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UvVoD

Dynamickéa neuromuskularni stabilizace ptfedstavuje nove se rozsifujici diagnosticky a
terapeuticky koncept, a to nejen v Ceské a Slovenské republice, ale i v mnoha zahraniénich
zemich. Zékladni principy tohoto rehabilitacniho pfistupu zohlediiuji piedev§im poznatky
Z oblasti motorické ontogeneze ¢lovéka a z hlediska neurofyziologie hlavné tilohu centralniho
nervového systému jako fidiciho a integracniho systému, lidské motoriky, kterd je
kvalitativnim vyjadfenim a projevem jeho funkce.

Funkéni pfistup Dynamické neuromuskularni stabilizace zohlediuje sval v jeho
posturaln¢ lokomocni funkci. Fyziologické zapojeni svali do posturalnich (respektive
stabilizacnich) funkeci je dilezitym prvkem v prevenci i terapii fady poruch pohybového
systému. V této praci jsme vyuzili pravé dynamickych stabiliza¢nich strategii konceptu
Dynamické neuromuskuldrni stabilizace s cilem ovlivnéni kvality stabiliza¢nich funkci
pletence ramenniho. Zajimalo nas, zdali se schopnost aktivace svalovych sil spojenych
S posturdlni stabilizaci projevi na schopnosti generovat maximalni silu stisku ruky
(vyjadienou hodnotou maximalni volni izometrické kontrakce — MVIC), kterou jsme méfili
pomoci ruéniho dynamometru.

Nové¢ ziskané poznatky by mohly piispét k objektivizaci vlivu stabilizacnich funkci na
svalovou silu. Tento aspekt muize byt vyuZitelny v ramci terapeutickych strategii nebo

sportovniho tréninku s cilem zvySeni svalové sily.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Strucny prehled kineziologie ramenniho komplexu

Proximalni oblast horni koncetiny (rameno) tvofi spojovaci ¢lanek mezi osovym
organem a horni koncetinou. Lippert pro lepsi pochopeni funkce této oblasti pouzivéa termin
tzv. shoulder complex (komplex ramene), ktery zahrnuje vSechny struktury podilejici se na
pohybu Vv kloubu ramennim. Patfi sem struktury hrudniho koSe, kosti pazni a pletence
ramenniho, coz je vzadu nelplny kostény prstenec tvoieny lopatkou, kli¢ni kosti a zepfedu
proximalni casti kosti hrudni (Lippert, 2011, s. 115). Tyto struktury se podileji na tvorbé
kloubnich spoji ramenniho komplexu, kterych je podle vétSina autorti celkem pét (Neumann,
2002, s. 110), (Véle, 2006, s. 269-270), (Kapandji, 2008, s. 22), (Dylevsky, 2009, s. 100),
(Ttoi, 2009, s. 213). Prvni tfi spojeni (synovialni klouby) reprezentuji z pohledu klasické
anatomie - articulatio humeri, articulatio acromioclavicularis a articulatio sternoclavicularis,
které dohromady predstavuji spojeni volné horni koncetiny S jejim pletencem a zaroven
tohoto pletence s osovou kostrou (Cihak, 2006). Zbyla dvé spojent, tzv. fyziologické (funkéni,
nesynovidlni) klouby, pfedstavuje subdeltoidedlni a skapulothorakalni kloub (Kapandji, 2008,
s. 22), (Dylevsky, 2009, s. 100). Pouze Smith et al. pfidavaji k tomuto komplexu navic jesté
subakromialni spojeni (jinak zvané suprahumeralni) a dale i prostor v sulcus musculus
bicipitis brachii, kde se pohybuje Slacha dlouhé hlavy tohoto svalu. Nejedna se o kloubni
spojeni, ackoli je autofi rovnéz fadi k tzv. funkénim kloublim ramenniho komplexu (Smith et
al, 1996, s. 230).

Spravna funkce ramenniho komplexu vyZzaduje integrovany pohyb vSech jeho kloubnich
spoju (Itoi et al., 2009, s. 213). Primarni mobilita je zajiSténa ptipojenim pletence skrze kli¢ni
a hrudni kost. Sekundarni mobilita je urcena zejména vlastnostmi ramenniho kloubu jako
volného a kulového kloubu, ktery patii mezi nejpohyblivé;si klouby lidského téla (Dylevsky,
2009, s. 101).

10



1.2 Pojem funkéni centrace

Pojem centrace je doménou té ¢asti Ceské rehabilitace, ktera ve svych terapeutickych ¢i
diagnostickych postupech vychazi z principti vyvojové kineziologie (Svejcar, 2003, s. 37),
(Capova, 2008), (Kolaf, 2009, s. 233-246). ,, Pod funkcni centraci rozumime takové postaveni
V kloubu, které umoziiuje jeho optimalni statické zatizeni.” (Kolar, 2001, s. 157) V tomto
postaveni jsou kloubni plochy v maximalnim kontaktu a sily pisobici na kloub jsou
rovnomérné rozlozeny. Kloubni pouzdro a vazy jsou v minimalnim napéti. Kloubni plochy
jsou nastaveny do polohy, ve které je kloub pti daném thlovém postaveni segmentl nejlépe
schopen snaset zatizeni a ma maximalni moznou stabilitu (Kolaft, 2001, s. 157), (Kolat, 2009,
S. 246). ,,Stredni (neutrdlni) neboli centrované postaveni vizeme na cely pohybovy rozsah
V kloubu behem lokomocniho pohybu.* (Kolat, 2009, s. 246) ,, Centrovany a v centrované
pozici funkcné dynamicky stabilizovany klicovy kloub je zdakladnim predpokladem fyziologické
lidské lokomoce. “ (Capova, 2008, s. 80)

Drzeni kloubll v tzv. centrovaném postaveni je umoznéno rovnovahou mezi svaly
s antagonistickou funkci. Schopnost synchronni aktivity antagonistickych svall — tzv.
koaktivace se v posturalni ontogenezi objevuje mezi ¢tvrtym a Sestym tydnem zivota a ma
velice dalezity formativni vliv na strukturu kloubu (Capova, 2008, s. 80).

Podle Suchomela odpovida co nejlepsi ,,centraci® mira kvality stability ¢i stabilizace
ur¢itého segmentu. Centrovanou pozici kloubu pfirovnava k idedln€ udrzované neutralni zoné
(dle Panjabiho modelu) pfislusnych dvou segmenti (respektive kloubnich partnerd, jejiz
rozsah je kontrolovdn a udrzovan fidici funkci CNS prostiednictvim aktivni svalové
stabilizace (Suchomel, 2006, s. 117). Otahal také zdtraznuje v otazce kloubni stability funkci
svalového systému a viibec celého fidiciho systému, ktery v sobé obsahuje centralni nervovy
systém i s celou jeho periferni siti. On sam vidi problematiku funkéni centrace kloubu
v zorném uhlu biomechaniky, a to jako problém preferované kinematiky (dané tvarem
artikulujicich ploch) a simultdnné plsobici ladéné kinematiky, kterd kompensuje tvarové
neur¢itosti a nekongruenci artikulujicich ploch vcéetné efektu poddajnosti dalsich

artikulujicich komponent jako napiiklad chrupavky (Otahal, 2004, s. 269)
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1.3 Stabilita glenohumeralniho kloubu

Glenohumeralni kloub je povazovan za nejméné stabilni kloub lidského téla (Janura,
2004, s. 35). Velky rozsah pohyblivosti tohoto kloubu je totiz soucasné doprovazen urcitou
ztratou kloubni biomechanické stability. Klouby lidského téla musi totiz na jednu stranu
umoziovat zamySleny pohyb, a na druhou stranu zaroven zamezit provedeni nezadouciho ¢i
neplanovaného pohybu (O'Brien et al. 2009, s. 12), (Jobe et al., 2009, s. 38). Stabilita je
fyzikaln¢ definovana jako urcity stav, ktery se neméni, a to i za pfitomnosti sil, které by
obvykle tento stav zménit mohly. Aplikaci této definice na glenohumeralni kloub, pak
stabilita tohoto spoje odrazi stav, pii némz hlavice humeru setrvava nebo se okamzité vraci
prostfednictvim vyrovnavacich sil k fadnému zaoseni (tzv. alignment) ve vztahu k jamce
ramenniho kloubu (Myers, 2006, s. 197). Dalsi definice popisuje stabilitu glenohumeralniho
kloubu jako schopnost centrovat hlavici humeru v glenoidalni jamce (Lugo, 2008, s. 20).

Glenohumeralni kloub mtizeme podle zakladniho biomechanického pravidla povazovat
za stabilni do té doby, dokud je splnéna podminka, pfi niz reakéni sila tzv. ,,net humeral joint
reaction force* (viz Obrazek 1) smétuje do tzv. ,effective glenoid arc” (kloubni jamky).
Zminéna ,,net humeral joint reaction force* je pak definovana jako vyslednice vsech sil (tedy
silového plsobeni svalid, vazil, gravitace ¢i jinych vnéjSich a vnitinich sil) plsobicich na
hlavici humeru a skrze ni také na jamku ramenniho kloubu. ,,Effective glenoid arc* je plocha
glenoidalni jamky umoZznujici opfeni hlavice paZni kosti a v pfeneseném vyznamu souvisi
také s terminem ,,balance stability angle®, coz je maximalni uhel, ktery miize svirat reakéni
sila s osou prochazejici geometrickym stfedem kloubu, a pii jehoZ ptekroceni by doslo
k dislokaci kloubu (viz Obrazek 2). Tento thel mize byt zménén vrozenou hypoplazii
glenoidalni jamky, traumatickou 1€zi ¢i nadmérnym opotiebenim jamky (Rockwood, Matsen,
Lippit et al., 2009, s. 630-631).

