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Abstrakt:

Cviceni v uzavieném kinetickém fetézci ziskava na popularité pfi rehabilitaci ramene. Cilem
této prace bylo zhodnotit vliv nastaveni punctum fixum v uzavieném kinematickém fetézci na
zapojeni svalll v oblasti ramenniho pletence a dale posoudit vliv aktivace hlubokého
stabilizacniho systému (HSS) na aktivitu sledovanych svald. V teoretické Casti prace jsou
shrnuty poznatky o stabilizaci ramenniho kloubu a problematice otevienych a uzavienych
kinematickych fetézcii. Ve vyzkumné €asti prace byla pomoci povrchové elektromyografie
hodnocena ko-kontrakéni (synchronni) aktivace svalti (m. infraspinatus, m. latissimus dorsi,
m. deltoideus — pars posterior, m. trapezius — pars transversa, m. pectoralis major — pars
sternocostalis, m. triceps brachii — caput longum, m. biceps brachii, m. trapezius — pars
ascendent) v poloze vkleCe na Ctyfech spunctum fixum ve tfech riznych nastavenich
(stabilni, castecnd stabilizace, nestabilni), sa bez védomé aktivace HSS. M¢éfeni bylo
provedeno u 15 zdravych probandi. Celkovy pocet synchronnich aktivaci bez védomé
aktivace HSS v potadi stabilni opora o distalni segment, nestabilni opora o distalni segment,
Castecnd stabilizace pomoci prsti byl 48 %, 48 % a 43 % z celkového poctu ptipadi. Pri
védomé aktivaci HSS byl pocet synchronnich aktivaci ve stejném potadi 47 %, 47 % a 45 %.
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Z toho vyplyva, ze ,,zlabilnéni“ opory distdlniho segmentu ¢i aktivace HSS nema vliv na

ko-kontrakéni (synchronni) aktivaci svalil v oblasti ramene v poloze v klece na ¢tyiech.
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Closed kinetic chain rehabilitation of the shoulder region has been gaining popularity in
rehabilitation. The aim of this study was to (1) assess the influence of punctum fixum position
in the closed kinetic chain on shoulder muscle activation; and to (2) assess the influence of
deep stabilizing system activation on activities of measured muscles. The theoretical part of
the work summarizes findings on shoulder joint stabilization and open and closed kinetic
chain exercises. In the experimental part of the study, the EMG activity of the following
muscles were measured: m. infraspinatus; m. latissimus dorsi; m. deltoideus — pars posterior;
m. trapezius — pars transversa; m. pectoralis major — pars sternocostalis; m. triceps brachii —
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with punctum fixum in three different positions (stable, partly stable, unstable), and with and
without wilful deep stabilizing system activation. A total of 15 subjects participated in the
study. Without wilful deep stabilizing system activation, the total number of the synchronous
activity in order from stable support of the distal segment to partly stable support to unstable
support of the distal segment was 48 %; 48 %; and 43 % of registrations. With wilful deep
stabilizing system activation, the number of synchronous activity in the same order was 47 %;
47 %; and 45 % registrations. These results suggest that the position of punctum fixum (stable,
partly stable, unstable) or deep stabilizing system activation do not affect muscle synchronous

activity around the shoulder in the quadruped position.

Key words: closed kinetic chain, shoulder, electromyography, co-contraction

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim PhDr. Davida
Smékala, Ph.D., uvedla vSechny pouzité¢ literdrni a odborné zdroje a dodrzovala zasady

védecké etiky.

V Olomouci dne 27. dubna 2011



Dékuji PhDr. Davidu Smékalovi, Ph.D. za pomoc a cenné rady, které mi poskytl pfi

zpracovani diplomové prace.



L UVOD ettt ettt et b ettt b et a e e a ettt bttt et ne e 8
2 PREHLED POZNATKU .....coouriimiimriisniesessesesessesssssesssessssesssses s ssssessssssssssssssssssnns 9
2.1 Stabilizace v oblasti ramenniho KIoubu ............cocoiiiiiiiiiiiiiieee e 9
2.1.1 Zékladni mechanismus glenohumeralni stability ...........cccoceeviriienieiinieniiieneneeiene 11
2.1.2 Staticka stabilizace glenohumeralniho Kloubu...........c.ccccovvieiiiiiiiiiciee e, 13
2.1.2.1 Negativni nitrokloubni tlak ............cccoiiiiiiiiiii e 14
2.1.2.2 AdNEZE/KONEZE ...t 14
2.1.2.3 Mechanismus ,,pfisavky* (SUCHION CUP)..ccveeruiiiriiiiiieiieeieeiie et 15
2.1.2.4 Retroverzni postaveni Kloubni jamkKy ..........cccooviiriiieriieiiiiniiiiieeeceeee e 15
2.1.2.5 Kloubni pouzdro a jeho ligamenta ............ccceecveeiiiriienieeiieie et 16
2.1.2.6 Labrum glenoidale..........cceocuiiiiiiiiieiiecieeieete ettt et s 19
2.1.2.7 Konkavita KIoubni JamMKY ........cccvieiiiiiiiiieiiiececcee e e e 19
2.1.3 Dynamicka stabilizace glenohumeralniho kloubu ............cccoooiiiiininiiiie 20
2.1.4 Neuromuskularni kontrola dynamické stabilizace glenohumeralniho kloubu................ 24
2.2 Problematika otevienych a uzavienych biomechanickych feté€zci.........ccoevvvvriinennennne 28
2.2.1 Zékladni informace k problematice biomechanickych fete€zci..........cocveveevieniinennicnnene 28
2.2.2 Klinické aplikace pohybovych Tet€ZCl .......cceeviiiiiiiiiiiiiiee e 30
3 CILE A HYPOTEZY ..oouviomrieieeeieeeiseesssesessessssesssssssssessssssssssssssses st ssssessssssssssssssne 34
K TR N 1 1RSSR PRSP 34
3.2 VYZKUMNEG OLAZKY ....ooeeiieiiiieciieeeiie ettt et e ae e et e et eeestaeeesaaeesnseeenssaeennseaenns 34
A METODIKA......ccooeeeeeee ettt ettt ettt e s at et e et e s et et e eneesseensesseesseenseeneenseensesneans 35
4.1 Charakteristika vySetfovan€ho SOUDOTU ..........c.ceciiiiiiiiiieniieeiieie e 35
4.2 PHPIava M@ METENT .....eovviiiiiiiiiiiie ettt ettt et et e et e e sbt e e st e e sabeeesabeeesabeeenaneeas 36

4.3 Viastni provedent METENT ........cccuiiriiiiiieiieeie ettt ettt seeesteesseeenseeens 39



4.4 Povrchova polyelektromyografie ........cccvieiiiieiiieeiiieeieeee e 42

4.5 Vyhodnoceni EMG ZAZNAMU ........c.coovieiiieiiieiieeie ettt ettt sre e sveessaeenseees 43
5 VYSLEDKY ...ooiiiimriineieeeesessssesssssssssesssses st st sssesssssssssssssses st ssses s sssessssns 44
5.1 VYZKUMNE OtAZKA 18 ....ooiiiiiiiiiiicieeicce ettt esnaeeneeas 44
5.2 VYZKUMNEA OtAZKA 1D ...eiiiiiiiiiiiiicieeiece ettt et e eneeas 44
5.3 VYZKUMNA OtAZKA 1C ..viiiiiiieiiiecee ettt et et e e e e e e enbaeennns 45
5.4 VYZKUMNA OtAZKA 28 ...oouiiiiiiiiieiie ettt ettt e 45
5.5 VYZKUMNA OtAZKA 2D ...ttt ettt et 46
5.6 VYZKUMNA OtAZKA 2C ..eouiiiiiieiieeie ettt ettt ettt e sneeens 46
6 DISKIUSE ...ttt ettt ettt ettt e s bt et e st e sa e e bt enteeaeenbeentesneens 48
6.1 Diskuse K teoretick@ CAStT PIACE .....eevvvieiieiiieiiecieeieeetie et eseee et eebeesreeenbeensaeensaes 48
6.2 Diskuse k vyzKumneé CAStE PIACE .........eeevieruiieiienieeiierieeieeseteeieesiee et eseeeeseesseeenseensneensaas 49
6.2.1 Diskuze k vyzkumngé otazce 1a, 1D @ 1C....ccoviiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee e 49
6.2.1 Diskuze k vyzkumné otdzce 28, 2D @ 2C....cccueiviiriiiiiieiiieiie et 51
T ZAVERY ..ot 53
8 SOUHRN ...ttt ettt b e bttt et et et et s bt beese e st et et e sense e 54
O SUMMARY .ttt ettt ettt s bbbt ettt et a et 56
10 REFERENCNI SEZNAM .....oituimiiimriieriieeiieeinseies ittt ssesssns 58

L1 P RILOHEY oo 64



1 UVOD

Dysfunkce v oblasti ramenniho pletence patii k jednomu z Castych divodi navstévy
fyzioterapeuta. Diky zavislosti na ramennim pletenci pii provadéni béznych dennich aktivit
zpusobuje jeho dysfunkce zna¢né problémy a Casto byva frustrujici. Cviceni v uzavieném
kinematickém fetézci (CKC) je v rehabilitacni praxi stale Castéji vyuzivano. Toto cviceni je
doporucovano jiz v Casnych fazich rehabilitace, ma stabilizacni efekt, facilituje
proprioceptivni feedback mechanismy a vede ke ko-kontrakéni aktivité agonistii a antagonistd.
Pro zvySeni naroc¢nosti 1ze v pozdéjsSich fazich rehabilitace cvi¢eni v CKC obohatit piidanim
labilnich ploch (opor). Jako labilni oporu Ize vyuzit zavés systému Redcord, oporu o velky
mic ¢i overball. Nenachazime vSak dostatek studii zkoumajicich vliv a pouziti nestabilnich

ploch na aktivitu svali v oblasti ramene.

Cilem diplomové prace bylo zjistit vliv nastaveni punctum fixum (opora o podlozku, horni
koncetiny v zaveésu s fixaci o podlozku pies natazené prsty, opora v zavésu) na zapojeni

svalového aparatu v oblasti ramene.



2 PREHLED POZNATKU

Stavba pletence horni koncetiny fesi dvé zdkladni, ale zaroven kontradiktorni situace:
zajisténi velké mobility, ale zdroven maximadlni stability koncetiny (Dylevsky, 2009b).
Pletenec horni koncetiny (cingulum membri superioris) propojuje osovy organ s horni
koncetinou. Kotfenovy kloub horni koncetiny — ramenni kloub (articulatio glenohumeralis) —
je nejpohyblivéjsim kloubem ze vsech kloubt v lidském téle. Kosténé segmenty pletence jsou
spojeny pouze dvéma ,pravymi“ klouby (articulatio glenohumeralis, articulatio
acromioclavicularis), ale specificka Uprava pfipojeni lopatky k hrudni stén¢ a tzv.
subakromialni spojeni vytvari dal$i dvé tzv. funkéni spojeni (spojeni skapulothorakalni a
subdeltoidedlni). Tato spojeni dale zvysuji pohyblivost celé koncetiny a tim zvySuji naroky na
svalovy korzet pletence (Dylevsky, 2009a; Kolaf, 2009). Glenohumeralni kloub ptispiva

nejveétsi mérou k rozsahu pohybu v ramennim pletenci. Jedna se o kulovity volny kloub

s hlavici humeru ttikrat az ¢tytikrat vétsi nez kloubni jamka.

2.1 Stabilizace v oblasti ramenniho kloubu

Matsen et al. (in Halder, Kuhl, Zobitz, Larson, & An, 2001) pouZziva termin
glenohumeralni kloubni stabilita k popisu schopnosti udrzet hlavici humeru v centrovaném

postaveni proti cavitas glenoidalis.

Obecné stabilitu a aktivni stabilizaci v souvislosti s pohybovym systémem chape
Suchomel (2006) jako stav, kdy je nejméné namahano kloubni pouzdro a periartikularni svaly
pracuji v co nejlepsi spolupraci (ve vzéjemné koaktivaci potiebné k udrzeni pozadovaného
postaveni) a pohyb v kloubu je vykonavéan co nejekonomictéji, jinymi slovy, s co nejmensimi

energetickymi naroky k dosaZeni pozadovaného tkkonu vzhledem k dané situaci.

Kolar (2001) hovoti z pohledu posturalni ontogeneze o pojmu funkcni centrace. Tento
pojem zasadné odliSuje od pojmu centrace zndmého z ortopedie, ktery vyjadiuje stavy kloubd,
které odrazi jejich morfologickou kvalitu, resp. patologii v pojmech jako je centrace,
decentrace, subluxace a luxace. Funk¢ni centrace je takové postaveni v kloubu, které
umoziiuje jeho optimalni statické zatizeni. Jde o takové postaveni kloubu, kdy jsou kloubni
plochy v maximalnim kontaktu a sily plisobici na kloub jsou na kloubni plochy rovnomérné

rozlozeny. Kloubni plochy jsou nastaveny do polohy, pii které je kloub v daném thlovém
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postaveni segmentil nejlépe schopen snéset zatizeni, ma maximalni moznou stabilitu pro dané
uhlové postaveni. Jde tedy o postaveni s nejvyhodnéjsi statikou. V tomto postaveni jsou

kloubni pouzdra a kloubni vazy v minimalnim napéti (Kolaf, 2001; Kolat, 2009).

Je dilezité si uvédomit, ze centrované postaveni neodpovida pouze urcité statické pozici
segmentt, ale je dano praveé vyvazenou svalovou aktivitou, kterd k tomuto drzeni z kazdého
postaveni béhem pohybu smeétuje. Proto Suchomel (2006) hovofi spisSe o dynamické centraci
a stabilizaci ve smyslu aktivniho procesu v urcité poloze i béhem pohybu, funkci ¢i
schopnosti organismu. Stabilita kloubu ptfedstavuje potom stav, ktery k tomuto procesu vede.
Mira kvality stability ¢i stabilizace odpovidd v tomto smyslu co nejlepsi centraci.
Rozfazujeme-li pohyb v kloubu tak, aby probihal v centrovaném postaveni, dostaneme sumu
drzeni, tzv. zamrzlych poloh. Vlivem maximalniho kontaktu kloubnich ploch ma dany pohyb,
resp. polohy, v kloubu také nejvétsi facilitaéni u¢innost pro svaly. V této souvislosti vidime
rovnovahu mezi antagonistickymi svalovymi skupinami. Centrované postaveni dané

vyvazenou svalovou aktivitou podléhé primarné fidici funkeci CNS (Suchomel, 2006).

Pribéznd funkéni centrace ramene je klicovou pro udrzeni funk¢nosti horni koncetiny i
celé horni ¢asti trupu, kréniho useku a kraniocervikalni junkce 1 stability celého téla (Mayer &

Smékal, 2005).

Panjabi (in Hess, 2000) navrhl model vysvétlujici stabilizaéni mechanismy patete, ktery se
da vyuzit také pro pletenec ramenni. Popisuje tii subsystémy: pasivni (kloubni pouzdro a
ligamenta), aktivni (svaly ucCastnici se na stabilizaci) a fidici (neuralni subsystém), ktery
ovliviluje stabilitu prostfednictvim fizeni aktivni slozky. Funkce téchto tfi subsystémul se
navzajem prolinaji, aby zajistily stabilitu ramene. Optimalni funkce statickych a dynamickych
stabilizatort je zajiStovana cestou eferentnich drah centrdlnim nervovym systémem. Nervovy
systém tak predstavuje rozhodujici slozku mezi aktivnimi a pasivnimi stabilizaénimi

mechanismy glenohumeralniho kloubu (Hess, 2000).

Mechanismy k zajiSténi glenohumeralni stability byvaji hrubé déleny na statické - pasivni,
nekontraktilni a dynamické - aktivni, kontraktilni (Tabulka 1) (Armfield, Stickle, Robertson,
Towers, & Debski, 2003; Hess, 2000; Hill et al., 2008; Matsen, Chebli, & Lippitt, 2006). Toto
déleni opomiji roli kontraktilnich tkéni ve stabilizaci ramenniho kloubu, zatimco nejsou
v kontrakei, av§ak napomaha lep§imu porozuméni problematice (Hill et al., 2008). Statické a

dynamické mechanismy neptlisobi samostatné, ale jsou funkéné propojeny, navzajem zavislé a
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pracuji jako celek (Matsen et al., 2006). Primarni fidici funkci hraje nervové fizeni (Hess,
2000) a tedy schopnost rychle, pfesné¢ a koordinované reagovat na aktualni stav prostredi,

nebo jeho zménu (Véle, 2006).

