo 13 zdravych volejbalistti.

Ve vyzkumném souboru v pozici stoje a sedu byl vyznamny narast (2. misto) aktivity
m. trapezius descendent oproti aktivité¢ v kontrolni skupiné (6. misto) a vyznamny pokles
aktivity m. deltoideus — pars media (ze 4. pozice v kontrolni skupiné na 7. pozici ve stoje, z 2.
na 4. v pozici v sedu). Tento vysledek potvrzuje pfitomnost svalové dysbalance mezi horni
a dolni ¢asti m. trapezius u impingement syndromu a nervosvalovou inhibici dynamického
stabilizdtoru m. deltoideus pars media. V kvadrupedalni pozici se tato svalova nerovnovaha
projevila pomalejSim zapojenim dolniho m. trapezius, beze zmén v aktivité horniho m.

trapezius.
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Abstract:

Spike stroke movement in volleyball brings considerable load on the static and
dynamic stabilizers of the shoulder joint. Repetition of this motion causes the adaptation of
soft tissue which can lead to muscle dysbalances and to the pathology of the shoulder
including the impingement syndrome.

The aim of this study was to evaluate the effect of impingement syndrome on the
timing of assigned muscles of the shoulder girdle in volleyball players during flexion
movement in an open kinematic chain, in the position of standing, sitting and quadrupedal
position. The activity of assigned muscles was measured by EMG. Measurements were
performed at 13 voleyball players with impingement syndrome, and the control group
consisted of 13 healthy volleyball players.

There was a significant increase in the research group’s m. trapezius descendant
activity in standing and sitting position (2nd place) compared to the control group (6th place)
and a significant drop in activity of m. deltoideus - pars media (in the control group from 4th
to 7th position in standing, from 2nd to 4th position in the sitting position). This result
confirms the presence of muscle dysbalance between the upper and lower parts of the m.
trapezius at impingement syndrome and neuromuscular inhibition of dynamic stabilizer m.
deltoideus pars media. The muscle dysbalance in quadrupedal position was reflected by
slower involvement of the lower m. trapezius, without changes in the activity of the upper m.

Trapezius.
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1 UVOD

Bolest ramenniho kloubu vyvoland impingement syndromem je Castad u sportovcd,
ktefi opakovan¢ vyuZzivaji pohyb paze nad hlavou. Mezi takové sportovce patii hraci
volejbalu, kde jednoznacné dochdzi ke stresu tkdni ramenniho pletence pii uderu smece
a podani. Na rozdil od subakromidlniho impingement syndromu pacienti typicky udavaji
bolest v posteriorni ¢asti ramene, a to béhem abdukce a zevni rotace (fdze pfipravnd) a ve fazi
uderu do balonu, kdy paze smétuje do addukce, vnitini rotace a extenze (faze akcelerace
a decelerace). Mezi dalSi symptomy patii slabost, ztrdta rychlosti pii tderu nebo Spatny
timing uderu do balonu. Jednou z pfi¢in vzniku impingement syndromu je samotné opakovani
pohybu uderu, ktery ve fazi napfahu vytvaii znacny stres na anteriorné¢ ulozené tkané
glenohumeralniho kloubu a pii fazi akcelerace a decelerace na posteriorné¢ ulozené tkané
glenohumeralniho kloubu. V disledku opakovani tohoto pohybu paze dochazi k adaptaci
mekkych tkani ramene, ktera muze vést ke svalovym dysbalancim az k instabilité
glenohumeralniho kloubu. Riziko glenohumeralni instability se poté zvySuje u vrozené
zvysené laxicity mekkych tkani (konstituéni hypermobility).

Mezi vyznamnou svalovou dysbalanci patfi nesouhra mezi stabilizatory lopatky,
konkrétn¢ mezi m. trapezius descendent a m. trapezius ascendent s m. serratus anterior. Tato
dysbalance narusuje fyziologicky pohyb lopatky, vyznamny pro optimalni nastaveni glenoidu
béhem elevace paze a k udrzeni centrovaného postaveni glenohumeralniho kloubu.

Svalové dysbalance a glenohumeralni instabilita vedou k naruSeni biomechaniky
glenohumeralniho kloubu. Nésledné miize dojit béhem uderu smece/podani k uskiinuti
(impingementu) Casti rotatorové manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus) a labrum
glenoidale v posterosuperni ¢asti glenohumeralniho kloubu.

Etiopatogeneze patologii ramene je Casto uz v samotném patologickém prednastaveni,
jako je naptiklad zvétSend kyfoza hrudni patete s protrakci ramen. Patologické pfednastaveni
s kombinaci opakovaného jednostranného zatizeni fylogeneticky mladsi funkce ramenniho
pletence v otevieném kinematickém fetézci vede k bolestivym funkénim, nasledné
1 strukturalnim poruchdm.

V této praci piedpokladame, ze svalové dysbalance a oslabeni, které vedou, nebo jsou
nasledkem impingement syndromu se projevi zménou v ¢asovém zapojeni vybranych svali

ramenniho pletence u hraci volejbalu.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Funk¢ni anatomie ramenniho pletence

Ramenni pletenec je slozity komplex skladajici se z péti kloubli. K pohybu je nutna
kooperace vSech kloubli a interakce témét 30 svalil, zajiStujicich na jedné strané velkou
mobilitu, na druhé maximalni stabilitu (Matsen et al., 2009).

Kapandji (2004) rozd¢lil klouby ramenniho pletence do dvou skupin. V prvni skupiné je
hlavni kloub anatomicky skapulo-humeralni kloub, k jehoZ optimalni funkci je nezbytny
fyziologicky subdeltoidealni kloub. V druhé skupin€¢ je hlavni kloub fyziologicky
skapulothorakalni kloub. Optimalni pohyb skapulothorakédlniho kloubu umoZziuji dva
anatomické klouby - akromioklavikularni kloub a sternoklavikularni kloub (Kapandji, 2004).
v pletenci, protoze pfispivd nejveétsim podilem k rozsahu pohybu ramenniho pletence
(Kapandji, 2004). Glenohumeralni kloub (GH) je kloub kulovity volny. Kloubni plochy tvofi
hlavice humeru a kloubni jamku tvofi cavitas glenoidalis lopatky, ktera je 3-4 krat mensi nez
kloubni plocha hlavice (Cihak, 2001). Cavitas glenoidalis je rozifena o vazivovy prstenec -
labrum glenoidale, ktery obkruzuje obvod glenoidu a rozsituje kloubni plochu asi o 1/3. Tim
dochdzi i ke zvySeni jeji konkavity piiblizn€ o 50 % (Bartonicek & Heit, 2004).

Vzhledem k rovin¢ lopatky je celd jamka sklonéna asi 9° dorsalné (retroverze jamky). Tim
plsobi proti anteriorni dislokaci hlavice humeru (Hess, 2000). Pokud je glenoid klopen
nadmérné anteriorn¢ ¢i posteriorné, stabilizace v GH kloubu je méné¢ efektivni (Schemler,
2002). Cela lopatka je na sténé hrudniku odklonéna asi 30° od frontalni roviny, cavitas
glenoidalis tedy smétuje ventrolateralné (Bartonicek & Heft, 2004). Poruseni struktury cavitas
glenoidalis, nebo rozSitené Casti labrum glenoidale miiZze narusit stabilitu celého kloubu
(Soslowsky et al., 1992).

Subdeltoidealni kloub (= subakromiélni kloub) je klinicky ndzev prostoru, ktery je
tvofen korakoakromidlnim obloukem (zepiedu spodni a pfedni tietinou akromionu
a coracoacromialnim ligamentem a ze shora akromioklavikuldrnim (AC) kloubem a ze spodu
hlavici humeru (Neer, 1972). Velikost tohoto prostoru je asi 0,5 cm. Mezi mékké tkané
v subakromidlnim prostoru patii Slacha m. supraspinatus, caput longum musculi bicipitis
brachii (CLBB), bursa subacromialis a kloubni pouzdro glenohumeralniho kloubu (Michener,

McClure, & Karduna, 2003).
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Skapulo-thorakalni skloubeni je funk¢ni spojeni pomoci vmezefené¢ho vaziva, které
vypliuje Stérbinu mezi svaly na pfedni strané lopatky a hrudni sténou. Posun lopatky je
uskutecnén klouzavym pohybem tohoto vaziva (Kolaf et al., 2010).

Akromioklavikularni kloub je tuhy kloub, ktery je tvofen plochymi ovalnymi kloubnimi
ploSkami na akromionu a akromialnim konci klavikuly. Kloubni pouzdro je kratké tuhé a je
zpevnéno ze shora ligamentem acromioclaviculare. Pohyby jsou v malém rozsahu. Nékdy
kloub mize obsahovat discus articularis, ktery do nitra zasahuje od horni strany kloubniho
pouzdra.

Sternoklavikularni kloub dopliiuje pohyby pfedchoziho kloubu. Soucasti kloubu je discus
articularis a je to jediny pravy kloub spojujici horni konéetinu s trupem (Cihak, 2001).

Komplexnimu pohybu ramenniho pletence odpovidd dokonalé neuromotorické fizeni,
které musi byt zajiSt€éno v jakékoliv fazi pohybu. Musi neustdle zachovéavat kongruenci
kloubnich ploch hlavice humeru a cavitas glenoidalis lopatky v pribéhu pohybu koncetinou

(Manske, 2006; Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008).

2.1.1 Fylogeneze funkce ramenniho pletence

Nejstar§i funkce ramenniho pletence v hominoidni linii naSich kvadrupedalnich
prapfedkti homo sapiens byla funkce opérna nebo-li lokomocni. Pii plazeni byla silova
pfevaha addukcénich a wvnitiné rotacnich pohybli v uzavieném kinematické fetézci.
Vertikalizaci postury doslo k tvarové zméné patete a zeber, nasledkem i zméné postaveni
lopatky a svalového zavésného aparatu posunem skapulohumeralnich svald. Postupnd zména
funkce ramenniho pletence vedla k redukci svalt pro lezeni (Cambell, 1998; Krobot, Mikova,
& Bastlova, 2004). Cast m. pectoralis major kvadrupedt s pievazné addukéni slozkou se
premeénila ve svaly m. supraspinatus a m. infraspinatus (svaly rotatorové manzety) s abduk¢ni
a zevn¢ rotatni funkci. Pohyb zevni rotace a abdukce umoznil pohyb antigravitaéni —
arboredlni (pro lezeni na stromech), tedy vice v otevieném kinematickém ftetézci. Stfidanim
pohybu arborealniho lezeni a kvadrupedalni lokomoce dochazelo ke zvétSeni pohybu elevace
koncetiny nad horizontdlu, a to distdlnim posunem uponu m. deltoideus na humerus,
k prodlouzeni paky pfi abdukci koncetiny (Michalicek & Vacek, 2014).

Béhem vertikalizacee se zvétSovala potfeba vétSiho rozsahu pohybu i stfidani
rotacnich pohybii v otevieném kinematické fetézci, které umoznily zdokonaleni ruky

s funkénim zapojenim palce v opozici. M. latissimus dorsi se ménil postupné z lokomocni
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funkce na arborealni aZ k vizualng kontrolované manipulaéni funkci. Cast m. latissimus dorsi
se pfeménila na svaly rotdtorové manzety: m. subscapularis, m. teres major a m. teres minor,
s vniting€ 1 zevné rotacni slozkou, a s novou depresorickou funkei, ktera zajistuje dynamickou
stabilizaci GH kloubu pfi pohybu nad horizontalu (prevence vzniku impingement syndromu,
viz dale)(Michalicek & Vacek, 2014).

Rameno tedy nésledovalo funkéné€ i strukturalné periferni tchopovou funkci ruky.
Vysvétluje to 1 fakt, ze neuromotorickd kontrola ramene je uzce spojena s fizenim funkce
ruky. Pivodni lokomocni funkce ramene nezmizela, ale zUstava ,prekryta mladsi
manipulacni a tchopovou funkei.

V ontogenezi jedince svirala plocha kloubni jamky lopatky (smétujici pivodné vpied)
80°- 90° se sagitalni rovinou u kvadrupedi, nasledné se orientuje vice lateralné, a to 30° se
sagitalni rovinou. Zménou pozice lopatky (dorsaln¢ a kranialné) se v ontogenezi méni i torzni
uhel humeru cca o 40°, aby se zachovala vizualni kontrola manipula¢nich pohybt horni
koncetiny. Torzi hlavice humeru dochézi i k torzi Slachy dlouhé hlavy bicepsu (caput longum
biceps brachii) (Krobot, 2005; Michalicek & Vacek, 2014). Kviili této rotaci Slacha bicepsu
opousti predni aspekt ramene v sulcus bicipitalis Sikmym pribéhem pod thlem 30-45°,
zatimco v kvadrupedalni poloze pokracoval v ptimém sméru. Caput longum biceps brachii
(CLBB) m¢la pouze jeden Upon na tuberculum glenoidale a asistovala m. supraspinatus
pfi elevaci, zacatek byl tedy uloZen extraartikularné. Béhem vyvoje se biceps st€hoval
distaln¢ a vznikal intraartikularné pokracovanim labrum glenoidale (Guiliani et al., 1977).
Welcker (1878) popisuje, Ze v ontogenezi u tfi mésicniho plodu existuje synovialni duplikace,
ktera spojuje CLBB se Slachou m. supraspinatu.

Kvili rotaci humeru je Slacha vystavena vétSimu iritaénimu tfeni v obloukovitém
prabéhu pres proximalni humerus. Tato oblast ma zhorSené cévni zasobeni a je to misto
vyskytu Castych zanét a edémii (Krobot, 2005).

Pivodni lokomoc¢ni funkce je vyuzivana ptedevSim v riznych forméach sportovnich
arekreacnich aktivit, kdy je lokomoce =zajiSténa pfes ramenni pletenec v uzavieném
kinematické fetézci — plavani, beh na lyzich, lezeni na umélé sténé (Vystréilova, Kra¢mar, &
Novotny, 2006). Vyuzivani manipula¢ni funkce ruky je casto spojeno s chronickym
pretézovanim ramene, a to nejcastéji pifi opakovani silového pohybu v otevieném
kinematickém fetézci. Pri¢inou byvd svalovd nerovnovdha mezi vyvojové ,.starSimi
a mladS$imi* svaly. Pfikladem jsou sportovni Cinnosti, tzv. overhead activity, tedy aktivity

vyuzivajici opakované pazi nad hlavou. Piikladem je volejbal, baseball, tenis, kde se objevuje
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vyrazn¢ vnitiné rotani slozka. Fylogeneticky starSi funkce mize zacit pirevladat nad

fylogeneticky mladsi funkci.

2.1.2 Kineziologie ramenniho pletence

Pohyb glenohumeralniho kloubu je spojen s pohyby celého ramenniho pletence.
Optimalni pohybova funkce ramenniho pletence je dilezitd pro minimélni zatizeni

pohybového aparatu pii smecatském uderu.

2.1.2.1 Kineziologie lopatky a kli¢ni kosti

Pohyby lopatky jsou rotacni a posuvné a jsou vzdy spojeny s hybnosti
akromioklavikarniho kloubu (AC) a sternoklavikularniho kloubu (SC)(Michalicek & Vacek,
2014).

Prvnim posuvnym pohybem je elevace a deprese lopatky. Pti elevaci lopatky dochézi
k posunu lopatky nahoru po hrudnim koS$i. Lateralni konec kli¢ni kosti se pohybuje také
do elevace a dochazi k sumaci elevace SC a rotaci vnitini v AC.

Pii depresi lopatky se pohybuje lopatka po hrudnim kosi dold, lateralni konec klicku
do deprese a dochazi k sumaci deprese SC a zevni rotaci v AC (Michalicek & Vacek, 2014).
Pii pohybu elevace a deprese dochazi soucCasné k rotacnim pohybiim lopatky kolem osy
kolmé na sagitalni rovinu (Michalicek & Vacek, 2014). Lopatka rotuje posteriorné (posterior
tilt) nebo anteriorné (anterior tilt)(Obrazek 1C).

Druhy posuvny pohyb lopatky je spojen s protrakci klavikuly v SC a horizontalnim
posunem v AC. V protrakci, neboli abdukci lopatky se lopatka pohybuje od patete. Lateralni
konec klicni kosti se pohybuje vice laterdln€ a hlavn€ anteriorné. Lopatka se posouva
do sagitalni roviny a fossa glenoidalis mifi anteriorné. Pti retrakci se lopatka pohybuje
k patefi a je sumaci retrakce SC a horizontdlniho posunu v AC. Lateralni konec se pohybuje
medidln€¢ a posteriorn¢ a lopatka se pohybuje do frontdlni roviny s nastavenim cavitas
glenoidalis lateralné (Michali¢ek & Vacek, 2014).

Rotac¢ni pohyb lopatky kolem osy kolmé na frontalni rovinu méni pozici dolniho uhlu

lopatky. Glenoid je natacen bud’ kranialné, tzv. superiorni rotace (superior/upward rotation)
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a dolni uhel lopatky se pohybuje lateralné. Nebo je glenoid natacen kaudalné (downward
rotation)(Stryuf et al., 2011)(Obrazek 1A).

Dale se lopatka pohybuje do zevni a vnitini rotace. Zevni rotace nataci glenoid vice
do frontélni roviny a dolni tihel se pohybuje zevné od patefe v thlovém rozsahu 30°, zatimco
vnitini rotace otaci glenoid do sagitalni roviny (Stryuf et al., 2011)(Obrazek 1B).

Autofi se shoduji, ze lopatka fyziologicky vykondva béhem elevace paZze superiorni
rotaci, zevni rotaci a posteriorni tilt (Inmann, Sauders & Abbott, 1944; Phadke, Camargo &
Ludewig, 2009). Dominantni pohyb je superiorni rotace. Vnitini rotace lopatky snizuje rozsah
pohybu ve vSech tfech rovinach.

Pro udrzeni subakromialniho prostoru je zasadni elevace akromionu, ktera vznika
kombinaci superiorni rotace lopatky a posteriorniho tiltu. Dilezitd je také retrakce lopatky,
soucasti retrakce je posteriorni tilt lopatky, ktery zveda anteriorni ¢ast akromionu (Page,

2011).

A B C

Posterior Anterior
Tilting m Tilting

External
Rotation

Internal

D rd Upward Rotation \
ownward [} Upwar N_”

Rotation Rotation

Obrazek 1 (A, B, C). Pohyby lopatky

2.1.2.2 Kineziologie glenohumeralniho kloubu

Béhem elevace (flexe 1 abdukce) paze hlavice humeru roluje superiorné a soucasné
tahem svalll a vaz( je tazena a klouze doli (viz statické a dynamické stabilizatory GH
kloubu). Dochézi tak soucasné k valivému a posuvnému pohybu (Kapandji, 2004).

Béhem abdukce v roviné lopatky tuberculum majus hlavice humeru je orientovano
pod nejvyssi misto korakoakromialniho oblouku. Kombinace skluzného a posuvného pohybu
umoznuje veEtsi rozsah pohybu, protoze bez skluzu hlavice by dosSlo ke kontaktu hlavice
a korakoacromidlniho oblouku (vznik impingement syndromu). U zdravého ramene ziistava

hlavice prakticky na misté¢ nebo se zvedne v zanedbatelné vzdalenosti. Béhem abdukce
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v roviné frontalni dochéazi ke kompresi subakromialnich struktur narazem tuberkulum majus
na predni ¢ast akromionu (Michalicek & Vacek, 2014).

Stejné dulezité jako optimalni nastaveni glenoidu a skluzny a posuvny pohyb hlavice
humeru je funkce zevnich rotatorti. Zevni rotatory provedou zevni rotaci humeru v 90°
abdukce a hlavice humeru roluje dozadu, sklouzava dopiedu a tuberculum majus proklouzne
pod akromionem (Michalicek & Vacek, 2014).

Relativni pohyb mezi lopatkou a humerem béhem pohybu je nazyvan
skapulohumeralni rytmus. Je to pomér mezi glenohumeralnim pohybem a skapulothorakalnim
pohybem béhem elevace paze (Stryuf et al., 2011). Tento pomér je dilezity pro dosazeni plné
elevace paze. Diive byl popisovan pii pohybu ve frontalni rovin¢, nedavné studie ho vSak
definuji jako pohyb v roviné lopatky, tedy 30° od frontalni roviny.