Kloubni stabilitu zprostfedkovavaji jak statické (mechanické), tak 1 dynamické
komponenty (Myers, 2006, s. 197), (Lugo, 2008, s. 22), (Itoi et al., 2009, s. 230). Riemann a
Lephart pouzivaji pojem tzv. funkéni kloubni stability, ktera je definovana jako stabilita
udrzovana adekvatné k pohybové funkci (funkéni aktivité) vzajemnou interakci mechanismu
statické a dynamické stability. Tato nezbytna interakce je zprostfedkovana senzomotorickym

systémem (Riemann, Lephart, 2002, s. 71-77).
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J y g

1.3.1 Staticka stabilita

Statické stabilizatory musi byt na jednu stranu poddajné, aby zajistily dostatecnou
mobilitu, a na druhou stranu musi plnit i restriktivni funkce K udrzeni stability a ochrany
kloubu (Veeger, van der Helm, 2007, s. 2121-2122). Zjednodusené se daji rozd¢lit na
kapsuloligamentézni komponenty (zahrnujici mékké tkdn¢ — korakohumeralni ligamentum,
glenohumeralni ligamenta, labrum a kloubni pouzdro) a atributy tykajici se n¢kterych dalSich
charakteristik kloubu — jako wvelikost kontaktu kloubnich ploch artikulujicich kosti,
intraartikularni tlak, vlastnosti kloubni tekutiny a postaveni lopatky (Itoi et al., 2009, s. 230).
Pasivni komponenty ptedstavuji dilezité struktury, na nichz vznikaji a soucasn¢ na né i
pusobi sily generované svalovou tkani — tedy faktory dynamické stabilizace (Terry, 2000, s.
255).

1.3.1.1 Adheze a koheze kloubni tekutiny

Adheze a koheze predstavuji stabilizatni mechanismus, kterym se smacivé kloubni
povrchy udrzuji pohromadé diky pisobeni molekularnich sil kloubni tekutiny. Adheze je
schopnost riiznych latek k sob¢ ptilnout. Koheze je soudrznost molekul kapalin. Principielné
se jedna o podobny mechanismus, jako kdyz jsou spojeny dvé laboratorni sklicka, mezi nimiz
je tekutina. Velikost stabiliza¢niho efektu zajiSfovaného timto mechanismem zavisi na
adhezivnich a kohezivnich vlastnostech kloubni tekutiny, smacivosti kloubnich povrchi a na

kontaktni ploSe kloubni hlavice a jamky. Kohezivni vlastnosti kloubni tekutiny, stejné tak
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jako celkovy stabiliza¢ni efekt, mohou byt ovlivnény patologickym procesem (zanétem),
snizenou smacivosti kloubnich povrchti v dusledku jejich degenerace ¢i redukei artikulujicich

ploch kloubu (Rockwood, Matsen, Lippit et al., 2009, s. 646-647),

1.3.1.2 Negativni intraartikularni tlak

Kumar a Balasubramaniam pii svém vyzkumu na kadaverdznich preparatech potvrdily
pfitomnost negativniho nitrokloubniho tlaku Vv glenohumeralnim kloubu, pficemz jeho
hodnotu se pohybovala pfiblizn¢ kolem — 42cm H,O. Podle jejich ndzoru je negativni
nitrokloubni tlak k zasadnim ¢initelim statické stability ramenniho kloubu a svym vyznamem
predci i stabilizacni funkci kloubniho pouzdra (Kumar, Balasubramaniam, 1985, s. 719 —
721). Pokud dojde k vyrovnani nitrokloubniho tlaku, kupfikladu jako dusledek punkce,
dochazi pomérné Casto k inferiorni subluxaci ramenniho kloubu (ltoi et al., 2009, s. 235,
243). Negativni nitrokloubni tlak pfispiva k adekvatnimu zajisténi kontaktu sty¢nych ploch
kloubu a je dilezity pro jeho spravnou funkci (Rockwood, Matsen, Lippit et al., 2009, s. 648-
650).

1.3.1.3 Mechanismus ,,suction cup*

Tento stabilizaéni mechanismus centruje hlavici kosti pazni v glenoidalni jamce
v klidov¢ situaci (pii minimalni svalové aktivité) a je u¢innym zejména v stiednich polohach
kloubniho rozsahu pohybu, kdy jesté kloubni ligamenta nejsou pfili§ napjatd, a tim padem
nepomahaji stabilizovat kloub. Kloubni jamka zde modelové svou stavbou ptedstavuje
jakousi ,,pfisavku®, pficemzZ jeji stted je nepoddajny, zatimco okraj je flexibilni. Tento
mechanizmus Gzce souvisi s mechanismem adheze-koheze, negativnim nitrokloubnim tlakem,
konkavitou glenoidalni jamky a je vyrazn€ sniZzen pii poSkozeni labrum glenoidale

(Rockwood, Matsen, Lippit et al., 2006, s. 647, 649, 685).

1.3.1.4 Kloubni pouzdro a ligamenta

,,Pouzdro ramenniho kloubu je volné, dlouhé a na predni strané slabé.* (Dylevsky,
2009, s. 108) Objem kloubniho pouzdra je skoro dvakrat vétsi nez velikost hlavice humeru,
coz umoziuje kloubu velkou miru volnosti kloubu (Neumann, 2002, s. 104), (O'Brien, Voss
et al., 2009, s. 15). Pouzdro je kvuli své mens$i pevnosti zesileno $lachami svalu, které vedou
kolem kloubu, a také kloubnimi vazy, kterymi jsou v ramennim kloubu ligamenta

glenohumeralia a ligamentum coracohumerale (dale jen CRHL) (Veegr, van der Helm, 2007,
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S. 2122), (Dylevsky, 2009, s. 108). Mezi ligamenta glenohumeralia patii ligamentum
glenohumerale superior (dale jen SGHL), mediale (MGHL) a inferior (IGHL). Kazdé¢
z ligament (potazmo z jeho ¢asti) stabilizuje kloub v riznych polohach (respektive fazich)
Vv pritbéhu pohybu (Lugo, 2008, s. 19), (Rockwood, Matsen, Lippit et al., 2009, s. 621, 624).
Glenohumeralni ligamenta plni funkci jakychsi ,kontrolnich otézi“, které¢ omezuji pohyb
v urcitych pozicich kloubu, kde se nemohou z hlediska stabilizace adekvatn€ uplatnit svaly.
V téchto pro svaly nevyhodnych pozicich, poskytuje kloubu silové ptlisobeni ligament
nezbytnou kompresi a stabilizaci. Ve stfednich polohach pohybu kloubu jsou ligamenta volna
(laxni), avsak v krajnich polohach jsou postupné vice a vice napinana, ¢imz se zvyraziuje
jejich stabiliza¢ni funkce (Lugo et al., 2008, s. 19), (Rockwood, Matsen, Lippitet al., 2009, s.
627, 644). Pokud nejsou vazy ramenniho kloubu napjaté, nemaji divod vyvijet ani zadnou
protichlidné plisobici silu na proximalni ¢ast humeru a jeho hlavici. Smér sily je dan
prubéhem a mistem inserce vazu. S rostoucim pisobenim momentu sily V ramennim kloubu
se dany vaz napina a produkuje zaroven jak kompresivni silu tla¢ici hlavici humeru do jamky
glenoidu, tak silu posouvajici hlavici humeru smérem od napinajiciho se vazu. Sily rostou se
vzristajicim napétim a tuhosti ligament (viz Obrazek 3). Pokud je napéti vazu vyssi neZ je
schopno z hlediska své elasticity a sily zvladnout, dochazi k jeho ruptute (Rockwood, Matsen,
Lippit et al., 2009, s. 645).

Obrazek 3: Situace vpravo (A) — kdy jsou ligamenta
uvolnénd a nevyviji zadnou silu; situace vlevo (B) — ¢ast ligament se vlivem pohybu v kloubu napina (T)
a toto napnuti je zdrojem sily (P), ktera tlaci hlavici humeru smérem od napinajiciho se vazu a zarovei i zdrojem

kompresivni sily (C), ktera tla¢i hlavici humeru do glenoidalni jamky (Rockwood, Matsen, 2009, s. 645)
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SGHL a CHL se napinaji béhem pohybii, kterymi jsou flexe, extenze, zevni rotace a
abdukce v glenohumerdlnim kloubu (Harryman, 1992, s. 53). Pokud jsou tato ligamenta
napjatd, zabranuji spolu s dal§imi strukturami tzv. rotatorového intervalu, posunu hlavice
humeru dorzéln¢ a kaudalné. SGHL zabranuje kaudalnim posunu hlavice humeru
s addukovanou pazi v neutralni pozici z hlediska rotace. CHL zabranuje ventralni translaci
hlavice humeru pfi abdukci paze do 30° a v nulové abdukci (a addukci paze) rovnéz omezuje
kaudalni posun hlavice (Veegr, van der Helm, 2007, s. 2122), (Rockwood, Matsen, Lippit et
al. 20009, s. 627,628)

MGHL omezuje pohyb paze, ktera se nachazi v neutralni pozici az mirné abdukci
spojené se zevni rotaci a extenzi (Giacomo, 2008, s. 176). MGHL se napina zejména pfi
zevni rotaci a abdukci paze do 45° a stabilizuje ramenni kloub tak, ze zabranuje ventralni
instabilité¢ (Lugo, 2008, s. 20). Spolu s CHL omezuje zevni rotaci do 60° abdukce paze a
zaroven zabranuji kaudalnimu posunu hlavice humeru (Giacomo, 2008, s. 176).

Komplex IGHL se skladd ze tfi ¢asti a do funkce vstupuje s rostouci abdukci
v ramennim kloubu. Ukazuje se jako velice dilezity stabilizator zabranujici ventrokaudalnimu
posunu hlavice zejména s pazi v abdukci, zevni rotaci a extenzi. Béhem abdukce a zevni
rotace se predni vlakna IGHL postupné napinaji a rozprostiraji do tvaru, ktery poskytuje
ochranu pied ventralni translaci hlavice humeru. Recipro¢né pak dochazi béhem vnitini rotace
k ztaseni a seskladani této Casti ligamenta (Veegr, van der Helm, 2007, s. 2122), (Lugo, 2008,
s. 20), (Rockwood, Matsen, Lippit et al., 2009, s. 627, 628). Zadni ¢ast IGHL se nenachazi
konstantné u vSech pacientii, avSak je dllezitym stabilizatorem hlavice humeru ve flexi a

vnitini rotaci, kde plni stabilizacni funkci a zabranuje dorzalni instabilité (Lugo, 2008, s. 20).

1.3.1.5 Labrum glenoidale a konkavita glenoidalni jamky

Cim je jamka konkavn&jsi, tim véti je prostiednictvim kompresivnich sil stabilita
kloubu. Konkavita je urCena jak kosténym tvarem fossa glenoidale, tak skute¢nosti, ze
kloubni chrupavka pokryvajici povrch glenoidu je silngj$i vice na periferii nez ve stfedu. Na
zvyseni konkavity ma velky vliv i pfitomnost labrum glenoidale (Rockwood, Matsen, Lippit
etal., 2009, s. 628).