Tabulka 1. Mechanismy glenohumeralni stability

Statické faktory Dynamické faktory

Konkavitu kloubni jamky (cavitas glenoidalis) Svaly rotatorové manzety

Retroverzni postaveni kloubni jamky (primarni stabilizace)

Labrum glenoidale Dalsi svaly obklopujici ramenniho kloubu
Kloubni pouzdro s glenohumeralnimi ligamenty (sekundarni stabilizace)

Negativni nitrokloubni tlak

Mechanismus ,,pfisavky* (suction cup)

2.1.1 Zakladni mechanismus glenohumeralni stability

Na rozdil od kycelniho kloubu nemé ramenni kloub tak hlubokou jamku, kterd by
umoziovala dostatecné kryti hlavice humeru a tim mechanickou stabilitu. Navic ligamenta
ramenniho kloubu, ve srovnani s ligamenty kloubu kolenniho ¢i loketniho, jsou volna ve
vétsin€ funkénich pozic kloubniho rozsahu a hraji stabilizacni roli pouze v krajnich polohach
kloubni pohyblivosti. Pfesto je ramenni kloub schopen centrovat hlavici humeru oproti
glenoidu a tim stabilizovat ramenni kloub béhem celého rozsahu pohybu v kloubu (Matsen,
Lippitt, Bertlesen, & Rockwood, 2009). Pfi pohybu ramene je hlavice humeru udrZovéana
v centrovaném postaveni vici glenoidu. Nedafi-li se udrzet tuto centrovanou pozici, dochazi k
nestabilit¢. Mechanismus zodpovédny za udrzovani hlavice humeru v centrovaném postaveni
je oznacovan ,.konkdvni komprese®, a je zasadnim mechanismem stabilizujicim ramenni
kloub. Konkavni komprese je zaloZend na vtlatovani konvexniho objektu (hlavice humeru) do
konké&vniho povrchu (cavitas glenoidalis). Pti tomto stlaceni povrchll vzniké nejvétsi odolnost
proti posunuti obou povrchii viici sobé (Janura, Mikova, Krobot, & Janurova, 2004). Mira
stability zajiStovdna mechanismem konkavni komprese je zévisla na integrité a konkavité
glenoidu, korakoakromialnim oblouku, velikosti kompresnich sil (pasivnich a aktivnich) a

funkci ligament v oblasti ramenniho kloubu. Ztrata kteréhokoli z téchto elementt diky
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vyvojovym, degenerativnim, iatrogennim ¢i traumatickym zménam mize ohrozit schopnost

ramene centrovat hlavici humeru proti glenoidu (Matsen et al., 2006).

Zakladni zédkon glenohumeralni stability fik4, ze sméfuje-li vysledny vektor vSech sil
pusobicich na hlavici humeru, tzv. ,,net humeral joint reaction force* do tzv. ,.efektivniho
glenoidalniho oblouku® (povrchu jamky), kloub je stabilni. V pfipadé¢ plsobeni mimo
geometricky stfed kloubni jamky a zejména mimo kloubni plochu, vznika nestabilni situace

(Armfield et al., 2003; Janura et al., 2004; Lippit & Matsen, 1993; Matsen et al., 2009).

Net humeral joint reaction force je vyslednice vSech sil (svalovych, gravitacni, setrvacné,

vngjSich a vnitinich) plsobicich na hlavici humeru (Obrazek 1).

Legenda:
Prerusované Sipky:

- svalova sila m. supraspinatus, m. subscapularis, m.
deltoideus
- tthova sila humeru

Tmava Sipka:

- vysledny vektor ptisobicich sil

Y e
Met Hurmeral
Joint Reaction

Force Yector

Obrazek 1. Net humeral joint reaction force (vysledny vektor vSech sil pusobicich na
hlavici humeru) (Rockwood & Matsen, 2009, 631).

Smér vysledného vektoru této sily zavisi na aktivité vSech svalli v oblasti ramenniho
kloubu, hmotnosti paZe a na pisobeni zevnich sil. Zakladnim mechanismem fidicim vysledny
vektor této sily je neuromuskularni kontrola velikosti aktivace jednotlivych svald. Kazdy sval
generuje silu, jejiz velikost je urcena lokalizaci zacatku a Uponu svalu. Svym ulozenim ma
zasadni vliv na vysledny vektor vyvéazena aktivita svall rotatorové manzety a m. deltoideus.
Pii dyskoordinaci mezi témito svaly je stabilita glenohumerdlniho kloubu naruSena vlivem
zmény pusobeni vektoru vyslednych reakénich sil, které tak plisobi mimo stfedni linii

glenoidélni jamky (Matsen et al., 2009; Brinckmann, Frobin, & Leivseth, 2002).
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Efektivni glenoidalni oblouk je oblouk glenoidu umoznujici opieni hlavice humeru proti
povrchu kloubni jamky. Je tvofen tvarem kosti kloubni jamky lopatky, jeji chrupavkou a
labrem glenoidale. Uhel vyvéazeni stability (balance stability angle) je nejvétsi tihel, ktery
muze vyslednice sil plsobicich na hlavici humeru svirat s osou vedenou geometrickym
sttedem kloubni jamky, nez dojde k dislokaci (Obrazek 2) (Matsen et al., 2009). Velikost
efektivniho glenoidalniho oblouku muize byt ovlivnéna kongenitdlni vadou (dysplazie
glenoidu), traumatickou 1ézi (fraktura glenoidalniho okraje, Bankartova [éze) nebo

opotiebenim (University of Washington Orthopedics & Sports Medicine faculty, 2005).

Glenoid
cantar lina

Labrum Balance
stability

Canlilaage angle

Glanoid
b Effective

glenoid arc

(i

Obrazek 2. Efektivni glenoidalni oblouk (Effective glenoid arc). Uhel vyvaZeni stability
(Balance stability angle) (Rockwood et al., 2009, 631).

HIubsi kloubni jamka a vétSi komprese (compressive load) snizuji riziko subluxace ramenniho

kloubu (Halder et al., 2001).

2.1.2 Staticka stabilizace glenohumeralniho kloubu

Statické stabilizatory pomahaji udrzovat kongruitu, zajiStuji stabilitu hlavné v klidu,
krom¢ ligamentum coracoacromiale, které hraje roli v krajnich polohéch rozsahu pohybu v
kloubu. Kromé jiZ zminénych mechanismi (viz Tabulka 1) se na statické stabilité¢ podileji
také svaly rotatorové manzety a musculus deltoideus. Statické stabilizadtory musi byt natolik
poddajné, aby zajistily dostateCnou mobilitu, ale zaroveni dostatecné restriktivni k zajisténi
pohybu v kloubu a s nartistanim momentti sil béhem rtznych pohybovych aktivit (Davies,

Krauscher, Brinks, & Jennings, 2006).
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Mezi mechanismy zajistujici statickou stabilizaci glenohumeralniho kloubu fadime:

2.1.2.1 Negativni nitrokloubni tlak
Pro spravnou funkci kloubu je nezbytné, aby byl zajistén trvaly kontakt sty¢nych ploch.

Ptispiva k tomu negativni nitrokloubni tlak. Ramenni kloub je uzavien kloubnim pouzdrem a
okolnimi tkanémi. Na zdkladé¢ vysokého osmotického tlaku ve vmezefenych tkénich,
zpusobujicich odvod vody z ramenniho kloubu dochézi ke vzniku relativniho vakua uvnitt
kloubu. Pfi snaze oddalit od sebe kloubni plochy, dochazi k mirnému zvyseni kloubniho
objemu a vzniku podtlaku, ktery brani dal§imu oddéleni kloubnich ploch (Iannotti & Williams,
2007; Hurschler, Wiilker, & Mendila, 2000). Velikost tohoto negativniho nitrokloubniho tlaku
v relaxovaném ramennim kloubu je dle Hurschler et al. (2000) - 42 cm H,O, dle Itoie et al.
(1993) — 76 cm H,0O. UdrZovani negativniho nitrokloubniho tlaku uvniti kloubu napoméaha
predejit nadmérné translaci hlavice humeru. Dojde-li k poskozeni kloubniho pouzdra nebo
labra (Bankartova léze), dochazi k vymizeni negativniho nitrokloubniho tlaku a zhorSeni

stability kloubu (Habermeyer, Schuller, & Wiedemann, 1992).

2.1.2.2 Adheze/koheze

Jedna se o stabilizujici mechanismus, kterym jsou smacivé kloubni povrchy pokryté

synovidlni tekutinou drzeny pohromadé.

Koheze (soudrznost) je vysledek ucinku pftitazlivych sil mezi Casticemi (molekulami)
kapalin, jako je voda nebo synovialni tekutina, ktery se projevuje jejich soudrznosti v daném

celku.

Adheze (pfilnavost) vznikd plisobenim pfitazlivych sil mezi ¢asticemi povrchovych vrstev
dvou stykajicich se rliznych latek. Neboli schopnost materiali spolu pfilnout. V ramennim

kloubu dochézi k pfilnavosti synovialni tekutiny ke kloubni chrupavce.

Ptivedeme-li k sob&é dva smacivé povrchy (chrupavcity povrch kloubni jamka a kloubni
hlavice) pokryté synovidlni tekutinou, adheze kapalin k povrchu a koheze mezi molekulami
kapaliny maji tendenci drzet tyto povrchy pohromadé (Matsen et al., 2006). Obsah kloubni
dutiny se pohybuje od 20 do 30 ml, z ¢ehoz asi 1 mililitr tvofi synovialni tekutina. Jedna se o

tekutinu s dobrymi lubrika¢nimi a nutricnimi vlastnostmi, kterd svou strukturou zajistuje
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dobrou pohyblivost kloubniho spojeni a viskozitou zabranuje oddéleni obou kloubnich
povrchil. Velikost stability glenohumeralniho kloubu zajistovanéa adhezivnimi a kohezivnimi
jevy je dana vlastnostmi synovidlni tekutiny, smacivosti kloubnich povrchii a velikosti
kontaktni plochy mezi caput humeri a cavitas glenoidalis. Ke snizeni stabilizujiciho efektu
adheze/koheze mlze dojit snizenim koheznich vlastnosti synovialni tekutiny (napt. zanétliva
kloubni onemocnéni), snizeni smacivosti kloubnich povrchi (degenerativni kloubni
onemocnéni), snizeni kontaktni plochy hlavice humeru a kloubni jamky (kongenitaln¢ mala

cavitas glenoidalis) (University of Washington Orthopedics & Sports Medicine faculty, 2005).

2.1.2.3 Mechanismus ,,prisavky* (Suction cup)

Stavba povrchu kloubni jamky (klinicky glenoid) svou stavbou pfipomind piisavku. Stred
ptisavky (tenkd vrstva chrupavky pokryvajici kost) je nepoddajny, kdezto okraj je flexibilni
(kloubni pouzdro, labrum, silnéj§i vrstva chrupavky pii okraji glenoidu). Vysledkem je
prilnuti glenoidu k hlavici humeru. Tento mechanismus je podpofen pfitomnosti negativniho
nitrokloubniho tlaku uvnitt kloubu. Ke snizeni ptsobeni tohoto mechanismu dochézi pfti

poskozeni labra ¢i totalni ndhrad€ ramenniho kloubu (Matsen et al., 2006).

Oba mechanismy - adheze/koheze a mechanismus ,,pfisavky* jsou mechanismy podilejici
se na centraci ramenniho kloubu, které nevyzaduji Zadnou energii a funguji v kazdé pozici

kloubu (Matsen et al., 2006).

2.1.2.4 Retroverzni postaveni kloubni jamky

Pod kloubni jamkou je lopatka zzend v kratky kréek, ktery je lehce odklonén dozadu,
takZe jamka se nachdzi v retroverznim postaveni (Dylevsky, 2009b). Naklopeni kloubni
jamky je brano jako tuhel, ktery sviraji dvé pfimky; piimka vedend pfedni a zadni hranici
cavitas glenoidalis a pfimka kolmé k pfimce vedené stfedem cavitas glenoidalis k medialnimu
okraji lopatky protinajici ptfedchozi ptimku v jejim stiedu (tzv. pfimka neutralniho naklopeni)
(Schlemmer et al., 2002; Friedman, Hawthorne, & Genez, 1992) (Obrazek 3). Pokud je
pfimka vedena okraji cavitas glenoidalis medialné k pfimce neutrdlniho naklopeni, jedna se o
retroverzi, v opa¢ném piipadé o anteverzi kloubni jamky (Friedman, Hawthorne, & Genez,

1992).
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(¢ = tihel retroverze kloubni jamky /
Y, ;

Axis of Scapula I,

Obrazek 3. Uhel retroverze kloubni jamky (Upraveno dle Friedman, Hawthorne &

Genez, 1992, 1033).

Dle Sahy (in Hess, 2000) je naklopeni kloubni jamky dozadu ptiblizné 7°. Toto naklopeni
hraje dalezitou roli pfi stabilizaci ramenniho kloubu a plisobi proti anteriorni dislokaci hlavice
humeru. Schlemmer et al. (2002) kteti hodnotili miru retroverze kloubni jamky ze snimku
pocitacové tomografie u 30 zdravych probandl zjistili v 95 % ptipadl rozdilnou velikost
retroverze v horni a spodni Casti cavitas glenoidalis. V horni ¢asti glenoidu byla velikost
retroverze 12.8 + 6.4°, ve spodni ¢asti 3.1°t 4.4°. Nadmérné naklopeni glenoidu anteriornim
¢1 posteriornim smérem vSak vede k méné efektivni stabilizaci hlavice humeru v glenoidu
(Matsen et al., 2006). Velikost retroverze cavitas glenoidalis se zvétSuje v patologickych
situacich jako je traumatickd instabilita v ramennim kloubu (Von Eisenhart-Rothe, Mayr,
Hinterwimmer, & Graichen, 2010). Brewer, Wubben a Carrera (1986) povazuji nadmérnou

retroverzi kloubni jamky za primarni predispozici k posteriorni instabilit€ v rameni.

2.1.2.5 Kloubni pouzdro a jeho ligamenta

Kloubni pouzdro zac¢ind po obvodu kloubni jamky a upind se na collum anatomicum
humeri, na vnitini stran¢ kloubu o néco dale distaln€. Smérem do podpazni jamy je volné az
zifasené. Objem kloubniho pouzdra glenohumeralniho kloubu je ptiblizné dvakrat vétsi nez
velikost hlavice humeru. Tato redundance znamena velkou miru volnosti (Neumann, 2002).
Hlavice humeru mtize byt odtazena z cavitas glenoidalis az 0 3 cm aniz by dochézelo k bolesti

¢i zranéni kloubu (Cailliet, 1991). Zesileni pouzdra tvofi jednak Slachy kolemjdoucich svali,
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které k pouzdru pftiléhaji, jednak kloubni vazy. Svaly a jejich Slachy, podilejici se na
zpevitovani pouzdra jsou oznatovany jako svaly rotatorové manzety (Cihak, 2001; Dylevsky,
2009b). Anteriorné je kloubni pouzdro zesileno §lachou m. subscapularis, glenohumeralnimi
vazy (ligg. glenohumeralia) a vazem korakohumeralnim (lig. coracohumerale). Slachy m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor zesiluji pouzdro posteriorn¢. Inferiorné
kloubni pozdro zesileno neni (Cihak, 2001; Hess, 2000). Mezi hornim a stfednim
glenohumeralnim vazem se nachdzi otvor oznafovan jako foramen of Weitbrecht, mezi
sttednim a spodnim glenohumeralnim vazem je to otvor foramen of Rouviére. Tyto otvory
predstavuji nejslabsi mista kloubniho pouzdra umoziujici anteriorni dislokaci hlavice humeru
(Cailliet, 1991; Kapandji, 2007). Stabiliza¢ni role kloubniho pouzdra zalezi na jeho napéti
v zavislosti na poloze ramene. S horni koncetinou voln¢ podél téla je napjatd horni cast
kloubniho pouzdra, kdezto spodni ¢ast je volna a ziasend. Pti elevaci horni koncetiny je tento
vztah opacny, pouzdro je napjaté inferiorné a uvolnéné superiorn¢. Béhem zevni rotace horni
koncetiny je napindna pfedni ¢asti pouzdra, béhem rotace vnitini zadni ¢ast pouzdra (Cailliet,
1991). Pasivni napéti glenohumerdlnich ligament limituje krajni rotace a translace
glenohumeralniho kloubu (Neumann, 2002). Kazdé z ligament kloubniho pouzdra zajistuje
stabilitu v riznych kombinacich poloh pifi pohybu glenohumeralniho kloubu (Tabulka 2)
(Lugo, Kung, & Ma, 2008; Matsen et al., 2006).