V prvnich 30°elevace je pohyb pouze v glenohumeralnim kloubu, poté lopatka rotuje
laterokranidln€. Na kazdych nasledujicich 15° stupnich, 10° pfipadd humeru a 5° lopatce.
Konstantni pomér skapulohumeralniho kloubu je tedy 2:1 (Bartoni¢ek & Hett, 2004).

Jini autofi udavaji prvni rotaci lopatky az v 60° (Inmann, Sauders, & Abbott, 1944).
Nejvétsi relativni rotace lopatky pfi elevaci paze je mezi 80°-140° (Bagg & Forest, 1988).

Pohyb lopatky je spojen také s rotacemi paze. Pfi vnitini rotaci humeru, ktera ma
rozsah 75-85°, dochazi k protrakci lopatky. Pasivni napéti je udrZovdno posteriornim
kloubnim pouzdrem a m. infraspinatus. Ligamenta glenohumeralia relaxuji (Kapandji, 2005).

Zevni rotace humeru je spojena s retrakci lopatky, ktera pti 90° abdukci ma rozsah
az 90°. Hlavice humeru roluje dozadu a sklouzdva doptedu ve fossa glenoidale, m.
infraspinatus roluje a soucasn¢ napina posteriorni ligamentozni struktury. M. subscapularis,
caput longum biceps brachii (CLBB) a anteriorni ligamenta zpeviiuji kloubni pouzdro
anteriorné. Zevni rotace humeru soucasn¢ rotuje tuberculum majus pod akromionem, kterad
zajisti udrzeni dostatecné¢ velkého subakromidlni prostoru pro mekké tkdné v ném
(Michalicek & Vacek 2014).

Koordinovaného pohybu horni koncetiny se ucastni cely ramenni pletenec, a je
vysledkem optimalni svalové prace jednotlivych svalovych skupin pletence. Zasadni
pro skapulohumeralni rytmus je svalovy timing, ktery ale miZe byt mnoha faktory narusen

a tim naruSena svalova souhra a pohybovy stereotyp (Ludewig & Cook, 2000).

2.1.3 Kineziologie smecaiského tideru — 4 faze (Vilimek, 2006)
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Kombinaci vySe popsanych pohybli ramenniho pletence je 1 smecaisky uder
volejbalisty.

1) Féze ptipravna (0s — 0,54 s)

Tato faze pohybu je charakterizovana lateroventralni elevaci paze do horizontaly a paze je
piipravena jit do maximalni zevni rotace.

2) Faze naptrahu (0,55 s— 0,82 s)

Béhem této faze se po prechodu horizontdly dostavd paze do néaptahu. Dochazi
k maximalni elevaci, zevni rotaci a horizontalni extenzi paze. U né€kterych sportovct dochazi
k extrémni zevni rotaci az 100-120°.

3) Faze akcelerace (0,83 s—1,165)

V této fazi, pfedevSsim po prechodu horizontaly, horni koncetina prudce akceleruje
smérem k mici, do kterého na konci této faze udefi. Pfi tomto pohybu dochézi k transferu
energie z dolnich koncetin a trupu do ramene, lokte a zapésti. Dochazi k vnitini rotaci,
addukci a extenzi paze, extenzi lokte. Zapéesti se dostava z dorzalni flexe do flexe palmarni.
Cely tento pohyb urcCuje nasledny smér, rotaci a rychlost mic¢e. Pii kontaktu s balonem
dochazi k nepatrnému zpomaleni paze (Greiwe & Ahmad, 2010; Vilimek, 2006).

4) Faze decelerace (1,17s — 1,34 s)

Pti vlastnim ideru do mice se horni koncetina dale pohybuje do vnitini rotace, addukce
a extenze a plynulou deceleraci smérem k vychozi poloze (Vilimek, 2006).

Smecaisky uder se ale nekona pouze v ramennim pletenci. Pouze 50 % kinetické
energie dané do mice je vysledkem pohybu paze a ramene, zbytek je vysledek dolnich
koncetin a rotaci trupu. Kinetickd energie z dolnich koncetin a trupu je pfenaSena
ptes skapulothorakalni kloub do celé horni koncetiny. Skapulothorakalni kloub je dulezity
clanek tohoto kinematického fetézce (viz nize), ale o to Castéji je pretizen (Kirchhoff &

Imhoff, 2010).

2.2. Stabilizce ramenniho kloubu

Stabilita glenohumeralniho kloubu je schopnost udrzet hlavici humeru v centrovaném
postaveni proti cavitas glenoidalis (Matsen, Chebli, & Lippitt, 2006). Dochazi k optiméalnimu
statickému zatizeni, kdy kloubni plochy jsou v maximalni kongruenci a sily ptisobici na kloub
jsou rovnomérné rozlozeny (Kolat, 2001). Vysledny vektor vSech sil ptisobicich na hlavici

humeru musi smétovat do glenoidu (Janura, Mikové, Krobot & Janurova, 2004; Matsen et al.,
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2009). Plisobenim tohoto mechanismu vznika nejvétsi odolnost proti posunu obou povrchii
kloubu proti sobé& (Janura et al., 2004). Kloub v daném uhlovém postaveni je schopen snaset
nejlépe zaté¢z a ma maximalni moznou stabilitu (Kolat, 2001). V centrovaném postaveni je
minimalni napéti kloubniho pouzdra a kloubnich vazl a periartikularnich svall, které jsou
v optimalni kokontrakci, a pohyb je vykondvam s co nejmenSimi energetickymi naroky
k dosazeni pozadovaného ukonu (Suchomel, 2006).

Centrace glenohumeralniho kloubu je definovana jako funkcni stabilita, ktera je
vysledkem interakce mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory a proprioceptivnim
(zpétnovazebnym) kinetickym systémem (Manske, 2006; Mumenthaler, Bassetti, &
Daetwyler, 2008).

Statickou stabilizaci zajiStuji kapsuloligamentozni struktury zahrnujici labrum
glenoidale, glenohumeralni ligamenta, kloubni pouzdro (kapsula) a nitrokloubni tlak. Mezi
dynamické stabilizatory patii svaly rotatorové manzety, m. deltoideus, m. biceps brachii,
m. teres major, m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (Riemann & Lephart, 2002a).

Funkéni propojent statickych a dynamickych stabilizatorli zajiSt'uje nervova soustava,
kterd musi byt schopna rychle, pfesné a koordinované reagovat na aktudlni stav prostredi

a jeho zménu (Véle, 2006).

2.2.1 Statické stabilizatory

2.2.1.1 Capsula articularis a ligamenta glenohumeralniho kloubu

Kloubni pouzdro (capsula articularis) se upind té€sn¢ pii zevnim obvodu baze labrum
glenoidale a sméfuje ke collum anatomicum humeri. Je tvofeno fibrozni a synovialni vrstvou
(Bartonicek & Heit, 2004). Kloubni pouzdro je relativné volné a slabé a v neutralni pozici
paze se vdolni casti skladd v tasy. Vldkna kloubniho pouzdra vykazuji twist (stocCeni)
dopfedu a medidlng. Twist se zvétSuje pii abdukci, a to zpisobuje kompresi hlavice
proti glenoidu. S progresi abdukéniho pohybu stoupé tenze kapsuly, kterd zptisobi zevni rotaci
humeru, tim un-twist vldken, ktery umozni dalsi pohyb paze (Kapandji, 2008).

Ligamentum (lig.) coracohumerale tvoii zesileny pruh pouzdra. ZacCina na bazi
procesus coracoideus a upind se na horni ¢ast sulcus intertubercularis (bicipitalis). Zde se
rozdéluje na dva pruhy (anteriorni a posteriorni), mezi nimiz prorazi dlouha hlava bicepsu
brachii na povrch kloubniho pouzdra. Lig. coracohumerale je povazovan za zavésny vaz
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hlavice, protoze zesiluje kloubni pouzdro v oblasti rotatorové manzety (viz déale rotatorovy
interval), mezi Gpony m. subscapularis a m. supraspinatus (Bartonicek & Heft, 2004). Napé&ti
ligamenta coracohumerale pii addukované¢ pazi u téla zajiStuje inferiorni stabilitu
glenohumeralniho kloubu spolu se superiorni ¢éasti kloubniho pouzdra. Ostatni
kapsuloligamentozni struktury v této pozici jsou volné a neni vyznamny jejich ucinek (Itoi,
Hsu, & An, 1996). Anteriorni pruh se napind predevSim pii extenzi paZe, posteriorni pruh
pfi flexi paze (Kapandji, 2008).

Glenohumeralni ligamenta se rozdé€luji na superiorni (SGHL), stfedni (MGHL)
a inferiorni glenohumeralni ligamenta (IGHL)(Itoi et al., 1996). Zesiluji vnitini povrch
fibrozni casti kloubniho pouzdra, a to zejména na jeho ptfedni stran¢, kde jsou ligamenta
ve tvaru ,,Z* (Bartonicek & Heft, 2004; Kapandji, 2004). ,,Otvory* v tomto pismenu se
nazyvaji tzv. foramen Weitbrechti (mezi SHGL a MGHL) a foramen Rouviere (mezi SGHL
aIGHL). Jsou to nejslabsi mista kloubniho pouzdra, a tedy nejvice nachylnad k anteriorni
dislokaci hlavice humeru (Cailliet, 1991; Kapandji, 2004).

SGHL a MGHL se napinaji béhem abdukce a zevni rotace a spolu s pfedni Casti
kloubniho pouzdra zajistuji anteriorni stabilitu GH kloubu. Inferiorni glenohumeralni
ligamentum je tvofeno anteriorni a posteriorni ¢asti. S rostouci abdukei roste stabiliza¢ni vliv
celého IGHL a pridava se posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra. Anteriorni pruh IGHL ma
stabiliza¢ni funkci béhem abdukce a zevni rotace. Pfi abdukci a vnitini rotaci se napina
posteriorni pruh IGHL a posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra, ostatni ligamenta jsou v relaxaci.
Tyto struktury zajistuji také inferiorni stabilitu béhem abdukce, a to jak ve vnitini (posteriorni
¢ast IGHL), tak zevni rotaci (anteriorni ¢ast IGHL)(Itoi et al., 1996).

Mezi extrakapsuldrni vazy patii ligamentum coracoglenoidale, lig. intertuberculare
a lig. coracoacromiale. Lig. coracoglenoidale za¢ina v blizkosti ligamentum coracohumerale
a upind se do labra glenoidale pfi tuberculum supraglenoidale. Ligamentum intertuberculare,
které lze povazovat za zesileny dolni okraj ligamentum coracohumerale. Tvoii most mezi
tuberculum majus a minus a fixuje caput longum musculi bicipitis brachii v sulcus
intertubercularis (bicipitalis). Mezi procesus coracoideus a acromionem je nad kloubem
horizontaln¢ rozepjato ligamentum coracoacromiale, tzv. fornix humeri. Lig. coracoacromiale
vzajemn¢ stabilizuje oba kostni vybézky, nebot’ na tyto vybézky plisobi tah svali, které se zde
upinaji ¢i zaCinaji (Bartoni¢ek & Heft, 2004). Ligamentum tvofi strop subakromidlniho

prostoru (Cihak, 2001).

18



2.2.1.2 Nitrokloubni tlak

Negativni nitrokloubni tlak pfispiva k trvalému kontaktu sty¢nym ploch kloubu,
aomezuje nadmérnou translaci hlavice humeru. Ke vzniku relativniho vakua
glenohumeralniho kloubu pfispiva jeho uzavieni kloubnim pouzdrem a okolnimi mékkymi
tkanémi a vysoky osmoticky tlak ve vmezetenych tkénich, ktery zpiisobuje odvod vody
z ramenniho kloubu. Pfi snaze oddalit kloubni plochy dochdzi k relativnimu zvySeni objemu
a vzniku podtlaku, ktery brani dalSimu oddaleni kloubnich ploch (Iannotti & Williams, 2007).
Pii poSkozeni kloubniho pouzdra nebo labra glenoidale (Bankart 1éze, SLAP - superior
labrum anterior posterior 1éze), dochazi k vymizeni negativniho nitrokloubniho tlaku

a zhorSenti stability kloubu (Habermeyer, Schuller, & Wiedermann, 1992).

2.2.2 Dynamické stabilizatory

[toi et al. (1996) vysvétluji piispévek svali ke kloubni stabilit¢ nasledujicimi
mechanismy:
1) vlastni svalové klidové napéti svalti ramene,
2) svalova kontrakce zptisobujici kompresi kloubnich ploch,
3) pohyb kloubu, ktery sekundarné napiné ligamenta,
4) pohybova bariéra vyvolana kontrakci svald,
5) presmérovani kloubnich sil do centra kloubni plochy glenoidu pomoci koordinace svalové

sily.

2.2.2.1 Rotatorova manZzeta, rotatorovy interval

Rotatorova manzeta (RM) je soubor Slach zasahujici pfimo do kloubniho pouzdra.

Svaly rotadtorové manzety m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor

a m. subscapularis jsou povazovany za primarni dynamické stabilizatory. Hlavni funkci je

stabilizace (komprese) hlavice humeru v glenoidu (Harryman et al., 1990).
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M. supraspinatus zacind ve fossa supraspinata, vlakna sméiuji doptedu ke glenoidu
aupini se na tuberculum majus. Upon se spojuje posteriorné se $lachou m. infraspinatus.
Anteriorné se poji s coracohumeralnim ligamentem a piechazeji pies sulcus bicipitalis
k tuberculum minus (Bigliani, Morrison, & April, 1986). Hlavni funkci je abdukce paze
do 30° a soucasn¢ brani superiornimu posunu hlavice humeru (depresor hlavice humeru).
Aktivni je m. supraspinatus v celém prib&éhu abdukce a Castecné se Ucastni 1 zevni rotace
(Escamilla et al., 2009).

M. infraspinatus za¢ina ve fossa infraspinata a upind se na tuberculum majus. Zepiedu
se jeho vlakna spojuji s m. supraspinatus, zezadu s m. teres minor. M. infraspinatus patii mezi
zevni rotatory (Colachius, Strohm, & Brecher, 1969). Svoji aktivitou pii zevni rotaci brani
superiornimu posunu hlavice humeru (Saha, 1961). Stabilizuje hlavici humeru, jak
posteriorné pii vnitini rotaci, tak anteriorné pii abdukci a zevni rotaci (Perry, 1988).
M. supraspinatus i m. infraspinatus jsou inervovany n. suprascapularis (Cihak, 2001).

M. teres minor ma zacatek ve stiedni Casti margo medialis scapulae a upind se
na zadni &ast tuberculum majus humeri (Cihak, 2001). M. teres minor je zevni rotator a podili
svoji aktivitou na anteriorni stabilizaci GH kloubu (Colachius et al., 1969). Je inervovan vétvi
z n. axilaris (Cihak, 2001).

M. subscapularis tvofi pfedni ¢ast rotatorové manzety. Zacind na anteriorni plose
lopatky (fossa subscapularis) a jde k tuberculum minus humeri (Hinton et al., 1994). Spolu
s m. supraspinatus se podili na stabilit¢ caput longum biceps brachii (CLBB) v sulcus
bicipitalis. Spodni vldkna svalu maji funkci depresoru humeru. Anatomické postaveni
m. subscapularis poskytuje anteriorni stabilizaci glenohumerdlniho kloubu pii pozici paze
v neutralni rotaci (Saha, 1961). Béhem zevni rotace se aktivita m. subscapularis snizuje
avetsi roli zde hraji m. infraspinatus a m. teres minor, které 1 redukuji napéti
glenohumeralnich ligament (Itoi et al., 1996).

Rotatorova manZzeta spole¢né s kloubnim pouzdrem oddéluji kloubni dutinu od dutiny
subakromialni (Bartoni¢ek & Heftt, 2004). Svaly tvoii komplex, ktery na povrchu vypada jako
Ctyfi samostatné svaly, ale v hlubSich vrstvach jsou navzajem spojeny jak mezi sebou, tak
s kloubnim pouzdrem a s CLBB (Clark & Harryman, 1992). Bartonicek a Heit (2004)
popisuji pet vrstev rotdtorové manzety v oblasti tuberculum majus. Na povrchu je lig.
coracohumerale, pod nim probihaji vldkna m. supraspinatus a m. infraspinatus longitudinalné,
ve tfeti vrstvé se tyto vlikna kiizi. Ctvrtd vrstva je tvofena hlubokymi vlakny

lig. coracohumerale a vrstva patd samotnym kloubnim pouzdrem. Cast vliken §lachy
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m. supraspinatus a m. subscapularis se sbihaji v horni ¢asti sulcus bicipitalis, kde se spojuji
a vytvareji podklad pro pribéh Slachy dlouhé hlavy bicepsu.

Mechanicky nejvice zatézovanou Casti manzety je Slacha m. supraspinatus, a to
v oblasti asi 1,5 cm od uponu na tuberculum majus. Pii abdukci zde dochazi k utlaku Slachy
mezi tuberculum majus a anterolateralnim okrajem akromionu (Bartonicek & Heit, 2004).

Manzetou prostupuje CLBB, kterd rozdéluje rotatorovou manzetu na lateralni
(m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres mior) a medidlni (m. subscapularis) c¢ast.
Tento prostor je nazyvan rotatorovy interval (Muller, 1995).

Rotatorova manzeta ovliviluje GH kloub jak aktivné, tak pasivné. Samotné napéti
svalli rotatorové manzety zajistuje posteriorni stabilitu GH kloubu. Pfedni bariéru tvofi
m. subcsapularis, se svym Uponem na tuberculus minor, ktery brani anteroinferiornimu
posunu hlavice. VSechny svaly rotatorové manzety také stabilizuji hlavici humeru
proti anteriornimu posunu béhem abdukce, a to jak pfi zevni, tak vnitini rotaci (Itoi et al.,
1996).

M. teres minor, dolni ¢ast m. subscapularis, a dolni ¢ast m. infraspinatus brani
superiornimu posunu hlavice humeru, tedy pfispivaji k udrzeni optimalniho subakromialniho
prostoru  béhem pohybu. Tyto depresory hlavice humeru =zajiStuji precentraci
glenohumeralniho kloubu, anticipaci pohybu, tedy pfipravu na samotny Ukol a jejich
optiméalni naCasovani a davkovani akce je dulezit¢é pro ndslednou aktivitu dlouhych

povrchovych svalii (Mayer & Smékal, 2005).

2.2.2.2 Caput longum musculi bicipitis brachii

M. biceps brachii je sloZzen ze dvou zacatecnich Uponil. Kratka hlava bicepsu zacina
na procesus coracoideus a jde podél m. coracobrachialis, kde se spojuje s dlouhou hlavou
a upind se na tuberculum radii (Mariani et al., 1988).

Nasledkem fylogeneze (viz ¢ast fylogeneze funkce ramenniho pletence) je zacatek
Slachy dlouhé Slachy bicepsu brachii variabilni, jsou popsany bifurkace, trifurkace, jeden
iponovy bod, nebo i absence CLBB (Ogowa, 1998). Slacha prosla vyvojem do koneéného
utvaru intraartikularniho a extrasynovialniho. Synovidlni pochva je oteviend, obklopuje
Slachu, komunikuje pfimo s glenohumerdlnim kloubem a koné¢i v slepém vaku v sulcus

bicipitalis (Goldman, 1981).
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Vangness et al. (1994) popisuje odstup Slachy od tuberculum supraglenoidale ze 40-60 %
a zbyla ¢ast vldken je spojena s nejvice superiorné polozenou ¢asti labrum glenoidale (tzv.
bicipitolabralni komplex). Dierickx et al. (2009) popisuje bifurkace zacatku CLBB, zacinajici
ze spodni ¢asti m. supraspintus a ¢aste¢né z glenoidu, které se spojuji pred vstupem do sulcus
bicipitalis. Kontrakce bicepsu béhem abdukce muze zptisobit trakci inferiorni ¢asti Slachy
m. supraspinatus, ktera se miize stat faktorem vzniku impingement syndromu.

CLBB lezi anteriorné na hlavici humeru a je natoena medidlné smérem k origu
(Basmajian & Latif, 1957). Tato anatomickéd skute¢nost vypovida o funkci bicepsu jako
anteriornim stabilizatoru humeru (Vangness et al., 1994).