Labrum glenoidale je nedilnou soucasti ramenniho kloubu. Je to vazivovy prstenec
trojihelnikovitého prufezu lezici na okraji jamky, ktery je pfichycen ke kloubnimu pouzdru.
Labrum zvétSuje hloubku jamky az o 50%. Kromé toho se labrum podili také na zvySeni

kongruity kloubnich ploch, a tim padem i na ,suction cup*“ efektu a zvysSeni stability
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glenohumeralniho kloubu (Lugo, 2008, s. 20). Nelze také opomenout jeho dvé zasadni
mechanické funkce, jelikoz poskytuje glenohumeralnim vazim vedoucim k okraji glenoidu
misto pro inserci a zaroven funguje jako ndraznik zabranujici smyku hlavice humeru zejména
ve stiednich polohach pohybu kloubu. Labrum plni také dulezitou lubrikacni funkci, ¢imz

brani opotiebeni kloubnich ploch (Veeger, van der Helm, 2007, s. 2126).

1.3.2 Dynamicka stabilita glenohumeralniho kloubu

Prestoze jsou kosténé, vazivové a dalsi pasivni komponenty kloubu dulezité pro jeho
stabilitu, predstavuje podpora aktivnich dynamickych komponent nezbytnou soucast
adekvatni stability kloubu (Lugo, 2008, s. 17).

Existuji celkem Ctyfi mechanismy dynamické stabilizace ramenniho kloubu. Prvnim je
pasivni plisobeni svalu skrze tzv. bulk effect — tedy svalovy objem (objem svalového biiska).
Druhym mechanismem je kontrakce svali kolem ramenniho kloubu a s ni souvisejici
komprese kloubnich ploch. Kompresivni sily ptisobici na ramenni kloub brani posunu hlavice
humeru pies okraj glenoidalni jamky. Tento stabilizaéni mechanismus tvofeny konkavitou
glenoidalni jamky a kompresivnim silovym piisobenim svall rotatorové manzety se nazyva
tzv. compression-concavity effect a zavisi jak na hloubce glenoidalni jamky, tak na velikosti
komprese. Za tfeti mechanismus povazujeme vliv pohybt vramennim kloubu, které
sekundarné napinaji pasivni ligament6zni komponenty. Proto svaly rotdtorové manzety svou
¢innosti uvadeji kloub do takového postaveni, pii némz se napinaji urcité vazy, jez dale
stabilizuji kloub. Poslednim, ¢tvrtym mechanismem, je efekt bariéry kontrahovaného svalu.
Jako anatomicky pfiklad lze uvést m. subscapularis, ktery zabrainiuje ventrokaudalnimu
posunu hlavice humeru (Giacomo, 2008, s. 64), (Itoi et al., 2009, s. 243-245).

Stabilita ramenniho kloubu ve stfednich polohdch pohybu kloubu (kdy jsou vazy a
pouzdro laxni) je zajiSténa zejména svaly (Veeger, van der Helm, 2007, s. 2126). To potvrzuje
I studie Schifferna et al., ktefi pomoci magnetické rezonance zjistili, ze se pfi pasivnich
pohybech ve stiednich polohach pohybu v kloubu vychylil stied hlavice humeru oproti sttedu
jamky glenoidu nejvice o 2,2 mm, tudiz povazovali za zésadni pro centrovani ramenniho
kloubu zejména kompresivni vliv svala (Schiffern et al, 2002, s. 382).

Mezi hlavni (primarni) dynamické stabilizatory ramene se fadi predevsim svaly
rotatorové manzety. DalSimi ddlezitymi stabilizatory jsou také m. biceps brachii a

m.deltoideus, které oznacujeme jako sekundarni stabilizatory ramene. Nerovnovaha z pohledu
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sily ¢1 schopnosti aktivace dynamickych stabilizatorti pfispiva k funk¢ni instabilité kloubu

(Page et al., 2010, s. 206), (Itoi et al., 2009, s. 230).

1.3.2.1 Svaly rotatorové manzety a jejich stabiliza¢ni funkce

Svaly rotatorové manzety, kam fadime m. supraspinatus, infraspiantus, teres minor a
subscapularis, stabilizuji ramenni kloub a zajistuji ho proti subluxaci (Dylevsky, 2009, s.
110). Spolu s dalsimi svaly dynamicky navadgéji, fidi a stabilizuji hlavici humeru v glenoidalni
jamce (Terry, 2000, s. 255). Hlavnim mechanismem, kterym piispivaji ke kloubni stabilité je
jejich kontrakéni aktivita zajist'ujici kompresi artikularnich ploch (zminény tzv. compression-
concavity effect). K tomuto tGcelu maji z biomechanického hlediska idealni polohu (Lugo,
2008, s. 18). Prostfednictvim této komprese vznikd nejvétsi odolnost vici posunuti
artikulaénich povrchu proti sobé (Janura, 2004, s. 36). Pfi¢né prufezy m. subscapularis a
zevnich rotatori (respektive m. infraspinatus a teres minor) jsou si téméf rovny, a proto jsou
to¢ivé momenty generované timto parem svalti vyvazené. Vic¢i ramennimu kloubu piedstavuji
takové silové pusobeni, které zabranuje piedozadnim posuntum hlavice humeru. Zaroven
prispivaji tyto svaly ke stabilité i pasivné prostiednictvim svého svalového objemu (ltoi et al.,
S. 243, 246). Se snizujici se stabilizac¢ni silou svali rotatorové manzety se tmérné zvySuje
predevsim ventralni posun hlavice humeru. (Wuelker et al., 2010, s. 43).

Svaly manzety fadime mezi kratké stabilizujici svaly (shunt muscles podle Basmajiana),
které obklopuji kloub tésnéji a jejich silové plsobeni je paralelni s osou pohybujiciho se
segmentu. Lisi se tak od dlouhych zab&rovych svalu (spurt muscles podle Basmajiana), které
probihaji kolméji k danému segmentu a vzajemné propojuji vétsi pocet funkénich segmenta
(Véle, 2006, s. 103, 104). Pasobeni svali na kloubni povrch jamky ramenniho kloubu tak
muize byt ze silového hlediska rozdéleno na dva navzijem kolmé vektory. Jeden vektor,
zprostfedkovany svaly rotatorové manzety, mifi ptimo do kloubni jamky a zpusobuje tak
kompresi hlavice k jamce, zatimco druhy ,,stéizny* vektor produkuje pohybovou translac¢ni

slozku tangencialni ke kloubnimu povrchu (viz Obrazek 4), (Jobe et al., 2009, s. 50).
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Obrazek 4: Silové piisobeni svalfi na kloubni povrch jamky Ize rozdélit na dva na sebe navzajem
kolmé vektory, kdy kompresivni slozka plsobi pfimo smérem na povrch jamky, zatimco stfizna slozka je

zodpovédna za silové pusobeni tangencialné na povrch kloubni jamky (Rockwood, Matsen, 2009, s. 50)

Centracni a depresoricka aktivita dand pribéhem svali rotatorové manzety, predevsim
dolni ¢asti m. subscapularis, dolni ¢asti m. infraspinatus a celého m. teres minor, je podle
Mayera a Smékala jedna z podminek centrace glenohumeralniho kloubu (Mayer, Smékal,
2005, s. 69). Protektivni roli z hlediska puisobeni impingementu v subakromialnim prostoru
plni pfedevsim aktivita m. subscapularis (nejdulezitéjsi primarni kratky depresor), ktery svou
centracné-depresorickou aktivitou vyvazuje aktivitu m. deltoideus pusobici stiiznou translaci
hlavice humeru smérem kranidlné€ (viz Obrazek 4). Za zasadni se rovnéZ povazuje nacasovani
a davkovani aktivity kratkych depresorti hlavice humeru, kterd ma anticipacni charakter vici
aktivité dlouhych povrchovych svali (Smékal, Mayer, 2005, s. 70). Dtlezitost této anticipacni
svalové funkce stabilizujici dany segment pifed zamySlenym pohybem potvrdili
prostiednictvim EMG analyzy David a kolegové. Aktivace svalll rotdtorové manzety a m.
biceps brachii pifi rotacich v glenohumerdlnim kloubu z ¢asového hlediska pfedchéazela
aktivaci m. deltoideus a m. pectoralis major (David et al., 2000, s. 100).

Zajimavou a méné znamou strukturou spojenou se svaly rotadtorové manzZety je tzv.
rotatorovy interval. Jedna se o tkan, respektive trojithelnikovy prostor, lezici mezi §lachami
m. supraspinatus a m. subscapularis a dile ho vymezuje 1 ¢ast CHL, SGHL a kloubniho
pouzdra. Tato struktura se v posledni dobé povazuje za dilezitou z hlediska ventrokranialni a
dorzokaudalni stability. I kdyz Itoi et al. se domnivaji, Ze ptispiva ke kloubni stabilité¢ pouze
nepiimo udrzovanim nitrokloubniho tlaku (Giacomo, 2008, s. 138, 140), (Lugo, 2008, s. 18),
(Itoi et al., 2009, s. 239),. Dalsi méné znama struktura oznaCovana jako tzv. ,bicepsova

kladka® (anglicky biceps pulley) reprezentuje kladkovy systém, tendoligamentozni zavés,
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ktery stabilizuje Slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii a zabranuje opottebeni rotatorového

intervalu stfiznym mechanismem (Giacomo, 2008, s. 142).

1.3.2.2 Dynamicka stabilizace lopatky

Vedle zcela zasadni funkce manzety rotator v centrovani hlavice humeru je nutna pro
optimalni nastaveni jamky vuci pazni kosti i dynamicka aktivita stabilizatord lopatky (Page et
al., 2010, s. 192). Cesti autofi Mayer a Smékal povazuji schopnost aktivni poziéni funkce
lopatky jako jeden z ptedpokladti pro zajisténi dynamické centrace a stabilizace ramenniho
kloubu (Smékal, 2005, s 69). Z pohledu vyvojové kineziologie je zasadni funkéni dynamicka
stabilizaci lopatky, jelikoz je ptedpokladem jakéhokoliv fyziologického pohybu horni
koncetiny. Dynamicka stabilizace lopatky spociva ve vyvazené koaktivacni spolupraci svald,
které se za jinych posturalnich okolnosti chovaji jako antagonisté. Pro stabilizaci dolniho tthlu
lopatky z hlediska abdukce a addukce ma vyznam koaktivace mm. rhomboidei a kaudalnich
snopcli m. serratus anterior. Stfedni Cast snopcii m. serratus anterior a m. trapezius pars
transversa stabilizuji lopatku v roviné frontdlni a neutralitu z hlediska kraniokaudéalniho
postaveni zajist'uje koaktivace kaudalnich snopcit m. serratus anterior a m. trapezius, spolu s
m. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus (Capova, 2008, s. 45).