Tabulka 2. Funkce glenohumeralnich ligament (upraveno dle Lugo, Kung & Ma, 2008).

Ligamentum Funkce

Superior glenohumeral ligament (SGHL) Klade odpor inferiorni translaci hlavice humeru pfi addukované
pazi v neutralni rotaci.
Spolu s ligamentum coracohumerale (CHL) limituje zevni rotaci
addukovaného ramene.

Middle glenohumeral ligament (MGHL) Anteriorni stabilizace ve 30-45 ° abdukci.

Inferior glenohumeral ligament (IGHL) Klade odpor anterio-inferiorni translaci hlavice humeru, hlavné
je-li paze v zevni rotaci, abdukci a extenzi.
Pfedni vlakna jsou napinana pii abdukci a zevni rotaci
glenohumeralniho kloubu.
Pfedni vlakna jsou primarnimi statickymi stabilizatory
glenohumeralniho kloubu v neutralnim postaveni.
Zadni vlakna jsou primarni statické stabilizatory. Je-li paze ve
flexi a vnitini rotaci, zajist'uji posteriorni stabilitu.

Coracohumeral ligament (CHL) Klade odpor posteriorni a inferiorni translaci humeru.
Inferiorni stabilizator glenohumeralniho kloubu s pazi v addukei.
Je napinano pii zevni rotaci.
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Ligamentum glenohumerale superior (SGHL) a ligamentum coracohumerale (CHL) jsou
dilezité stabilizatory v inferiornim sméru. Stfedni glenohumréalni ligamentum zajistuje
anteriorni stabilitu ve 30 az 40 stupiiové abdukci. Ligamentum glenohumerale inferior
(IGHL) predstavuje nejsilngjsi ¢ast pouzdra. Tvofti jej ti1 ¢asti — pfedni vlakna, zadni vlakna a
mezi nimi recessus axillaris (Obrazek 4). IGHL je vyznamnym c¢lankem anterio-inferiorni

stability glenohumeralniho kloubu (Burkart & Debski, 2002; Neumann, 2002).

Legenda:
SGHL - superior glenohumeral ligament
MGHL - middle glenohumeral ligament

IGHL - inferior glenohumeral ligament

PB — zadni vlakna IGHL (posteriori band)

AB — ptedni vlakna IGHL (anterior band)

Obrazek 4. Inferiorni glenohumeralni ligamentum (Lugo, Kung, & Ma, 2008, 19).

Kloubni pouzdro a jeho ligamenta jsou volna ve stfedni ¢asti rozsahu kloubni pohyblivosti.
Jejich vyznam pii stabilizaci glenohumeralniho kloubu vzriistd na konci rozsahu pohybu
v kloubu, kdy dochdzi k jejich napindni (Lugo, Kung, & Ma, 2008). Dale kloubni pouzdro
chrani svaly manZety rotatoru pfed nadmérnym protazenim tim, ze zabraiiuje nadmérné rotaci
humeru za bod, kde je jeSté stah svalu efektivni. Mimoto ligamenta kloubniho pouzdra
nahrazuji stabiliza¢ni roli svali v polohach, kde nejsou svaly ptitomny (napt. IGHL, lezici ve
spodni ¢asti glenohumeralniho kloubu, v oblasti, kde nejsou ptitomny Slachy svall, vyviji
stabiliza¢ni kompresivni silu, je-li paze v abdukci) (Matsen et al., 2006). Pfi poSkozeni
kloubniho pouzdra nebo jeho ligament dochazi k nadmérné rotaci kloubu do pozic, ve které
nejsou okolni svaly schopny poskytnout adekvatni kompresi hlavice humeru vaci kloubni
jamce. Napiiklad poSkozeni IGHL, coZ je nejCastéji zrafiovana slozka pouzdra, vede
k problémtm pfi hdzeni, protoze kontrakce okolnich svalii nemtiZze nahradit kompresivni silu

vyvijenou zdravym ligamentem (Matsen et al., 2006).
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2.1.2.6 Labrum glenoidale

Jamka lopatky je pii okraji doplnéna kloubnim lemem, labrum glenoidale. Vnitini plocha
labra je pfimym pokracovanim chrupavcité kloubni plochy. Labrum je nejmohutnéjsi pti
ventralnim okraji jamky, kde jeho Sitka dosahuje az 5 mm. Pfesto se hlavice opira o jamku jen
ctvrtinou az tfetinou své plochy. Horni pol labra je ¢asto mistem zacatku Slachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii. Labrum je tvofeno velmi hustym vazivem, které je u baze jamky nahrazeno
vazivovou chrupavkou (Dylevsky, 2009a; Brtoni¢ek, 2004). Tento chrupav¢ity limec zhruba o
jednu tfetinu zvétSuje plochu jamky a soucasné zvyraziuje jeji konkavitu. Dle Neumanna
(2002) labrum zvétSuje konkavitu kloubni jamky az o 50 %, tim pfispiva k zvétSeni stability
ramenniho kloubu. Soucasné¢ vazivova chrupavka labra, tvofici pfechod mezi
deformovatelnym kloubnim pouzdrem a rigidni kloubni jamkou napoméha pienosu
pusobicich sil pti zatézi kloubu (Drury, Ellis, Weiss, McMahon, & Debski, 2010). Relativné
flexibilni periferni c¢ast labra umoziiuje drobné odchylky bez naruSeni stability kloubu
(Matsen et al., 2006). Patologie v oblasti labra mohou zptsobit abnormalni ptenos sil mezi
kloubnim pouzdrem a kloubni jamkou nebo abnormalni translaci kloubu (Drury et al., 2010).
Odstranéni labra vede dle Lippita a Matsena (in Hess, 2000, 64) k zvétSeni instability hlavice

humeru vii¢i cavitas glenoidalis.

2.1.2.7 Konkavita kloubni jamky

Obvod kloubni plochy lopatky mé hruskovity tvar. VySka kloubni plochy se pohybuje od
3,5 do 4,0 cm (2/3 vysky hlavice) a Sitka je asi 2,5 cm (1/3 Sitky hlavice). Kloubni plocha je
mélka, jeji prohloubeni se ve stfedni ¢asti pohybuje od 1 do 2 mm (Bartonicek, 2004).
Kloubni jamka je pomérn¢ pravidelné zakifivend. Dle Soslowskeho, Flatowa, Biglianiho a
Mowa (1992) jsou chyby v poloméru zakiiveni do 1 %. Konkavita cavitas glenoidalis ma tfi
komponenty: kostény glenoid, ktery je mirn¢ konkavni; kloubni chrupavku, ktera je silngj$i na
okraji a ten¢i ve stfedu kloubni jamky, a tak zvétSuje konkavitu; a labrum glenoidale, které
konkavitu dale zvétSuje (Obrazek 5) (Matsen et al., 2006). Kloubni jamka a hlavice jsou
vysoce kongruentni. Dle Soslowského et al., (1992) nedostatek anatomické (kostni) stability
neni zptisoben mélkosti kloubni jamky nebo nedostatkem kongruence kloubnich ploch, ale
spiSe malym povrchem stycnych ploch. Mira stability ur¢ena konkavitou glenoidu zavisi na

hloubce konkavity. Cim hlubsi je konkavita, tim v&tsi je stabilita.
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Labrum

Chrupavka
Glenoid

Obrazek 5. Konkavita glenoidu (upraveno dle Matsen, Chebli, & Lippitt, 2006, 649).

Poruseni normélni anatomie glenoidéalni jamky mutze narusit stabilitu celého kloubu. Itoi,
Lee, Berglund, Berge a An (2000) zjistili, Ze ztrata vice neZ 21 % kostni hmoty vysky

glenoidu zplsobi instabilitu navzdory korekei okolnich mékkych tkani.

2.1.3 Dynamicka stabilizace glenohumeralniho kloubu

Diky malému kontaktu sty¢nych ploch glenohumeralniho kloubu, je stabilita tohoto kloubu
povazovana spiSe za déj dynamicky nez staticky. Armfield et al. (2003) pouzivd termin
dynamicka stabilizace pro koordinovanou aktivitu svalii rotatorové manzety, ktera vytvari sily
vedouci k jiz zminéné konkdvni kompresi. Dynamické (aktivni) stabilizatory se stavaji
dominantnimi silami zodpovédnymi za glenohumeralni stabilitu pti pohybu horni koncetinou
a vyzaduji neporusenou neuromuskularni kontrolu (Armfield et al., 2003). Plynuly optimalni
pohyb ramenniho kloubu je vysledkem dostate¢né pohyblivosti lopatky, spravné funkce a sily
svalli, ko-kontrakéni aktivity a timingu zapojeni svalli a senzomotorické integrace (Ronai,

2002).

Uponové partie m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis tvori
tzv. rotatorovou manzetu (rotator cuff), kterd zajiStuje ramenni kloub proti subluxaci.
PretiZzeni manzety pfi raznych, pfedev§im sportovnich pohybovych aktivitach (hod oStépem,
tenis apod.), vede k poskozeni svalovych tuponii, k bolesti ramena a k omezeni pohybi
srotaéni slozkou (Dylevsky, 2009b). Piedni c¢ast rotdtorové manzety je tvofena m.
subscapularis, ktery je vnitinim rotatorem paze. Podporuje flexi, abdukci a addukci paZe.
Zadni Cast manZety je tvofena m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. M.
supraspinatus je silny objemny sval vyplilujici fossa supraspinata. Iniciuje abdukci paze do 90
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stupnili a je pomocnym rotatorem paze. Sval fixuje hlavici pazni kosti. Tato fixace je pro
stabilitu ramenniho kloubu rozhodujici. Dle Dylevského (2009a) novéjsi kineziologické
studie prokazuji dominantni roli m. supraspinatus pii prostorové stabilizaci hlavice humeru a
zpochybiiuji stale akcentovany vyznam m. deltoideus pro udrzeni hlavice pazni kosti
v kloubni jamce. M. infraspinatus je pomérn¢ velky plochy sval trojuhelnikovitého tvaru,
ktery odstupuje z podhiebenové jamy. Provadi zevni rotaci paze a pomocnou addukci. M.
teres minor je $tihly vietenovity sval probihajici od zevniho okraje lopatky po dorzalni strané
ramenniho kloubu, ve svém prabéhu kiizi z dorzélni strany dlouhou hlavu m. triceps brachii.
Provadi zevni rotaci s mirnou addukci paZe (Dylevsky, 2009a). Svaly zadni ¢asti rotatorové
manzety maji ucinek zevné rotacni a svou kontrakci zabezpec€uji konkavni kompresi. Kromé
toho zajistuji depresi hlavice humeru. O’Driscoll (in Ronai, 2002) pfirovnava dynamickou
stabilitu zajiStovanou svaly rotadtorové manzety k velkému muzi a malému chlapci
spolupracujicich pii zvedani vysokého a tézkého zebiiku. Velky muz ma vétSinu sily, aby
zvedl zebiik nahoru (vytvaii primarni pohyb), zatimco chlapec drzi (stabilizuje) spodni ¢ast
zebiiku a tim brani jeho posunuti nebo nadzvednuti od zemé. Pokud silngj$i muz premuize
slabSiho chlapce, chlapec ztraci schopnost branit nechténym pohybiim a stabilizovat zebfik,

ktery tak mize spadnout.

Krom¢ svalil rotatorové manzety se na konkdvni kompresi podili také m. deltoideus.
kompresivni sily hlavice proti jamce (Matsen, Lippitt, Bertlesen, & Rockwood, 2009). Ke
stabilizaci pfispiva také Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii. Aktivni komprese kloubu

vvvvvv

napéti ligament (Warner, Bowen, Deng, Torzilli, & Warren, 1999).

Stabilita glnohumerdlniho kloubu je ovlivnéna také svaly vzdalenymi od vlastniho
glenohumeralniho kloubu. M. latissimus dorsi, m. serratus anterior a m. pectoralis maior
vytvaii momenty sil, které ovliviiuji ramenni kloub v zavislosti na anatomickém umisténi

svalu a velikosti vzdalenosti od bodu otaceni (Lugo et al., 2008).

Svaly v oblasti glenohumeralniho kloubu mohou byt klasifikovany z riznych hledisek.
Kuhn in Iannotti a Williams (2007) déli svaly ve vztahu k lopatce na svaly skapulohumeralni,

skapulothorakalni a svaly rotatorové manzety (Tabulka 3). Svaly skapulothorakalni zajist'uji
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pohyb lopatky po hrudniku. Svaly rotatorové manzety kontroluji pohyb v glenohumeralnim

kloubu a svaly skapulohumeralni zajist'uji hlavné silovou slozku pohybu.

Tabluka 3. Déleni svalu ve vztahu k lopatce

Skapulohumeralni svaly Skapulothorakalni svaly  Svaly rotatorové manZzety
m. biceps brachii m. levatoror scapulae m. supraspinatus

m. deltoideus m. omohyoideus m. infraspinatus

m. coracobrachialis m. rhomboideus maior m. subscapularis

m. teres maior m. rhomboideus minor m. teres minor

caput longum m. triceps brachii ~ m. serratus anterior
m. trapezius

m. pectoralis minor

Basmajian a DeLuca (in Krobot, 2004) d¢li svaly upinajici se na lopatku podle funkce, na
zékladé¢ EMG analyzy, do ¢tyt funk¢nich skupin, ozna¢ovanych jako 4P:

svaly hluboké:

Protectors - svaly zajistujici optimalni nastaveni hlavice humeru viic¢i kloubni jamce
béhem pohybti pazi a trupu

- svaly rotatorové manzety
svaly povrchové:
Pivotors - svaly umozniujici pohyb lopatky po hrudniku

- m. serratus anterior, m. trapezius, m. levator scapulae, mm. rhomboidei, m.
pectoralis minor

Positioners - svaly zajistujici rychlé pohyby paze vuci trupu
- m. deltoideus, caput longum m. triceps brachii, (popt. m. biceps brachii)
Power drivers - svaly podilejici se hlavné na silovych aktivitdch paze a trupu

- m. pectoralis maior, m. latissimus dorsi (Iannotti & Williams, 2007; Krobot,
2004)
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Uvedené potadi je také fyziologickym timingem vétSiny reflexnich (posturdlné
lokomo¢nich) i nauc¢enych ucelnych pohybi horni koncetinou (Enoka in Krobot, 2004 ). Za
béznych situaci se vzdy zapojuji vSechny tyto svaly i jejich jednotlivé funkéni ¢asti. Rlizna ale
byvéa Casova organizace naboru jednotlivych funkcnich casti, podle cile ¢i ucelu pohybu.
Fyziologicky je Zadouci aby k funkénimu naboru povrchovych svali s velkym kinetickym
potencidlem ptedchdzela aktivita svali hlubokych se stabiliza¢ni slozkou pro glenohumeralni
kloub. Podle soucasnych nazord vyzaduje optimalni ,timing™ této svalové balance
piedprogramovanou strategii. Tato koordinace jednotlivych svali by méla byt pro vétSinu
lidskych ¢innosti ustanovena dfive, nez je spustén vlastni pohyb (Krobot, Elfmark, & Paucek,
2000). Suchomel (2006) uvadi, ze pii eliminaci nebo naruSeni lokalnich stabilizatord (napf.
rotatorové manzety) je tato funkce nahrazena globalnimi svalovymi skupinami, které¢ se
ucastni vice na silovém, rychlém a méné preciznim pohybu, nez na kvalité stabilizaéniho
procesu. Né&které globalni stabilizatory jsou organizovany ve formé svalovych fetézcii ¢i

svalovych smycek.