V proximalni, intraartikuldrni casti je Slacha plossi a v misté¢ vstupu do sulcus
bicipitalis jsou vldkna vice cirkuldrné stocend. V této Casti je Slacha bohatd na senzorickou
a sympatickou inervaci (Elser et al., 2011). Intraartikularni c¢ast Slachy je zdsobena
a. cirkumflexou anterior, stejn¢ jako m. supraspinatus a ¢ast m. infraspinatus. Distalnéji,
pii vstupu do sulcus bicipitalis je Slacha fibrokartilagozni a avaskularni, aby umoznila skluzny
pohyb v sulcus bicipitalis (Elser et al., 2011). Stejnou hypovaskularni oblast m4 hlubsi cast
Slachy m. supraspinatus asi 1 - 1,5 cm pted Gponem, tzv. kritickd zona. Povrch §lachy je ziven
z vétvicek z dobte vaskularizované stény subdeltoidealni burzy (Bartonicek & Hett, 2004).

Pfes labrum glenoidale Slacha pokracuje do rotitorového intervalu, ktery zajiStuje
stabilizaci Slachy v jejim prib¢hu. Rotatorovy interval pfemost'uje tuberculum majus a minus
v horni ¢asti sulcu bicipitalis, a tak tvofi stfechu, ktera stabilizuje CLBB (Meyer, 1926).

CLBB je flexor loketniho kloubu a supinator predlokti. V glenohumeralnim kloubu ma
CLBB funkeci slabého abduktoru a flexoru. Spoluucast roste pfi zevni rotaci a abdukci (vrchol
aktivity je pti 132° abdukce), kde svoji aktivitou méa prokazateln¢ funkci depresou hlavice
humeru a anteriorniho stabilizatoru (Itoi et al., 2008; Rodovsky, 1994; Warner & McMahon,
1995). Kontrakce CLBB zvySuje torzni rigiditu kloubu a snizuje stres na statické stabilizatory,
zejména inferiorni glenohumeralni ligamenta (Rodovsky, 1994). Vyznamnost funkce CLBB
roste piilézi rotatorové manZzety nebo pii insuficienci a poSkozeni vazi kloubniho pouzdra
(Itoi, 2000; Ting et al., 1987). Sakurai et al. (1998) popisuji, ze pti addukci, extenzi a vnitini
rotaci paze je biceps neaktivni, a proto se stavaji tyto pozice rizikové pro vznik
bicipitolabralnich 1ézi, kdy dochazi k velkym stfiznym sildm v misté vstupu Slachy do sulcu
bicipitalis.

David et al. (2000) v EMG studii také popisuji roli CLBB a rotatorové manzety
pii iniciaci pohybu. Stabilizuji glenohumeralni kloub pfed zahdjenim zevni a vnitini rotace,

m. biceps brachii je aktivnéjsi pfi rotaci zevni.
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I kdyz podle EMG studii u zdravého ramene je stabilizacni role bicepsu minimalni, role
bicepsu se zvySuje pii nestabilité ramene, a to jak pii selhdni statickych, tak dynamickych
stabilizatorti. Usuzuje se, ze m. biceps brachii tak reaguje na zménu propriocepce

v glenohumeralnim kloubu (David et al., 2000; Itoi, 2000; Rodovsky, 1994; Ting et al., 1987).

2.2.2.3 Musculus deltoideus, pectoralis major, teres major, latissimus dorsi

M. deltoideus je velky objemny sval, ktery ptfedstavuje piiblizné¢ 20 % z ramennich
svalli (Basset et al., 1990). Sval se podle mista zac¢atku déli na tfi ¢asti, a to na pars anterior
(klavikularni ¢ast), pars media (akromidlni Cast) a pars posterior (spindlni ¢ast). VSechny
porce smétuji ke spoleénému uponu na tuberositas deltoidea humeri. Vnitini plocha je
oddé€lena od kloubniho pouzdra a svali velkou subdeltoidni bursou, neboli subakromialni
bursou, protoze vybihd az k fornix humeri a akromionu (Bartonicek & Heit, 2004).
M. deltoideus je aktivni pfi kazdém pohybu elevace paze (Groh et al., 1994). Ptispiva
k inferiorni stabilit¢ glenohumeralniho kloubu pii addukei i abdukci paze v roviné lopatky,
nikoliv vSak v rovin€ frontdlni (Motzkinet al., 1994). Kido etal. (2001) se shodli, ze
m. deltoideus ma anteriorni stabiliza¢ni funkci béhem abdukce a zevni rotace, a tato funkce je
vyznamng&j$i pifi rostouci nestabilit¢ ramene. Pars media a posterior m. deltoideus jsou
dalezité pro kompresi hlavice humeru do glenoidu (Matsen et al., 2009).

M. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major jsou dlouhé povrchové svaly,
generujici moment vnitini rotace a addukce. Pfispivaji také k depresi hlavice humeru
a uvolnéni subakromialniho prostoru (Mayer & Smékal, 2005). Tyto svaly se ale podileji
zejména na silovych, rychlych a méné preciznich pohybech Suchomel (2006).

2.3 Neuromotoricka kontrola stabilizace glenohumeralniho kloubu

Béhem fylogeneze doslo k zdsadni zméné neuromotorického tizeni v disledku zmény
funkce ramene (Mayer & Smékal, 2005). Od fylogeneticky starSi lokomo¢né-posturdlni
funkce kvadrupedu v prevazné uzavieném kinematickém fetézci, ktera je rychleji a vice
fixovana v centralni nervové soustavé (CNS), k fylogeneticky mladsi funkci manipula¢né-
fazické, prevazn¢ v otevieném kinematickém ftetézci (Michalicek & Vacek, 2014).

Neuromuskularni kontrola zajiStuje spolupraci mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory,
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funkci ruky (Riemann & Lephart, 2002b).

2.3.1 Neuromuskularni kontrola

Neuromuskuldrni kontrola je =zajiSténa senzomotorickym systémem tvofenym
senzorickymi — aferentnimi a motorickymi - eferentnimi komponentami fizené centralni
nervovou soustavou. Senzorickd informace (propriocepce) je vedena aferentni cestou do CNS,
kde dochazi k integraci senzorickych informaci z jednotlivych etdzi CNS (spindlni micha,
mozkovy kmen, cerebellum, subkortikalni struktury, kortex) a vyvolava eferentni motorickou
odpovéd’. Motorickd odpovéd na zdklad¢ senzorického vstupu (propriocepce) se nazyva
feedback. Zpétna vazba (feedback control) je zajiSténa senzory ve statickych a dynamickych
stabilizatorech, aby neustale zpracovavaly specifick¢ parametry a aferentni cestou piredaly
kontrolnimu systému (CNS). Kontrolni systém tyto vstupni informace porovnava
s pfedurcenou hodnotou a odchylky opravuje za cilem obnovy stability, a to pfizpiisobenim
svalové aktivity poZadovanému stavu (Rieman & Lephart, 2002a).

Tento fidici mechanismus se nazyvda neuromuskuldrni kontrola, dilezita
ke koordinaci pohybovych vzorti a funkéni stability (Michalicek & Vacek; 2014, Rieman &
Lephart, 2000).

Neuromuskularni kontrola je definovana jako nevédoméa motorickd eferentni
odpovéd’ na aferentni senzorickou (proprioceptivni) informaci (Myers, Guskiewicz,
Schneider, & Prentice, 1999). Myers a Lephart (2000) dopliuji, Ze neuromuskularni kontrola
glenohumeralniho kloubu je nevédoma aktivace dynamickych stabilizatorti zajistujicich
funkéni stabilitu kloubu, a to pfi pfipravé na pohyb, nebo pii odpovédi na pohyb a zatiZeni
kloubu. Soucasti neuromuskularni kontroly glenohumeralniho kloubu je propriocepce,
reflexni stabilizace, svalova ,,pred aktivace (precentrace), koaktivace glenohumeralnich
a skapulothorakalnich svalii a svalové napéti. K neuromotorické kontrole ramene patii
také proprioceptivni systém krku, hrudniku a bficha. Vysledkem optimélni neuromotorické

kontroly je koordinovana a plynula motoricka odpovéd’ (Riemann & Lephart, 2002b).

2.3.1.1 Propriocepce a svalova ,,pred“ aktivace

Propriocepce je definovana jako aferentni informace o poloze (polohocit,

statestezie), o pohybu (pohybocit, kinestezie) a silovy smysl. Polohocit je schopnost
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rozpoznani, kde je kloub orientovan v prostoru. Pohybocit podédva informace o rozsahu
a rychlosti pohybu. Silovy smysl je schopnost odhadu svalové sily a odporu béhem konaného
pohybu. Vsechny komponenty se ucastni neuromotorické kontroly, at' uz védomé,
¢1 nevédomé. Porucha proprioceptivniho vnimani (napft. pii kloubni instabilité, impingement
syndromu) dochazi ke snizeni vniméni pasivniho pohybu 1 kinestezie. Porucha
proprioceptivniho vniméani vede k poruse neuromuskuldrni odpovédi (Manske, 2006;
Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008).

Periferni senzorickd informace (propriocepce) se uci predeslymi zkuSenostmi
(senzorickymi vstupy), je ulozena a vyuzivana pro planovani a provedeni motorického vzoru
(Dunn et al., 1986). Vysledkem propriocepce je ,,piedpiiprava‘ svali “feedforward controls®,
tedy aktivita svali predchazejici senzorické informaci, tedy i svalové kontrakci. Mé také
schopnost detekce mozné poruchy a nasledné provést opravu pred naruSenim stability. Vznika
svalova preaktivace, kterd zajisti rostouci svalovou silu, ktera brani nadmérnému protazeni
svalu. Svaly se aktivuji v ur¢itém potadi (timingu) a posili kloub pfed zatizenim. Je to
zajiSténo rostouci senzitivitou proprioreceptorit (svalovych vietének). Kontrolni systém
feedforward se dopliiuje se systémem feedback (zpétnd vazba). Aferentni vstup je ale diive

pouzit pro feedforward, poté pro feedback (Riemann & Lephart, 2002a).

2.3.1.2 Reflexni stabilizace

Reflexni stabilizace je eferentni neuromuskularni odpovéd’ vyvolana na Grovni michy.
Jerosch et al. (1995) artroskopicky demonstrovaly reflexni oblouk mezi kloubnim pouzdrem
am. deltoideus, m. pectoralis major, m. trapezius a rotdtorovou manzetou, ktery mize
poskytovat primdrni stabilizaci (Borsa, Lephart, & Fu, 1996; Warner & Lephart 1996).
Ptikladem bylo traumatické poskozeni stabiliza¢nich struktur GH kloubu, které vyvolalo
zpétnovazebné reflexivni svalovou kontrakci (Pope, Johnson, Brown, & Tighe, 1979).
Svalova kontrakce ale neni vzdy dostatecné rychld, aby plnila svoji protektivni funkeci,
a vyznamngjsi jsou ,,precentracni® svaly. Speer a Garrett (1996) se domnivaji, ze reflexni
sloZzka hraje roli v modifikaci pfedem naprogramované reakce, u¢inné pro zménu pohybu

kloubu. Reflexni aktivita reguluje (svalovymi vieténky), jak extrafusédlni, tak intrafusalni

vlakna, tedy svalové napéti (Guyton, 1991).
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2.3.1.3 Koaktivace dynamickych stabilizatora

Efektivnost svalové aktivity ramenniho pletence je zavislda na pohybu lopatky
na hrudni stén¢ a na napéti stabilizatort lopatky a rotatorové manzety (Davies & Dickhoff -
Hoffman, 1993).

Koaktivace dynamickych stabilizatort GH kloubu je zédkladem pro centraci hlavice
humeru v glenoidu, tedy zajistit maximalni kongruenci kloubnich ploch. Dilezity je vysledny
vektor sily, tzv. balance of forces, ktery musi sméfovat do glenoidu. Tato rovnovaha sil
jednotlivych svall je synergni aktivitou vSech glenohumeralnich svalii zajist'ujicich stabilitu.
Pokud jednotlivé sily nejsou ve vzdjemné rovnovaze, miiZze tento stav vyustit v abnormalni
glenohumeralni mechaniku a zptlisobit glenohumeralni instabilitu. V glenohumeralnim kloubu
jsou popsany dvé silové dvojice: vnitini rotdtor m. subscapularis proti zevnim rotatorim m.
infraspinatus, m. teres minor ve frontdlni roviné, a m. deltoideus proti m. infraspinatus, m.
teres minor, m. subscapularis v transversalni roving.

Stejné vyznamna je svalova koaktivace ve skapulothorakalnim kloubu. Zde se jedna
o vyvazenost aktivity horni a dolni porce m. trapezius a m. serratus anterior, ktera je potiebna
k zevni rotaci lopatky, superiorni rotaci a k posteriornimu tiltu (viz kineziologie lopatky).
Stabilizace lopatky je zdkladem pro nastaveni glenoidu, na ktery navazuje pohyb hlavice
humeru. Optimalni kongruence hlavice humeru v glenoidu je dutleZitd pro uplatnéni
stabiliza¢ni funkce dynamickych stabilizatorti (rotatorové manzety)(Davies & Dickhoff -

Hoffman, 1993).

2.3.1.4 Neuromuskularni kontrola u patologii ramene a vliv nocicepce

Nasledkem pietézovani, opakovanou ¢innosti, pii které vznikaji mikrotraumata,
lokdlni, ¢i systémova, vétSinou vZdy dochdzi k naruSeni biomechaniky ramenniho kloubu
a ke svalovym dysbalancim svalii kolem lopatky a ramenniho pletence (Michalicek & Vacek,
2014). Porucha funkce ramenniho kloubu ¢asto vede k poruse struktury a stejné tak primarné
strukturdlni porucha se projevi narusenim pohybovych vzorti neuromuskularni aktivace.
Pokud dojde k  naruSeni struktury stabilizator (kapsuloligamentoznich,

muskulotendinoznich), at’ uz traumaticky ¢i netraumaticky, dochazi ke snizeni aferentace
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tkani (Mayer & Smékal, 2005). Snizend aference se objevuje 1 u syndromu hypermobility, kde
je zvySena laxicita tkani, kterd limituje stimulaci proprio- a mechanoreceptort, reagujicich
na protazeni ligament. Deficit propriocepce méni neuromuskularni odpovéd’, které je zasadni
pro stabilizaci. Vznikaji kompenzacni mechanismy. Piikladem mize byt zvySena aktivita
svalli m. supraspinatus nebo caput longum biceps brachii (CLBB) u anteriorni nestability
a impingement syndromu (Muggleton, Allen, & Chappell, 1999).

Bolest, nociceptivni aferentace, méa schopnost na zakladé¢ zpétné vazby ménit
pohybové vzory. Cilem CNS je posturalné¢ stabilizovat nestabilni pletenec ramenniho kloubu.
Vyvojove starSi svaly s tendenci ke zkraceni a hypertonu, vétSinou s posturdlni stabilizacni
funkci, tak pfevladnou nad vyvojové mlad$imi svaly, s fazickou manipula¢ni funkci. Tim
dochdzi k ptechodu k fylogeneticky star§im, pro CNS lépe kédovanym pohybovym vzortim,
a k jejich opétovné fixaci. U ramenniho pletence dochézi k oslabeni stabilizatori dolniho uhlu
lopatky — m. serratus anterior, dolni ¢ast m. trapezius, nebo o prevahu aktivity a zkraceni
svalll upinajicich se na horni Cast lopatky - m. trapezius, m. levator scapulac a m. pectoralis
minor. Pfi této svalové dysbalanci dochdzi k posunu lopatky do protrakce a elevace,
s omezenim pohybu superiorni rotace dolniho thlu a posteriorniho tiltu. Nasledkem je
negativni vliv na konkavné - kompresni funkci rotatorové manZzety, coZ vede k vétSimu
mechanickému stresu rotatorové manzety a CLBB v subakromialnim prostoru. Zaroven
dochdzi k energetickému a funkénimu zatizeni pro okolni svaly pletence (Michalicek &

Vacek, 2014).

2.3.1.5 Neuromuskularni kontrola a inava

Propriocepci a neuromuskularni kontrolu ovliviiuje také tnava. Unava ovliviiuje
senzitivitu svalovych vietének, miize zpusobit snizeni proprioceptivniho vstupu (polohocit,
pohybocit). Tato desenzibilizace (snizend citlivost) vietének je dana lokalnim metabolismem

svalu reagujici na inavu (Warner & Lephart, 1996).

2.4 Oteviené a uzaviené kinematické retézce

Pojem kineticky tetézec se poprvé objevuje u amerického ortopeda Steindlera

v padesatych letech 20. stoleti. Rozdé€lil fetézce na uzaviené a oteviené. V biomechanickém
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pojeti se pouzivd pojem kinematicky fetézec, coz je soustava dvou pfiilehlych clanka
spojenych kloubem, tzv. kinematicky par (dvojice). Ramenni kloub pfedstavuje typ
zakloubeni docileny plsobenim extraartikularnich sil (tahem svalG a ligament), tzv. force
closed pair (Dvoték, 2005a).

Otevieny kinematicky fetézec (open kinematic chains, OKC) je takovy fetézec, ktery
ma jeden konec, oznacovany jako distalni — volny, a druhy proximalni je pevné fixovan,
uzavieny kinematicky fetézec (close kinematic chains, CKC) mé fixovany oba konce
(Vaverka & Janura, 1998).

Ptesnéjsi definici uvadi Vareka (2001): ,,otevieny kinematicky fetézec je takovy, kde
je mozné zmenit postaveni v jednom kloubu — nemusi to byt kloub distalni, beze zmény
postaveni ostatnich. Pfikladem je pohyb horni koncetiny ve volném stoji. V uzavieném
kinematické fetézci je zména postaveni v jednom kloubu mozna pouze za soucasné zmeny
postaveni v dal§im nebo dalSich kloubech. Pfikladem je faze dvoji opory pfi bipedalni chiizi.
V praxi OKC a CKC jsou jen meznimi situacemi na Skale ptechodu jednoho fetézce ve druhy
(Vateka & Dvoték, 2001).

Zda se jedna o OKC nebo CKC je také zavislé na odporu pisobici na konecny
(distalni) ¢lanek. O uzavieny fetézec se jedna tedy za podminky, setkdva-li se distalni ¢lanek
s dostateCné velkym odporem proti pohybu. Dochéazi k tomu, ze velikost odporu na konci
fetézce prekroci velikost sily, kterd fixuje opacny konec fetézce a dojde ke zvratu punctum
fixum a punctum mobile celého fetézce. Sila, kterd méla pohybovat terminalnim segmentem,
zatne pohybovat do t¢ doby fixovanym proximalnim segmentem. Dochédzi 1 ke zméné
aktivace svali. V CKC se soucasné aktivuji agonisté i antagonisté, jedni koncentricky, druzi
excentricky. Tato rezistence si tedy vynuti spoluticast dalSich svall, nejen akce agonisty
pro dany pohyb, jak je tomu v otevieném kinematickém fetézci. Pti velkém odporu muze dojit

k izometrické (ko)kontrakci, kdy kone¢nym efektem je stabilizace (Dvotak, 2005b).

2.4.1 Otevireny kinematicky retézec horni koncetiny a prechodova faze

Pfi volném stoji tvoii trup punctum fixum pro pohyb paZze, ktera je punctum mobile,

ato plati pro veskeré manipulace s drobnymi predméty. Ale pokud se naptahujeme,

prikladem je letova faze ruky pti thozu kladivkem (OKC), pfi narazu néstroje do predmétu se

vytvoii kratkodob¢ uzavieny fetézec pro tento smér pohybu (Dvorak, 2005b). Stejny princip
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muzeme vidét u volejbalistd pii podéni, nebo smeci, tedy néarazu napiahujici se paze
do balonu.

Pokud se ale distalni clanek setkava s vnéjsi silou, kterd neni adekvatné vyvazena dalsi
silou (stabilizujicich svalll), dochdzi k traumatu (Dvoiédk, 2005b). K podobnému efektu miize
dojit také pti ocekavani vnéjsi sily, ktera se nedostavi — naptiklad proméachnuti paze pii uderu
do balonu. Pfiméfend kloubni stabilita, zajiSt€éna uzavienym kinematickym fetézce je tedy

zakladem pro efektivni pohyb v otevieném kinematickém fetézci.