Zahrani¢ni kineziologicky pohled povazuje pro stabilizaci lopatky za dtlezitou zejména
spolupraci horni a dolni porce trapézového svalu spolu s m. serratus anterior, jez vzajemné
nastavuji lopatku do abdukce za rotace dolniho Uhlu smérem lateraln€. Dolni porce
trapézového svalu je z histologického hlediska (vzhledem k metabolické a enzymatické
aktivité¢ svalovych vldken) vhodné;si pro stabilizaci lopatky, zatimco horni porce se mnohem
vice uplatiuje pii pohybu lopatky (Lindman et al., 1990, s. 236-244). Vyvazena silova
aktivita m. trapezius a m. serratus anterior celkové zabrafnuje kranialnimu posunu lopatky,
pfispiva k dorzalnimu klopeni lopatky, optimalizuje kongruenci artikulac¢nich ploch a
zveétSovanim  dostupného subakromidlniho prostoru pod korakoakromidlnim obloukem

zabrafuje impigementu (Bagg, Forrest, 1986, s. 111-120).

1.3.2.3 Podil dalSich svali na stabiliza¢ni funkeci

Velice dulezity je pro dynamickou stabilizaci pletence ramenniho také funk¢ni vztah m.
serratus anterior a dolni ¢asti m.subscapularis. Porucha jejich funkce je vzajemné provazana a
muze se projevit napiiklad anterosuperiornim posunem hlavice humeru pfi elevaci paze

(Mayer, Smékal, 2005, s. 70).
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Piestoze je m. deltoideus pro optimalni funkci ramenniho kloubu nepostradatelny, jeho
stabilizacnimu efektu, ktery se spiSe automaticky piedpoklada, se zatim pfili§ mnoho studii
nevénovalo (Giacomo, 2008, s. 62, 64), (Itoi et al., 2009, s. 247). Z dostupnych informaci
zatim vyplyva, ze m. deltoideus plni funkci ventralniho stabilizatoru ramenniho kloubu. Tato
funkce je patrna predevsim v situacich, kdy se kloub stava nestabilnim. Stiedni a zadni porce
deltového svalu vyvijeji vétsi kompresivni a mensi stiizné sily na rozdil od hlavy predni, a to
predevsim ve skapuldrni roviné¢ pohybu, na rozdil od svali rotitorové manzety, které
poskytuji stabilitu ve vSech pozicich kloubu. (Giacomo, 2008, s. 64, 66) V kone¢né fazi
pohybu do elevace ma tahova sila vyvijena skrze m. deltoideus stabiliza¢ni vliv na hlavici
humeru (Janura, 2004, s. 37).

DalSim neméné dtlezitym svalem podilejicim se na stabilizaci ramenniho kloubu je i
dlouha hlava musculus biceps brachii (Itoi et al., 2009, s. 247). Upon dlouhé hlavy m. biceps
brachii za¢ind na tuberculum supraglenoidale lopatky a Slacha svalu prostupuje pouzdrem
ramenniho kloubu, ¢imZ pomaha vtladovat hlavici humeru do kloubni jamky. Senk se ve své
studii domniva, ze aktivita tohoto svalu ma vliv na reologické vlastnosti ramenniho kloubu
(ptedev$im jeho tuhost) (Senk, 2003, s. 21). Elektrickou stimulaci dlouhé hlavy m. biceps
brachii doslo ke kompresi hlavy humeru ke glenoidu, a proto Habermayer s kolegy usuzuji na
jeho stabiliza¢ni roli (Habermayer, 1987, s. 319). Z EMG studie navic vyplyva, ze jeho
funkce jako stabilizatoru je nejvétsi v zevni rotaci humeru a nejmensi naopak ve vnitini rotaci
(Levy, 2001, s. 250). Pfi nedostate¢né aktivité svall manzety brani aktivita dlouhé hlavy
kranialni migraci hlavice humeru. RovnéZ snizuje ttlak struktur v subakromialnim prostoru.
Také hraje dilezitou roli jako pfedni stabilizator kloubu pii abdukované pazi (Itoi et al., 20009,
S. 247). Dlouha i kratka hlava bicepsu také prispivaji ke stabilizaci kloubu z ventralni strany,
cozZ je patrné piedev§im s rostoucim stupném kloubni nestability (Eakin et al., 1999, s. 301).
Dlouha hlava m. biceps ve vzajemné souhie s m. triceps brachii ma dilezity vyznam pro
centraci a depresi hlavice humeru (Mayer, Smékal, 2005, s. 71).

Takeé nékteré dalsi velké svaly piispivaji svou aktivitou ke stabilizaci ramenniho kloubu.
Mezi né patii m. latissimus dorsi, m. teres major a m. pectoralis major a m. serratus anterior
(Lugo, 2008, s. 17), (Veeger, van der Helm, 2007, s. 2126). Podle Mayera a Smékala tyto
svaly s adduk¢ni a vniting rotacni slozkou plni také depresorickou funkci a pfispivaji tak ke
stabilité¢ glenohumeralniho kloubu (Mayer, Smékal, 2005, s. 71).

Ptestoze jsou svaly v oblasti ramene dilezitymi stabilizatory ramenniho kloubu, mohou

nékteré z nich svymi silami v krajnich polohach pohybu kloubu pfispivat k nestabilité kloubu.
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K svalim s touto tendenci podle Labrioly et al. pfispivaji predev§im m. pectoralis a m.
deltoideus (Labriola, 2005, s. 32-38). Podle Janury ptisobi normalova slozka tahové sily m.
deltoideus na zac¢atku pohybu do elevace mimo kloubni jamku, a ma tak urc¢ity destabiliza¢ni

charakter (Janura, 2004 s. 37).
1.4 Posturalni ontogeneze ve vztahu Kk ramennimu kloubu a pletenci

1.4.1 Novorozenecké obdobi

Pro novorozenecké obdobi je charakteristické zejména asymetrické drzeni téla,
s predilek¢nim postavenim hlavic¢ky a reklinaénim drzenim kréni patefe. Panev je v anteverzi.
Dit¢ nemd vytvoiené zadné opérné body, a tedy ani diferencovanou oporu, proto jesté
nehovotime o opérné bazi, nybrz o ulozné plose. (Kolat, 2009, s. 96). Horni a dolni koncetiny
jsou vétsinu casu flektovany. Horni koncetiny zaujimaji tzv. drzeni ,jucha od hrnce” a
pohybuiji se ve frontalni roviné za refrakce pazi (Vojta, Peters, 2010, s. 54). Podle Capové je
lopatka v poloze na bfiSe volné pohybliva po hrudniku bez schopnosti se v nékteré pozici
stabilizovat, coZ ma i vliv na postaveni v ramennim kloubu. Konkrétni kineziologicky obsah
drZzeni horni koncetiny je srukou ve flexi prsti, ulnarni dukci a flexi zapésti, s palcem
uzavienym v ruce. Loket je ve flexi a pronaci, rameno zaujima postaveni v protrakci a vnitini
rotaci. Lopatka je drzena v elevaci. Toto postaveni ramene oznacuje Capova jako decentrace

ramenniho kloubu (Capova, 2008, s. 31), (Kolaf, 2009, s. 97).

1.4.2 Obdobi 4. - 6. tydne

Zasadni obdobi ptichdzi mezi 4. - 6. tydnem Zivota ditéte s objevem optické fixace, na
ni navdzanou zménou posturdlni aktivity s vznikem prvni primitivni opory, déale S nastupem
koaktivace a ustupem primitivnich reflexd. Motoricka ¢innost paze se od Sestého tydne
pfesunuje do sagitalni roviny (Vojta, Peters, 2010, s. 56). Objevuje se posturalni aktivita
fazickych svall (nebo jen jejich casti), které se tak zapojuji do stabiliza¢ni funkce drZeni téla.
Tyto svaly pozdé&ji vice inklinuji k ochabovani a v oblasti ramenniho pletence jsou jimi
zejména m. serratus anterior a zevni rotatory ramene (Vojta, 1993, s. 68, 213), (Kolaf, 2009,
s. 97, 98).

Praveé nové vznikla opérna funkce (opora o predlokti) hornich koncetin spolu s motivaci
a optickou orientaci vedou k zvednuti hlavy od podlozky. Nejedna se zde jesté o izolovany
pohyb hlavy, ale o celkovou zménu drzeni téla, takze vykazuje globalni charakter a nastupuje

automaticky jako soucast fyziologické motorické ontogeneze. Kromé postaveni hlavy se méni
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polohy (Kolat, 2009, s. 98), (Vojta, Peters, 2010, s. 54, 56).

V tomto obdobi se pocind utvaret prvni a velice slozitd diferenciace svalové funkce
Vv ramci celého systému kosterniho svalstva. V ramci diferenciace svalové funkce dochazi na
opérnych koncetinach k tahu svala distdlnim smérem. Svalové plisobeni distalnim smérem je
dulezitym kritériem svalové funkce a ma i velky terapeuticky vyznam z hlediska jeho
ptitomnosti ve fyziologickém pribéhu motorické ontogeneze — je nezbytnym piedpokladem
vyvoje pohybu vpted. (Vojta, Peters, 2010, s. 8, 26, 56). Dilezitym posturalnim vzorem
tohoto obdobi je tzv. poloha ,,sermife* (Kolaf, 2009, s. 98).

1.4.3 Obdobi pielomu 1. a 2. trimenonu

Ke konci prvniho trimenonu a zacdtkem druhého je dokoncena prvni opora téla
s opérnou bazi loket-loket-symfyza a s volné natazenymi dolnimi koncetinami Vv poloze na
biise (Kolat, 2009, s. 98, 99). Oba medialni epikondyly humeru jsou symetricky zatizeny.
Loketni klouby jsou ve flexi pfiblizné 40-45° , pticemz zapé&sti lezi v linii ramennich kloubi
(Vojta, Peters, 2010, s. 8). Predpokladem pro zaujeti fyziologické polohy v opoie na obou
loktech je schopnost dynamické stabilizace lopatek, kdy lopatky udrzuji neutralni polohu na
hrudniku po celou dobu, kdy je dit¢ na btiSe. Opienim o lokty je dité schopno piesunout
bazi. V této poloze je dit¢ schopno uvolnit pésti a provést abdukci palce se souasnou extenzi
zap&sti bez deviace ulnarnim smérem s prsty v semiflexi (Vojta, 1993, s. 118), (Vojta, Peters,
2010, s. 8).