Mayer a Smékal (2005) povazuji za dva zakladni mechanismy dynamické centrace a
stabilizace ramenniho kloubu aktivni pozi¢ni funkci lopatky a centra¢ni depresorickou
aktivitu svall rotatorové manzety. Kratké depresory hlavice humeru jsou svaly upinajici se na
humerus pod 45stuptiovym uhlem. Radime k nim m. subscapularis (hlavné jeho dolni porci),
m. teres minor a m. infraspinatus (hl. jeho dolni ¢ast). Pro spravnou centraci ramenniho
kloubu je diilezity vztah mezi m. deltoideus a depresory hlavice humeru. Centracni role
kratkych depresort hlavice humeru je minimalné dvoufazova. Precizni adjustaci (precentraci)
glenohumeralniho kloubu pied zamyslenym ukolem zajiStuje v¢asna faze. Tato aktivita ma
anticipacni charakter a je fizena na kortikosubkortikalni urovni. V druhé, pozdni sloZce,
vyvijeji depresory podstatné vétsi moment sily. Dochazi k uplatnéni mechanismii podvojné
reciproCni inhibice a smyslem je zabranéni impingementu a poSkozeni mékkych struktur
v krajni poloze. Klicovou roli hraje optimalni naCasovani a davkovani akce kratkych
depresort k anticipacnimu vyvazeni nésledné akce dlouhych povrchovych svali (Mayer &
Smékal, 2005). Pti depresi a centraci hlavice humeru se uplatiuje také vzijemnéd souhra
dlouh¢ hlavy m. bicipitis brachii a m. tricipitis brachii, mechanismus vSak jesté neni detailnéji
prozkouman (Morrison, Greenbaum, & Einhorn in Mayer & Smékal, 2005). Dlouhé
povrchové svaly (m. latissimus dorsi, m. teres maior, ¢ast m. pectoralis maior), dovedou také

vyrazné prispét k depresi hlavice humeru. Z hlediska nejcastéjSich pohybovych tkonti horni
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koncetiny vSak neni tento zpiisob centrace pfili§ vyhodny. Klicovymi svaly pro dynamickou
centraci celého ramenniho kloubu je funkéni vztah m. serratus anterior a dolni porce m.

subscapularis (Mayer & Smékal, 2005).

2.1.4 Neuromuskularni kontrola dynamické stabilizace glenohumeralniho kloubu

Velka variabilita pohybti horni koncetiny clovéka klade znacné naroky na kvalitu fidicich a
energetickych procesii v zainteresovanych svalech (Krobot et al., 2000). Z pohledu kloubni
stability Riemann a Lephart (2002) definuji neuromuskularni kontrolu jako nevédomou
aktivaci dynamickych stabilizatorti vznikajici jako ptiprava nebo odpovéd’ na pohyb nebo
zatizeni kloubu za ucelem udrzeni nebo obnoveni funk¢ni stability kloubu. Ackoli
neuromuskuldrni kontrola tvoii jistym zptsobem zdklad vSech motorickych aktivit, nelze ji
oddélit od nervového fizeni kontrolujiciho cely motoricky program. Napftiklad pti hazeni mice
dochazi ke kontrakci svalii rotatorové manzety v zadoucim potadi tak, aby doslo
k optiméalnimu nastaveni glenohumeralniho kloubu a dostate¢né kompresi hlavice humeru do
kloubni jamky. K této svalové aktivaci dochdzi nevédomé za soucasné volni aktivace svald
spojené s konkrétnimi pozadavky daného tkolu (napf. namifeni, rychlost, vzdalenost). Pro
spravnou neuromuskularni kontrolu je nezbytnd proprioceptivni informace z kloubu a
ptilehlych struktur (Riemann & Lephart, 2002). Neuromuskularni kontrola ptedstavuje
soucast komplexu interakci mezi senzorickym, motorickym a centrdlnim nervovym systémem
za Ucelem udrzeni funkcni stability kloubu. Spoleéné se tento dynamicky fungujici komplex
interakci nazyva senzomotoricky systém (Myers & Lephart, 2000). Senzomotorika je tedy
proces od piijmu informaci vyznamnych pro hybnost, jejich zpracovani a integraci v CNS az
po vystup projevujici se svalovou ¢innosti (Obrdzek 6) (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava,

2005).
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Obrazek 6. Senzomotoricky systém (upraveno dle Riemann & Lephart, 2002).

Legenda: Senzorické drahy dostiedivé (aferentni) ptivadé&ji signaly z proprioreceptorii v oblasti ramene
(te¢kovana ¢ara) k vyhodnoceni do tfi Grovni motorické kontroly CNS (mis$ni uroveni, mozkovy kmen, korova
oblast) a pfidruzenych oblasti, jako je mozecek (cerebellum). Aferentni informace z mechanoreceptort
informace ze zrakovych a vestibularnich receptorti. Aktivace motorickych neuronit miiZe nastat jako piima
odpovéd’ na senzoricky vstup (reflexn€) nebo na zéklad¢é odstredivych (eferentni) piikazt z fidici centraly.
Pficemz oba druhy mohou byt modulovany ¢i regulovany pfidruzenymi oblastmi (Sedé ¢ary). Eferentni drahy

z kazdého stupné motorické kontroly (pIna ¢ara) smetuji k misnim motoneurontim a odtud ke svalim.

Sensomotoricky systtm mé& dvé komponenty, aferentni (senzorickou) a eferentni
(motorickou). Dulezitou slozkou senzorické aferentace je propriocepce, slouzi k pribéznému
udrzovani a stabilizaci vychozi polohy, pfispivdA k motorickému programovani
neuromuskuldrni kontroly pozadované zejména pro piesné, koordinované provedeni pohybu a
vyznamnym zpusobem se podili na vzniku reflexni svalové ¢innosti (Pavlli & Novosadova,
2001). Rozlisujeme ti1 kvality propriocepce: pohybocit (kinestezie) — zprostiedkovava
informace o rozsahu a rychlosti pohybu v kloubech, polohocit (statestezie) — poskytuje
informace o postaveni kloubu a silovy smysl, ktery umoznuje odhad svalové sily a odporu
béhem konaného pohybu. Tyto funkce zajiStuji receptory umisténé ve svalech (svalové

vieténko, Golgiho Slachové télisko), mechanoreceptory v kiizi nad klouby a v pojivu kolem
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kloubti a kloubni receptory (Trojan, 2003). Kvalitni aferentni informace je rozhodujici pro
efektivni motorickou kontrolu. Kloubni proprioceptory reaguji na mechanické deformace
kloubniho pouzdra a ligament (Shaffer & Harrison, 2007). V kloubech jsou pfitomny Ctyfi
typy receptorti: I. typ s pomalou adaptaci se podobd Ruffiniho téliskim. II. typ s rychlou
adaptaci pfipomind Vaterova-paciniho téliska. III. typ je podobny Golgiho téliskim a
vyskytuje se hlavné v ligamentech. IV. typ jsou volna nervova zakonceni. Aktivita Ruffiniho
zakonceni zavisi na poloze kloubu a rychlosti pohybu v ném, jsou aktivovana v krajnich
polohéch rozsahu pohybu v kloubu a reaguji spiSe na pasivni pohyb. Paciniho tcliska
odpovidaji na mechanické podrazdéni béhem pohybu, registruji pohyb bez smérové citlivosti.
Nejsou drazdéna, je-li kloub drzen v klidové pozici. Receptory v ligamentech, podobné
Golgiho slachovym téliskiim, maji dle Trojana (2003) dosud nejasnou funkci, dle Shaffer a
Harrison (2007) jsou funkéné podobna Golgiho Slachovym télisklim a reaguji tedy na napéti.
Volnéd nervova zakoneni odpovidaji na extrémni mechanickou deformaci a na zanét,
prenaseji bolest (Trojan, 2003; Shaffer & Harrison, 2007). Vangsness, Ennis, Taylor a
Atkinson (1995) zkoumali vyskyt receptort konkrétné v oblasti ramenniho kloubu, a to v
oblasti ligament, labrum glenoidale a subakromiélni bursy. V ligamentech byly pfitomny dva
typy mechanoreceptorii a volna nervova zakonceni: pomalu se adaptujici Ruffiniho zakonceni
a rychle se adaptujici Paciniho téliska v hornim, stfednim a spodnim glenohumeralnim vazu.
Tato specialni proprioceptivni nervova zakonceni byla pfitomna také v korakoakromidlnim a
korakoklavikuldrnich ligamentech. V labrum glenoidale byla nalezena pouze volnd nervova
zakonceni, a to hlavné ve vnéjsi ¢asti. V subakromidlni burse byla pfitomna rozptylena volna
nervova zakonceni. Jakékoli poruSeni téchto struktur traumatem nebo operaci muiZe snizit
propriocepci a diky ztraté aferentnich informaci z téchto receptorti snizit mechanickou
stabilitu ramenniho kloubu. VSechny proprioceptivni udaje svalovych, Slachovych nebo
kloubnich receptorti jsou soucasti zp&tnovazebnich informaci (feedback) o pribézném stavu
pohybového segmentu, které jsou nutné pro fizeni pritb¢hu pohybu. Soucasné ale slouzi 1

k ptrednastaveni drazdivosti (feed forward) (Véle, 2006).

Motorickd (eferentni) komponenta senzomotorického systému, oznacovana jako
neuromuskuldrni kontrola, zajiStuje koordinované pohybové vzory a pohybové strategie
generované CNS na zdkladé proprioceptivniho vstupu (input) (Davies et al., 2006).
K mechanismiim neuromuskularni kontroly pfispivajicim k udrZeni funkéni kloubni stability

ramenniho kloubu fadi Myers a Lephart (2000) koaktivaci glenohumerdlni a
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skapulothorakalni muskulatury, reflexni stabilizaci, pfipravnou (anticipacni) aktivaci a tuhost

svalu.

Koaktivace je synchronni aktivita mezi antagonistickymi svalovymi skupinami. Tato
rovnovaha mezi antagonisty umoznuje centrované postaveni v kloubu (Kolaf, 2001). V oblasti
ramene jsou bézné popisovany dveé svalové dvojice, které prispivaji k dynamické stabilité
kloubu. Kontrakce m. subscapularis ptsobi proti kontrakci m. infraspinatus a m. teres minor
ve frontdlni roviné a kontrakce m. deltoideus pusobi proti kontrakci spodni Casti svalil
rotatorové manzety (m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis) v roving transverzalni
(Myers & Lephart, 2000). Kontrakce svalovych dvojic vytvaii kompresi hlavice humeru proti
kloubni jamce, kterd zajiStuje maximalni kongruenci kloubnich ploch. Aktivita svala
rotatorové manzety je nezbytnd k centraci hlavice humeru v cavitas glenoidalis, ¢imz brani
nadmérnému translaénimu pohybu hlavice humeru. Navic tahem §lach rotatorové manzety
dochézi ke zvySeni napéti kloubniho pouzdra, které vede k vétSimu tahu hlavice humeru do
cavitas glenoidalis a doplnéni stability kloubu. Kromé svalovych dvojic v oblasti
glenohumeralniho kloubu, existuji svalové dvojice také v oblasti skapulothorakalniho
skloubeni. Zevni rotace lopatky potiebna pro plnou abdukci paze je vysledkem spolecné
aktivity m. trapezius (pars ascendent a pars descendens) a m. serratus anterior (Myers &

Lephart, 2000).

Reflexni stabilizace je eferentni neuromuskularni odpovéd’ vyvoldna na spinalni Grovni.
Jde o dradhu ze svalového vieténka, vstupujici senzitivnim nervem do zadniho rohu michy, a
michou k motoneuronu v pfednim misnim rohu a odtud vystupujici motorickym nervem ke
svalu. Reflexni oblouk je vSak souc¢asti 1 mistni neuronové sit€¢ v miSe a podrazdéni se odtud
§ifi 1 do CNS a jako odezva z michy a z CNS se promit4 do svalu (Véle, 2006). Jerosch (in
Myers & Lephart, 2000, 353) dokdzal pfitomnost reflexniho oblouku mezi kloubnim
pouzdrem ramene a m. delotideus, m. trapezius, m. pectoralis major a svaly rotatorové
manzety. Zpocatku byl tento reflexni d€j povazovan za primarni prvek stabilizace ramenniho
kloubu. Stabilizujici struktury, deformované pfi aplikaci traumatické sily na kloub, vyvolaji
reflexni svalovou kontrakci. Speer a Garrett (in Myers & Lephart, 2000, 353) dodavaji, Ze tato
reflexni aktivita miZze hrat roli pfi modifikaci pfedprogramovanych odpovédi ucinnych pii
zmén€ pohybu v kloubu. Reflexni aktivita tak reguluje jak extrafuzalni, tak intrafuzalni

vlakna a ptedchézi trhavym a oscilujicim druhlim pohybu.
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Poslednim ¢lankem neuromuskularni kontroly je pfipravna (anticipacni) aktivace a tuhost
svalu (muscle stiffness). Tyto mechanismy jsou Casto zmifiovany ve spojitosti s kolennim a
hlezennim kloubem. Minimum literatury zmifiuje tyto mechanismy ve vztahu k ramennimu
kloubu. ZvétSeni tuhosti svalu je povazovano za vysledek svalové preaktivace. Senzoricka
informace z periférie dana pfedchozi zkuSenosti je uchovavana pro planovani a provedeni
motorickych vzort. Toto plénovani a provedeni svalové aktivity vede k piipravné
(anticipacni) svalové aktivité, kterd zpevni kloub pted tim, nez je na rameno aplikovand vnéjsi

sila (Myers & Lephart, 2000).

2.2 Problematika otevienych a uzavienych biomechanickych retézci
2.2.1 Zakladni informace k problematice biomechanickych retézci

Pojem kineticky fetézec byl poprvé uveden americkym ortopedem rakouského pivodu
Steindlerem v roce 1955. Ten také rozlisil fetézce oteviené a uzaviené (Steindler in Dvorak,
2005a). V literatuie se mizeme setkat s ndzvy kinematicky nebo kineticky fetézec, v SirSim
slova smyslu pak biomechanicky ¢i pohybovy fetézce. Literarni zdroje zamétené prakticky
(ortopedie, kinezioterapie, sport) uzivaji pfedevSim pojem  kinetické Tfetézce.
Z biomechanického pohledu jde o studium pohybu segmenti z hlediska kinematického, jsou
»geometrie® pohybu). Publikace zabyvajici se pohybem z biomechanického pohledu pouZzivaji
tedy pojem kinematické fetézce (Dvordk, 2005a). Z biomechanického uhlu pohledu je
nejjednodusSim pohybovym fetézcem kinematicky par (Obrazek 7). Jde o soustavu dvou

ptilehlych ¢lankt spojenych kloubem.

a— —.->

Obrazek 7. Kinematicky par (dvojice) (Dvorak, 2005a, 13).

Zakloubeni kinematického paru miize byt docileno tvarem odpovidajicich kloubnich ploch —

form-closed pair (napt. kycelni kloub, enarthrosis) nebo plisobenim extraartikuldrnich sil
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(tahem svali a ligament) jako je tomu napf. u glenohumeralniho kloubu — force-closed pair

(Obrazek 8) (Dvotak, 2005a).

Obrazek 8. Force-closed pair a form-closed pair (Dvorak, 2005a, 13).

Dale rozlisSujeme jednoduché — sériové fetézce (simple chains), ve kterych je kazdy ¢lanek
soucdsti maximaln¢ dvou kinematickych pari fazenych v sérii za sebou (napf. paze), a
vétvené — komplexni fetézce (branced chains), kde je segment kloubné spojen s vice ¢lanky
(napf. trup jako celek se skloubenimi vSech ctyfech koncetin a Sije). Rozeznavame také
biokinematickou smycku, a to pokud jsou minimalné tfi ¢lanky vzajemné propojeny do

troj/mnohouhelniku (Dvorak, 2005a).