2.5 Impingement syndrom

2.5.1 Definice Impingement syndromu

Neer (1972) definoval impingement syndrom (IS) jako mechanickou kompresi tkani
v subakromidlnim prostoru. MiZe se prezentovat v mnoha formach, od zanétu az k degeneraci
bursy subakromialis a §lach rotidtorové manzety v subakromidlnim prostoru. To mize vést
k 1ézim, az rupturdm Slach rotatorové manzety a degenerativnim zménam kloubli ramenniho
pletence (Neer, 1972). Pti¢iny vzniku IS jsou multifaktorialni (Michener et al., 2003).

K impingement syndromu dochazi nasledkem ziZeni subaromiédlniho prostoru, které
vede ke kompresi a zanétu mékkych tkani — m. supraspinatus, caput longum m. biceps
brachii, bursa subakromialis, a to pod coracoacromialnim ligamentem (Michener et al., 2003).
Rizikovym pohybem je abdukce (90°) a vnitini rotace (45°). Pfi tomto pohybu se dostdva
Slacha m. supraspinatus nejvice do kontaktu s pfedni plochou akromiou (Graichen et al.,
1999). Subjektivné je pacienty v tomto misté vnimana i nejvetsi bolest, tzv. bolestivy oblouk

(painfull arch).

2.5.2 Déleni Impingement syndromu

U subakromidlniho impingement syndromu je vyuzivané déleni na intrinsic a extrinsic
faktory zplsobujici impingement syndrom, a strukturalni (priméarni) a funk¢ni (sekundarni)
impingement syndrom (Michener et al., 2003). V souvislosti spohybem hézeni
a smecaiského uderu se rozliSuje vnitini impingement syndrom, posterosuperiorni IS

a anterosuperiorni IS.
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2.5.2.1. Déleni subakromialniho impingement syndromu

Mezi intrinsic faktory patfi degenerativni proces, pietéZovani rotatorové manzety nebo
trauma. Nasledn¢ dochdzi k osteofytim, zménam na akromionu, ke svalové nerovnovaze,
ke zméné kinematiky glenohumeralniho a skapulothorakdlniho kloubu, ktera vede
k impingementu (Budoff, Nirschl, & Guidi, 1998).

Teorie vzniku IS na zaklad€ extrinsic faktorti popisuje, Zze zanét a degenerace Slach jsou
vysledkem mechanické komprese (Neer, 1972). Tuto kompresi zpisobuji zevni struktury
a faktory jako je vadné drzeni téla, porucha skapularni a glenohumeralni kinematiky, napéti
posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra, patologie akromialni nebo corakoakromialniho oblouku
(Michener et al., 2003).

Page et al. (2011) popisuji struktrurdlni a funkéni IS. Strukturalni, tzv. primérni IS je
zpusoben fyzickou ztrdtou plochy subakromialniho prostoru, zplisobenou Kkostnimi
strukturami a zanétem. Funkcni IS je relativni ztrdta subakromialniho prostoru, a to
sekundarné¢ poruchou skapulohumeralniho mechanismu zplsobujici glenohumeralni
instabilitu a svalovou dysbalanci. Dochazi k zizeni subakromiédlniho prostoru superiorni
translaci humeru. Charakteristickd je dysbalance mezi m. deltoideus a svaly rotatorové

manZety a dysbalance mezi rotatory lopatky (Page et al., 2011).

2.5.2.2 Etiopatogeneza a déleni impingement syndromu v souvislosti s opakovanym

pohybem paze nad hlavou u hraci volejbalu

Faze naptfahu je charakteristickd pohybem abdukce a zevni rotace. Dochazi zde
k nadmérnému napnuti anteriorniho kapsuloligamentozniho komplexu, zejména inferiorniho
glenohumeralniho ligamenta a dochdzi k anterosuperiornimu posunu hlavice humeru
(Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003). Dilezitou stabiliza¢ni roli zde hraje kontrakce CLBB,
ktera zvySuje torzni rigiditu kloubu a snizuje stres na statické stabilizatory, zejména
na inferiorni glenohumerélni ligamenta (IGHL)(Rodovsky, 1994). Slacha CLBB je
pfi abdukci azevni rotaci maximalné napnuta a tim omezuje extrémni zevni rotaci

a stabilizuje hlavici humeru anteriorn¢ (Blasier et al., 1997; Itoi et al., 1993).
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Dilezitym faktorem je faktor opakovéani zevné rota¢niho pohybu, kdy dochézi
k adaptaci na tento pohyb, a to zvétSenim laxicity anteriorniho kloubniho pouzdra
a glenohumerdlnich ligament (Greiwe & Ahmad, 2010). Primarné tato laxicita ligament vede
k anteriorni 1 inferiorni translaci humeru kterad mize zpusobit anteriorni instabilitu (Mihata et
al., 2004). Anteriorni instabilita sekundarn¢ vede ke zvétSeni zevni rotace a abdukce humeru
za rovinu lopatky a k redukci rotace vnitini (Greiwe & Ahmad, 2010; Myers, 2006). Plisobeni
tohoto mechanismus déle vede ke stresu jak statickych stabilizatori (IGHL), tak dynamickych
stabilizatort (bicipitolabralniho komplexu a rotdtorové manzety).

Nejveétsi kompresni sily ale autofi popisuji ve fazi akcelerace az decelerace, kdy
m. infraspinatus, caput longum biceps brachii a rotatory lopatky pracuji v excetrické aktivité,
a to vrizikovém pohybu addukce a wvnitini rotace (Greiwe & Ahmad, 2010). Ve fazi
decelerace dochéazi také k maximalnimu stresu na posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra
(Vilimek, 2006). ZvySené napéti posteriorniho kloubniho pouzdra miize zplsobit superiorni
a anteriorni translaci humeru. Tento stav je charakteristicky sniZenim rozsahu vnitini rotace
(Lin, Lim, & Yang, 2006; Tyler et al., 1999). K impingementu mékkych tkani mize dojit
v subakromialnim prostoru (subakromialni IS), mezi labrum glenoidale a hlavici humeru nebo

mezi glenoidem a hlavici humeru.

2.5.2.2.1 Vniti'ni impingement syndrom

Vnitini impingement syndrom je charakteristicky 1ézi posteriorni ¢asti labrum glenoidale
a Casti rotatorové manzety piilehlé ke kloubnimu povrchu, bez ptitomnosti SLAP nebo
Bankart 1éze (Walch, Boileau, Noel, & Donell, 1992). Dochazi k impingementu (uskiinuti)
mekkych tkani mezi posteriorni ¢asti hlavice humeru a posterosuperiorni hranou glenoidu.
U sportovceil vyuzivajicich pohybu paze nad hlavou je pfi¢inou vzniku opakovéni rizikového
pohybu abdukce a zevni rotace. Bolest je charakteristickd pii abdukci a zevni rotaci

(Kirchhoff & Imhoff, 2010).

2.5.2.2.2 Posterosuperiorni impingement syndrom

Posterosuperiorni impingement syndrom je charakteristicky bolesti v posteriorni Casti

ramene. Lombardo et al. (1977) popsal jako moznou pfi¢inou pozdni fazi hodu. Soucasti
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klinického nalezu bylo zkraceni posteriorni Casti kloubniho pouzdra (Jobe, 1996). Jednou
z pti€in je rotacni instabilita, kdy dochdzi k nadmérné zevni rotaci béhem faze naprahu
(akcelerace). Ve fazi akcelerace je predni ¢ast kloubniho pouzdra ve vysokém napéti.
V nésledné deceleracni fazi dochazi k velkému protazeni a traumatizaci posteriorni casti
kloubniho pouzdra. Opakovanim pohybu vznika mikroinstabilita GH kloubu, hypertrofie
posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra a omezeni vnitini rotace. Posouvd se osa rotace
glenohumeralniho kloubu postero - superiornim smérem. Tento posun pfispiva ke zvétSeni
zevni rotace.

Burkhart et al. (2003) popsali omezeni vnitini rotace terminem GIRD (glenohumeral
internal rotation deficit). GIRD je definovan jako ztrata vnitini rotace o vice jak 20°
s porovnanim druhé strany (Burkhart et al., 2003). V literatuie je GIRD casto spojovan s IS
u ,,overhead* sportovcii (Myers, 2006).

Nasledkem vySe popsanych déji dochdzi k impingementu posterosuperiorni Casti
rotatorové manzety - Slach m. supraspinatus a m. infraspinatus mezi hlavici humeru
a posterosuperiornim labrem glenoidale. Casto vznika v této pozici i SLAP 1éze (Tischer,
Salzmann, & Imhoft, 2007).

Neékteré kadaverdzni, MRI a artroskopické studie ukazuji, ze kontakt rotatorové
manzety a posterosuperiorniho labra glenoidale je fyziologicky a pfi¢inou IS je opakovana
mikrotraumatizace m. supraspinatu béhem deceleracni faze (Murray & Shaffer, 2009; Tirman

etal., 1994).

2.5.2.2.3 Anterosuperiorni impingement syndrom

Poslednim méné zndmym je anterosuperiorni IS. Dochazi k impingement syndromu
Slachy m. subscapularis mezi ptredni casti hlavici humeru a anterosuperiornim glenoidem
a labrem glenoidale béhem pohybu flexe paze, horizontalni addukce a vnitini rotaci. Dochézi
ke kontaktu spodni plochy §lachy m. subscapularis proti anterosuperiornimu lemu glenoidu.
S timto pohybem souvisi také bicipitolabralni 1éze (Kirchhoff & Imhoft, 2010). SLAP Iéze
vznikd v misté rotatorového intervalu a pticinou je deceleracni fidze hodu, kdy dochézi
k vystupiiované excentrické kontrakci m. biceps brachii pfi pohybu lokte do extenze. Pficinu
autofi pripisuji také vnitini rotaci humeru nad horizontalni rovinou (Gerber & Sebesta, 2000).
Dochazi k degenerativnim zméndm v misté¢ rotatorového intervalu vcetné Slachy

m. supraspinatus a superiorniho glenohumerélniho ligamenta.
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2.5.3 Extrinsic faktory podilejici se na vzniku impingement syndromu

2.5.3.1 Vliv postury a svalové dysbalance na vznik impingement syndromu

Tzv. slouched (hrbici se) postura, nebo také horni zktizeny syndrom dle Jandy je
kombinaci zvétSené kyfozy hrudni s pfedsunutym drzenim hlavy a protrakci ramen (Janda,
1993). Je vysledkem oslabeni dolniho a stfedniho m. trapezius, m. serratus anterior, m.
infraspinatus a m. deltoideus a vy$§itho napéti hornitho m. trapezius, mm. pectorales
am. levator scapulae. Tato svalovd dysbalance a porucha postury ovlivituje kinematiku
skapulothorakalni a glenohumeralniho kloubu, kterd mize vést ke snizeni subakromidlniho
prostoru a IS (Ludewid & Cook, 1996).

Nerovnovaha v koaktivaci m. deltoideus a rotadtorové manzety je popisovana u pacientl
s impingement syndromem (Myers, 2003; Warner et al., 1990). Pravé m. deltoideus hraje
vyznamnou roli v patogenezi IS, a to kvili jeho superiornimu vektoru sily, kterd musi byt
vyrovnana synchronni aktivitou svalil rotatorové manzety. Nerovnovaha této svalové dvojice
vede k superiorni translaci humeru a ke sniZeni subakromidlni prostoru, a to zejména
na zacatku elevace 30°-60° (Payne et al., 1997).

Dale je v literatufe popsana instabilita GH kloubu pfi oslabeni m. infraspinatus. Dochazi
ke zvySeni superiorni a anteriorni translace humeru, kterda miize vést k IS (Labriola et al.,
2005). K nadmérné superiorni a anteriorni translaci humeru dochdzi i pfi patologiich CLBB
(Itoi et al., 1996; Pagnani et al., 1996).

Dalsi pticinou je svalova dysbalance rotatort lopatky, a to zejména horni a dolni porce
m. trapezius a serratus anterior (Cools et al., 2007; Ludewig & Cook, 2000).

Svalova nerovnovaha mezi horni a dolni porci m. trapezius narusuje kinematiku
skapulothorakalniho kloubu, zejména rotace lopatky. Vysledkem je zvySend superiorni rotace
a sniZzeny posteriorni tilt, ktery mize zapficinit IS. Pokud dolni m. trapezius reaguje ptilis
pomalu oproti hornimu m. trapezius, dochazi k elevaci lopatky (Bagg & Forrest, 1986).

M.serratus anterior provadi zevni rotaci lopatky v celém pribéhu pohybu a umozni
plny rozsah elevace paze. Pti jeho oslabeni dochazi k ndhradnimu mechanismu, kdy miize
dojit ke snizeni elevace paze a pozice lokte, a ke kompenzacnimu zvétSeni zevni rotace

humeru za rovinu lopatky (Greiwe & Ahmad, 2010).
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Zvysené napéti m. pectoralis minor omezuje horni, zevni a posteriorni rotaci lopatky.
Toto naruSeni fyziologické kinematiky lopatky vede k redukci subakromidlniho prostoru
(Borstad & Ludewig, 2005).

2.5.3.2 Postaveni a hybnost hrudni a kréni patere

Postaveni a hybnost hrudni patefe (Thp) ma pfimy vliv na funkci skapulothorakalniho
a glenohumeralniho kloubu. Uz relativné malo zvétSena hrudni kyfoza ovliviluje postaveni
lopatky na hrudniku. V klidové pozici je lopatka ve vétsi elevaci s posteriornim tiltem. Béhem
elevace je potom snizena superiorni rotace a posteriorni tilt. ZvétSena hrudni kyfoza také vede
ke snizeni rozsahu pohybu elevace v glenohumeralnim kloubu a snizuje se i sila generovana
v 90° abdukce v roviné lopatky (Kebaetse, McClure, & Pratt, 1999).

Se zvySenou hrudni kyfézou souvisi protrakéni postaveni ramen. Protrakce ramen je
charakterizovana postavenim lopatky v abdukci a elevaci, kdy prominuje medialni hrana
lopatky a humerus je stoCen do vnitini rotace. Akromion lezi anteriorné k sagitalni roving.
Tato pozice je vysledkem vyS$§iho napéti m. pectoralis minor a horni m. trapezius, nebo
oslabenim m. serratus anterior, stiedniho a dolnitho m. trapezius. Protrakce lopatky vede
k redukci subakromiélniho prostoru (Kendall, McCreary, & Provance et al., 1993; Fu, Harner,
& Klein, 1991).

Postaveni a hybnost kréni patefe ma také vliv na skapularni a glenohumeralni
kinematiku. Zvysena flexe o 25° zplisobuje zvysSenou superiorni rotaci lopatky a sniZeni
posteriorniho tiltu béhem elevace paze u zdravych (Ludewig & Cook, 1996). U pacienti
s diagnostikovanym funk¢nim IS bylo poukézano na piedsunuté drzeni hlavy, tedy zvySena

flexe, ale beze zmén v Thp (Greenfield et al., 1995).

2.5.3.3 Vliv pohlavi

wwvr

tkani a CastéjSimu vyskytu konstituéni hypermobility.

Dal$im faktorem u jiz projevenych 1ézi rotitorové manzety je prah bolesti, ktery
znaéné ovliviiuje rozsah pohybu. Razmjou et al. na podkladé své studie piSe, ze aktivni
abdukce, flexe, a kombinaci vznikly nebolestivy pohyb, je u Zen v porovnani s muzi mensi,

zatimco pasivni rozsahy jsou pro ob¢ pohlavi srovnatelné.
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2.5.4 Diagnostika impingement syndromu

Ptiznaky patologie rotatorové manzety jsou variabilni. Objevuje se bolest, ztuhlost,
oslabeni, instabilita i krepitace.

Ztuhlost omezuje pasivni rozsah pohybu a casto zpiisobuje bolest na konci rozsahu
pohybu. Objevuji se potize pifi spanku. Ztuhlost je nejcastéjsi u zuZeni rotdtorové manZety
(Jackson, 1976). Ztuhlost nejvice limituje vnitini rotaci pii abdukci paze a horizontalni
addukci.

Slabost a bolest pfi svalové kontrakci omezuji funkci ramene. Vlakna §lach rotatorové
manzety mohou slabnout degenerativnim procesem bez klinické manifestace nebo se mohou
manifestovat symptomy interpretovany jako ,,bursitida® nebo ,,tendinitida®.

Nestabilita, nebo—li neschopnost udrzet hlavici humeru v centrovaném postaveni,
dochazi k anteriorni instabilité. Chronické poskozeni rotatorové manzety vede ke ztraté
kompresivni funkce na GH kloub, kterda vede k superiorni instabilité¢ hlavice humeru a tedy
k uskfinuti tkdni v subakromidlnim prostoru. Posun hlavice humeru superiorn¢ ma vliv
na opotiebeni az poskozeni horniho okraje glenoidu (Flatow et al., 1994; Neer, Craig, &
Fukuda, 1983).

Ke zhodnoceni funk¢niho stavu pacienta se vyuZzivaji dotazniky. Piikladem je Simple
Shoulder Test nebo Short Form — 36.

Testy k diagnostice impingement syndromu jsou provokacni manévry, které vyvolaji
bolest pii impingementu (= uskiinuti) tkani, proto typickym pohybem je elevace paze spojena
s rotaci.

Neer test. VySetfujici stabilizuje jednou horni koncetinou lopatku pacienta, druhou
horni koncetinou provadi flexi paze pacienta, dokud pacient nepopisuje bolest. Pozitivita testu
je popisovana pii objeveni bolesti ramene anteriorné a lateralné, typicky v rozsahu 90°- 140°
flexe (Park et al., 2005).

Hawking — Kennedy test. Horni koncetina pacienta je umisténa do 90° flexe v rameni
a 90° flexe v loketnim klobu. Paze je vysetiujicim rotovana do vnitini rotace. Pozitivni test je

pii bolesti béhem vnitini rotace (Park et al., 2005).
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Jobe a Moynes test. Vtomto testu vySetfujici provadi rezistovanou abdukci
pfi umisténi paze v 90° abdukci a vnitini rotaci, nebo v neutrdlni pozici. Test je pozitivni
pokud pacient abdukci povoli (Malanga, Jenp, Growney, & An, 1996).

Speed test. Loket pacienta je v plné extenzi a supinaci. Paze je pasivné nebo aktivné
flektovana do 90° a v horizontalni roviné mirné¢ extendovana. Vysettujici vyviji tlak na pazi
beéhem flexe. Test je povazovan za pozitivni pii bolesti béhem flexe paze (Park et al., 2005).

Codman test (drop — arm sign). Pacient je vyzvan k plné elevaci paze a naslednému
pomalému navraceni paze do vychozi pozice. Pokud paze nahle poklesne a pacient pociti
bolest, test je povazovan za pozitivni.

Test bolestivého oblouku (Painful arc sign). Pacient aktivné elevuje pazi v roviné
lopatky do plného moZného rozsahu pohybu a poté pomalu vrati pazi do vychozi pozice ve
stejném oblouku. Test je povazovan za pozitivni, pokud pacient pociti bolest mezi 60°- 120°
elevace (Park et al., 2005).

Mezi dalsi testy patfi izometrické vySetfeni abdukce, zevni a vnitini rotace,
pro zhodnoceni svalové sily ¢i patologie m. supraspinatus a m. infraspinatus a
m. subscapularis.

K uptesnéni diagnostiky slouzi zobrazovaci metody. NejCastéji jsou vyuZzivané

ultrasonografie, radiografie, magneticka rezonance a artroskopie.

2.6 Povrchova elektromyografie

Elektromyografie (EMQG) patii do skupiny elektrofyziologickych metod, které se
vyuzivaji pro hodnoceni funkéniho stavu periferntho nervu a tedy k hodnoceni
neuromotorického systému (Dufek, 2005).

Principem elektromyografie je =zachyceni akénich potenciald, které vznikaji
pfi depolarizaci svalové membrany. Elektromyograf je zachyti a graficky zaznamena
ve formé tzv. elektromyogramu (Dufek, 1995). Elektromyograf se sklada ze snimaciho,
zesilovaciho a registracniho zafizeni a ze stimuldtoru. Snimaci zafizeni umoZiuje snimat
akéni potencidly ze svalu. Vyuzivaji se k tomu jehlové nebo povrchové elektrody (Surface
electromyography — SEMG).