M. pectoralis major se stava generatorem sily ptisobici kolmo k priubéhu jeho vlaken,
ktera sméfuje Sikmo nahoru k ramennimu kloubu. Dochazi tak k antigravitaénimu ptsobeni
svalu ventralni strany trupu v poloze na bfiSe pro stejnostrannou polovinu trupu a ramenni
kloub. M. subscapularis ma také antigravitaéni funkci, ¢imz napomaha svou aktivitou
velkému prsnimu svalu. Proti nému lezici zevni rotdtory nemtzou pii opote o loket lopatku
rotovat ani ménit jeji polohu latero-kranialnim smérem (kvuli protichidnému pisobeni mm.
rhomboidei a m. trapezius). Jejich Cinnosti tak na hlavici humeru ptsobi sila, ktera vychazi
z dorzalni, kaudalni a medialni strany a sméfuje Sikmo Kranidln¢ lateraln¢ a ventralné. O
zevnich rotatorech, tedy svalech dorzélni strany téla, hovofime v pronacni poloze jako o

vzpiimovacich, jelikoz jejich sila tahne ve sméru gravitace (\Vojta, Peters, 2010, s. 24, 26, 45).
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Na zadech je opora tvofena ¢tyfihelnikem v oblasti linea nuchae, v trovni dolnich thla
lopatek a zevnim kvadrantem hyzdovych svald. V této poloze pracuji stabilizatory lopatek
vyvazené s bfisni muskulaturou a branici. Dité si sdhne hornimi koncetinami do oblasti tfisla a
genitalu. (Capova, 2008, s. 35), (Kolat, 2009, s. 99).

Zasadni je rovnéz extenze osového organu a hlavy zajisténa rovnovaznou aktivitou mezi
extencéni funkci autochtonni muskulatury (vedouci od kosti tylni az po kiizovou kost) a
flexory osového organu — sem patii hluboké flexory krku a horni hrudni patefe (tedy m.
longus colli a m. longus capitis) a nitrobfisni tlak zajiStovany branici, bfiSnimi svaly a
panevnim dnem. Branice tak uz neplni jen dechovou, nybrz posturalni funkci a jeji zapojeni
do této funkce je zasadni pro budouci vyvoj patefe a predstavuje dilezity stavebni prvek pro
dalsi posturalni ontogenezi. S timto vyrazné souvisi i nastaveni kotfenovych kloubti, které jsou
diky vyvazené funkci mezi antagonisty v nejvyhodnéjSim statickém zatizeni - tzv. funkéni
centraci (Kolaft, 2009, s. 99). Z vyvojového hlediska je funkéni stabilizace ramenniho kloubu

asové nadfazena stabilizaci druhého kofenového kloubu — kyéle (Capova, 2008, s. 80).

1.4.4 Obdobi poloviny 2. trimenonu

Pro polovinu druhého trimenonu je charakteristickd opérna baze v poloze na biise ve
tvaru trojuhelniku — loket, spina iliaca anterior superior jedné strany a epicondylus medialis
femoris strany opa¢né. Hlava, horni koncetina a rameno jsou tak neseny mimo opérnou bazi
vice jak tfetina t€la mimo opérnou bazi (Vojta, 1993, s. 69), (Kolat, 2009, s. 99). Odlehc¢eni
horni koncetiny je mozné jen za predpokladu, ze tah svall protilehlé zatizené horni koncetiny
mifi distdlné¢ k bodu opory. Dité je tak nyni schopno uchopit pfedmét v poloze na bfise
cilenym a izolovanym pohybem volné horni koncetiny az do 120° flexe a 60° abdukce
Vv ramennim kloubu. Dité je tak schopné pohybovat volnou pazi ve frontdlni roviné (Kolaf,
2009, s. 99), (Vojta, Peters, 2010, s. 66, 67).

V této poloze se také méni postaveni osy ramenniho kloubu. PfedpaZenou horni
koncetinou se tato 0sa pohybuje ve frontalni roviné kranidlné. Hlavnim svalem provadéjicim
tyto zmény je m. trapezius stejné strany. Soucasn¢ s nim musi byt sklon osového organu
k natazené pazi vyrovnan zavésnou kontrakci mm. scaleni druhé strany. Zaroven se objevuje
diferencovana kontrakce dorzalni svaloviny. Adduktory lopatky na obou stranach tahnou

smérem k opote na lokti, takZe na jedné stran¢ pisobi tyto svaly dulezity tah obratli do rotace
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a na druhé stran¢ tvori zakladnu pro drZeni piedpazené horni koncetiny (Vojta, 1993, s. 218-

220), (Vojta, Peters, 2010, s. 9).

1.4.5 Obdobi 5. a 6. mésice

Typickym posturdlnim vzorem patého mésice v poloze na bfiSe je opora o loket, dale o
oblast iponu m. quadriceps femoris na stejné strané a medialni kondyl kolena na stran¢ druhé,
respektive na strané uchopujici horni koncetiny. ,,V této posturdlni situaci zesili vSechny
stabilizaéni prvky v pletenci ramennim.“ (Capova, 2008, s. 36) V poloze na biise se dité také
mize opirat o ob& horni koncetiny v oblasti kofene rukou a na dolnich koncetinach v oblasti
predni strany stehen. V Sestém mésici je v pronacni poloze opora o dlané s extendovanymi
lokty a pfedni ¢ast kolen vytvofend v ramci globalniho drzeni téla s natazenymi pazemi
v lehké zevni rotaci v rameni a s oporou o oteviené dlané (Vojta, 1993, s. 223), (Capova,
2008, s. 44), (Kolat, 2009, s. 101).

V patém meésici objevuje dit¢ v poloze na zadech tchop pfes stiedni rovinu. Dité se
nejdiive otaci ze zad na bok a v Sestém mésici 1 na biicho (Kolat, 2009, s. 101). Dochézi
k funkénimu propojeni horniho a dolniho trupu (Capova, 2008, s. 37) a pfesunuti opory
k jednomu rameni pii distalnim sméfovani tahu svald. Tyto svaly plni antigravita¢ni funkci.
Na nékrocné strané plni svaly fazickou funkci ndkroku a dochazi k pohybu proximalniho
segmentu. Z biomechanického hlediska se koncetiny pohybuji v prvnim ptipad¢ v uzavieném
kinematickém fetézci, v tom druhém naopak v otevieném. Hovoifime o recipro¢nim vzoru
nakroku a opory, kdy opérna koncetina provadi opacny pohyb nez nédkro¢nd, coZ znamena, ze
zatimco opérna horni koncetina jde do vnitini rotace, addukce, extenze v rameni a pronaci
predlokti, ndkrocnd koncetina provadi v rameni zevni rotaci, abdukci, flexi a supinaci
predlokti. Béhem otaceni je uchopujici horni koncetina na stejné stran€ jako nakro¢na dolni
koncetina, tedy tzv. ipsilateralné (Kolat, 2009, s. 102).

Pro otaceni se musi do funkce zapojit dva Sikmé btiSni tetézce. ,, Prvni Sikmy retézec
rotuje panev ve sméru opérné horni koncetiny. Kontrakce probihd od m. obliquus abdominis
internus Celistni strany pres m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis externus
zdahlavni strany. V antagonistické synergii pusobi dorzalni muskulatura. Druhy Sikmy brisni
Fetezec pracuje v synergistické funkci s m. pectoralis major a minor Celistni a zahlavni strany

a zajistuje rotaci horni poloviny trupu a vzprimeni na rameni. “(Kolaf, 2009, s. 102)
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1.4.6 Obdobi 7. az 9. Mésice

,, Dité ve veku okolo sedmého mésice se dokdze behem otdceni zastavit v pozici na boku
Soporou o jedno predlokti. (Capova, 2008, s. 39) Mluvime o tzv. $ikmém sedu
s flektovanym loktem. Dité se v této poloze opird o polovinu panve a lateralni plochu stehna
ohnuté dolni koncetiny. Kréni a hrudni patet se otai intersegmentdlné¢ smérem ke strané
pohledu a uchopujici ruce. Bederni patef je nastavena konvexem k zatizené stran¢ (Vojta,
Peters, 2010, s. 12) V poloviné tietiho trimenonu se uz dité v Sikmém sedu opira o nataZzenou
horni koncetinu s rozvinutou dlani a extendovanymi prsty v abdukci, ¢imz se osovy organ
jeste vice vertikalizuje a zvétSuje se manipulacni prostor ditéte. S rozvojem Sikmého sedu
pozorujeme na ruce opozici palce a pinzetovy uchop (Kolar, 2009, s. 103). Fyziologické
zaujeti této polohy musi obsahovat zékladni stavebni kameny motorické ontogeneze, kterymi
jsou v oblasti hornich koncetin stabilizace lopatek a jejich funkéni oddéleni od paze
s centrovanym postavenim ramenniho kloubu (Capova, 2008, s. 39, 40). Sikmy sed v sobé
obsahuje prechod ipsilateralniho vzoru v kontralateralni, dit¢ ho pouziva jako ptrechodnou
lokomocni polohu, z niZ se dostava do polohy na ¢tyfech nebo ptes odraz horni koncetiny od
podlozky do sedu. Ze stabilni polohy na ctyfech zacina dité 1ézt (Vojta, 1993, s.143). ,,Na
konci osmého mésice se objevuje vzprimeny klek se symetrickou a kontralaterdlni oporou
koncetin (Kolar, 2009, s. 104).