Dalsi déleni predstavuji oteviené (open kinetic chains, OKC) a uzaviené fetézce (closed
kinetic chains, CKC). Z kinematického hlediska definuje Vareka (2002) otevieny kinematicky
fetézec jako takovy, kde je mozné zménit postaveni v jednom kloubu beze zmény postaveni
v kloubech ostatnich. Ptikladem mize byt pohyb v kloubech hornich koncetin pfi volném
stoji. Uzavieny kinematicky fetézec je pak takovy, kde zména postaveni v jednom kloubu je
mozna pouze za soucasné zmeény postaveni v dalSich kloubech. Piikladem je pohyb
v kyc€elnich, kolennich a hlezennich kloubech pifi volném stoji. Z pohledu kinetického
Steindler definoval otevieny fetézec jako kombinaci zapojeni vice segmenti, ve kterém se
distdlni (termindlni) segment volné¢ pohybuje bez odporu proti pohybu, naproti tomu
v uzavieném fetézci se distalni segment setkdva s ,,dostate¢né velkym zevnim odporem* proti
pohybu, ktery omezuje jeho pohyb. Steindler v§ak nedefinoval velikost ,,dostatecné velkého

odporu®, coz muze vést ke sportim pii klasifikaci cviceni v OKC ¢i CKC (Steindler in
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Dillman, Murray & Hintermeister, 1994). Kinetika se zabyva silovym ptsobeni v fetézcich, to
znamena problémem fixace, a nebo volnosti ¢lanki daného pohybového fetézce. Relativné
pevna fixace v redlném hmotném svéteé ma sviij ptivod nejcastéji v gravitacni sile ptisobici na
jednotlivé segmenty a hmotnost — resp. pomér hmotnosti — segmentii rozhodne, ktery bude
(pevnéji) fixovan. Dalsi moznosti fixace predstavuji naptiklad pasivni upevnéni, zaklinéni

nebo aktivni uchop (Dvorak, 2005a).

Jak kinematické, tak kinetické vyjadieni ma jist¢é vyhody a nevyhody. Z pohledu
kinematického miize charakteristika provadéného pohybu ménit tentyz fetézec z otevieného
na uzavieny a naopak (napiiklad rychlé machnuti celou pazi je doprovazeno pohybem trupu,
zatimco stejny pohyb, probihajici pomalu, postaveni trupu a jeho segmentli vyraznéji
nezméni). Také rozliSeni, zda ptipadny pohyb vétsiho poctu segmenti v fetézci mé povahu
zavislych nastaveni ¢lankti nebo jde o na sobé nezavislé pohyby v kinematickych parech
relativné volnych distalngjsich ¢lankh viici relativné pevnym proximdlnéjSim ¢lankim, muize
byt nesnadné. Naopak definici kinetické (Steindlerové) chybi jiz zminénd kvantifikace
velikosti odporu (Dvotéak, 2005a). Naptiklad 2,5 kilogramova ¢inka muze predstavovat
dostate¢né velky odpor pro pacienta po operaci, avSak u zdravého jedince dovoluje volny

pohyb (Steindler in Dillman, Murray, & Hintermeister, 1994).

Tyto skute€nosti vedly k ndzoru, Ze pojmy uzaviené¢ho a otevieného pohybového fetézce
jsou jen meznimi situacemi na Skéle pfechodu jednoho fetézce v druhy a je obtiZzné stanoveni
pfesné hranice mezi nimi. Pfesto lze tyto poznatky shrnout nasledovné: OKC piedstavuje
takovy fetézec, kde se terminalni segment setkava s tak malym odporem, ktery ma na ostatni
segmenty zanedbatelny, pfestoze existujici vliv a tyto segmenty tak svou konfiguraci zmeéni
minimalné nebo viibec. Je-li odpor kladeny pohybu koncového ¢lanku fetézce tak velky, Ze je
jeho pohyb jiz spojen se souhybem dalsich &lankd, fetézec se zadina uzavirat. Uplné uzavieny
fetézec predstavuje situaci tak velkého odporu na koncich fetézce, Ze neni mozny pohyb
terminalnich clankt a silové piisobeni uvnitt fetézce bude postaveni jednotlivych vnitinich

clankl vzajemné zcela zavisle ménit (Dvotak, 2005a).

2.2.2 Klinicka aplikace pohybovych Fetézci

Neurofysiologické koncepty a soucasné ergonomické studie dokladaji kineziologickou

vyznamnost uzavienych kinematickych fetézcii. Rozdilnou aktivitu svalovych skupin v rdmci
30



otevienych a uzavienych fetézci popsal jako prvni systematicky Steindler (Krobot, 1997). Pti
pohybovych aktivitich v uzavienych kinematickych fetézcich, vétSinou typu opornych a
umistovacich reakci, jsou tyto pohybové situace vzdy spojeny s ko-kontrakéni svalovou
aktivitou. Pokud tyto pohybové synergie nechapeme pouze jako biomechanicka ,,zietézeni®,
ale jako ,.,komplexni pohyby determinované ticelem a definovanym cilem®, je patrny znacny
klinicky a terapeuticky vyznam této klasifikace pohybu. Algoritmy konzervativni terapie,
které respektuji koncepci uzavienych kinematickych fetézcti, jsou pro konkrétniho

nemocného efektivnéjsi a perspektivnéjsi (Krobot, 1997).

Steindler poznamenal, ze kdyz se termindlni segment fetézce (ruka nebo noha) stietne pfi
svém pohybu s odporem, pohybuje se odlisn€ a pouziva se nabor jinych svall, nez jak by
tomu bylo pfi pohybu nezévislém na vnéjsi sile. Je to podle n¢ho zplsobeno tim, ze se
kontrahuji jak agonisté, tak antagonisté, jedni koncentricky a druzi excentricky. Modifikovana
verze popisu pohybu v CKC tedy uvadi, Ze rezistence pii pohybu si vynuti spoluucast dalSich
svali mimo akce agonisty pro dany pohyb. Tuto situaci Steindler oznacil jako konkuren¢ni
shift, jehoz nemiize byt dosazeno izolovanym cvi¢enim segmentu, jakozto cvicenim v OKC

(Dvoték, 2005b).

Piikladem cviceni v CKC miZe byt diep, vystupovani na schod a vSechny aktivity v opote
koncetin, kde dostateCny odpor pohybu fetézce, ktery je tvofen segmenty stojnych koncetin,
predstavuje tihova sila trupu. Dochazi k sou¢asnému vzajemné vdzanému pohybu periferniho
kloubu (zapésti), stfedniho (loket) a kofenového (rameno). Je-li zevni sila plisobici na systém
neprekonatelnd, k pohybu v ramci fetézce nemusi dojit, presto jsou svaly fetézce aktivovany —
jde o izometrickou ko-kontrakei svalll nékolika, ptipadné vSech kinematickych part v fetézci.

Koneénym efektem je povSechné ztuzeni fetézce, tedy stabilizace (Dvorak, 2005a).

Nutno poznamenat, ze cilené pohyby v OKC jsou derivatem CKC: i kdyz jde o jeden
pohyb v jediném kloubu, ostatni jsou tymz pohybovym programem stabilizovany a tak i kdyz
se segmenty nepohybuji, jsou soucasti motorického planu. Pohyby jsou tucelné realizovany
tehdy, kdyz je nejprve aktivitou CKC vytvofeno punctum fixum pro pohyb. Vezmeme-li
v uvahu, Ze fixace puncta fixa k okoli je béZn¢ zajiSténa tihovou silou, znamena to vzajemné
pevné spojit svalovou ¢innosti (tonem) dostatecny pocet télnich segmentt, aby jejich celkova
hmotnost byla vétsi neZ hmotnost segmentu (segmentl), které vystupuje jako punctum mobile

(Dvorak, 2005b).
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Cviceni v CKC ma stabilizacni efekt. V CKC lze ziskat pfimétenou kloubni stabilitu jako
predpoklad efektivniho pohybu (Dvotédk, 2005b). Zvladnuti cviceni v CKC je univerzalné
nezbytné pro to, aby piisluSny segment mohl byt soucésti fungujicich i otevienych fetézct. Je
tedy racionalni vyuziti aktivit v CKC rezimu (kinezioterapie v opoie, s therabandy, v zavésu
systému Redcord) pii zahdjeni kinezioterapeutického programu. Prvky CKC v sob¢ obsahuji
techniky jako proprioceptivni neuromuskularni facilitace, reflexni lokomoce ¢i
senzomotoricka stimulace. Metoda senzomotorickd stimulace mé charakter cviceni v CKC ve

smyslu weightbearing exercise s vystupnovanymi prvky stabilizacnich a balan¢nich funkci

(Dvorak, 2005b).

Steindler in Dillman, Murray, & Hintermeister (1994) uvedl jako cil cviceni v OKC
dosazeni velkého zrychleni distalniho segmentu postupnou aktivaci svald v proximo-distalnim
sméru. Pii cviceni v OKC jde vétSinou o rychly pohyb s mensi stabilizaci, zatimco cviceni
v CKC vyzaduje vice stabilizace a méné zrychleni. V CKC jsou svaly zapojovany
v disto-proximalnim sméru. Ptikladem pohybu v OKC muze byt mavani rukou, hdzeni mice
nebo tenisovy uder. Jako pohyb v CKC muze byt oznaceno naptiklad ptitahovani na hrazdg,
kliky nebo veslovani. Steindler zdaraznoval také vyznam vzajemné souhry jednokloubovych

a dvoukloubovych svall pfi stabilizaci (Steindler in Dillman et al., 1994).

Klasifikace funk¢nich aktivit bud’ jako cviceni v OKC nebo CKC je obtizné, jelikoz
vétdinou dochazi ke kombinaci obojiho. Skala cvideni miize byt proto nahlizena jako

kontinuum s cvi¢enim v Cisté otevieném c¢i Cisté uzavieném fetézci v extrémnich pozicich

(Obrazek 9.) (Steindler in Dillman et al., 1994).

maly odpor velky odpor
velkeé zrychleni malé zrychleni
| |

OKC CKC

Obrazek 9. Skala cvifeni s OKC a CKC v extremnich pozicich (upraveno dle Dillman,

Murray & Hintermeister, 1994).

Cviceni v CKC je doporucovano z mnoha divodl, dochazi k facilitaci proprioceptivnich

feedback mechanismu, axidlnimu zatizeni a tlaku do kloubu (aproximaci) a tim zvySovani
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stabilizace pomoci statickych stabilizatori. To vede ke ko-kontrak¢ni aktivité agonistii a
antagonisti a také zvySeni dynamické kloubni stability (Davies & Dickhoff-Hoffman in

Dillman et al., 1994).

Aproximace je tlak do kloubu. Ptedpokldda se, ze svalové kontrakce vznikajici po
aproximaci do kloubu jsou vysledkem stimulace kloubnich receptorii (Knott & Voss in Adler,
Beckers, & Buck, 2008). Jako dalsi mozny divod zvysené svalové aktivity je uvadéno
pusobeni proti zméné postaveni v kloubu nebo postury zplisobené aproximaci. Aproximace
facilituje isometrickou a stabiliza¢ni aktivitu svali a tim podporuje kloubni stabilitu (Adler,
Beckers, & Buck, 2008). Dle Lutze et al. in Dillman et al. (1994) cviceni v CKC vede ke
vzniku vétS§ich kompresnich sil a menSich sil stfiznych v oblasti kloubti ve srovnani

s cviéenim v OKC.

Rehabilitace v uzavienych kinematickych fetézcich umoZznuje terapeutovi operativné
vstupovat do fizeni pohybu nemocného (motor control). A tedy pfiméfené¢ a velice ucinné
reedukovat pottebné kvality funkci kolem-kloubnich svall pro stabilizaci glenohumeralniho

kloubu (Bastlova, Krobot, Mikova, Skoumal, & Freiwald, 2004).
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3 CILE A HYPOTEZY
3.1 Cile

Cilem diplomové prace je zhodnotit vliv nastaveni punctum fixum v uzavieném

kinematickém fetézci na zapojeni (timing) svall v oblasti ramenniho pletence.

3. 2 Vyzkumné otazky
1) a) Lisi se timing svalii v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém fetézci,

je-li opora o distalni segment (punctum fixum) stabilni ¢i nestabilni?

b) Lisi se timing svalil v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém fetézci,

je-li opora o distalni segment (punctum fixum) stabilni ¢i dochédzi pouze k ¢astecné

stabilizaci pomoci prsti?

c) Lisi se timing svalll v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém fetézci, je-
li opora o distalni segment (punctum fixum) nestabilni ¢i dochédzi k ¢astecné stabilizaci

pomoci prsti?

2) a) Lisi se timing svalil v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém fetézci pii
stabilni opofe o distalni segment bez a s védomou aktivaci hlubokého stabilizacniho

systému?

b) Lisi se timing svall v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém fetézci pti
Caste¢né stabilizaci distalniho segmentu pomoci prstii bez a s védomou aktivaci hlubokého

stabiliza¢niho systému?

c¢) Lisi se timing svalli v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém fetézci pii
nestabilni opofe o distdlni segment bez a s védomou aktivaci hlubokého stabiliza¢niho

systému?
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4 METODIKA
4.1 Charakteristika vySetfovaného souboru

Soubor probandi této diplomové prace tvofilo patnact zdravych osob. Prumérny vék
probandii byl 25 let (SD = 1,2). Probandi byli vybrani zftad studentl fyzioterapie.

Z celkového poctu testovanych bylo 13 zen a 2 muzi.

Rozhodujicim kritériem pro zafazeni do studie byla nepfitomnost zranéni v oblasti ramene,
lokttl, zapésti a kréni patefe minimalné po dobu predchazejicich dvou let, Zadné operace na
dominantni horni konceting, schopnost aktivace hlubokého stabilizacniho systému (HSS) na

povel a schopnost setrvani v métenych polohach pozadovanou dobu.

Z diivodu schopnosti aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému na povel byli vybrani
probandi z fad studentii magisterského studia fyzioterapie, ktefi jsou s anatomii, funkci a
aktivaci HSS dobie obezndmeni. V hlubokém stabilizacnim systému ma rozhodujici roli
souhra mezi extenzory bederni a dolni hrudni patete s flexory, které jsou tvoreny funkéni
souhrou svali mezi branici, bfiSnimi svaly a panevnim dnem. Za fyziologické situace je
zapojeni branice do stabilizace spojeno s biomechanikou hrudniku. Pfi aktivaci branice
dochazi k elevaci zeber a rozSifeni hrudniku v transverzalnim rozméru, sternum se pohybuje
ventralné. Proti kontrakci branice se zapojuji bfisni svaly spolu se svaly panevniho dna.
Podstatny je aktivacni ,.timing*. BfiSni svaly nesmi ve své aktivaci pfedbihat kontrakci
bréanice. Jejich aktivace se zvySuje aZ po oplosténi branice. Za fyziologické situace se aktivuje
m. transversus abdominis, m. obliquus abdominis internus a dolni ¢ast rectus abdominis (lze
ovefit palpaci aktivace v inguinélni oblasti) a nedochazi k nadmérné aktivaci horni porce m.
rectus abdominis a m. obliquus abdominis externus (umbilicus migruje kaudaln¢). Soucasné
jsou za fyziologické situace zapojeny monosegmentalni extenzory patefe (vyznamnou roli

hraje m. multifidus), povrchové paraverterbalni svaly jsou relaxovany (Kolat, 2006).

Schopnost aktivovat HSS byla posouzena schopnosti zapojit m. transversus abdominis
v poloze v klece na ¢tyfech s kontrolou aktivace palpaci v inguinalni oblasti mediodistalné od

spina iliaca anterior superior.
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4.2 Priprava na méreni

Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. Méfeni probihalo v RRR Centru — Centru 1é€by bolestivych stavli a pohybovych
poruch v Olomouci. VSichni probandi byli pfedem informovani o pribéhu a vyznamu
vySetieni a souhlasili s pouzitim namétfenych dat k experimentalnim uceltim. Poté podepsali
informovany souhlas se zafazenim do studie. Naméfend data byla zaznamenina bez

identifika¢nich udajii k zajisténi anonymity probandu.