Povrchové elektrody se lepi pfimo na kizi a tak umoznuji snimat pouze povrchové
svaly. V jednom okamziku Ize sledovat vétsi pocet svalli najednou. Neni diilezity piesny tvar

akénich potencialli, ale sledujeme vzdjemné cCasové zapojeni (timing). (Trojan, Druga, &
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Pfeiffer, 2005). Povrchova elektromyografie se vyuziva k vyhodnoceni statické i dynamické
pohybové Cinnosti jedince a je soucésti celkové analyzy pohybové cinnosti. K méteni
misté svalového briska a detekéni povrch elektrody by mél smefovat kolmo k povrchu svali.
Pfi uziti bipolarnich elektrod je doporucena vzdalenost mezi elektrodami 1 cm (De Luca,

1993).

2.6.1 Faktory ovliviiujici elektromyograficky signal

Faktory ovliviiyjici elektromyograficky signal mizeme rozdélit do tfi skupin:
kauzativni (vnitini), pfechodné (intermedidlni) a deterministické. Mezi kauzativni vnitini
faktory patii napt. typ a primér svalovych vldken, pocet zapojenych motorickych jednotek,
mnozstvi tkan¢ mezi elektrodou a snimanym svalem, tvar, velikost a lokalizace elektrod.
Mezi ptechodné faktory patii vlivy prostorové filtrace, rychlost a pocet akénich potencialti
avliv softwarové filtrace. Do tfeti skupiny tzv. deterministickych faktorti se fadi pocet
aktivnich motorickych jednotek, sila zasSkubu, rychlost paleni, tvar a trvani sumacnich akénich

potencialit motorickych jednotek (De Luca, 1993).

2.6.2 Zpracovani a vyhodnocovani elektromyografického signalu

EMG signdl ma tvar vin. Pomoci pfedzesilovace a zesilovace zesilujeme chténé viny
apomoci filtrace potlacujeme viny nechténé (tzv. artefakty). V ptredzesilovaci je signal
zesilen zhruba 500 nasobné a v zesilovaci dojde k dal§imu 2 aZ 2000 ndsobnému zvySeni
signalu. Celkova hodnota zesileni se pak pohybuje od 1 000 az 1 000 000 nasobku (Dufek,
1995). Po zesileni je nejbézngjsi tpravou signalu filtrace, pfipadné rektifikace (Rodova,
Mayer, & Janura, 2001).

Filtry ndm umoZni zobrazit signal, ktery jsme predem zvolili ve frekvenénim okné.
Rozlisujeme horni (HFF) a dolni (LFF) filtry. VSechny hodnoty frekvence vyssi nez HFF
anizs8i nez LFF jsou filtraci potlaceny (Dufek, 1995). Maximalni vyskyt signalu ziskané¢ho
ze svali pomoci SEMG se nachazi ve frekvencnim pasmu 50-150 Hz (De Luca, 1993).
Rektifikace (usmérnéni), je matematickd uprava, kdy je signdl pieveden do absolutnich

hodnot (Rodové, Mayer, & Janura, 2001).
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Dalsim zpracovanim EMG ktivky je redukce EKG signalu. EKG hroty patii mezi
Casté neovlivnitelné biologické artefakty. EKG miiZzeme povazovat za EMG myokardu. Signal
EKG prochazi snadnéji tkani a tak ru$i EMG signal zejména pii méfeni svalstva horni
poloviny trupu a svalli ramen. Pomoci filtrii obsahujicich sofistikované algoritmy lze signal

,,VyCistit™“ bez ovlivnéni EMG kiivky (Konrad, 2005).

2.6.3 Casové zapojeni (timingu) vybrannych svali a jejich hodnoceni

Pti méfeni EMG vybranych svalt sledujeme jejich vzajemné ¢asové zapojeni v dané
¢innosti. Pfi métfeni pozorujeme klidovou aktivitu a zaznamenavame zacatek, prib¢h a konec
dané aktivity. Pro vyhodnoceni je nutné znat velikost klidové aktivity, tedy velikost amplitudy
signalu pred zaCatkem aktivity. Jako zaatek aktivity bereme nartist klidové hodnoty o dvé
smerodatné odchylky klidové hodnoty. Pfi pomalém pohybu muze 1 aktivace trvat az 1,5 s,
pfi rychlé kontrakci jen cca 200 ms. Pokud sledujeme aktivaci vice svalll soucasnég, tak
hodnota pod 10ms neni pro hodnoceni relevantni (Rodova, Mayer, & Janura, 2001).

K hodnoceni timingu EMG kiivky vyuZivame parametr Peak, ktery udava vrchol
amplitudy dané kiivky. Dal§imi parametry jsou Mean, Area a Total Power. Parametr Mean je
Hodnota Area je matematickym integralem plochy pod kfivkou pln¢ usmérnéného signalu
EMG (Konrad, 2005). Total Power je také matematickym integralem kiivky, kterd je ale
predtim upravena pomoci FFT (Fast Fourier Transformations)(Konrad, 2005). Jde o celkovy

vykon SEMG signalu (Rodova, Mayer, & Janura, 2001).
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3 CiLE A HYPOTEZY

3.1 Cile

Cilem diplomové prace je porovnani ¢asového zapojeni (timingu) vybranych svali
ramenniho pletence pii pohybu flexe v otevieném kinematickém fetézci (OKR) mezi

skupinou volejbalistll s impingement syndromem ramene a kontrolni skupinou volejbalista.

3.2 Dil¢i cile

1) Dil¢im cilem je porovnani Casového zapojeni (timingu) vybranych svalli ramenniho
pletence mezi pozici stoje, sedu a kvadrupedalni pozici mezi skupinou volejbalisti

s impingement syndromem ramene a kontrolni skupinou volejbalistii.

2) Druhym dil¢im cilem je porovnani kvality propriocepce ramenniho kloubu mezi skupinou

volejbalistl s impingement syndromem ramene a kontrolni skupinou volejbalisti.

3.3 Vyzkumné otazky

1) a) Lisi se timing svali pifi pohybu flexe paze v OKR mezi kontrolni skupinou a mezi

skupinou a s impingement syndromem v pozici stoje?

b) Li§i se timing svalti pii pohybu flexe paze v OKR mezi kontrolni skupinou a mezi

skupinou s impingement syndromem v pozici sedu?

¢) Lisi se timing svali pii pohybu flexe paze v OKR mezi kontrolni skupinou a mezi
skupinou s impingement syndromem v kvadrupedalni pozici?
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2) a) Lisi se timing svalii pii pohybu flexe paze v OKR mezi pozici stoje, sedu

a kvadrupedalni pozici v kontrolni skuping?

2) b) Lidi se timing svalii pii pohybu flexe paze v OKR mezi pozici stoje, sedu

a kvadrupedalni pozici ve skupin€ s impingement syndromem?

3) Lisi se kvalita propriocepce testovaného ramenniho pletence mezi skupinou s IS

a kontrolni skupinou?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristiky vySetiovanych soubori

Zkoumany soubor této diplomové prace tvofilo 13 volejbalisti s impingement
syndromem smecaiského ramene. Z po¢tu 13 probandii bylo jedendct Zen a dva muzi.
Primémy vék Zen byl 24 let a primérny v€k muza byl 26 let. Probandi neprodélali zadné
operace €i Uraz v oblasti ramenniho pletence. Probandi jsou aktivnimi hraci volejbalu,
trénujici primérné 2 — 3 krat tydné.

Kontrolni skupinu tvofilo 13 volejbalistti, ktefi neprodé€lali Giraz, ani operaci v oblasti
ramenniho pletence a subjektivné nepocituji zadné zdravotni potize. V kontrolni skupiné bylo
sedm Zen a Sest muzll. Primérny vék Zen byl 21 let a primérny v€k muzi byl 23 let. Probandi
jsou aktivnimi hraci volejbalu, trénujici primérné 2 — 3 krat tydné.

Vsichni probandi byli vybrani z volejbalovych oddil Zichlinek, Langkroun

a Olomouc.

4.2 Metodika vysetieni

Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. Mé¢éteni probihalo v RRR Centru — Centrum 1écby bolestivych stavi
a pohybovych poruch v Olomouci. VSichni probandi byli pfedem informovani o pribéhu
avyznamu méfeni a souhlasili s pouzitim naméfenych dat k experimentalnim ucelim.
VSsichni podepsali informovany souhlas (Pfiloha 1) se zafazenim do vyzkumné studie, do niz

byli zafazeni pod ¢islem, které zajistuje jejich anonymitu.

4.2.1 Anamnesticky dotaznik
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Dotazem byla zjisténa dominance horni koncetiny. Za dominantni horni koncetinu
byla povazovéana ta, kterou testovanid osoba hazi (smecuje) a piSe. Na dominantni horni
koncetiné bylo provadéno elektromyografické méteni.

U skupiny s impingement syndromem bylo dotazem zjisténo, kde se bolest v rameni
projevuje, pii jaké Cinnosti a v jaké intenzit¢ na stupnici od 1 do 10. VSe bylo zaznamenano

do anamnestického dotazniku (Ptiloha 2).

4.2.2 VySetieni probandii kontrolni skupiny

U vSech probandii bylo provedeno goniometrické méfeni ramenniho kloubu podle
metody SFTR na testované horni koncetin¢. Méfen byl aktivni i pasivni pohyb. Hodnoty byly
zaznamenany do formulafe (Ptiloha 3).

U vSech probandi byl vysetfen skapulohumeralni rytmus a zhodnocen pohyb lopatek
na hrudniku jako symetricky a asymetricky.

U vsech probandii byla vysetiena kvalita propriocepce ramenniho kloubu, a to
na dominantni 1 nedominantni horni konceting. Pro vySetfeni propriocepce byl pouzit ,test
terCe* (zacileni na stied terCe bez zrakové kontroly).

U vSech probandu byla orientacné vySetfena konstituéni hypermobilita testy podle

Sascheho.

4.2.2.1 Zacileni na stied terce bez zrakové kontroly

Pfi tomto testu stal vySetfovany proband na uréené znaCce umisténé 65 cm od terce
umisténého na zdi. Stied ter¢e byl umistén ve vySce 145 cm nad podlahou. Stfed terce byl
oznacen jako nula. KruZznicemi byly ve vzdalenosti 0,8 cm oznaceny vzdalenosti od stfedu
terce a jednotliva policka terée mezi kruznicemi byla oznacena Cisly 1, 2, 3...az deset.

Tento test byl proveden v pozici cCelem kter¢i, proband vykonéaval flexi horni
konCetiny. Dalsi pozici byl stoj bokem k ter¢i a vykonaval abdukci horni koncetiny.
Vysetfovanému se zavienyma oc¢ima byla pasivné nastavena horni koncetina tak, aby jeji
ukazovacek mifil na stfed terée. VySetifovany mél za tkol si tuto polohu zapamatovat, poté

pfipazil horni koncetinu. Nasledn¢ byl vyzvan k zaujeti plivodni pozice na ter¢i. Pozice
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ukazovaku v oCislovaném policku byla zaznamenana. V kazdé pozici proband opakoval

pohyb tfikrat na obou hornich koncetinach.

4.2.2.2 Testy hypermobility dle Sascheho

Probandi byli orienta¢né vySetfeni pro konstituéni hypermobilitu testy flexe trupu,

extenze v loketnich a kolennich kloubech a extenze prstu.

4.2.3 Vyseti‘eni probandii skupiny s impingement syndromem

VySetfeni probandii s impingement syndromem bylo shodné s kontrolni skupinou.
Navic v této skupiné byl proveden test na anteriorni nestabilitu glenohumeralniho kloubu tzv.
pfedni zdsuvka a tfi testy na impingement syndrom: Neer test, Hawkins — Kennedyho test

a test bolestivého oblouku ,,painful arch®.

4.2.3.1 Predni zasuvka

Proband lezi v pozici na zéddech, pazi abdukovanou v 80° - 120°, 0° - 20°flexe, 0°- 30°
zevni rotace. Terapeut druhostrannou rukou fixuje lopatku, stejnostrannou rukou provadi
ventralni pohyb hlavice humeru. Pohyb mtiZze byt doprovéazen bolesti, lupnutim, anebo obavou
pacienta z dislokace. Ventralni posun hlavice humeru porovnavame s druhou horni

koncetinou. Pozitivni test upozoriuje na anteriorni nestabilitu glenohumeralniho kloubu.

4.2.3.2 Neer test

Vysetiujici stabilizuje rukou lopatku, druhou rukou vySetiujici pasivné flektuje pazi
pacienta, dokud pacient nepopisuje bolest nebo k dosazeni plného rozsahu pohybu. Pozitivni
test je povazovan pii objeveni bolesti na anteriorni nebo lateralni ¢asti ramene, typicky

v rozsahu pohybu 90°-140° flexe.
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4.2.3.3. Hawkins- Kennedy test

Paze probanda je umisténa terapeutem pasivné do v 90° flexe v glenohumeralnim
a loketnim kloubu a nasledn¢ terapeut provede vnitini rotaci. Kone¢ny bod vnitini rotace byl
povazovan pii objeveni bolesti. Test je povazovan za pozitivni pii bolesti ramene béhem

manévru.

4.2.3.4 Painful arc sign

Pacient provede aktivné¢ abdukci v roviné lopatky do plného mozného rozsahu pohybu

a nasledné piipaZzi. Test je pozitivni, pokud pacient citi bolest, typicky mezi 60°-120° elevace.

4.3 Vlastni provedeni méreni

Mg¢éteni probihalo v laboratofi na Fakult¢é télesné kultury UP v Olomouci. Mistnost
byla pfiméfené osvétlena a vytopend. Byl zajistén klid k maximalnimu soustfedéni probanda
na provadéné meéteni.

VSichni probandi provadéli pohyb flexe dominantni horni koncetinou, a to ve tfech
pozicich. V kazdé pozici byl pohyb opakovan tfikrat. Vzdy bylo zachovano stejné potadi
pozic. Pro hodnoceni timingii svall v oblasti ramenniho pletence pii flexi paze byla pouzita

povrchové polyelektromyografie.

4.3.1 Vlastni provedeni pohybu flexe testované horni koncetiny

Prvni pozici byl stoj, vzdalenost chodidel byl na $ifku panve, dale bez korekce.
Druhou pozici byl sed na stoli¢ce, dolni koncetiny na $itku panve, 90° v kolennich kloubech
a chodidla v plném kontaktu se zemi.
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Kvadrupedalni pozice byla méfena na lehatku pfi pravém okraji pro probandy
s dominantni pravou horni koncetinou a na levém okraji lehatka pro probandy s dominantni
levou horni konc¢etinou. Ruce jsou umisténé piiblizn€ v trovni pod ramennimi klouby, dlané
smefujici dopiedu, lokty v extenzi, hlava v prodlouzeni trupu, dolni koncetiny s kolennimi
klouby na §ifi panve s flexi 90° v kyc¢elnich a kolennich kloubech.

Vychozi pozice paze byla vzdy v pfipaZeni paZe u téla probanda. Pro zachovani
vychoziho postaveni v kvadrupedalni pozici byla métfend horni koncetina pasivné umisténa
terapeutem v piipazeni u téla.

Probandi v kazdé pozici provadéli pohyb flexe paZze dominantni horni koncetinou,

a to v plném mozném rozsahu pohybu, a naslednou extenzi do vychozi pozice.

4.3.2 Povrchova polyelektromyografie

Pro méfeni a hodnoceni timingu svalli v oblasti ramene byla pouZita osmikanalova
povrchova polyelektromyografie (EMG), kterd snimala elektrickou aktivitu vybranych svalii
ramenniho pletence: m. serratus anterior, m. infraspinatus, m. deltoideus — pars anterior,
m. deltoideus — pars media, m. deltoideus — pars posterior, m. biceps brachii, m. trapezius —
pars ascendent a m. trapezius - pars descendent.

Pted nalepenim elektrod byla klize probanda omyta vodou a osuSena pro zlepSeni
kontaktu kuze s elektrodami. Byly pouzity jednorazové samolepici EMG elektrody
v bipolarni aplikaci. Velikost elektrody byla 2cm?. Vzdalenost mezi stiedy elektrod byla
ptiblizné¢ 1 — 2 cm. Misto uloZeni elektrod bylo zvoleno podle doporu¢nych metodickych
postupll. Soucasti kandlu pro m. trapezius ascendent byla zemnici elektroda, kterd byla
umisténa na spindzni vybézek Thé.

Zacatek méfeni ve vysSe popsanych vychozich pozicich zacal povelem ,,zapinam
méteni”. Po 10 sekundéch klidového EMG z4dznamu byl proband vyzvan povelem ,ted*
k provedeni dané Cinnosti. Na EMG zaznamu byl povel ,,ted* a dokonceni pohybu piipazeni
paze zaznamendno markrem. VSichni probandi podstoupili 3 pokusy méteni v kazdé pozici.

Pro vyhodnoceni EMG zaznamu byl pouzit vzdy prvni pokus.

4.4 Technické podklady méreni
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Pro snimani povrchového EMG signalu byl pouzit piistroj NORAXON
s telemetrickym pfenosem snimanych signalii, ze kterého jsme pouzili 8 svodd.

Povrchovy elektromyograficky signdl byl sniman osmi svody (kanaly) 1000 Hz
frekvenci. Kazdy kanal se sklddal ze dvou elektrod (snimaci a vysilaci). Soucasti prvniho
kanalu byla zemnici elektroda. Povrchovy EMG signal byl zpracovan pomoci programu

MyoResearch XP Master Edition 1.07.09.

4.5 Vyhodnoceni EMG zaznamu

Nejdiive byla métena klidova aktivita svall, ktera trvala 10 sekund. Poté nésledoval
povel ,ted* k zahdjeni flexe paze. Povel ted’ byl oznacen markerem. Jako néstup svalové
aktivity jsme povazovali 10 % peaku + klidovou aktivitu (= 10 % rise, hodnoceny
programem). Tuto hodnotu jsme kontrolovali vizualn€, protoze program nékdy oznacil
hodnotu 10 % rise dfive, nez byl povel ,ted*. Vyhodnoceni probéhlo pro kazdy sval
samostatng.

Jako synchronni aktivaci dvou svall jsme oznacili takovou svalovou aktivaci, pii které
nebyl rozdil v asové posloupnosti zapojeni svalt vétsi nez 10 ms (De Luca, 1993). Pokud se
casove udaje dvou svalil liSily o 10 ms a vice, pak jsme zaznamenali rozdilné potadi ¢asové
aktivace téchto svall. Maximalni pocet pfipadii synchronni aktivace svalti byl 104 ptipadi

(13 probandt X 8 svall).

4.6 Zpracovani dat

Hodnoty néstupu aktivace jednotlivych svalii byly zaznamenany do Microsoft Excel,
kde byla nasledné urcéena casova posloupnost zapojeni jednotlivych svali pii pohybu flexe
paze. Jednotlivé svaly byly oznaceny ¢isly urcujici potadi v zapojeni od 1 do 8 pro kazdé
meéieni flexe paze. Kazdy sval mél moznost 8 variant ¢asového zapojeni u 13 probandi.
U kazdého svalu samostatné se secetly jednotliva potadi 13 probandl a vypocital se priomér
z 13 probandd, a to pro kazdy méfeny pokus. Ziskané primeéry z 13 probandi urcily ¢asové
zapojeni svalll pro jednotlivé pokusy flexe paze.

Mnozstvi synchronni aktivity bylo sec¢teno v kazdém métfeném pokus samostatné.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otazka 1a

List se timing svalit pri flexi paze v OKR mezi kontrolni skupinou a mezi skupinou

s impingement syndromem v pozici stoje?

Pfi srovnani timingu svalli mezi skupinou s impingement syndromem (IS) a kontrolni
skupinou byl nalezen vyznamny (o dvé pozice) rozdil v potadi zapojeni svalli m. trapezius
descendent a m. deltoideus media (Ptiloha 4, 5).

Ve skupiné s IS se m. trapezius descendent zapojil (podle priméru potfadi) na druhém
misté. V kontrolni skupiné¢ se m. trapezius descendent zapojil (podle priméru potadi) na
Sestém miste.

Ve skuping s IS se m. deltoideus media zapojil (podle priméru poradi) na sedmém misté.
V kontrolni skupiné se m. deltoideus media zapojil (podle priméru poradi) na ¢tvrtém miste.