V osmém mésici dit€¢ uchopuje ve vzptimeném sedu hracku s flexi v ramennim kloubu
kolem 100° a na konci devatého mésice v uhlu alesponn 120° (Kolaf, 2009, s. 103). Dité je
schopno si Vv poloze na zadech pfitahnout si nohy k Gstim, ¢imz dojde k uskute¢néni
koordinace ruka-usta-noha (Vojta, 1993, s. 142, 143). S dosazenim jisté polohy na boku
dochazi i krozvoji jemné motoriky v oblasti ruky (palec a ukazovak). Pohyby hornich

koncetin co do koordinace a fizeni jsou jiz zcela vyzralé a presné (Vojta, 1993, s. 142-143)

1.4.7 Obdobi 4. trimenonu

V tomto obdobi dochazi postupné k vertikalizaci ditéte do stoje. Ta je moZna né€kolika
zpusoby. Jednim z nich je ptfechod z polohy na ¢tyfech do vzpiimeného kleku, z n¢hoz dité
posléze nakroci jednu dolni koncetinu a s pomoci druhostranné se vertikalizuje do stoje. Jedna
se o konrtalateralni lokomoc¢ni model. Ze stoje se vyviji nejdiive chiize ve frontalni roving, na
niZ posléze navazuje obvykle mezi 12. a 14. mésicem samostatna bipedalni lokomoce (Kolaf,
20009, s.). Socialni bipedalni lokomoce po nerovném povrchu se objevi az po 15. mésici, horni

koncetiny se pfi tom uz synkineticky pohybuji (Vojta, 1993, s. 50).
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1.5 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Techniky dynamické neuromuskularni stabilizace (dale jen DNS) ovliviiuji sval v jeho
posturalné lokomoc¢ni funkci. Na rozdil od béznych zplisobl posilovani svalli vychéazejicich
piedevsim z klasického pojeti anatomické funkce svalu (jeho zacatku a tiponu) a jeho zapojeni
do biomechanickych fetézcu, klade systém DNS daraz piedevSim na uplatnéni fidicich
procestt CNS v chapani tetézeni svalové aktivity (Kolat, 2009, s. 233). Tento koncept,
vytvofeny Kolafem, vychdzi ze zdkonitosti fyziologické lidské ontogeneze a vyuziva principt

vyvojové kineziologie (Voradova, Safafova, 2011, s. 34).

DNS neni jen terapeuticky systém, ale zahrnuje v sobé rovnéz diagnosticky piistup
zaméteny na vySetfeni konkrétnich posturdlnich (stabiliza¢nich) funkci. Posturélni stabilizace
je definovana jako aktivni (svalové) drzeni segmentil téla proti ptisobeni zevnich sil skrze
¢innost centralniho nervového systému. Toto drzeni by mélo byt co nejekonomictéjsi s tzv.
funkéné centrovanym postavenim kloubti zajisténym koordinovanou svalovou aktivitou
agonistl a antagonistll. Posturdlni stabilizace je soucasti jakékoliv polohy ¢i pohybu.
Ptipadnou posturdlni instabilitu nevySetfime svalovym testem, ale pomoci cilenych
posturdlnich testli jako jsou napiiklad extenéni test, test flexe trupu, brani¢ni test a fada

dalgich (Kolat, 2009, s. 39, 53-56, 234), (Voradova, Safafovd, 2011, s. 33).

1.5.1 Obecné principy nacvikovych technik

V piipadé¢ detekované insuficience v oblasti posturdlni stabilizace vyuZivame pro
ovlivnéni stabilizacni funkce obecné principy vychéazejici programii uplatiujicich se
Vv pritbéhu posturalni ontogeneze. Mezi tyto obecné principy patfi:

1. Cviceni zaCiname ovlivnénim trupové stabilizace, tedy integrovaného stabilizacniho

systému patete, jehoz spravné fungovani je predpokladem cilené funkce koncetin.
2. Svaly cvi¢ime ve vyvojovych posturalné lokomoc¢nich fadach.

3. Zpevnéni segmentu neni lokalni zalezitosti,aleje vazano na globalni svalové souhry

vychazejici z mista opory.

4. Pti pouziti fazické hybnosti nesmi byt sila svalti provadéjicich pohyb vétsi, nez je

sila stabilizujicich svalt.

(Kolaf et al., 2009, s. 235)
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1.5.2 Cviceni posturalnich funkci ve vyvojovych Fadach

Pro cviceni se vyuziva zakladnich lokomoc¢nich poloh posturalniho vyvoje. Mezi né
patii: ,, poloha na zddech, na boku, v sikmém sedu, na ¢tyrech s oporou o kolena, resp. o nohy,
vzprimeny klek, ndkrok pri vzprimeném kleku ap. a z poloh odvozenych z lokomocnich
prevodnich fazi umoznujici prechod zjedné polohy do polohy navazujici — prechod ze
Sikmého sedu do polohy na ctyrech, z polohy na ctyrech do bipedalniho stoje, z polohy na
zadech do Sikmého sedu ap. pri vertikalizaci, resp. lokomoci.* (Kolaf, 2009, s. 240). Zakladni
polohy a prechodové lokomoc¢ni faze, jez vyuzivame pii cviceni lze v zdvislosti na
terapeutické rozvaze provadét v ipsilaterdlnim nebo kontralateralnim Podle terapeutického
cile vybirame ze zakladnich poloh a ptfechodovych lokomocnich fazi bud’ ty s ipsilateralni,
nebo kontralateralni lokomo¢nim vzorem (Kolaf, 2009, s. 240-243).

V ptipadé prechodovych fazi lze cvicit celou fazi lokomoc¢niho pohybu nebo jen polohy
predstavujici urcity moment lokomocniho pohybu (tzv. zmrzlé faze), kterymi selektivné
ovliviiujeme posturdlni funkci jednotlivych ¢éasti svalu (¢i svalovych skupin). Pii volbé
vychozi polohy je nutné vychdzet =z individualnich ptedpokladi jedince. VéEtSinou
postupujeme od poloh s niz§imi posturalnimi naroky az k tém posturalné naro¢néjsim.
Edukace je nutné zahajit s terapeutickou asistenci, jelikoz vétSina pacientd neni ze zacatku
schopna zaujmout polohu a provést cviceni bez manudlni korekce terapeuta. Korekce pacienta

probihé verbaln€ i manualné s dirazem na opérnou funkci a centrované postaveni segmentu.

(Kolaf, 2009, s. 240-243).

1.5.3 Facilita¢ni prvKky pouZivané pri terapii

K pouzivanym facilitaénim prvkim u néacvikovych technik patii dale odpor proti
planované hybnosti, stimulace spoustovych zén, centrace opory a kloubli. Do centrovanych
muizeme piisobit 1 prostfednictvim aproximace. Vyuzit lze také odporova cviceni, kdy je pfi
cilen¢ aktivované posturalni situaci vyuzit odpor kladenym proti fazické hybnosti. Odpor
musi odpovidat sile posturalnich svali. Cilem tohoto snazeni je ovlivnit posturalni funkci

svalu v uzavieném nebo otevieném kinematickém fetézci (Kolaf, 2009, s. 246).
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1.6 Svalova sila a jeji hodnoceni

Kinetika je ¢ast mechaniky (respektive dynamiky), kterd zkouma ptisobeni sily na pohyb
télesa. Pokud je tato sila generovana pohybovym aparatem nebo na néj pusobi, hovoiime o ni
jako o myokinetice (Dylevsky, 2007, s. 145). Kinetika se vénuje métfeni a posuzovani sil, jez
pusobi pfi pohybu lidského téla, a které délime na sily vnitini a sily vnéj$i. Mezi vnitini sily
patii sila svalova, dale setrva¢na v klidu ¢i pohybu a fadime sem i pevnost a pruznost tkani
(Pfeiffer, Votava, 1983, s. 79). Svalova sila zavisi z obecného anatomického pohledu na poctu
svalovych vladken (respektive fyziologickém prifezu svalu), jeho délce, na poctu
aktivovanych motorickych jednotek a elastickych vlastnostech svalu a Slachy. Pravé méieni
maximalni svalové sily je dilezitym ukazatelem svalové funkce. Je nutné si vSak uvédomit
uréita omezeni, jez mefeni maximalni svalové sily ptfinadsi. Nikdy netestujeme pouze jeden
sval, ale spiSe jednoduchy pohyb, a tedy i aktivaci vSech svall, které se na ném podileji.
Kazdy pohyb je vysledkem aktivity vicero svall ¢i svalovych skupin, pficemz je nutné brat
v potaz 1 predpoklad cileného pohybu, tedy stabilizacni funkci hrudniku, bficha a
pletencovych oblasti. Aktivita stabiliza¢nich svalti vyvolava i aktivitu v dalSich svalech,
s kterymi uponoveé koresponduje. I proto neni hodnoceni svalové sily nikterak snadnou

zalezitosti s jednozna¢nou vypovédni hodnotou (Safafova, Kolaf, 2011. s. 178), (Dylevsky,
2007, s. 171).
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1.6.1 Dynamometrie

Dynamometrie se pouziva k méfeni sily, kterou je schopen ¢lovék pusobit na uréité
téleso po urcitou dobu (Placheta, 1999, s. 155). Historicky existuje fada zptsobt pro vysetteni
a mefeni svalové sily od zvedani zavazi znamé hmotnosti pies kladku s cilenym plsobenim
na piesné definovanou svalovou skupinu, po méfeni pomoci osobni vahy ¢i jednoduchého
ru¢niho dynamometru (rizného typu a konstrukce) (Pfeiffer, Votava, 1983, s. 85,86).

Placheta pouziva d€leni dynamometrie podle typu méfené sily, a to na izometrickou a
izokinetickou dynamometrii. Izometricka sila je zalozena na takovém typu svalové kontrakce,
pfi niz roste svalové napéti a sval neméni svoji délku, tudiz je vnéj$i mechanicka prace
nulova. K méfeni izometrické sily se pouzivaji jednoduché piezoelektrické tenzometry ¢i
dynamometry. Izokinetickd sila spoiva v izokinetické svalové kontrakci pii konstantni

rychlosti stahu, kdy pohyb, vykonavany vét§imi skupinami svald, probihd v celém rozsahu.

vvvvvvvvvv

ptistroje (Placheta et al., 1999, s. 155, 157, 158, 159).

Dynamometrie méfi mimo jiné maximdlni svalovou silu prostfednictvim ptistrojové
techniky, tudiz lze vysledky vyjadiovat ve fyzikdlnich jednotkdch a za urcitych
standardizovanych podminek vysetieni opakovat. Sledovanymi parametry izometrické
dynamometrie byvaji nejcastéji maximalni svalova sila (v jednotkach N), maximalni moment
sily (jednotka Nm) poptipadé i strmost ndrtstu sily do maxima v ¢ase. Méfeni svalové sily pfi
izometrickém pohybu se obecné povazuje za mnohem piesnéjsi nez pii izokinetickém pohybu
(Pfeiffer, Votava, 1983, s. 85,86), (Placheta et al., 1999, s. 157). Pfi méfeni maximalni
svalové sily ziskavame pouze relativni udaje (ne absolutni hodnoty), jejichZ hodnota stoupa

pii opakovaném méteni (Pfeiffer, Votava, 1999).