Dotazem byla zjiSténa dominance horni koncetiny, vyuZitim nékolika otazek
modifikovaného Edinburského dotazniku (Tichy & Be¢lacek, 2008). Za dominantni horni

koncetinu byla povazovana ta, kterou testovana osoba hazi, pise a navléka nit do ouska jehly.

Mg¢fteni probihalo z polohy v klece na &tyfech. Z uvedené polohy probandi zanozovali
homolaterdlni dolni koncetinu k dominantni horni koncetiné. Bylo provedeno méfeni
v celkem tfech variantach polohy v klece na ctyfech, liSicich se oporou hornich koncetin, a to
vzdy bez a s védomou aktivaci hlubokého stabilizacniho systému. Pofadi testovanych situaci

bylo vzdy shodné.

Pro hodnoceni timingu svall voblasti ramene byla pouZita povrchova
polyelekromyografie (viz dale). Pro EMG méfeni byly vybrany tyto svaly: m. infraspinatus, m.
latissimus dorsi, m. deltoideus — pars posterior, m. trapezius — pars transversa, m. pectoralis
major — pars sternocostalis, m. triceps brachii — caput longum, m. biceps brachii, m. trapezius
— pars ascendent. VSechny svaly byly testovany na dominantni horni koncetiné. Byly pouzity
samolepici diagnostické EMG elektrody na jedno pouziti. Pied nalepenim elektrod byla ktize
probanda omyta mydlovou vodou a osusena pro zlepseni kontaktu kiize s elektrodami. Dle
evropskych doporuceni pro povrchovou elektromyografii (Surface Electromyography for the
Non-Invasive Assessment of Muscles - SENIAM) byly nalepeny jednordzové povrchové

elektrody o velikosti 2 cm” na:
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m. triceps brachii (caput longum) - v polovin¢ vzdalenosti mezi acromionem a olecranonem a

od této linie cca. 2,5 cm medialné

m. biceps brachii - v linii mezi medidlni ¢asti acromionu a fossa cubiti, v 1/3 vzdalenosti od

fossa cubiti

m. trapezius (pars ascendent) - ve 2/3 vzdalenosti mezi trigonum spinea a obratlem Th8
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m. trapezius (pars transversa) - v polovin¢ vzdalenosti mezi medialni stranou scapuly a patefi

ve vysi Th3

Elektrody pro nasledujici svaly byly umistény dle doporuceni Criswell (2010).

m. latissimus dorsi - pfiblizn€ 4 cm pod dolnim koncem lopatky v poloving vzdalenosti mezi

pateti a lateralni stranou trupu

m. pectoralis major (pars sternocostalis) - ve sméru stfedni porce svalovych vlaken, pod

claviculou, nad prsnimi bradavkami, pfiblizn€ 2 cm od

podpazni jamky
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Vzdalenost mezi stiedy elektrod byla pfiblizn¢ 1 — 2 cm. Pro odstranéni ruSivych element
byly zesilovace jednotlivych kanalt pielepeny antialergenni lepici paskou. Zemnici elektroda

byla soucasti kandlu pro m. infraspinatus a byla umisténa na spindzni vybézek C7.

4.3 Vlastni provedeni méreni

Z vychozi polohy v kleku na ctyfech (dlané smétovaly doptfedu, ruce byly umistény
ptiblizné v Grovni pod glenohumeralnimi klouby, lokty v extenzi, hlava v prodlouzeni trupu,
dolni koncetiny flektovany 90° v kolenou) proband zanozoval homolateralni dolni koncetinu
k dominantni horni koncetiné. M¢feni probihalo ve tfech rtiznych pozicich vzdy bez a
s védomou aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS). Pro kontrolu aktivace HSS byla
palpovana kontrakce m. transversus abdominis mediodistalné od spina iliaca anterior superior.

Poradi testovanych situaci bylo vzdy shodné.
Testované polohy:

1) Méfeni v uzavieném kinematickém fFetézci se stabilni oporou o distalni segment

(punctum fixum).
a) Poloha v klece na ¢tyfech, horni koncetiny s oporou o dvé vahy (Obrazek 1, 2).

b) Poloha vkleCe na ctyfech soporou o dvé vahy a soucasnou aktivaci hlubokého

stabiliza¢niho systému.

Obrazek 1. Vychozi poloha
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Obrazek 2. Zanozeni dolni koncetiny z vychozi polohy

2) Méfeni v uzavieném kinematickém Fetézci s oporou o distalni segment (punctum

fixum) pouze s ¢aste¢nou stabilizaci pomoci prsti.

a) Poloha v kle¢e na ¢tyfech, horni koncetiny v zavésu systému Redcord s fixaci o okraj vah

pfes natazené prsty (Obrazek 3, 4).

b) Poloha v kleCe na ¢tyfech, horni koncetiny v zdvésu systému Redcord s fixaci o okraj vah

pfes natazené prsty a souCasnou aktivaci HSS.

Obrazek 3. Vychozi poloha
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Obrazek 4. ZanoZeni dolni koncetiny z vychozi polohy

3) Méreni v uzavieném Kkinematickém retézci s nestabilni oporou o distalni segment

(punctum fixum).

a) Poloha v kleCe na ctyfech, s oporou hornich koncetin o patku dlané v zavésu systému

Redcord (Obrazek 5, 6).

b) Poloha v kle¢e na ctyfech, s oporou hornich koncetin o patku dlané v zavésu systému

Redcord a soucasnou aktivaci hlubokého stabilizacniho systému.

Obrazek 5. Vychozi poloha
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Obrazek 6. Zanozeni dolni koncetiny z vychozi polohy

Pro standardizaci vychozich poloh byla opora o horni konc¢etiny v poloze 1 vzdy ve stfedu
vah. U testované polohy 2 byla lana syst¢ému Redcord vzdy kolmo k podlozce s vahami
umisténymi tak, aby se proband, opfeny patkami dlani v zavésu, fixoval o vahy jen distalnimi
¢lanky prst. Lana byla ve vzdalenosti na vySku vah nad zemi. ZatiZeni vah oporou o prsty
bylo do 10 % zatiZzeni pod dominantni horni koncetinou v zakladni pozici (tj. ccado 1 - 2 kg).
Pti testované poloze 3 byla lana sytému Redcord ve stejné vysi jako v poloze 2 a smétfovala

kolmo k podlozce.

Pti vSech métenich provedli probandi vzdy tfi pokusy. Po zaujeti vychozi pozice na povel
,»zanoZit* zanoZili dolni koncetinu a vratili ji zpét na podlozku. Pii méteni s aktivaci HSS po
zaujeti vychozi polohy na povel ,aktivace* probandi zaktivovali HSS a na povel
»zanozit* zanozili dolni koncetinu a vratili ji zpét na podlozku. Mezi jednotlivymi pokusy
v ramci jedné polohy byla minimalné 3 sekundy pauza. Pro minimalizaci faktoru unavy byla

pauza mezi jednotlivymi polohami 2 minuty.

4.4 Povrchova polyelektromyografie

Meéfeni probihalo za standardizovanych podminek. Povrchovy elektromyograficky (EMG)
signal byl sniman osmi svody (kanaly) 1000 Hz frekvenci. Kazdy kanal se skladal ze dvou
elektrod (snimaci a vysilaci). Soucéasti kandlu pro m. infraspinatus byla navic zemnici
elektroda. Pfi méfeni byla zjisStovana elektromyograficka aktivita svald v oblasti vySetfované

horni koncetiny.
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Pro snimani povrchového EMG signalu byl pouzit polymyoelektrograf TeleMyo 2400T
G2 firmy NORAXON s telemetrickym pienosem snimanych signali, ze kterého jsme pouzili
8 svodl. Povrchovy EMG signdl byl zpracovan pomoci programu MyoResearch XP Master
Edition 1.07.09.

4.5 Vyhodnoceni EMG zaznamu

U vsech sledovanych svalt jsme urcili primérnou hodnotu (mean) klidového EMG signalu
pfed povelem ,,zanozit“. Praimérné¢ hodnoty klidového EMG signalu a jejich smérodatné

odchylky jsme pievedli do programu Microsoft Office Excel.

Pro ureni nastupu aktivace jednotlivych svali jsme vychazeli z premisy, ze sval je
povazovan za aktivni, piekroci-li naméiena svalova aktivita primérnou klidovou aktivitu
svalu o dvojnasobek smérodatné odchylky (De Luca, 1993). Aby byl sval povazovan za

aktivni, musela trvat doba zminéné aktivace alespon 20 ms.

nastup aktivace = primér klidové hodnoty + 2x smérodatné odchylka

Casy nastupu aktivace jednotlivych svali byly prevedeny do programu Microsoft Office
Excel, bylo urceno potadi zapojeni jednotlivych svalii a ptipadné synchronni aktivace. Jako
synchronni aktivaci dvou svalil jsme oznacili takovou svalovou aktivaci, pii které nebyl rozdil
v ¢asové posloupnosti zapojeni svalii vétsi nez 10 ms (De Luca, 1993; Rodova, Mayer, &
Janura, 2001). Pokud se ¢asové udaje dvou svalt liSily o 10 ms a vice, pak jsme zaznamenali
rozdilné potadi casové aktivace téchto svall. Maximalni pocet pfipadli synchronni aktivace

svalll byl 120 ptipada (15 probandl X 8 svali).
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5 VYSLEDKY
5.1 Vyzkumna otazka 1a

Lisi se timing svalii v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickem retezci, je-li

opora o distalni segment (punctum fixum) stabilni ¢i nestabilni?

Pfi srovnani timingl svali mezi pokusy, kdy byl distalni segment stabilni a nestabilni
nebyl nalezen rozdil v celkovém poctu synchronnich aktivaci sledovanych svalt. Lisil se vSak
pocet synchronnich aktivaci dvou, tii a ¢tyt svalti (Pfiloha 1). Jak pfi stabilni tak nestabilni
opofe o distalni segment byla synchronni aktivace nalezena v 57 ptipadech, coz je 48 %
z celkového poctu piipadii (informace k maximalnimu poctu piipada viz kapitola 4.5). Pii
stabilni opofe o distalni segment pfevazovala synchronni aktivace 3 svali (25 %), poté 2 svall
(16 %) a nakonec 4 svali (7 %). Pfi nestabilni opofe o distdlni segment pievazovala
synchronni aktivace 2 svali (33 %), poté 3 svali (10 %) a nakonec 4 svali (3 %) — viz

Tabulka 1.

5.2 Vyzkumna otazka 1b

Lisi se timing svalii v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém retezci, je-li
opora o distdalni segment (punctum fixum) stabilni ¢i dochazi pouze k castecné stabilizaci

pomoci prstii?

Pii srovnani timingd svali mezi pokusy, kdy byl distdlni segment stabilni, a nebo
dochazelo k Caste¢né stabilizaci pomoci prstl, nebyl nalezen rozdil v celkovém poctu
synchronnich aktivaci. Pti stabilni opofe o distalni segment byla synchronni aktivace nalezena
v 57 ptipadech (48 % z celkového poctu piipadil). Pfi stabilni opofe o distadlni segment
prevazovala synchronni aktivace 3 svalll (25 %), poté 2 svalt (16 %) a nakonec 4 svalt (7 %).
Pti ¢astecné stabilizaci distalniho segmentu pomoci prstli byla synchronni aktivace nalezena
v 52 ptipadech (43 % z celkového poctu piipadl). Pii ¢astecné stabilizaci distalniho segment
prsty pievazovala synchronni aktivace 2 svala (29 %), poté 3 svalt (8 %) a nakonec 4 svali

(7 %) — viz Tabulka 1.
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5.3 Vyzkumna otazka 1c¢

Lisi se timing svalii v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém retézci, je-li
opora o distalni segment (punctum fixum) nestabilni ¢i dochazi k castecné stabilizaci pomoci

prsti?

Pfi srovnani timingi svalti mezi pokusy, kdy byla opora o distalni segment nestabilni, nebo
dochazelo k ¢astecné stabilizaci pomoci prstl, nebyl nalezen rozdil v celkovém poctu
synchronnich aktivaci. Pfi nestabilni opofe o distalni segment byla synchronni aktivace
nalezena v 57 ptipadech (48 % z celkového poctu ptipadil). Pfi Castecné stabilizaci distalniho
segmentu pomoci prsti byla synchronni aktivace nalezena v 52 ptipadech (43 % z celkového
poctu ptipadl). Pii nestabilni opofe o distdlni segment pfevazovala synchronni aktivace 2
svalt (33 %), poté 3 svalti (10 %) a nakonec 4 svalt (3 %). Pti ¢astecné stabilizaci distalniho
segment prsty pfevazovala synchronni aktivace 2 svalt (29 %), poté 3 svala (8 %) a nakonec

4 svalii (7 %) — viz Tabulka 1.

5.4 Vyzkumna otazka 2a

Lisi se timing svalu v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickém retezci pri
stabilni opore o distalni segment bez a s védomou aktivaci hlubokého stabilizacniho systému

(HSS)?

Pfi srovnani timingl svalil pfi stabilni opote o distalni segment bez a s védomou aktivaci
hlubokého stabilizacniho systému nebyl nalezen rozdil v celkovém poctu synchronnich
aktivaci sledovanych svalii. Lisil se vSak pocet synchronnich aktivaci dvou, tii a ¢ty svald.
Pti védomé aktivaci hlubokého stabilizaniho systému byla synchronni aktivace nalezena v 56
ptipadech (47 % z celkového poctu piipadl). Bez védomé aktivace hlubokého stabilizacniho
systému byla synchronni aktivace nalezena v 57 ptipadech (48 % z celkového poctu ptipadh).
Pti védomé aktivaci HSS pievazovala synchronni aktivace 2 svalt (33 %), poté 3 svali
(11 %) a nakonec 4 svalti (3 %). Bez védomé aktivace pfevazovala synchronni aktivace 3

svald (25 %), poté 2 svall (16 %) a nakonec 4 svali (7 %) — viz Tabulka 2.
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5.5 Vyzkumna otazka 2b

Lisi se timing svalii v oblasti ramenniho pletence v uzavieném kinematickem retezci pri
Castecne stabilizaci distalnitho segmentu pomoci prstit bez a s vedomou aktivaci hlubokého

stabilizacniho systéemu?

Pfi srovnani timingi svall pfi ¢asteCné stabilizaci distalniho segmentu pomoci prsti bez a
s védomou aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému nebyl nalezen rozdil v celkovém poctu
synchronnich aktivaci sledovanych svali. Lisil se vSak pocet synchronnich aktivaci dvou, tif a
ctyt svalll. Pii védomé aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému byla synchronni aktivace
nalezena v 54 piipadech (45 % z celkového poctu piipadd). Bez védomé aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému byla synchronni aktivace nalezena v 52 ptipadech (43 % z celkového
poctu piipada). Pfi védomé aktivaci HSS ptfevazovala synchronni aktivace 2 svald (31 %),
poté 3 svalit (11 %) a nakonec 4 svalii (3 %). Bez védomé aktivace pfevazovala taktéz
synchronni aktivace 2 svall (29 %), poté 3 svall (8 %) a nakonec 4 svalt (7 %) — viz Tabulka

2.

5.6 Vyzkumna otazka 2¢

Lisi se timing svalu v oblasti ramenniho pletence v uzavireném kinematickém retézci pri
nestabilni opore o distalni segment bez a s vedomou aktivaci hlubokého stabilizacniho

systéemu?