Velky rozdil byl nalezen v po¢tu synchronnich aktivaci sledovanych svali. U skupiny
volejbalisti s IS je synchronni aktivita vybranych svali vétsi, v celkovém poctu 31(30 %).

U kontrolni skupiny je celkovy pocet 9 (9 %)(Ptiloha 4, 5).

5.2 Vyzkumna otazka 1b

Lisi se timing svalii pri flexi paze v OKR mezi kontrolni skupinou a mezi skupinou

s impingement syndromem v pozici sedu?

Pfi srovnani timingu svalli mezi skupinou s impingement syndromem (IS) a kontrolni
skupinou byl nalezen vyznamny (o dvé pozice) rozdil v potadi zapojeni svalll m. trapezius
descendent a m. deltoideus media (Ptiloha 6, 7).

Ve skupiné s IS se m. trapezius descendent zapojil (podle priméru potfadi) na druhém
misté. V kontrolni skupiné¢ se m. trapezius descendent zapojil (podle priméru potadi) na
Sestém miste.
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Ve skupiné s IS se m. deltoideus media zapojil (podle priméru potadi) na ctvrtém misté.
V kontrolni skupiné se m. deltoideus media zapojil (podle priméru potadi) na druhém miste.

Pfi porovnani synchronni aktivace zde nebyl nalezen tak velky rozdil, jako v pozici stoje.
U skupiny s IS je synchronni aktivita vybranych svalii vétsi, v celkovém poctu 36 (35 %).

U kontrolni skupiny je celkovy pocet 33 (32 %).

5.3. Vyzkumna otazka 1c¢

Lisi se timing svalii pii pohybu flexe paze v OKR mezi kontrolni skupinou a mezi

skupinou s impingement syndromem v kvadrupedalni pozici?

Pfi srovnani timingu svalli mezi skupinou s impingement syndromem (IS) a kontrolni
skupinou byl nalezen vyznamny (o dv¢ pozice) rozdil v pofadi zapojeni svalli m. infraspinatus
a m. trapezius ascendent (Pfiloha 7, 8).

Ve skupiné s IS se m. infraspinatus zapojil (podle priméru poradi) na ctvrtém miste.
V kontrolni skupin€ se m. infraspinatus zapojil (podle priméru potadi) na druhém misté.

Ve skupiné s IS se m. trapezius ascendent zapojil (podle priméru potadi) na sedmém misté.
V kontrolni skupiné se m. trapezius ascendent zapojil (podle priméru potadi) na patém miste.
Pii porovnani poctu synchronni aktivity byl nalezen mensi pocet u skupiny s IS, a to

v celkovém poctu 11 (11 %). U kontrolni skupiny je celkovy pocet 16 (15 %)(Ptiloha 7, 8).

5.4 Vyzkumna otazka 2a

Lisi se timing svalii pii pohybu flexe paze v OKR mezi pozici stoje, sedu

a kvadrupedalni pozici v kontrolni skupine?

Timing svali pii pohybu flexe paze v OKR se lisi v pozici stoje, sedu a kvadrupedalni
pozici (Tabulka 1).

Ve stoji je potfadi zapojeni svall ndsledujici: 1. m. deltoideus pars anterior (DA), 2. m.
serratus anterior (SA), 3. m. biceps brachii (BB), 4. m. deltoideus pars media (DM), 5. m.
infraspinatus (IF), 6. m. trapezius pars descendent (TD), 7. m. trapezius pars ascendent (TA),

8. m. deltoideus pars posterior (DP).
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V pozici sedu se zménilo poradi u svalii: m. infraspinatus na 3. misto, m. serratus
anterior na 5 misto, m. biceps brachii na 4. misto a m. deltoideus pars media na 2. misto.
Vyznamné (o dvé pozice) se zmenilo potadi se zménou pozice ze stoje na sed u svalil m.
infraspinatus, m. serratus anterior a m. deltoideus pars media.

Kvadrupedalni pozice méla zcela jiné poradi zapojeni svalii. Vyznamné se zménila
aktivita m. deltoideus pars anterior a m. deltoideus pars posterior. M. DA, ktery se aktivoval
v kvadrupedalni pozici na 7. misté, ve stoji a sedu na prvni pozici. M. DP se aktivoval

v kvadrupedalni pozici na 1. misté, ve stoji a sedu na osmé pozici (Ptiloha 10).

Tabulka 1. Poradi zapojeni svalii v kontrolni skupiné

Pozice TA IF DP SA BB DM DA TD
Stoj 7 5 8 2 3 4 1 6
Sed 7 3 8 5 4 2 1 6

Kvadrup. 5 2 1 3 6 4 7 8

5.5 Vyzkumna otazka 2b

Lisi se timing svalii pii pohybu flexe paze v OKR mezi pozici stoje, sedu a kvadrupedalni

pozici ve skupiné s impingement syndromem?

Timing svali pii pohybu flexe paze v OKR se lisi v pozici stoje, sedu a kvadrupedalni
pozici. Timing jednotlivych svali znazoriuje Tabulka 2.

Ve stoji je potadi zapojeni svall nasledujici: 1. m. DA, 2. m. TD, 3. m. SA, 4. m. BB,
5.m. TA, 6. m. IF, 7. m. DM, 8. m. DP.

V pozici stoje se vyznamn¢ zménilo pofadi u svalii m. TA na 7. misto, m. In na 3.
misto, m. SA na 6. misto, m. DM na 4. misto. Ostatni svaly zistaly na shodné pozici jako ve
stoji.

Potadi zapojeni svali v kvadrupedalni pozici se zcela zménilo az 7. misto m. TA.
Vyznamné se zmeénila aktivita m. deltoideus pars posterior m. deltoideus pars media, m.
deltoideus pars anterior a m. trapezius descendent.

M. DP se aktivoval v kvadrupedalni pozici na 1. misté, ve stoji a sedu na osmé pozici.

M. DM, ktery se aktivoval v kvadrupedalni pozici na 2. Misté, se v pozici sedu aktivoval jako
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¢tvrty, v pozici stoje jako sedmy. M. DA, ktery se aktivoval v kvadrupedalni pozici na 6.
misté, ve stoji a sedu na prvni pozici. M. TD se aktivoval v kvadrupedalni pozici na osmém

misté, ve stoji a sedu na druhé pozici (Pfiloha 10).

Tabulka 2. Poradi zapojeni svali ve skupiné s impingement syndromem

Pozice TA IF DP SA BB DM DA TD
Stoj 5 6 8 3 4 7 1 2
Sed 7 3 8 6 4 4 1 2

Kvadrup. 7 4 1 3 5 2 6 8
5.6 Vyzkumna otazka 3

Lisi se kvalita propriocepce testovaného ramenniho pletence mezi skupinou

s impingement syndromem a kontrolni skupinou?

Propriocepce ramennniho pletence se li$i u skupiny s IS a kontrolni skupiny.

U kontrolni skupiny ma 9 ze 13 probandi (69 %) lepsi propriocepci na dominantni horni
konceting. 3 ze 13 probandil (23 %) maji kvalitu propriocepce srovnatelnou na dominantni
anedominatni horni koncetiné. 1 ze 13 probandi (8 %) ma lepSi propriocepci
na nedominantni horni konceting.

U skupiny s IS maji 3 zel3 probandi (23 %) lepsi propriocepci na dominantni horni
konceting (s IS). 2 ze 13 probandl (15 %) maji srovnatelnou propriocepci na dominantni
anedominantni horni koncetiné. 8 ze 13 probandi (62 %) maji lepsi propriocepci

na nedominantni (zdravé) horni konceting.
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6 DISKUSE

6.1 Diskuse k teoretické ¢asti prace

Etiopatogeneza vzniku impingement syndromu u sportovci, ktefi opakované vyuZzivaji
pohyb paze nad hlavou, je vicefaktorova. V literatuie je popsan u sportovcll nejcastéji vnitini
a posterosuperiorni impingement syndrom (IS).

Jednou z pficin je faktor opakovani pohybu hodu/smece. Ve fazi ndptahu, kdy je paze
v abdukci a zevni rotaci je vyvijen znacny stres na anteriorni struktury glenohumeralniho
kloubu. V této pozici posterosuperiorni Cast rotitorové manzety (m. supraspinatus a m.
infraspinatus) je v kontaktu s posterosuperiornim labrem glenoidale a mtize dojit k uskfinuti
mezi labrem a tuberculum majus humeri (posterosuperiorni impingement syndrom). Soucasné
s posterosuperiornim impingement syndromem, muze dojit k 1ézi labra glenoidale (Walch et
al., 1992). Podle Davidson et al. (1995) vznika IS opakovanim kontaktu mezi intraartikularni
¢asti rotatorové manzety a posterosuperiornim glenoidem. Tato patologie je vystupiiovana
pii anteriorni instabilité, castecné pii oslabeni dynamickych stabilizatort.

Z taze néptahu jde paze do faze akcelerace (az decelerace), tedy do extenze, addukce
a vnitini rotace. V akceleracni (deceleracni) fdzi dochdzi k velkému stresu posteriorné
ulozenych mekkych tkani. V této fazi dochazi k excentrické kontrakci m. supraspinatus a m.
infraspinatus (Andrews, Broussard, & Carson, 1985). Pfetizeni a nasledné oslabeni
m. infraspinatus vede ke snizeni kompresivni funkce na glenohumerélni skloubeni a vede
k instabilit¢ glenohumeralniho kloubu, kterd mulze byt pfic¢inou vzniku impingement
syndromu (Labriola et al., 2005). Burkhart et al. (2003) tvrdi, ze primarni pfic¢inou 1éze
rotatorové manzety a léze labra je zkrdceni posteriorni Casti kloubniho pouzdra, vedouci
k posterosuperiorni migraci hlavice humeru. Andrews et al. (1985) popisuji Casty vyskyt 1éze
superoposteriorniho labra pfi Uponu caput longum biceps brachii (SLAP) spolu s lézi
rotatorové manzety. Vznik SLAP 1éze je spojen s excentrickou kontrakci m. biceps brachii
pii deceleracni fazi hodu/smece (Burkhart & Morgan, 1998).

Vsechny pii¢iny impingement syndromu popsané vySe jsou podle Wilk, Meisters
a Andrews (2002) nésledkem poruchy svalové koordinace stabilizatorti lopatky. Lopatka tvofi
transfer energie prendsené z dolnich koncetin a trupu do humeru (Wilk, Meister, & Andrews,
2002). Porucha skapulohumeralniho mechanismu vznika svalovou nerovnovahou (pietizenim

a oslabenim) stabilizator lopatky a posteriorni Casti rotdtorové manZety (m. infraspinatus,
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m. teres minor)(Burkhart et al., 2003). Podle Basmajian a De Luca (1985) dochazi k poruse
svalové souhry mezi hornim, stfednim, dolnim m. trapezius am. serratus anterior.
Pti stabilizaci lopatky pracuji jako synergické, ncktefi autofi popisuji dominantni roli m.
serratus anterior (m. SA)(Lear & Gross, 1998; Smith et al., 2003).

Aktivita m. SA byla snizena u pacientl s glenohumeralnim impingement syndromem
pfi pohybu v otevieném kinematickém fetézci (Glousman et al., 1988; Ludewig & Cook,
2000). Pii oslabeni m. SA u basebalisti dochazelo ke zméné pohybového stereotypu hodu,
zejména v ptipravné fazi hodu. V disledku oslabeni m. SA klesa stupeni potfebné zevni rotace
a superiorni rotace lopatky. Superiorni rotace lopatky je nutka k udrzeni kloubni kongruence
béhem abdukce a zevni rotace humeru (Myers et al., 2005). Pfi oslabeni m. SA se loket
nedostava do optimalni vysky a hra¢ kompenzuje tuto nedostate¢nost pohybem humeru
za rovinu lopatky (nadmérnou abdukei), ktera stav zhorSuje (Glousman et al., 1988; Greiwe &
Ahmad, 2010). DalS$im kompenza¢nim mechanismem oslabeni m. SA je pravdépodobné
zvysena aktivita horni ¢asti m. trapezius, ktera méa nahradit sniZzenou superiorni rotaci lopatky.
Vsechny kompenzaéni mechanismy naruSuji skapulohumerélni rytmus (Ludewig & Cook,

2000).

6.2 Diskuse k metodické ¢asti prace

Vybér probandi do vyzkumného a kontrolniho souboru probihal ve volejbalovych
oddilech Zen a muzi v Zichlinku, Lanskrouné a Olomouci. Osloveny poéet tymil Zen a muzil
byl shodny. Vybér probandi do vyzkumné skupiny probéhl dotazem na bolest v rameni
piituderu do mice pii smeci a podani (faze akcelerace a decelerace). Tato bolest je
charakteristicka pro (posterosuperiorni impingement) syndrom u sportovcl vyuzivajici
opakované pohyb paze nad hlavou (Mithofer, Fealey & Altchek, 2004). V laboratoii FTK
UPOL byli dotazéni, zda souhlasi s vySetfenimi vramci vyzkumu. Po podepsani
informovaného souhlasu byli probandi zatfazeni do vyzkumného ¢i kontrolniho souboru.

Skladba probandii vyzkumného souboru naznafuje tvrzeni, Ze impingement
syndromem trpi vice Zeny nez muzi. Ve vyzkumném souboru bylo 85 % Zen, v kontrolni
skupiné 54 %.

Vysetiovany Neer test potvrdil IS u 8 ze 13 probandi (62 %). Tento test je specificky
hlavné pro ,klasicky* subakromidlni impingement syndrom (68,7 %)(Park et al., 2005).

U pacientl s vnitfnim/posterosuperiornim impingement syndromem miZe byt negativni
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(Kibler, 2006). Hawkins - Kennedyho test byl pozitivni u vSech probandi vyzkumného
souboru. U , klasického* IS je specifita 66,3 % (Park et al., 2005). Pfi tomto manévru — flexe
a vnitini rotace dochézi nejvice k drazdéni posterosuperiorni ¢asti glenohumeralniho kloubu,
tim si vysvétlujeme 100 % pozitivitu u probandi ve vyzkumném souboru. ,,Painful arch®
pfi stereotypu abdukce potvrdil IS u 5 ze 13 probandi (38 %). Speficita tohoto testu
pro ,klasicky“ IS je 81,1 % (Park et al., 2005).

6.2.1 Diskuse ke klinickému vySetieni

VysSetfeni vnitini rotace (VR) potvrzuje tvrzeni, Ze u sportovcll s impingement
syndromem, ktefi opakované pouzivaji pohyb paze nad hlavou, se vyskytuje omezeni vnitini
rotace o 20 stupnti, tzv. GIRD (glenohumeral internal rotation deficit)(Kirchhoff & Imhoff,
2010). Pokud za fyziologickou VR povazujeme 85°-90°, tak GIRD m¢lo ve vyzkumné studii
12 ze 13 probandi (92 %) a 10 ze 13 (77 %) probandii v kontrolni skuping. Je tedy
pravdépodobné, ze omezeni rozsahu pohybu existovalo pied vznikem impingement
syndromu.

Dal$im vySetfovanym pohybem byla zevni rotace, kterd je podle autori u sportovcii
s IS zvétSena nad fyziologii primérné o 10 - 20° (Hamner, Pink, & Jobe, 2000; Hegedus et
al., 2008). V této studii 8 ze 13 probandi (62 %) vyzkumného souboru mélo zevni rotaci
zvétsenou o 10° nad fyziologii 90°. V kontrolni skupin€ 3 ze 13 probandl (23 %). Vyskyt
zvétSené zevni rotace ve zkoumané skupinététo studie koresponduje s vyskytem
hypermobility a soucasné pozitivitou pfedni zasuvky u 5 z 8 probandli se zvySenou zevni
rotaci. 3 probandi se zvySenou zevni rotaci byly v testech hypermobility a testu pfedni
zasuvky negativni.

Podle dalSich autord je zevni rotace zvétSend o 10° oproti druhostranné horni
koncetin€ (a vnitini rotace omezena) u vSech sportovct, kteti opakované vyuzivaji pohyb
paze nad hlavou (baseballisti, volejbalisti). Pficinou nadmérné zevni rotace je adaptace
organismu na provadénou cinnost, kdy dochazi ke zvétSeni laxicity pfedni strany kloubniho
pouzdra a glenohumeralnich ligament (Jobe et al., 1991; Bigliani et al., 1997). Muze dojit az
k patologické hyperlaxicité téchto struktur, které vedou k anteriorni instabilit¢ a pozitivité
testu predni zasuvky. V této studii ale nebyla vySetfena druhostranna horni koncetina.

Dalsim méfenym parametrem vnasi studii  byla horizontdlni addukce.

U posterosuperiorniho IS je popisovdno zvySené napéti mekkych tkani v posteriorni Casti
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glenohumeralniho kloubu, které omezuje pohyb horizontalni addukce. Pti¢inou zvysSeného
napéti je opakovand vystupiiovand excentrickd kontrakce zejména m. infraspinatus a rotatorQ
lopatky pfi akcelerani (deceleracni) fazi hodu. V této fazi humerus ptechazi z n¢kdy az
extrémni zevni rotace do rotace vnitini a jmenované svaly maji vyznamnou brzdici funkci.
SouCasné¢ dochdzi k velkému tahu =zadni casti kloubniho pouzdra a inferiornich
glenohumeralnich ligament (IGHL)(Burkhart et al., 2003). Opakovanim dochazi k hypertrofii
a ztuhlosti posteriorni c¢asti kloubniho pouzdra. ZvySené napéti posteriorné ulozenych
meékkych tkani je ¢asto demonstrovdno omezenim vnitini rotace (Lin et al., 2006). Nasledkem
toho se méni centrum rotace humeru posterosuperiorné. Pii abdukci paze dochazi
ke zvétSeni zevni rotace nad fyziologicky rozsah pohybu (Burkhart et al., 2003).

Ve vyzkumné skupiné 7 ze 13 (54 %) probandii mélo omezenou horizontalni addukeci
o vice nez 20° (norma 130°). V kontrolni skupin¢ 4 ze 13 (31 %). Omezeni horizontalni
addukce se vyskytovalo v obou skupindch, stejné¢ jako omezeni vnitini rotace. V kontrolni
skupiné pfimo souvisi omezeni vnitini rotace s vyskytem omezeni horizontalni addukce.
Ve vyzkumném souboru se toto tvrzeni nepotvrdilo, a to pravdépodobné z pfitomnosti dalSich
faktorti jako je anteriorni nestabilita, nebo hypermobilita.

Vysledky vySetfeni probandl potvrzuji zjiSténi, Ze konstituéni hypermobilita je
vyznamnym faktorem vzniku impingement syndromu. Ve vyzkumné skupiné 6 ze 13
probandi (46 %) bylo pozitivni pro konstitucni hypermobilitu a soucasné ptedni zasuvku.
Vsech 6 probandi s konstituéni hypermobilitou byly zZeny. Anteriorni nestabilita
bez konstitu¢ni hypermobility byla pozitivni u 2 ze 13 probandi (15 %) testem predni
zasuvky. Anteriorni nestabilita byla prokédzana u 1 muze a 1 zeny. V kontrolni skupiné se
hypermobilita ani pozitivita pfedni zasuvky nevyskytovala. Tento vysledek potvrzuje tvrzeni
nékterych autorti o pfimém vlivu instability glenohumeralniho kloubu na vznik impingement
syndromu (Belling Sorensen & Jorgensen; 2000, Jobe & Pink, 1993). U asymptomatickych
sportovcll s vicesmérnou instabilitou nebo s konstitucni hypermobilitou byla prokazana
svalova dysbalance mezi agonisty a antagonisty glenohumeralniho kloubu (Glousman et al.,
1998; Kronberg, Brstrom, & Nemeth, 1991)

Dalsim sledovanym znakem pii vySetfeni probandi bylo vizualni hodnoceni
skapulohumeralniho rytmu. Pohyb lopatky po hrudniku je zasadni pro centraci ramenniho
kloubu, protoze dochazi k nataceni cavitas glenoidalis, a to jak ve frontalni, sagitdlni, tak
v transversalni roviné. Pfi stereotypu abdukce lopatka rotuje superiorné, provadi zevni rotaci
a abdukci (Ludewig et al., 2009). U sportovcu s IS byla popsdna u patologického ramene

sniZzena schopnost superiorni rotace a zevni rotace i1 abdukce. S tim souvisi zvétSend vnitini
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rotace lopatky (Ludewig & Cook, 2000; Lukasiewicz et al., 1999). Tato dyskineza se
vysvétluje oslabenim zejména m. serratus anterior.