1.6.2 Vyuziti ruéni dynamometrie

Me¢éteni svalové sily ruky pomoci ruéniho dynamometru je nepostradatelnou soucasti
vySetfeni v oblasti rehabilitace ruky. Svym snadnym a rychle opakovatelnym pouzitim
pomaha objektivizovat pokrok a efektivitu terapeutického ptisobeni ¢i chirurgické intervence
(Parvatikar, Mukkanavar, 2009, s. 71), (Mathiowetz et al., 1985, s. 69). Vzhledem ke své
finan¢ni narocnosti je méfeni sily stisku ruky jednim z nejlepSich indikatori pro urceni
celkové sily horni koncetiny (Rice et al., 1989, s. 392). Maximdlni sila stisku ruky je
pouzivéana jako ukazatel celkového zdravi a v ramci screeningového testu déti se v zdmofti

vyuziva i pro vySetieni svalové sily, funk¢ni integrity motoneuronii a motorické jednotky (van
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den Beld, 2006, s. 57). Dale se méfeni sily stisku ruky vyuziva ve velké mite v auxologii, ale
také v epidemiologii nebo v gerontologii ke zkoumani vlivu starnuti na organizmus lidské
populace. Své uplatnéni nachdzi toto méfeni také v oblastech studia lidského chovani
z evoluéniho hlediska (napiiklad v evoluéni psychologii) (Gallup, 2007, s. 423). Casto se také
vyuziva v klinickych podminkach jako rychly indikator aktivity nékterych chorob (jednou
znich je napiiklad reumatoidni artritida) a u jedincii s narusenou schopnosti provadet
kazdodenni manualni aktivity — je jednim z prediktord disability (Roman-Liu, 2003, s. 609),
(Sisto, Hudson, 2007).

1.6.3 Reliabilita méreni maximalni sily stisku ruky ru¢nim dynamometrem

Existuje Siroka skala protokold a testli k méteni sily stisku ruky (Innes, 1996, s. 120).
Mezi nejcastéji pouzivané a zminované zpusoby vySetfeni sily stisku ruky patii métfeni
maximalni volni izometrické kontrakce (tzv. maximum voluntary isometric contraction —
MVIC), zejména té ziskané v kratkém casovém intervalu nckolika sekund. K ziskani co
nejpresnéjsi hodnoty méfeni se pouziva standardizovanych testl s dostate¢né vysokou mirou
reliability testovani (Lagerstrom, Nordgren, 1998, s. 113). Reliabilita je jednou ze zakladnich
vlastnosti testovacich procedur (Strejcova et al., 2011, s. 49). Test mizeme povazovat za
reliabilni pokud rozptyl jeho chyb je maly a lze ho opakovat i pfi dalSich pfilezitostech
(Blahus, 1996). Reliabilita se skladid z nékolika komponent. Mezi né fadime reliabilitu
pfistroje a dale také tzv. intrarater, interrater a test-retest reliabilitu. Innes fadi mezi nej¢astéji
vySetifované komponenty reliability test-retest a interrater reliability (Innes, 1996, s. 124).
Intrarater reliability zjednodusené feceno odpovida konzistenci dat zaznamenanych jednou
vySetfujici osobou v prubéhu dvou ¢i vice pokust (Weiss, Falkenstein, 2005, s. 432).
Stanoveni inter-rater reliability je dilezité, pokud je testovani provadéno vic jak jednim
vySetiujicim. Pfi stanoveni test-retest reliability jsou dulezité vysoké hodnoty koeficientu
reliability, aby se dalo prokazat, Ze zména méfenych hodnot je dana zlepSenim urcité funkce a
nikoli inkonzistenci méfenych dat (Innes, 1999, s. 125). Podle Strejcové je pouZivani
koeficientd reliability méfeni izometrické sily rozporuplné a neni zcela jasné. NejCastéji se
setkavame s koeficientem vnitrotiidni korelace (intraclass correlation coefficient, ICC) nebo
Pearsonovym korela¢nim koeficientem. (Strejcova et al., 2011, s. 49).

K méteni MVIC stisku ruky se poziva fada dynamometra a diky vysokym hodnotam
test-retest reliability jsou vhodné pro klinické vyuZiti. Mezi Casto pouzivané a ovétené

dynamometry patii napiiklad pfistroje Jamar, Smedley, My-Gripper nebo Grippit (Innes,

31



1996, s. 126), (Lagerstrom, Nordgren, 1998, s. 113-119). Mezi nejpouzivanéjsi patii
standardizovany dynamometr Jamar, ktery se pouziva uz od roku 1954, je doporucovan i
American society of hand therapists jako néstroj s vysokou pfesnosti pro méfeni MVIC
Vv Klinickych podminkach, ktery se hodi zejména pro vyzkumné tcely (Fess, 1992, s. 41-45),
(Peolsson et al., 2001, s. 36-41).

Jako nejptesné€jsi zplisob s nejvyssi reliabilitou se v zahrani¢ni literatufe pro stanoveni
hodnoty MVIC povazuje naméfeni tii po sobé jdoucich pokust, z kterych se vypocita
aritmeticky pramér. Vysledek tohoto priméru pak reprezentuje hodnotu MVIC v daném
méfeni (Mathiowetz et al.,, 1984, s. 222-226), (Hamilton et al., 1994, s. 163-170),
(Lagerstrom, Nordgren, 1996, s. 273-286). Ve studii Lagerstroma a Nordgrena z roku 1998 se
ale jako pfiblizné stejn¢ presné ukazalo pouziti nejvyssi naméfené hodnoty (Lagerstrom,
Nordgren, 1998, s. 113-119). RovnéZz i MacDermid et al studovali intrarater reliabilitu.u
pacientii spadajicich do kategorie rliznych neurologickych nemoci vzniklych na podkladé
praci indukovaného ptetizeni hornich koncetin. Vysledky jejich studie prezentuji vysoky
koeficient vnitrotfidni korelace jak u meéfeni s hodnotou ziskanou jednim méfenim, tak
vypocitanou jako aritmeticky primeér tfi namétenych hodnot (MacDermid et al., 1994, pp. 10-
14). Innman ve svém piehledovém ¢lanku komentuje problematiku stanoveni hodnoty MVIC
tak, ze velka ¢ast postupti ma vysokou test-retest reliability (s koeficient vnitrotiidni korealce
vyssim jak 0,93) a signifikantné se tak z hlediska reliability od sebe neli$i, nicméné¢ za
nejspolehlivéj$i se piesto obecné povazuje aplikace aritmetického priaméru hodnot
odebranych z ti po sob¢ jdoucich pokust (Innes, 1996, s. 123).

Krom¢ standardizovaného testovaciho protokolu sily stisku ruky je za dulezitou
komponentu reliability povazovana 1 vySetfovaci pozice (Richards, 1996). Lagerstrom a
Nordgren ve své studii prokézali, ze standardizovand vySetfovaci pozice doporucovana
American society of hand therapists mnohem dislednéji vykazuje oproti jinym zvolenym
pozicim vySS$i test-retest reliabilitu a niz$i variabilitu z ¢asového hlediska (Lagerstrom,
Nordgren, 1996, s. 273-286).

Stanoveni ucelu vySetfeni sily stisku ruky je zdsadni, protoze ovliviiuje volbu
adekvatniho nastroje Kk méfeni, testovaciho protokolu, vySetiovaci pozice, pouziti
normativnich dat a tim padem i namétena data a interpretaci jejich vysledkt (Innes, 1999, s.
121).
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1.6.4 Faktory ovlivitujici méreni sily stisku ru¢niho dynamometru

Velikost sily stisku (a tedy 1 MVIC) ovliviiuje fada faktorti. Mezi Casto prezentované
patii zejména vek a pohlavi. Nejvyssich hodnot v pritbéhu lidského zivota dosahuje sila stisku
mezi 24. a 39. rokem, jak prokazali ve své rozsahlé studii Mathiowetz a kolegové
(Mathiowetz, 1985, s. 70-73). Dalsim faktorem je vliv pohlavi. Sila maximalniho stisku
rucniho dynamometru je u zeny piiblizn¢ polovicni oproti muziim, uvadi se kolem 54-58%
(Thomas et al., 2007, s. 129). Patrny je i vliv dominantni horni konéetiny, alespoi to uvadi ve
svych studiich Crosbhy a Petersen. Vseobecné se vzilo pravidlo, ze dominantni horni koncetina
je v piipadé pravaki o 10% silngjsi, co se sily stisku ruky tyce, zatimco u lidi s dominantni
levou horni koncetinou se sily stisku obou rukou rovnaji (Petersen, 1989, s. 444-447),
(Crosby, 1994, s. 665-669), (Incel, 2002, s. 243-247). Harkonen et al., ale ve své rozsahlé
studii signifikantni rozdil sily stisku ruky u dominantni a nedominantnihorni koncetiny
nepotvrdily (Harkonen et al.,1993, 5.129-132).

Sila stisku ruky pozitivné koreluje s té€lesnou vyskou a hmotnosti vySetifovanych osob
(Thorngren, Werner, 1979, s. 255), (Crosby, 1994), (Kumar, 2004, s. 182). Signifikantné
zavisi na také vzdalenosti stiskanych ploch a velikosti ruky u obou pohlavi (Bechtol, 1954),
(Ruiz-Ruiz et al.,, 2002, 897-901), (Watanabe et al., 2005, s. 603-609). Mezi dalsi
antropometrické parametry ovliviiujici velikost maximalni sily stisku u Zen patii i pomér
ramena-boky (Gallup, 2007, s. 423-429).

Z hlediska faktort tykajicich se samotného procesu méfeni ma na velikost ziskanych
hodnot sily stisku ruky signifikantni vliv délka testovani (respektive doba, po kterou se
vySetfovany snazi udrZet maximalni izometrickou kontrakci) (Fess, 1992, s. 41- 45), déle
rozcviceni submaximalni intenzitou stisku pted méfenim (Marion, Niebuhr, 1992, s. 146) a
slovni povzbuzovani pro motivovani vysetfovaného k podani maximalniho vykonu (McNair,
1996, s. 243-245). Denni doba méfeni ma také vliv na naméfené hodnoty sily, které jsou
signifikantné vy$§i odpoledne nez €asné rano. I pfes svou stastistickou vyznamnost tohoto
rozdilu povazuje McGarvey absolutni zménu hodnot sily za nizkou, a tudiz i faktor denni
doby z klinického hlediska za nevyznamny (McGarvey et al., 19, s. 301-305).