Pfi srovnani timingti svalti pfi nestabilni opote o distalni segment bez a s védomou aktivaci
hlubokého stabilizacniho systému nebyl nalezen rozdil v celkovém poctu synchronnich
aktivaci sledovanych svalll. LiSil se v§ak pocet synchronnich aktivaci dvou, tff a ¢tyf svalt.
Pti védomé aktivaci hlubokého stabilizaniho systému byla synchronni aktivace nalezena v 56
piipadech (47 % z celkového poctu piipadl). Bez védomé aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému byla synchronni aktivace nalezena v 57 ptipadech (48 % z celkového poctu ptipadh).
Pii védomé aktivaci HSS pifevazovala synchronni aktivace 2 svalid (33 %), poté 3 svali
(10 %) a nakonec 4 svali (3 %). Bez védomé aktivace ptfevazovala synchronni aktivace 2

svall (26 %), poté 3 svalti (18 %) a nakonec 4 svalt (3 %) — viz Tabulka 2.
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Tabulka 1. Pocty synchronnich aktivaci bez védomé aktivace HSS

0 synchronni synchronni synchronni celkem
pora . . . ]
e irr aktivace 2 aktivace 3 aktivace 4 synchronnich
distalniho o o o . .
svalu svali svala aktivaci
segmentu
stabilni 19 30 8 57
z celkového
poctu (%) 16 % 25% 7% 48 %
castecna
stabilizace 35 9 8 52
z celkového
poctu (%) 29 % 8% 7% 43 %
nestabilni 31 22 4 57
z celkového
poctu (%) 26 % 18 % 3% 48 %
Tabulka 2. Po¢éty synchronnich aktivaci s védomou aktivaci HSS
o synchronni synchronni synchronni celkem
pora . . . .
e a1 s aktivace 2 aktivace 3 aktivace 4 synchronnich
distalniho o o o .
svalu svali svali aktivaci
segmentu
stabilni 39 13 4 56
z celkového
poctu (%) 33 % 11 % 3% 47 %
casteéna
stabilizace 37 13 4 54
z celkového
poctu (%) 31 % 11 % 3% 45 %
nestabilni 40 12 4 56
z celkového
poctu (%) 33 % 10 % 3% 47 %
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6 DISKUSE
6.1 Diskuse k teoretické ¢asti prace

Stale Castéji jsou v rehabilitacni praxi vyuzivana cviceni v uzavieném kinematickém
fetézci (CKC). Cviceni v CKC ma stabilizacni efekt, facilituje proprioceptivni feedback
mechanismy a vede ke ko-kontrakéni aktivit€¢ agonistli a antagonisti (Dvoiak, 2005b; Davies
& Dickhoff-Hoffman in Dillman et al., 1994; Andrade, Aratjo, Tucci, Martins, & Oliveira,
2011). Tato cviceni jsou preferovana pfed ostatnimi cvi¢ebnimi programy, jelikoz simuluji
normalni fyziologické pohyby a biomechanické funkce, vytvafi malé smykové napéti ve
zranéném nebo hojicim se kloubu, a obnovuji propriocepci. Z téchto divodii mohou byt tato
cviceni vyuzita jiz v Casné fazi rehabilitace (Kibler & Livingston, 2001; Wilk, Arrigo,
v CKC s vyuZitim nestabilniho povrchu. Tato cvi¢eni vyuzivaji nejen uzavieného fetézce, ale
facilituji stabilizacni kontrakci labilni polohou, zvySuji propriocepci, svalovou kontrolu a
koaktivaci (Uhl, Carver, Mattacola, Mair, & Nitz, 2003; Andrade, Araujo, Tucci, Martins, &
Oliveira, 2011). S vyuzitim povrchové elektromyografie 1ze pomoci povrchovych elektrod
registrovat elektrické projevy Cinnosti svalového aparatu a tak informovat o koordinaci

svalové ¢innosti v prubehu jednotlivych cviceni (Rodové et al., 2001).

Tato studie byla provedena za G¢elem najit bliz§i vztahy mezi nastavenim punctum fixum
(od stabilni po nejméné stabilni situaci) a zapojenim svalti v oblasti ramenniho pletence
(timing svalt — synchronni aktivace) v uzavieném kinematickém fetézci. Soucasti prace bylo
také porovnani vlivu aktivace hlubokého stabilizacniho systému na aktivaci sledovanych
svali v méfenych polohach. K hodnoceni jsme vyuzili méfeni pomoci povrchové EMG. Jako
synchronni aktivaci dvou svalll jsme oznacili takovou svalovou aktivaci, pti které nebyl rozdil
v ¢asové posloupnosti zapojeni svalii vétsi nez 10 ms (De Luca, 1993; Rodova, Mayer, &

Janura, 2001).

Na konec¢nych vysledcich se mohly podilet vlivy zevniho prostfedi, psychické rozpoloZeni
a aktudlni nastaveni excitability nervosvalového systému probandi. K zobecnéni ziskanych
vysledki je nutno pocitat s vlivem menSiho poctu méfenych probandu. Jelikoz byla mezi
jednotlivymi méfenimi pauza (2 minuty pii kazdé zméné polohy) miizeme vyloucit vliv
faktoru tnavy svald. Déle je nutno si uvédomit, ze ackoli elektrody byly ulozeny na sledované

svaly dle nejnovéjSich evropskych doporuceni pro povrchovou elektromyografii (Surface
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Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles — SENIAM) a dle doporuceni
Criswell (2010), nelze vyloucit ovlivnéni snimané elektrické aktivity dané¢ho svalu svaly

okolnimi.

6.2 Diskuse k vyzkumné ¢asti prace
6.2.1 Diskuze k vyzkumné otazce 1a, 1b a 1¢

Nebyl prokdzan vyznamny rozdil mezi poctem synchronnich aktivaci sledovanych svali
ve vztahu k nastaveni puncta fixa. Pfi stabilni opofe o distalni segment (opora o podlozku) byl
celkovy pocet synchronnich aktivaci 57, coz je 48 % z celkového poctu piipadi. Pfi ¢astecné
stabilizaci pomoci prstl (horni koncetiny v zavésu systému Redcord s fixaci o podlozku pies
natazené prsty) byl celkovy pocet synchronnich aktivaci 52 (43 % z celkového poctu piipadit).
Pfi nestabilni opoie o distalni segment (horni koncetiny s oporou pouze v zavésu systému
Redcord) byl celkovy pocet synchronnich aktivaci stejny jako pii stabilni opote, to je 57

synchronnich aktivaci (48 % z celkového poctu piipadl).

Z vysledki je ztejmé, ze ,,zlabilnéni* opory distdlniho segmentu (puncta fixa) nema vliv na
ko-kontrak¢ni (synchronni) aktivaci sval v poloze v klece na ¢tyfech. Tyto vysledky nejsou
v souladu s nasim predpokladem, Ze s vétsi labilitou opory distdlniho segmentu a tim padem
s vétSimi naroky na stabilizaci ramenniho kloubu bude dochdzek k vétsi ko-kontrakéni

aktivité, to znamend k vétSimu poctu synchronnich aktivaci.

Piedeslé¢ studie zaméfené na aktivaci svalli v uzavienych kinematickych fetézcich
s vyuzitim povrchové elektromyografie se zabyvaly pfedevsim velikosti svalové aktivace nez
timingem svali (Uhl, Carver, Mattacola, Mair, & Nitz, 2003; Dillman, Murray &
Hintermeister, 1994; Anderson & Behm, 2004). Ackoli tyto studie srovndvaly EMG aktivitu
riznych svall v riznych pozicich (odpovidajicich vSak pozicim uzavieného kinematického
fetézce) z vysledkli vyplyva potieba vétsi svalové aktivity s rostouci narocnosti pozice. Je

vSak otazkou, zda pti vétsi svalové aktivité dochazi také k vetsi aktivité ko-kontrakeni.

Jen malo soucasnych studii se zabyva vlivem nestabilni opory na aktivitu svalii v oblasti
ramene. Korneki and Zschorlich (in Anderson & Behm, 2004) obecné uvadi, Ze v nestabilni
situaci dochazi k zvySeni aktivace stabilizujicich svali. Naproti tomu Anderson a Behm

(2004), kteti mérili EMG aktivitu (velikost aktivace) m. pectoralis major, m. deltoideus, m.
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triceps brachii, m. latissimus dorsi a m. rectus abdominis béhem cviceni bench-press nezjistili
rozdily v EMG aktivité sledovanych svald, bylo-li cviceni provadéno na stabilnim povrchu
(lavicka) ¢i na labilni plose (velky mi¢-gymball). Ackoli nemizeme srovnavat EMG aktivitu
svalu ve smyslu synchronni aktivace a sily aktivace, mizeme souhlasit s vysledky této studie

v tom smyslu, Ze opora o nestabilni povrch nemé vliv na zapojeni svald.

Dale jsme sledovali pocet zastoupeni svalti v synchronnich aktivacich. V nami naméfenych
vysledcich vsak nenachdzime zadné vztahy, které by se daly zobecnit. Ptfi stabilni opofe o
distalni segment se synchronni aktivace 2 svali objevovala v 16 % z celkového poctu
moznych synchronnich aktivaci, synchronni aktivace 3 svalii se objevovala v25 % a v7 %
byla pfitomna synchronni aktivace 4 svalii. Se zlabilnénim opory distadlniho segmentu na
pouze Castenou stabilizaci o podlozku pomoci prstii vzrostl pocet synchronnich aktivaci 2
svall na 29 %, snizil se pocet synchronni aktivace 3 svalti na 8 % a pocet synchronni aktivace
4 svall se nezménil. DalSim zlabilnénim opory (horni koncetiny s oporou pouze v zavésu) ve
srovnani se stabilni oporou o podlozku vzrostl pocet synchronni aktivace 2 svalli na 26 %,
klesl pocet synchronni aktivace 3 svali na 18 % a snizil se pocet synchronni aktivace 4 svala
na 3 %. Tyto vysledky neumoznuji najit vztah v zastoupeni jednotlivych synchronnich
aktivaci (ve smyslu zvySeni €i snizeni synchronni aktivace 2, 3 ¢i 4 svalil) se zlabilnénim

opory o distalni segment.

Souhlasime-li s tvrzenim Uhla et al. (2003), Ze pii cvi¢eni v CKC velikost tlaku do kloubu,
pozice paze a op€rna baze ovliviiuji pozadavky na aktivitu svali v oblasti ramenniho kloubu.
Je tfeba dodat, ze zlabilnéni puncta fixa v poloze kleCe na ctyfech nema vliv na pocet
synchronnich aktivaci. Otazkou do dalSich vyzkumt zistava, jaky by byl obraz ko-kontrakcni

(synchronni) aktivace svalll v tomto pfipad€ u pacientd s patologii v oblasti ramene.

Je tfeba dodat, Ze z hlediska subjektivniho hodnoceni nebyla vétSinou probandi vniméana

N A4

koncetinami v zavésu s fixaci o podlozku pfes nataZzené prsty. Toho lze vyuZit v klinické praxi

pii sestavovani rehabilitaéniho programu z hlediska obtiznosti.
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6.2.1 Diskuze k vyzkumné otazce 2a, 2b a 2¢

Nebyly nalezeny rozdily v po¢tu synchronnich aktivaci ve vSech tfech méfenych pozicich
sa bez védomé aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému. Pii stabilni opofe o distalni
segment bez védomé aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS) byl celkovy pocet
synchronnich aktivaci 57 (48 % z celkového poctu ptipadll) ve srovnani s védomou aktivaci
HSS, kdy byl pocet synchronnich aktivaci 56 (47 % z celkového poctu piipadl). Obdobnou
situaci nachdzime i pfi Castecné stabilizaci distalnitho segmentu, kdy je celkovy pocet
synchronnich aktivaci 52 (43 % z celkového poctu ptipadl), nedochazi-li k védomé aktivaci
HSS ku 54 (45 % z celkového poctu piipadl) pfi védomé aktivaci HSS. Stejnd situace je i pii
nestabilni opofe distalniho segmentu, kdy je pocet synchronnich aktivaci 57 (48 %

z celkového poctu pripadi) ku 56 (47 % z celkového poctu ptipadi) pii védomé aktivaci HSS.

Muzeme proto fici, Ze aktivace hlubokého stabilizaéniho systému nemd vliv na
ko-kontrakéni (synchronni) aktivaci svalil v oblasti ramenniho pletence v poloze v klece na
ctyfech. Tyto vysledky nejsou v souladu s nasim ocekavanim mensiho poctu synchronnich
aktivaci svalli v oblasti ramenniho pletence pii védomé aktivaci HSS v dusledku zvySeni

stability trupu a tim pddem mensich narokt na stabilizaci ramene.

Jelikoz probandi byli vybirdni z fad studenti magisterského studia fyzioterapie pravé
z dlivodu schopnosti aktivace HSS na povel, otazkou zlstava, zda bychom dosli ke stejnym
vysledklim 1 u béZné populace. Mizeme totiz predpokladat, Ze pravé studenti fyzioterapie
jsou dobfe obeznameni s funkci a vyznamem HSS, a ztohoto divodu u nich mizeme
ocekavat lepsi aktivaci HSS 1 bez védomé aktivace neZ by tomu bylo u béZné populace, kde
by mohl byt rozdil v aktivacich odlisny. Otazkou dalSiho vyzkumu by mohl byt také vliv
aktivace HSS na aktivaci svalll v oblasti ramenniho pletence u pacientl s patologii v oblasti

ramenc.

Stejn€é jako v prvnim piipadé¢ jsme sledovali pocet zastoupeni svalli v synchronnich
aktivacich. Opét nenachdzime vztahy, které by se daly zobecnit. Dalo by se fici, ze s védomou
aktivaci HSS dochazi ke zvySeni poctu synchronni aktivace 2 svalti. U stabilni opory z 19
(16 % z celkového poctu piipadli) na 39 (33% z celkového poctu piipadl) a u nestabilni opory
distalniho segmentu z 31 (26 % z celkového poctu piipadil) na 40 (33 % z celkového poctu
piipadil). Pfi Castecné stabilizaci pomoci prstii vSak neni rozdil tak markantni ke zvySeni

synchronni aktivity 2 svalti dochazi pouze z 35 (29 % z celkového poctu ptipadil) na 37 (31 %
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z celkového poctu piipadil). Pfi porovnani synchronni aktivace 3 svalii vSak dochazi u stabilni
a nestabilni opory distadlniho segmentu ke snizeni poctu synchronni aktivace 3 svalt, kdezto u
Castecné stabilizace dochazi s védomou aktivaci HSS kjejich zvySeni. Porovnanim
synchronni aktivace 4 svall zjistujeme s védomou aktivaci HSS jejich sniZeni, pfi stabilni
opofe distalniho segmentu a pii Castecné stabilizaci, kdezto u nestabilni opory se pocet
synchronnich aktivaci 4 svalii nezménil. Z toho vyplyva, ze nenachdzime obecny vztah mezi

poctem zastoupeni svalll v synchronnich aktivacich a zlabilnénim opory distalniho segmentu.
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7 ZAVERY

ZanoZeni dolni kon¢etiny v klece na ¢tyrech

1.

2.

3.

Pti zanozeni dolni koncetiny v poloze v kleCe na ctyfech je pocet synchronnich
aktivaci sledovanych sval v oblasti ramenniho pletence u zdravych probandi téméf
stejny, nezavisly na zméné opory horni koncetiny. Pfi stabilni opofe o distalni segment
(horni koncetiny s oporou o podlozku) byl pocet synchronnich aktivaci 57 (48 %
pripada). Pti ¢astecné stabilizaci (horni koncetiny v zavésu systému Redcord s fixaci o
podlozku ptes natazené prsty) byl pocet synchronnich aktivaci 52 (43 % ptipadd). Pii
nestabilni opofe o distalni segment (horni koncetiny s oporou v zdvésu systému
Redcord) byl pocet synchronnich aktivaci 57 (48 % ptipadi). Nebyl nalezen vztah
mezi poctem zastoupeni svalii v synchronnich aktivacich. Pfi stabilni opofe o distalni
segment byl pocet synchronnich aktivaci 2 svali 19 (16 % ptipadir), 3 svali 30 (25 %
ptipadl) a 4 svalu 8 (7 % ptipadi). Pfi Castecné stabilizaci distadlniho segmentu byl
pocet synchronnich aktivaci dvou svali 35 (29 %), 3 svali 9 (8 %) a 4 svalt 8 (7 %).
Pfi nestabilni opofe o distalni segment byl pocet synchronnich aktivaci 2 svali 31

26 % ptipadi), 3 svalii 22 (18 %) a 4 svali 4 (3 %).
prip

Védoma aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS) nema vliv na ko-kontrakéni
(synchronni) aktivaci svald v oblasti ramenniho pletence v poloze v klece na ctyfech.
Pti stabilni opofe se o distadlni segment se pii védomé aktivaci HSS zménil pocet
synchronnich aktivaci z 57 (48 % ptipadl) na 56 (47 % ptipadi). Pfi Castecné
stabilizaci distdlniho segmentu se s védomou aktivaci HSS pocet synchronnich
aktivaci zménil z 57 (48 % ptipadd) na 56 (47 % ptipadt). Pii nestabilni opofe o
distalni segment se zménil pocet synchronnich aktivaci s védomou aktivaci HSS z 57

(48 % ptipadl) na 56 (47 % ptipadd).