V této studii byla vizualné hodnocena symetrie lopatek pti skapulohumerdlnim rytmu,
tedy zda je pohyb lopatek shodny (symetricky), nebo se pohyb lopatek 1isi (asymetricky).
U vSech 13 probandd (100 %) ve vyzkumné skupiné byl skapulohumerdlni rytmus
asymetricky. Casové zapojeni m. serratus anterior bylo méfeno a vyhodnoceno v této studii
(viz nize). V kontrolni skupin€¢ byl vizudln€¢ zhodnocen skapulohumerdlni rytmus jako
asymetricky u 2 ze 13 probandu (15 %).

Studie Myers et al. (2005) popisuje skapulohumerdlni rytmus mezi skupinou
asymptomatickych sportovcti a nesportovcl. Ve skupiné sportovcll popisovali vEétsi vnitini
rotaci, superiorni rotaci a protrakci, oproti skupiné nesportovci. V této studii jsme pricinu
asymetrie skapulohumeralniho rytmu nezkoumali. Pozorovali jsme vSak u probandil
s impingement syndromem na pocatku pohybu paze do abdukce nejdiive vnitini rotaci

lopatky, az poté zevni rotaci.

6.3 Diskuse k vyzkumné ¢asti prace

Smecatsky Uder je ve fazi napfadu a zacatku akcelerace pohybem v otevieném
kinematickém fetézci. Pti tderu rukou do mice miize vytvorit uzavieny kinematicky fetézec a
nasledné po uderu (faze decelerace), pokracuje pohyb paze znovu v otevieném kinematickém
fetézci. Pro hodnoceni timingu jsme vybrali k méfeni pohyb flexe paze v otevieném
kinematickém fetézci, ktery je vice popisovan v literatufe.

K vyhodnoceni timingu vybranych svalii ramenniho pletence byl pouzit vzdy prvni
méteny pokus. A to z divodu, Ze ramenni pletenec ma mnoho stupiii volnosti a pifi vykonani
pohybu flexe v otevieném kinematickém fetézci vznikd mnoho variant pohybového
stereotypu, a tedy 1 vice variant ¢asového zapojeni jednotlivych svall. Roli zde hraje samotné
opakovani pohybu, kdy se organismus snazi automaticky o co nejlepsi strategii pohybu.
Predpokladame, ze prvni pokus bude automaticky a nekorigovany probandem, at’ uz védomé

¢1 nevédomé.
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6.3.1 Diskuse k vyzkumné otazce €. 1a, 1b

Béhem pohybového stereotypu flexe paze je fyziologicka aktivita dynamickych
stabilizatorti glenohumeralniho kloubu, ktefi zajistuji pfednastaveni ,,feedforward® kazdého
pohybu. Do této studie byly vybrany dynamické stabilizatory m. infraspinatus a m. biceps
brachii. Dale byl vybran dualezity povrchovy dynamicky stabilizdtor m. deltoideus — pars
anterior, pars media a pars posterior. Pfi stereotypu flexe se zapojuji tito agonisté: m.
coracobrachialis, m. pectoralis major a m. deltoideus — pars anterior. Do této studie byl
vybran posledni jmenovany. Posledni skupinou svalii zatazené do této studie jsou
stabilizatory lopatky — horni (descendent) a dolni (ascendent) ¢ast m. trapezius a m. serratus
anterior.

Zmény v Casovém zapojeni svalll mezi zkoumanou a kontrolni skupinou byly podobné
v pozici stoje a sedu. Zména v potradi ¢asového zapojeni o dvé a vice pozice (= vyznamna)
byla u dvou svalii. Tato zména se projevila stejné v pozici sedu i stoji. Casové zapojeni svalii
v pozici stoje a sedu se zcela liSily od kvadrupedalni pozice.

Vyznamnym rozdilem je zména aktivity horniho m. trapezius (m. TD) u zkoumané
a kontrolni skupiny ve stoji a sedu pifi pohybu flexe v otevieném kinematickém fetézci.
V obou pozicich bylo ¢asové zapojeni m. TD u vysetfované skupiny na 2. misté¢ z osmi
métenych svall. V kontrolni skuping se zapojil m. TD v pozici sedu a stoje na Sestém miste.

V této studii se aktivoval horni m. trapezius dfive u probandl s impingement
syndromem. Pfevaha hornitho m. trapezius je vysvétlovana insuficienci dynamickych
stabilizatorti ramene, nebo insuficienci dolnitho m. trapezius (m. TA) a m. serratus anterior
(Cools et al., 2004; Cools et al., 2007). Zména v ¢asovém zapojeni m. serratus anterior mezi
zkoumanou a kontrolni skupinou v pozici sedu a stoje se v této studii neprojevila, stejné tak
zmény v zapojeni dolntho m. trapeizius. Nevyznamnd zména casového zapojeni ale
neznamena, ze tyto svaly nejsou v oslabeni.

V této studii je vyznamny rozdil pravé v nerovnovaze zapojeni horniho a dolniho
m. trapezius. V kontrolni skupiné je horni m. trapezius na 6. pozici a dolni m. trapezius na 7.
pozici. Ve vyzkumné skupiné horni m.trapezius na 2. pozici a dolni m. trapezius na 5. pozici
ve stoji a na 7. misté v pozici sedu.

Driivéjsi zapojeni horniho m. trapezius, tedy jeho zvySena nervosvalova aktivita
zpusobuje posun lopatky superiorné a dochazi k alteraci osy rotace lopatky. Nasledkem muze

byt vznik impingement syndromu (Bagg & Forrest, 1986).
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Vyznamnym rozdilem v ¢asovém zapojeni je aktivita m. deltoideus pars media
v pozici stoje mezi kontrolni skupinou a skupinou s impingement syndromem. U probandi
s impingement syndromem se aktivoval pozdéji — o tfi pozice (7. misto), oproti kontrolni
skupin€ (4. misto). V pozici sedu byl také posun aktivace m. deltoideus pars media o dvé
pozice. Skolimowski et al. (2009) popisuje u ramennich kloubii s impingement syndromem
oslabeni m. deltoideus — pars media a m. deltoideus — pars anterior. V téchto ¢astech svalu se
casto projikuje bolest impingement syndromu. Konstantni bolest béhem pohybu zplisobuje
reflexni inhibici danych svalll a tim dochazi ke zméné pohybového vzorce (Itoi et al., 1997).
M. deltoideus — pars anterior je agonistou pohybu flexe, a proto si vysvétlujeme jeho pozici
na 1. misté v asovém zapojeni, beze zmén ve stoji a sedu v obou vySetfovanych skupinach.

U aktivity m. biceps brachii (m. BB) jsme ocekévali diivéjsi zapojeni u skupiny s IS
oproti kontrolni skupin¢. Tento fakt potvrzuji EMG studie, které popisuji zvySenou aktivitu
bicepsu jako reakci na patologii v ramennim kloubu, zejména léze rotatorové manZety
(Glousman et al., 1988; Ting et al., 1987). Jeho stabiliza¢ni funkce se zvétSuje s abdukei
a zevni rotaci. Zmeéna aktivace byla patrna v EMG studii Sakurai et al. (1998), ktery vyuzil
odpor na provadény pohyb. V této studii se neprojevila zména ¢asového zapojeni m. biceps
brachii. Pfi¢inou muize byt pohyb v otevieném kinematickém fetézci bez odporu
na provadény pohyb nebo nevhodny samotny pohyb flexe paze, kde je m. BB v minimalni
aktivité. Pii vizualnim sledovani aktivity m. BB jsme si ale vSimli vys$$i amplitudy na EMG
zaznamu u 6 ze 13 probandl (46 %) s impingement syndromem. Amplituda ale nebyla v této
studii hodnocena.

Dalsim méfenym svalem byl m. infraspinatus. Vyznam m. infraspinatus pii elevaci
paze je podle nékterych autorli stejné dilezity jako vyznam m. supraspinatus nebo
m. deltoideus, a to z diivodu zevni rotace humeru (Ovir & Berme, 1978). Nasledky oslabeni
m. infraspinatus pro kinematiku glenohumeralniho kloubu byly popsany vyse. V této studii se
m. infraspinatus neprojevil ve zméné ¢asové aktivace.

Osmym méfenym svalem byla zadni ¢ast m. deltoideus. Pfi flexi paze vykonava
excentrickou aktivitu. V pozici stoje a sedu v obou skupinach byl aktivovan jako posledni.

Také jsme hodnotili synchronni aktivitu svalii. VEtSi pocet zaznamenané synchronni
aktivity svalll byl v pozici sedu (35 %) 1 stoji (30 %) ve vyzkumném souboru s impingement
syndromem. Pfi¢inou mize byt méné stupiii volnosti ramenniho pletence. V kontrolni
skupiné byla zaznamenéana vétsi variabilita v poradi casového zapojeni svalt. Tato variabilita
potvrzuje vice stupni volnosti ramenniho pletence nebo-li vice moznosti variant k provedeni

pohybu.
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6.3.2 Diskuse k vyzkumné otazce 1c¢

Kvadrupedalni pozice je vyhodna pro zapojeni dynamickych stabilizatorti lopatky,
zejména m. serratus anterior (m. SA) a dolni m. trapezius, a to z n€kolika divodd. Jeden
z nich je samotna opora hornich koncetin o podlozku. V glenohumeralnim kloubu dochazi ke
zvySeni kongruence kloubnich ploch, tedy i aferentniho vstupu, ktery podporuje svalovou
kokontrakei dynamickych stabilizatorti (Lephart & Henry, 1995). Dalsi pficinou je aktivace
kinematickych svalovych fetézcli, a to pozici dolnich koncetin, zejména kycelnich kloubt
blizici se centrovanému postaveni.

V literatufe je popsano, ze svalova aktivace m. SA, horniho a dolniho m. trapezius se
neliSila mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou v pozicich v uzavieném kinematickém fetézci.

V nasi studii jiz opora druhostranné horni koncetiny a kratkodoba opora vysetfované
horni koncetiny mezi jednotlivymi méfenimi mohla plsobit facilitacn€ na svaly stabilizujici
lopatky, a proto jsme také nezaznamenaly zmény v aktivité¢ horniho m. trapezius a m. SA
mezi zkoumanou a kontrolni skupinou. Pfi¢inou miize byt pravé aktivace kinematickych
fetézcl z dolnich koncetina a trupu, které facilituji aktivitu stabilizatorti lopatek.

Pfi porovnéni timingu mezi zkoumanou a kontrolni skupinou v kvadrupedalni pozici,
probéhla zména v Casové aktivaci u tfi svali (o dvé mista): m. deltoideus pars media,
m. infraspinatus a dolni m. trapezius. V kvadrupedalni pozici doslo k vyméné pozic mezi m.
infraspinatus a m. deltoideus par media. Ve vyzkumném souboru je m. deltoideus pars media
na 2. pozici, m. infraspinatus na 4. V kontrolni skupin¢ m. deltoideus pars media na 4. pozici,
m. infraspinatus na 2. pozici.

Pomalejsi ¢asové zapojeni m. infraspinatus potvrzuje teorii oslabeni m. infraspinatus
pii impingement syndromu, ktery se v této studii potvrdil v pozici stoje a sedu (Burkhart,
Morgan & Kibler, 2000). V literatuie (Skolimowski et al.) je popsano oslabeni m. deltoideus
pars media, ktery se potvrdil v této studii v pozici sedu a stoje u vyzkumného souboru. Mohlo
aktivita m. infraspinatus.

Ttetim svalem, ktery vyznamné zmeénil své Casové zapojeni je dolni m. trapezius.
V kontrolnim souboru se zapojil na 5. misté, ve vyzkumném souboru na 7. misté. Pomalejsi
aktivace dolniho m. trapezius u probanda s IS mize byt vysvétlena jiz popsanym oslabenim
stabilizatorti lopatek pfi IS nebo nerovnovahou nervosvalové aktivity mezi hornim a dolnim
m. trapezius. Casové zapojeni m. serratus anterior bylo v obou skupinach shodné, a to na 3.

pozici. ZvySena aktivace horniho m. trapezius se zde neprojevila. V obou skupinach se umistil
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na 8. pozici. Tento fakt se muze stdit vyhodnym k vyuziti kvadrupedalni pozice
ve fyzioterapii, pii nadmérné aktivité horniho m. trapezius, kterd se vyskytuje u patologicky
zménénych ramen.

V¢Etsi mnozstvi synchronni aktivity bylo zaznamenano v kontrolni skupiné. V tomto
piipadé si vysvétlujeme veétsi mnozstvi synchronni aktivity svala lepsi stabilizacni funkci

svall ramene.

6.3.3 Diskuse k vyzkumné otazce ¢islo 2a, 2b

Rozdily v zaznamenaném timingu mezi pozici stoje a sedu byli u 3 z 8§ méfenych svalt
v kontrolni skupiné (m. infraspinatus, m. SA, m. deltoideus — par media). Ve skuping
s impingement syndromem bylo zménéno potadi u 4 z 8 méfenych ve skupiné s impingement
syndromem (m. infraspinatus, m. SA, m. deltoideus — par media, dolni m. trapezius). V obou
meétenych souborech se aktivita m. infraspinatus v pozici sedu zvysila. V obou méfenych
souborech se aktivita m. SA v pozici sedu snizila. Aktivita m. deltoideus - pars media se
v pozici sedu v kontrolni skuping zvysila, ve skupiné s impingement syndromem snizila.

V pozici stoje, postaveni celého téla mize mit vliv na cCasové zapojeni svalil
ramenniho pletence. Vysvétlit to mizZeme pies zapojeni svali v kinematickém fetézci, které
tvoti smycky propojujici horni a dolni koncetiny ptes svaly trupu. V této studii byl stoj
korigovan pouze postavenim nohou na §ifi panve, proto jiz postaveni dolnich koncetin muze
ovlivnit ¢asové zapojeni svali ramenniho pletence. V klinické praxi sleduji v souvislosti
s patologii ramene postaveni druhostranné dolni koncetiny ve wvnitini rotaci v kycelnim
kloubu.

V pozici sedu probandi sedé€li na stolicce, postaveni bylo korigovano postavenim
nohou na Sitku panve s chodidly v plném kontaktu s podlozkou. Pozice dolnich koncetin se
pfiblizuje k centrovanému postaveni v kycelnich kloubech, proto piedpokladame, Ze
na ¢asové zapojeni svali ramenniho pletence bude mit vice vliv postaveni trupu, nez
postaveni dolnich koncetin.

Timing svalii v kvadrupedalni pozici se zcela 1iSil od timingu v pozicich stoje a sedu
mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou. A to z divodu pozice paze v horizontale. Tento pohyb
flexe paze v sagitalni rovin€¢ nebyl proti gravitaci jako v pozici sedu a stoji, kde pohyb
provadi agonisté. V kvadrupedalni pozici probéhl nejdiive ,,brzdici“ pohyb excentrickou

aktivitou antagonistii m. infraspinatus a m. deltoideus (pars posterior)(viz akceleracni
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a deceleracni faza smece), jejich punctum fixum je na lopatce. Podle téchto piedpokladi
probéhlo Casové zapojeni v kontrolni skupiné: m. deltoideus pars posteriori na 1. pozici, na 2.
pozici m. infraspinatus. Ve vyzkumném souboru se m. infraspinatus zapojil na 4. pozici, ktera
muZe byt dikazem o jeho oslabeni.

Punctum fixum m. deltoideus pars posterior a m. infraspinatus je zajiSténo aktivitou
stabilizatorti lopatky, zejména aktivitou m. serratus anterior, ktery se v obou méfenych

souborech umistil na 3. pozici v casovém zapojeni.

6.3.4 Diskuse k vyzkumné otazce ¢islo 3

VysSetfeni Testu terce prokazalo rozdilnou kvalitu propriocepce mezi probandy
vyzkumného a kontrolniho souboru. Ve vyzkumném souboru byla kvalita propriocepce
na vySetfované dominantni horni koncetin€ lepsi, nez na nedominantni u 4 ze 13 probandi
(31 %). V kontrolni skupiné byla lepsi kvalita propriocepce na dominantni horni koncetiné
u 8 ze 13 probandi (62 %). Lepsi kvalita propriocepce je na dominantni horni koncetiné
v kontrolni skupin€ a na zdravé horni koncetin€ ve skupin€ s impingement syndromem.

Zde jsou ruznad hlediska vysvétleni, zda je horSi propriocepce u probandl s IS
zplisobena pravé impingement syndromem, nebo zda jiz pivodné horsi propriocepce muze
byt jednou z pfiCin vzniku impingement syndromu. V této studii muzeme hledat také
souvislost s konstituéni hypermobilitou. 4 z 6 probandi s impingement syndromem trpici
konstitu¢ni hypermobilitou méli soucasné horsi propriocepci vysetfovaného ramene. 1 z 2
probandi s impingement syndromem a pozitivnim testem na anteriorni nestabilitu

(bez konstituéni hypermobility) mél také horsi propriocepci vysetfovaného ramene.
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7 ZAVERY

V této praci byl hodnocen a porovnan timing vybranych svali ramenniho pletence mezi

vyzkumnym souborem volejbalistii s impingement syndromem a kontrolnim zdravym

souborem volejbalisti. Timing vybranych svali byl méten pti pohybu flexe paze v otevieném

kinematickém fetézci v pozicich stoje, sedu a kvadrupedalni pozici.

1.

Mezi vyzkumnym a kontrolnim souborem byl nalezen vyznamny (o dvé pozice) rozdil
v poradi zapojeni svali m. trapezius descendent a m. deltoideus media v pozici stoje.
Ve skupiné s IS se m. trapezius descendent zapojil na druhém misté. V kontrolni
skupin€é se m. trapezius descendent zapojil na Sestém misté. Ve skupin€ s IS se m.
deltoideus pars media zapojil na sedmém misté. V kontrolni skupiné se m. deltoideus
media zapojil na ¢tvrtém misté.

Velky rozdil byl nalezen v po¢tu synchronnich aktivaci sledovanych svalt.
U skupiny volejbalisti s IS je synchronni aktivita vybranych svali vétsi, v celkovém

poctu 31(30 %). U kontrolni skupiny je celkovy pocet 9 (9 %).

Mezi vyzkumnym a kontrolnim souborem byl nalezen vyznamny (o dvé pozice) rozdil
v potadi zapojeni svalil m. trapezius descendent a m. deltoideus media v pozici sedu.
Ve skupiné s IS se m. trapezius descendent zapojil na druhém misté. V kontrolni
skupiné se m. trapezius descendent zapojil na Sestém misté. Ve skupin€ s IS se m.
deltoideus media zapojil na ¢tvrtém misté. V kontrolni skupin€ se m. deltoideus media
zapojil na druhém misté. Pfi porovnani synchronni aktivace zde nebyl nalezen tak
velky rozdil, jako v pozici stoje. U skupiny s IS je synchronni aktivita vybranych sval

vetsi, v celkovém poctu 36 (35 %). U kontrolni skupiny je celkovy pocet 33(32 %).

Mezi vyzkumnym a kontrolnim souborem nalezen vyznamny (o dv€ pozice) rozdil
v potadi zapojeni svalll m. infraspinatus a m. trapezius ascendent v kvadrupedalni
pozici. Ve skupin€ s IS se m. infraspinatus zapojil na ¢tvrtém misté. V kontrolni
skupin€ se m. infraspinatus zapojil na druhém misté. Ve skupiné s IS se m. trapezius
ascendent zapojil na sedmém misté. V kontrolni skupiné¢ se m. trapezius ascendent
zapojil na patém misté. Pfi porovnani poctu synchronni aktivity byl nalezen mensi
pocet u skupiny s IS, a to v celkovém poctu 11 (11 %). U kontrolni skupiny je celkovy
pocet 16 (15 %).
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4. Rozdil v ¢asovém zapojeni svalii se 1iSil mezi jednotlivymi pozicemi stoje, sedu
a kvadrupedalni pozici v kontrolnim souboru.
Ve stoji je poradi zapojeni svalll ndsledujici: 1. m. deltoideus pars anterior (DA), 2. m.
serratus anterior (SA), 3. m. biceps brachii (BB), 4. m. deltoideus pars media (DM), 5.
m. infraspinatus (IF), 6. m. trapezius pars descendent (TD), 7. m. trapezius pars
ascendent (TA), 8. m. deltoideus pars posterior (DP).
V pozici sedu se vyznamné (o dvé pozice) zménilo potfadi se zmeénou pozice ze stoje
na sed u svali m. infraspinatus (3.), m. serratus anterior (5.) a m. deltoideus pars
media (2.).
Kvadrupedalni pozice méla zcela jiné potadi zapojeni svalti: 1. m. DP, 2. m. IF, 3. m.
SA, 4. m. DM, 5. m. TA, 6. m. BB, 7. m. DA, 8. m. TD. Vyznamn¢ se zménila aktivita
m. deltoideus pars anterior (DA) a m. deltoideus pars posterior (DP). M. DA se
aktivoval v kvadrupedalni pozici na 7. misté¢, m. DP se aktivoval v kvadrupedalni

pozici na 1. misté.