Z hlediska subjektivniho hodnoceni je castecnd opora (horni koncetiny v zavésu

systému Redcord s fixaci o podloZku pfes nataZzené prsty) hodnocend probandy jako

vvvvvv
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8 SOUHRN

Dysfunkce v oblasti ramenniho pletence patii k jednomu z castych divodi navstévy
fyzioterapeuta. V ramci rehabilitacni intervence v této oblasti ziskava na popularité cvieni

v uzavieném kinetickém fetézci.

V teoretické C¢asti prace jsou shrnuty poznatky o stabilizaci ramenniho kloubu a

problematice otevienych a uzavienych kinematickych fetézci.

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv nastaveni punctum fixum v uzavieném kinematickém
fetézci (stabilni opora, CasteCna stabilizace, nestabilni opora) na zapojeni svali v oblasti
ramenniho pletence a dale posoudit vliv aktivace hlubokého stabilizacniho systému (HSS) na

aktivitu sledovanych svala.

Ve vyzkumné c¢asti prace byla pomoci povrchové elektromyografie hodnocena
ko-kontrakéni (synchronni) aktivace svalli (m. infraspinatus, m. latissimus dorsi, m.
deltoideus — pars posterior, m. trapezius — pars transversa, m. pectoralis major — pars
sternocostalis, m. triceps brachii — caput longum, m. biceps brachii, m. trapezius — pars
ascendent) v poloze v kle€e na ctyfech s punctum fixum ve tfech rliznych nastavenich —
stabilni opora o distalni segment (opora o podlozku), ¢astecna stabilizace (horni koncetiny
v zavésu systému Redcord s fixaci o podlozku ptes natazené prsty), nestabilni opora o distalni
segment (horni koncetiny s oporou pouze v zavésu systému Redcord). Méfeni bylo provedeno

s a bez védomé aktivace HSS u 15 zdravych probandd.

Pti srovnani synchronni aktivace svalli v poloze v klece na ¢tyfech byl pii stabilni opofe o
distalni segment celkovy pocet synchronnich aktivaci 57, coz je 48 % z celkového poctu
piipadi. Pfi ¢astecné stabilizaci distalniho segmentu byl celkovy pocet synchronnich aktivaci
52 (43 % z celkového poctu ptipadl). Pfi nestabilni opofe byl celkovy pocet synchronnich
aktivaci 57 (48 % z celkového poctu ptipadll). Nebyl nalezen vztah mezi poctem zastoupeni
svalll v synchronnich aktivacich. Pfi stabilni opote o distalni segment byl pocet synchronnich
aktivaci 2 svali 19 (16 % ptipadi), 3 svali 30 (25 % ptipadil) a 4 svali 8 (7 % ptipada). Pti
¢astecné stabilizaci byl pocet synchronnich aktivaci dvou svali 35 (29 %), 3 svali 9 (8 %) a 4
svala 8 (7 %). Pfi nestabilni opote byl pocet synchronnich aktivaci 2 svala 31 (26 % ptipadit),
3 svalt 22 (18 %) a 4 svali 4 (3 %).
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Pfi srovnani poctu synchronni aktivace svali s a bez védomé aktivace HSS se pii stabilni
opote se o distalni segment pii védomé aktivaci HSS zménil pocet synchronnich aktivaci z 57
(48 % ptipad) na 56 (47 % ptipadit). Pii ¢asteCné stabilizaci se s védomou aktivaci HSS
pocet synchronnich aktivaci zménil z 57 (48 % ptipadil) na 56 (47 % ptipadil). Pii nestabilni
opofe se zménil pocet synchronnich aktivaci s védomou aktivaci HSS z 57 (48 % ptipadl) na

56 (47 % ptipadi).

vvvvvv

distalniho segmentu (horni koncetiny v zavésu systému Redcord s fixaci o podlozku pres

natazené prsty).

Z vysledku této prace vyplyva, ze ,,zlabilnéni opory distalniho segmentu ¢i aktivace HSS
nema vliv na ko-kontrakéni (synchronni) aktivaci svall v oblasti ramene v poloze v klece na

Ctyfech.
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9 SUMMARY

Shoulder joint dysfunction is one of the common reasons to visit a physiotherapist. Closed

kinetic chain exercises have become increasingly popular in shoulder joint rehabilitation.

The theoretical part of the work summarizes findings on shoulder joint stabilization and

open and closed kinetic chain exercise.

The aim of this study was (1) to assess the influence of punctum fixum position in closed
kinetic chain on shoulder muscle activation and (2) to assess the influence of deep stabilizing

system activation on activities of measured muscles.

In the experimental part of the study, the synchronous activity of the following muscles
was measured using electromyography (EMG): m. infraspinatus; m. latissimus dorsi; m.
deltoideus — pars posterior; m. trapezius — pars transversa; m. pectoralis major — pars
sternocostalis; m. triceps brachii — caput longum; m. biceps brachii; and m. trapezius — pars
ascendant in the quadruped position with punctum fixum in three different positions. The
three different positions of punctum fixum included the stable support of the distal segment
(hands on the floor), partly stable support (upper limbs in the sling of the Redcord system
with fixation on the floor by extended fingers) and unstable support (hands just in the sling of
Redcord system). Measurements were performed with and without wilful deep stabilizing

system activation. A total of 15 subjects participated in the study.

Comparisons of the synchronous activity of muscles in the quadruped position reveal that
the total number of synchronous activations at the stable support was 57 (48 % of possible
registrations); at the partly stable support, the total number of synchronous activations was 52
(43 % of possible registrations); and at the unstable support the total number of synchronous
activations was 57 (48 % of possible registrations). No relation was found among the number
of muscles in synchronous activity. At the stable support of the distal segment, the total
number of synchronous activations of 2 muscles was 19 (16 % of possible registrations); 3
muscles: 30 (25 % of possible registrations); and 4 muscles: 8 (7 % of possible registrations).
At the partly stable support of the distal segment the total number of synchronous activations
of 2 muscles was 35 (29 % of possible registrations); 3 muscles: 9 (8 % of possible
registrations); and 4 muscles: 8 (7 % of possible registrations). At the unstable support of the

distal segment the total number of synchronous activations of 2 muscles was 31 (26 % of
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possible registrations); 3 muscles: 22 (18 % of possible registrations); and 4 muscles: 4 (3 %

of possible registrations).

A comparison of the synchronous activity of muscles both with and without wilful deep
stabilizing system activation revealed that the synchronous activations changed from 57
synchronous activations (48 % of possible registrations) to 56 (47 % of possible registrations)
with wilful deep stabilizing system activation at stable support of distal segment; at the partly
stable support of the distal segment the number of synchronous activations changed from 52
(43 % of possible registrations) to 54 (45 % of possible registrations); and at the unstable
support of the distal segment the number of synchronous activations changed from 57 (48 %

of possible registrations) to 56 (47 % of possible registrations).

The subjective evaluation revealed that the most difficult position was partly stable

position rather than unstable position of the distal segment.

The results of this study show that the position of punctum fixum (stable, partly stable,
unstable) or deep stabilizing system activation does not affect muscle synchronous activity

around the shoulder in the quadruped position.
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11 PRILOHY

Piiloha 1. Timing svalii pri stabilni opore o distalni segment bez védomé aktivace HSS

proband IS LD DE TRT PM TB BB TRA

1 4,5 2 1 7 8 4,5 3 6
2 8 7 2,34 2,3,4 1 2,3,4 6 5
3 34,5 6 8 2 3.4,5 7 1 3.4,5
4 3,4,5,6 7 2 3,4,5,6 | 3,4,5,6 8 3,4,5,6
5 3 4 2 7 1 5 6 8
6 4 5,57 1 2 3 5,5,7 5,57 8
7 8 4,5,6 1,2 4,5,6 7 3 1,2 4,5,6
8 2 3,4 3,4 6,7,8 5 | 6,7,8 6,7,8
9 3 5 1 7,7 7,7 6 4 2
10 6,7,8 345 | 6,78 3.4,5 1,2 6,7,8 1,2 34,5
11 6,7,8 23 6,7,8 6,7,8 3.4 5 1 2,3
12 6 1,2 4,5 8 3,4 7 3,4 1,2
13 3,4,5,6 7 1 3,456 |3.456| 3.4,5,6 2 8
14 6,7,8 6,7,8 1 2,24 6,7,8 4,5 2,24 2,24
15 5 7 3 2 6 1 8 4

Legenda:

. . PM...... m. pectoralis major — pars sternalis
IF........ m. infraspinatus
o . TB....... m. triceps brachii
LD...... m. latissimus dorsi
. . BB....... m. biceps brachii
DE...... m. deltoideus — pars posterior

TRT...... m. trapezius — pars transversa

* o 4 ~ M
pocet Cisel v tabulce znaci pocet svaldl, které se synchronné aktivovaly

TRA......m. trapezius — pars ascendent
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Piiloha 2. Timing svalu p¥i stabilni opoie o distalni segment s védomou aktivaci HSS

proband IS LD DE TRT PM TB BB TRA
1 3,4,5 6 3,4 7 4,5 1,2 1,2 8
2 5 1,2,3 4 1,2,3 6 1,2,3 7 8
3 1,2 5,6 3 5,6 4 1,2 8 6,7
4 3,4 7 1 3,4 5,6 5,6 2 8
5 2 5 1 6 3 4 7 8
6 5,6,7 8 5,6,7 5,6,7 3 1,2 1,2 4
7 2,3 1 4 8 5,5 7 5,5 2,3
8 8 5,6,7 1,2 5,6,7 4 3 1,2 5,6,7
9 3,456 | 3,456 1 7 8 3,456 | 3,458 2
10 4,5 7 1 4,5 2,3 2,3 8 6
11 5,6 3 4 5,6 7 1,2 1,2 8
12 3,4 6,7 1,2 8 3,4 1,2 6,7 5
13 4 567 | 56,7 3 5,6,7 2 8 1
14 7 6 8 3,4 3,4 5 1 2
15 3 4,5 6 2 8 7 4,5 1

Legenda viz Ptiloha 1
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Piiloha 3. Timing svali pri ¢astené stabilizaci distalniho segmentu bez védomé aktivace

HSS

proband IS LD DE TRT PM TB BB TRA
1 3,4 8 3,4 6 7 5 2 1
2 3 8 2 7 5 4 6 1
3 7 3,4,5 6 3,4,5 1 2 8 3,4,5
4 5,6 2 8 3,4 3,4 7 5,6 1
5 2 5,6 1 8 5,6 4 3 7
6 5,6 7 4,5 1,2 4,5 3 5,6 1,2
7 2,3 5,6 2,3 7,7 4 1 5,6 7,7
8 1 2,3 4 7,8 6 7,8 2,3 5
9 4,5,6,7 4,5,6,7 2 1 8 4,5,6,7 4,5,6,7 3
10 4,5,6 3 4,5,6 1 8 4,5,6 7 2
11 4 2,3 7 2,3 5 1 6 8
12 8 3,4,5,6 7 3,4,5,6 1,2 3,4,5,6 1,2 3,4,5,6
13 4,5,5 2 3 1 8 4,5,5 4,5,5 7
14 4,5 4,5 11 3 6 7 11 8
15 2,3 5 1 4 6,7 2,3 8 6,7

Legenda viz Ptiloha 1
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Piiloha 4. Timing svalia pri ¢aste¢né stabilizaci distalniho segmentu s védomou aktivaci

HSS

proband IS LD DE TRT PM TB BB TRA
1 1,2,3 8 6 1,2,3 4,5 1,2,3 7 3,4
2 1 3 7 2 5,6 5,6 8 4
3 3 4 2 8 7 5 1 6
4 1,2 3 5 8 1,2 6 7 4
5 9 7 6 8 4,5 2,3 1 2,3,4
6 7 3,456 | 3,456 2 3,4,5,6 1 3,4,5,6 8
7 1,2 3,4 5 1,2 6,7 6,7 8 3,4
8 6,7 4,5 1 4,5 2 8 6,7 3
9 6 8 7 2 4 3 5 1
10 4,4,6 2 4,4,6 4,46 3 1 7,8 7,8
11 1,2 5,6 1,2 4 8 5,6 7 3
12 6 4,5 7,8 7,8 1 4,5 2,3 2,3
13 6,7 3,4,5 1 3,4,5 8 2 6,7 3,4,5
14 1 3,4,5 6,7 3,4,5 6,7 2 8 3,4,5
15 3 4,5 7 4,5 2 5,6 1 8

Legenda viz Ptiloha 1

67




Piiloha 5. Timing svala pFi nestabilni opore o distalni segment bez védomé aktivace HSS

proband IS LD DE TRT PM TB BB TRA
1 3,3,5 6 1,2,3,3 1,2,3,3 7 1,2,3,3 8 1,2,3,3
2 2 6 5 7 1 3 8 4
3 5 8 1 2,3 6 2,3 4 7
4 8 1 4,5 6 3 4,5 7 2
5 6 7 4,5 1 2,2 8 2,2 4,5
6 4,5,6 1 3 4,5,6 4,5,6 7 2 8
7 1 2,34 4,5 2,34 7,8 7,8 6 2,34
8 5 8 1 6 2 4 7 3
9 2,34 5 2,34 6,7,8 1 2,34 6,7,8 6,7,8
10 2,3 4 2,3 7 8 6 5 1
11 4 7 1,2,3 6 8 1,2,3 1,2,3 5
12 4,5,6 7 1,2,3 1,2,3 8 4,5,6 1,2,3 4,5,6
13 1 2,3 6 4,5 2,3 4,5 7,8 7,8
14 6,7 3,4 1,2 6,7 3,4 8 1,2 4,5
15 5 1,2 6,7 6,7 4 1,2 8 2,3

Legenda viz Ptiloha 1

68




Piiloha 6. Timing svali pFi nestabilni opore o distalni segment s védomou aktivaci HSS

proband IS LD DE TRT PM TB BB TRA
1 1 7,8 4 2 3 6 7,8 5
2 1 8 3 6 5 2 4 7
3 8 4,5 1,2 6 3 1,2 4,5 7
4 8 5,6,7 1 2,3 4 2,3 5,6,7 5,6,7
5 5,6 6,7 3 8 1 2 5,6 4
6 5,6 1,2 5,6 8 7 3,4 3,4 1,2
7 6 7,8 2 4,5 1 3 7,8 4,5
8 5 2,34 1,2 6,7 6,7 2,34 1,2 8
9 7 4 2,2 8 5,6 2,2 1 5,6
10 4,5 5,6 8 1 2,3 4,5 2,3 7
11 5 1,2,3 6 2,34 8 1,2,3 7 1,2,3
12 4 1,2,2 1,2,2 6 7 1,2,2 8 5
13 3 2 1 4,5,6,6 4,5,6,6 4,5,6,6 8 4,5,6,6
14 4,5 8 7 2,3 4,5 6 1 2,3
15 5 8 6 3,4 3,4 2 7 1

Legenda viz Ptiloha 1
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Priloha 7. Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
Vliv punctum fixum mimo uzavieny retézec na zapojeni svalového aparatu

v oblasti ramene

Jméno:

Datum narozeni;

Utastnik byl do studie zatazen pod ¢islem:

1.
2.

5.

J&, niZze podepsany(4) souhlasim s mou casti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
Byl(a) jsem podrobné¢ informovén(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou €innosti.
Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
dawvérnosti dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych osobnich
dat. Pii vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez
vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udajl, tzn. anonymni data
pod ¢iselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké Ucely mohou byt moje
osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich tdaji (anonymni data) nebo
s mym vyslovnym souhlasem.

S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zZadné¢ odmény.

6. Porozum¢l jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta poveteného touto studii:

Datum: Datum:
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