5. Timing svalii pfi pohybu flexe paze v otevieném kinematickém fetézci se 1isi v pozici
stoje, sedu a kvadrupedalni pozici ve skupiné s impingement syndromem.
Ve stoji je potadi zapojeni svall nasledujici: 1. m. DA, 2. m. TD, 3. m. SA, 4. m. BB,
5.m. TA, 6. m. IF, 7. m. DM, 8. m. DP.
V pozici stoje se vyznamné zménilo poradi u svalli m. TA na 7. misto, m. IF na 3.
misto, m. SA na 6. misto, m. DM na 4. misto. Ostatni svaly zlistaly na shodné pozici
jako ve stoji.
Potadi zapojeni svali v kvadrupedalni pozici se zcela zménilo az 7. misto m. TA.
1.m. DP, 2. m. DM, 3. m. SA, 4. m. IF, 5. m. BB, 6. m. DA, 7. m. TA, 8. m. TD.
Vyznamné se zménila aktivita m. deltoideus pars posterior (1.), m. deltoideus pars

media (2.), m. deltoideus pars anterior (6.) a m. trapezius descendent (8.).

6. V kontrolnim souboru byla lepsi kvalita propriocepce ramennniho pletence na zdravé
dominantni horni koncetiné u 9 ze 13 probandu (69 %). Ve vyzkumném souboru mélo
8 ze 13 probandil (62 %) lepsi kvalitu propriocepce na zdravé nedominantni horni

kondeting.
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8 SOUHRN

Smecatsky Uder hract volejbalu pfinasi znacnou zatéz na dynamické 1 statické
stabilizatory ramenniho kloubu. Opakovanim tohoto pohybu dochéazi k adaptaci mékkych
tkani, ktera spolu s dalSimi faktory miize vést ke svalovym dysbalancim a az k patologii
ramene, mezi kterou patii i1impingement syndrom. K impingementu nejcastéji dochazi
v posterosuperiorni ¢asti glenohumeralniho kloubu, a to jak ve fazi naptfahu, kdy je paze
v zevni rotaci a abdukci, tak ve fazi akcelerace az decelerace, kdy jde paze do addukce,
vnitini rotace a extenze.

V teoretické Casti prace jsou shrnuty poznatky o etiopatogenezi impingement
syndromu v souvislosti se smecafskym uderem. Zakladem této problematiky je seznameni se
fylogenezi funkce ramenniho pletence, kde na zékladé zdokonalovani manipulacni funkce
ruky (v hominoidni linii) v otevieném kinematickém fetézci, doslo k vétSimu funkénimu
zapojeni zevnich rotatori ramene, oproti do té doby dominantnim vnitinim rotatoriim s hlavni
lokomo¢ni funkei v uzavieném kinematickém fetézci u kvadrupedii. Se zdokonalovanim
manipulaéni funkce ruky se zvétSoval i rozsah pohybu v ramennim kloubu, jehoz stabilita
zavisi zejména na spolupraci statickych a dynamickych stabilizatori. Pro optimalni funkci
statickych a dynamickych stabilizatori je zasadni neuromotorické fizeni centrdlni nervové
soustavy. Smecaisky uder je ve fazi napradu a zacatku akcelerace pohybem v otevieném
kinematickém ftetézci, ktery pti uderu rukou do mice muze vytvofit uzavieny kinematicky
fetézec a nasledné¢ po tuderu (faze decelerace), pokracuje pohyb paze znovu v otevieném
kinematickém fetézci.

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv impingement syndromu na timing vybrannych
svalli ramenniho pletence u volejbalistii pfi pohybu flexe paze v otevieném kinematickém
fetézci. Méfeni bylo provedeno u 13 volejbalistl s impingement syndromem a kontrolni
soubor tvofilo 13 zdravych volejbalisti. Casové zapojeni (timing) jednotlivych svalii bylo
métfeno osmikanalovou povrchovou elektromyografii. Vybranné svaly ramenniho pletence
(m. infraspinatus, m. deltoideus — pars anterior, pars media, pars posterior, m. biceps brachii,
m. trapezius — pars ascendent a pars descendent, m. serratus anterior) byly méteny pii pohybu
flexe paze v otevieném kinematickém fetézci v pozici stoje, sedu a kvadrupedalni pozici.

Ve vyzkumné ¢asti prace jsme zjistili souvislost pfitomnosti impingement syndromu
s konstitu¢ni hypermobilitou (46 % probandi vyzkumného souboru, 0 % v kontrolnim
souboru) a s poruchou propriocepce (62 % probandii vyzkumného souboru, 8 % v kontrolnim

souboru ) na smecaiské horni konceting.
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Ve vyzkumném souboru v pozici stoje a sedu byl vyznamny nartst aktivity m.
trapezius descendent (z 6. pozice v kontrolni skupin€ na 2. pozici) a vyznamny pokles aktivity
m. deltoideus — pars media (ze 4. pozice v kontrolni skupiné na 7. pozici ve stoje, z 2. na 4.
v pozici v sedu). Tento vysledek potvrzuje pfitomnost svalové dysbalance mezi horni a dolni
¢asti m. trapezius u impingement syndromu a nervosvalovou inhibici dynamického
stabilizatoru m. deltoideus pars media.

V kvadrupedalni pozici se svalova nerovnovédha mezi hornim a dolnim m. trapezius
projevila pomalejsim zapojenim dolniho m. trapezius ve vyzkumném souboru (z 5. pozice
v kontrolni skupiné na 7. pozici), beze zmén v aktivité horniho m. trapezius.

Z vysledktl vyplyva, ze impingement syndrom ma vliv na ¢asové zapojeni svalt.
Zmény v Casovém zapojeni svali se rozviji s pfitomnosti svalovych dysbalanci
u impingement syndromu, ptikladem je nerovnovéha v zapojeni mezi m. trapezius ascendent
am. trapezius descendent. V kvadrupedalni pozici se tato svalova dysbalance neprojevila,

a proto by bylo vhodné ji vyuzit k terapii impingement syndromu.
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13 SUMMARY

Spike stroke movement in volleyball brings considerable load on the static and
dynamic stabilizers of the shoulder joint. Repetition of this motion causes the adaptation of
soft tissue which can lead to muscle dysbalances and to the pathology of the shoulder
including the impingement syndrome. The impingement syndrome most frequently occurs in
posterosuperior glenohumeral joint part, both in the backswing phase, when the arm is in
abduction and external rotation, and at the stage of acceleration to deceleration when the arm
goes into adduction, internal rotation and extension.

The theoretical part summarizes findings of ethiopathogenesis impingement syndrome
in the context of spike stroke in voleyball. The basis of this issue is the introduction of
phylogenetic function of the shoulder girdle. The focus on this issue was put because of the
fact that improving the hand function (in the hominoid line) in an open kinematic chain there
is a greater functional involvement of external shoulder rotators, compared to the previously
dominant internal rotators of the main locomotor function in a closed kinematic in
quadrupedal chain. The improvement of the hand function corresponded with increased range
of motion in the shoulder joint, which stability depends on cooperation of static and dynamic
stabilizers. Optimal function of static and dynamic stabilizers is essential for neuromotor
control of the central nervous system. The spike stroke is in the phase of backward swing and
the beginning of the acceleration a movement in an open kinematic chain, which changes into
a closed kinematic chain when the hand touches the ball. Subsequent stroke (phase of
deceleration) continues to move the arm again in an open kinematic chain.

The aim of this study was to evaluate the effect of impingement syndrome on the
timing of assigned muscles of the shoulder girdle in volleyball players during flexion
movement in an open kinematic chain, in the position of standing, sitting and quadrupedal
position. Measurements were performed at 13 voleyball players with impingement syndrome,
and the control group consisted of 13 healthy volleyball players. The activity of assigned
muscles was measured by EMG.

Assigned muscles of the shoulder girdle (m. infraspinatus, m. deltoideus - pars
anterior, media and posterior, m. biceps brachii, m. trapezius - pars ascendant and pars
descendant, m. serratus anterior) were measured during flexion movement of the arm in an
open kinematic chain in standing position, sitting and quadrupedal position.

In the research part, we found an association with the presence of impingement

syndrome with constitutional hypermobility (46 % of research group, 0 % in the control
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group) and impaired proprioception (62 % of research group, 8 % in the control group) in
spike-active upper limb.

The the research group in standing and sitting position there was a significant
increase in activity of m. trapezius descendant (in the control group from 6th position to 2nd
position) and a significant drop in activity of m. deltoideus - pars media (in the control group
from 4th position to 7th in standing position, from 2nd to 4th position in sitting position). This
result confirms the presence of muscle dysbalance between the upper and lower parts of the
m. trapezius at impingement syndrome and neuromuscular inhibition of dynamic stabilizer m.
deltoideus - pars media.

The muscle dysbalance between the upper and lower m. trapezius showed slower
involvement of the lower m. trapezius in the research group in quadrupedal position (in the
control group from 5th to 7th position) without changes in the activity of the upper m.
trapezius.

The results show that impingement syndrome affects the timing of muscle
involvement. Changes in the timing of muscle involvement develop according to the presence
of muscle dysbalance in impingement syndrome which is demonstrated by the dysbalance in
timing between m. trapezius ascendant and m. trapezius descendant. Such muscle dysbalance
did not appear in quadrupedal position and so it would be appropriate to use this position in

treatment of impingement syndrome.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Vliv impingement syndromu na timing vybranych svali ramenniho pletence

pfi pohybu v otevieném kinematickém fetézci u sportovci, vyuzivajici pohybu paze nad hlavou.
Jméno:
Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode mé
ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou c&innosti. Pokud je studie
randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do jednotlivych skupin
lisicich se 1éc¢bou.

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

4. Pti zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diivérnosti dle
platnych zakoni CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim
pouze bez identifikacnich udaji, tzn. anonymni data pod Ciselnym koédem. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tUdaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich tdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii. Ja

naopak nebudu proti pouZiti vysledki z této studie.

Podpis Ucastnika: Podpis napt. fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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Piiloha 2. Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik

Datum narozeni: .........cccccoeveeeiieieinenenne
VysSka (CM): .evveiieiieieeeee e
Vaha (KZ): vovcvevierierieeieeieeeieeeeie e
Dominance horni koncetiny: .......c..coceveverencennee
ZAMESNANT: ..eveevieiieiieeeeeeeeee e

Sportovni aktivita, UVEdTE JAKA: ......cccvieeiieiiiece et e

Jak Casto je sportvni aktivita Provozovana: .............cceeeverevereverenns

Jakd je Uroven SOULEZE: ......cccvvveevreeecreeereeeree e

Predchazejici poranéni, uraz, operace ramenniho kloubu nebo kréni patefe: ne x ano

V piipadé odpovédi ano, uved'te Jaké a KAy: ....cccevueriririiiiiiee e
Bolest

Kdy se bolest poprvé objevila:

LOKALIZACE: ...veeeieeeeeeee et e e e e e ee e e e e e e eeeaareeeeesesraaaeeeeessaseaaaeeeeeseessanssasaeeesssannnnes

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

pti pohybu (smece/podani) : ano x ne 1-10 e,
po pohybu (zatézi): ano x ne 1-10 oo,
klidova: ano x ne 1-10 e,
nocni: ano x ne I-10 e
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Piiloha 3. Klinické vySetieni probanda

Goniometrické vySetieni RAK metodou SFTR. aktivné i pasivné

Flexe aktivn€.............. pasivne............
Abdukce aktivné.............. pasivng............
Zevni rotace aktivné.............. pasivng............
Vnitini rotace aktivné.............. pasivné............
Horizont. addukce aktivn€.............. pasivne............
Funkéni 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 Abdukece 1
Flexe 2 Abdukce 2
Flexe 3 Abdukce 3
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Leva horni koncetina

Flexe 1

Flexe 2

Flexe 3

Abdukece 1

Abdukce 2

Abdukce 3



Ptiloha 4. Timing a synchronni aktivita svall v pozici stoje ve vyzkumném souboru

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 7,8 5,6 3.4 5,6 7,8 3,4 2 1
2 4,5 4,5 8 2,3 7 6 1 2,3
3 7 2,3 8 6 4 5 2,3 1
4 6 4 8 3 7 5 1,2 1,2
5 2 6 8 1 4 7 3 5
6 3,45 7 8 3,4,5 1,2 6 1,2 3,4,5
7 6 5 8 4 7 2 1 3
8 7 2 8 34 5,6 3,4 1 5,6
9 1,2,3,4 7 8 5 1,2,3,4 6 1,2,3,4 1,2,3,4
10 8 6 5 3 1 7 4 2
11 5 6 2 8 7 3,4 3,4 1
12 1 4 8 2,3 2,3 7 5,6 5,6
13 4 6 7 8 2 5 3 1
Priamér 4,96 5,04 6,88 4,31 4,5 5,12 2,46 2,73
Poradi 5 6 8 3 4 7 1 2
Pocet
SA 4 3 1 5 4 3 6 5
Legenda:
TA....... m. trapeius — pars ascendent BB....... m. biceps brachii
IF....... m. infraspinatus MD...... m. deltoideus — pars media
PD...... m. deltoideus — pars posteriori AD....... m. deltoideus — pars anterior
SA...... m. serrratus anterior TD....... m. trapeius — pars descendent

Pocet SA....pocet zaznamenané synchronni aktivity

*pocet Cisel v tabulce znaci pocet svalll, které se synchronné aktivovaly
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Piiloha 5. Timing a synchronni aktivita svalu v pozici stoje v kontrolnim souboru

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 5 6 7 3 2 4 1 8
2 2 6 8 1 7 5 3 4
3 6 3.4 8 7 4 2,3 1 2,3
4 8 6 7 1,2 4 3 1,2 5
5 4,5 2 8 6 4 7 3 1
6 6 8 7 1 5 4 3 2
7 4 4 8 2 3 6 1 7
8 7 3 5 4 6 2 1 8
9 6 5 8 4 1 7 2 3
10 8 2 7 3.4 6 5 3 1
11 7 5 8 2 5 3 1 6
12 8 4 7 3 6 2 1 4
13 5 2,3 8 4 1 6 2,3 6
Pramér 5,88 4,38 7,38 3,23 4,15 4,35 1,85 4,42
Poradi 7 5 8 2 3 4 1 6
Pocet
SA 1 2 0 2 0 1 2 1
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Piiloha 6. Timing a synchronni aktivita svali v pozici sedu ve vyzkumném souboru

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 6 5 4 3 8 4 1,2 1,2
2 8 5 7 4 1 5,6 2,3 2,3
3 6,7,8 234 6,7,8 234 2,34 6,7,8 3 1
4 6 3,4 3,4 5 8 2 1 7
5 6,7 5 8 4 2,3 6,7 2,3 1
6 2,3 2,3 8 4 6,7 6,7 1,2 1,2
7 5,6 2 8 7 5,6 3 1 4
8 2 6 7 4 3 5 1 8
9 6 1,2,3 8 6 5 1,2 1,2 4
10 7 5 8 4 3 6 2 1
11 7,8 4,5 6 7,8 4,5 2,3 2,3 1
12 8 2 6 4,5 4,5 2 1 7
13 8 5 7 4 3 6 2 1
Priamér 6,15 3,88 6,73 4,62 4,42 4,42 1,77 3,19
Poradi 7 3 8 6 4 4 1 2
Pocet
SA 5 5 2 3 6 6 6 3
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Piiloha 7. Timing a synchronni aktivita svali v pozici sedu v kontrolnim souboru

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 5 7 8 2 3 4 1 6
2 2 3 8 1 7 4 5,6 5,6
3 5 4 6,7 8 6,7 1 2,3 2,3
4 5 6 8 7 2 4 1 3
5 1 2,3 8 6 4.5 7 2,3 4,5
6 7 4,5 3.4 8 3.4 4,5 1 2
7 3 4 6,7 5 1 6,7 2 8
8 7,8 3 5,6 4 2 5,6 1 7,8
9 8 5,6 7 4 5,6 2,3 1 2,3
10 8 3 7 1,2 6 4 1,2 5
11 6 2 7 1 7 3.4 3.4 5
12 8 4 6,7 6,7 5 1 2,3 2,3
13 7 2,3 8 5 5 2,3 1 5
Pramér 5 3,92 6,88 4,53 4,46 3,85 2 4,54
Poradi 7 3 8 5 4 2 1 6
Pocet
SA 1 3 5 2 4 6 6 6
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Ptiloha 8. Timing a synchronni aktivita svali v kvadrupedalni pozici ve vyzkumném

souboru

Proband TA IF PD SA BB MD AD TD

1 5 1 2 8 4 3 6 7

2 6 4 2 3 5 1 8 7

3 7 5 2 6 4 1 2 8

4 6 7 2 3 5 1 4 8

5 4 2 1 3 5 6 7 8

6 6 2 1 2 7 5 4 8

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

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

9 7 1 2 6 8 2,3 2,3 5
10 8 2 4 1 3 5,6 7 5,6

11 6 1 2 3 4 5 8 7

12 6 5 2 1 4 3 8 7

13 7 6 1 34 3,4 2 5 8
Pramér 6,08 3,54 1,88 3,42 5,04 3,08 5,46 7,19

Poiadi 7 4 1 3 5 2 6 8

Pocet
SA 0 0 1 1 1 4 2 1
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Piiloha 9. Timing a synchronni aktivita svali v kvadrupedalni pozici v kontrolnim

souboru
Proband TA IF PD SA BB MD AD TD
1 1 4 2 3 6 8 5 7
2 4 1,2 1,2 6 3 5 8 7
3 5 3 1 4 2 7 8 6
4 6 4 1 2 3 5 7 8
5 5 4 1 3 7 2 8 6
6 5 3 1 2 7 4 6 8
7 5,6 3 1 4 2 7 8 5,6
8 4 2,3 1 8 6 2,3 5 7
9 7 5 1 3,4 3,4 2 8 6
10 7 4 2,3 1 8 23 5,6 5,6
11 3 4 1 7 5,6 2 5,6 8
12 5 2 3 1 4 7 6 8
13 4,5 2 3 1 8 4,5 7 6
Pramér | 4,77 3,23 1,54 3,58 5 4,5 6,69 6,77
Poiradi 5 2 1 3 6 4 7 8
Pocet
SA 2 2 2 1 2 3 2 2
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Piiloha 10. Porovnani timingu (vypoéteného priiméru) mezi kontrolnim a vyzkumnym
souborem

Kontrolni soubor

Pozice TA IF PD SA BB MD AD TD
Stoj 7 5 8 2 3 4 1 6
Sed 7 3 8 5 4 2 1 6

Kvadrup. 5 2 1 3 6 4 7 8

Vyzkumny soubor

Pozice TA IF PD SA BB MD AD TD
Stoj 5 6 8 3 4 7 1 2
Sed 7 3 8 6 4 4 1 2

Kvadrup. 7 4 1 c 5 2 6 8
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Piiloha 11. Porovnani synchronni aktivity mezi kontrolnim a vyzkumnym souborem

Kontrolni soubor

Pozice TA IF PD SA BB MD AD TD Celkem
Stoj 1 2 0 2 0 1 2 1 9
Sed 1 3 5 2 4 6 6 6 33

Kvadrup 2 2 2 1 2 3 2 2 16
Vyzkumny soubor

Pozice TA IF PD SA BB MD AD TD Celkem
Stoj 4 3 1 5 4 3 6 5 31
Sed 3 2 4 4 4 5 7 2 31

Kvadrup 0 0 1 1 1 4 2 1 11
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