Velikost sily stisku ruky zavisi také na fadé obecnych faktord, kterymi jsou vyziva,
sportovni aktivita, zdravotni stav a genetické predispozice (Bechtol, 1954, s. 820),
(Mathiowetz et al., 1985, s. 69-73), (Petersen et al., 1989, s. 444-447). Ne¢které studie

prokazuji i na signifikantni vliv typu zaméstnani (nejvétsi u téZzce manudlné pracujicich
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profesi) a volno¢asovych aktivit (Bechtol, 1954), (Nygard et al., 1987, 555-561), (Crosby et
al., 1994, 665-669), (Josty et al., 1997, s. 266-269).

Dale signifikantné¢ ovliviiuji velikost naméfené sily stisku ruky i typ pouzitého
dynamometru (Roman-Liu, 2003, s. 614). To potvrzuje i studie Massy-Westroop et al., ktefi
porovnavali pfistroje Jamar (hydraulicky dynamometr) a Grippit (elektricky dynamometr)

(Massy-Westroop et al., 2004, s. 514-519).

1.6.5 Vliv polohy predlokti na silu stisku ruky

Jednu z prvnich studii vénujicich se objektivizaci vztahu polohy predlokti a MVIC
provedli Richards et al. v roce 1996. Zkoumano bylo celkem 106 (51 muzd a 56 Zen) osob.
Primérmy vék vySetfované skupiny byl 37,85 let. Kméfeni MVC byl pouzit Jamar
dynamometr. Jednim z diivodii vzniku studie byla snaha prozkoumat, zda se budou namétené
hodnoty v jinych postavenich ptedlokti liSit od neutralniho postaveni, které se pouziva
V ramci vySetfovaci pozice doporucované American society of hand therapists. Jednotlivé
pozice piedlokti se oproti sobé navzdjem signifikantné liSily co do velikosti produkované sily
stisku ruky. Nejvétsi sila byla naméfena v supinaci a nejmens$i naopak v pronaci (Richards,
1996, s. 133-136).

Huang et al. ve své praci zkoumali na vzorku 482 zdravych probandd vliv fady
parametrl na svalovou silu. Jednim z téchto parametrii byla i poloha ptedlokti. Probandi byly
testovani ve Ctyfech polohach pfedlokti — Vv neutrdlnim postaveni s extendovanym loktem
podél téla a s loktem ve flexi 90° v pronaci, supinaci ¢i neutralnim postaveni. Byla méfena
MVIC. V ramci testovaciho protokolu byla za maximalni hodnotu uznana ta, ktera byla ze
ziskanych tfech opakovani nejvyssi. Postaveni ptedlokti nakonec nemélo signifikantni vliv na
velikost namétené sily stisku ruky (Huang, 2009, s. 811-815).

De Smet et al. zkoumali vliv rotace piedlokti na velikost maximalni sily stisku ruky. Ve
své studii zahrnujici celkem 40 probandt (20 muza a 20 Zzen) ve véku od 19 do 30 let méftili
MVIC pomoci Jamar dynamometru na dominantni pravé koncetin€. Probandi byly testovani
ve standardizované pozici v sedu s loktem ve flexi 90° a ptedloktim v neutralni pozici,
Vv maximalni pronaci a maximalni supinaci a zap&stim v neutralnim postaveni z hlediska flexe
a v 10° dorzalni flexi. MVIC byla v pozici se zapéstim v neutralnim postaveni signifikantné
niZ8i v pronaci jak u muzil, tak u Zen, avSak nebyl prokdzan Zadny signifikantni rozdil mezi
pronaci a maximalni supinaci. V pozici s 10° dorzalni flexi byla rovnéz MVIC signifikantné

niz§i vpronaci avSak jen u muzd. Nicmén€ byla ve druhém pifipadé zaznamendna
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signifikantné vyssi sila stisku ruky v supinacnim postaveni oproti neutralnimu u obou pohlavi
(De Smet, 1998, s. 360-361).

Celkem 10 zdravych probandt (5 muzi a 5 Zen) pramérného veéku 23,0 £ 1,6 (u muzi) a
25,2 £ 1,1 (u zen) se ucastnilo studie Mogka a Keira, jejimz cilem bylo kvantifikovat reakci
svali predlokti na kombinaci tii poloh zapésti (ve flektovaném - 45°, neutrdlnim a
extendovaném postaveni - 45°) a tii poloh ptedlokti (v prona¢nim, neutralnim a supina¢nim
postaveni). Jednad se tim paddem o jednu z nejkomplexnéjsich studii zkoumajici vzéjemné
vvztahy mezi polohami zapésti a predlokti a jejich vazbami na svalovou silu. Probandi byli
vysetfovani v sedu na zidli s pazi podél téla a abdukci 0° v ramennim kloubu, s ptedloktim
spocivajicim na vySkoveé nastavitelné opérce v uhlu 105° flexe v loketnim kloubu. Zapésti a
ruka drzici dynamometr byly drZzeny ve vzduchu bez moznosti opory. Pozice zapésti ve flexi
snizovala vyvinutou silu o 40-50% oproti zbyvajicim pozicim zapésti. Vliv pozice predlokti
na MVIC byl prokazan pouze v ptipadé flektovaného zapésti, kdy MVIC signifikantné klesala
od supinace pies neutralni postaveni do pronace (Mogk, Keir, 2003, s. 956-973).

1.6.6 Vliv drZeni téla a polohy kloubii horni koncetiny na silu stisku ruky

Parvatikar a Mukkannavar sledovali ve své studii vliv jednotlivych poloh ramenniho,
loketniho a zapéstniho kloubu na velikost maximalni sily stisku ruky u 50 probandi (25 Zen a
25 muzil). Dominantni horni koncetina byla testovana v Sesti pozicich vzniklych kombinaci
pln¢ extendovaného nebo do 90° flektovaného loketniho kloubu s ramennim kloubem v 0°,
90° nebo 180° flexi. Kazd4 Sestice pozic byla navic jeSté testovana se zadpestim v neutralni
pozici nebo v dorzalni flexi. Pomoci standardizovaného ruéniho dynamometru. Nejvétsi
primémd HGS byla zaznamenana spazi ve flexi 180° vramennim kloubu a plné
extendovanym loketnim kloubem a zapé&stim v neutralni pozici. Velikost sily stisku ruky
S loketnim kloubem v extenzi nezédvisle na poloze ramenniho kloubu byla signifikantné vyssi
neZ s loketnim kloubem ve flexi. Primérné hodnoty MVIC byly u vSech Sesti pozic vyssi
Vv ptipad€ neutralniho postaveni zap&stniho kloubu. Celkové tak autofi poukazuji na statisticky
vyznamny vliv polohy ramenniho, loketniho a zapé&stniho kloubu na velikost maximalni sily
stisku ruky (Parvatikar, Mukkannavar, 2009, s. 67-75).

Vlivem postaveni kloubti horni koncetiny na MVIC se zabyvali také Kuzala a Vargo,
ktefi zkoumali 46 probandii (z toho 30 zen) ve véku od 21 do 46 let. Kromé postaveni
loketniho kloubu pii méfeni zachovali standardizovanou polohu doporu¢ovanou American

cociety of hand therapists. K méfeni byl pouzit Jamar dynamometr. Zmény sily pozorovali pii
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nastaveni loketniho kloubu ve flexi 0°, 45°, 90° a 135°. Vysledky studie ukazaly, ze nejvétsi
sila stisku ruky je v pozici s loktem v nulové flexi a nejmensi naopak s loktem ve flexi 135°.
Podle autorti potvrzuji vysledky vliv nutnosti standardizace pozic pro méteni svalové sily a
daji se aplikovat 1 do terapeutického snazeni a funk¢nich aktivit pacienta (Kuzala, Vargo,
1992, s. 509-512).

Cilem préce Kattela a kolegli bylo zdokumentovat a stanovit, ve které pozici zapéstniho,
loketniho a ramenniho kloubu bude naméfena maximalni hodnota sily stisku ruky. Studie
zahrnovala Sirokou $kéalu pozic sramennim kloubem v abdukci 0° nebo 20°, loketnim
kloubem ve flexi 90°, 135° nebo 180° a zapestim v deviti polohach zahrnujicich rizné stupné
ulndrni deviace nebo palmarni flexe. Autofi poukazuji na rozpor mezi pifedpoklddanou pozici
pro MVIC (abdukce 0° v rameni, flexe 90° v lokti a zapésti v neutrdlnim postaveni) a pozici,
ktera vzesla ztéto studie. Podle jejich vysledki je signifikantné nejvétsi MVIC v pozici
s loketnim kloubem ve flexi 135° a neutralnim postaveni v ramennim a zapéstnim kloubu.
(Kattel, 1996, s. 423-429).

Oxford ve své praci zkoumal vliv flexe v loketnim kloubu na maximalni hodnotu sily
stisku rukxu velkého vzorku 128 probadnli (64 muzi a 64 Zen — primérny veék 30,9 roka).
Testovany byly dvé polohy, a to s loktem v nulové a devadesatistupiiové flexi. Jako pfistroj
byl pro méfeni pouzit Greenleaf elektricky dynamometr. Testovany byly dominantni i
nedominantni horni kon¢etina. Muzi i Zeny vykézali signifikantné vyssi hodnoty sily stisku
ruky s loktem v nulové flexi u obou hornich kon¢etin (Oxford, 2000, s. 33-36).

V rozsahlé meta-analyze se vlivu postaveni kloubl horni koncetiny na maximalni silu
stisku ruky vénuje autorka Roman-Liu. Z informaci ziskanych z dostupnych praci
publikovanych do roku 2003 vyplyva, Ze poloha horni koncetiny ma signifikantni vliv na
velikost vyvinut¢ MVIC, a tuto vazbu, respektive vyjadieni zavislosti velikosti sily stisku
ruky jako funkce polohy horni koncetiny a pohlavi, se snaZila autorka postihnout vytvorenim
prediktivni rovnice (Roman-Liu, 2003, s. 609-617).

Watanabe et al. ve své praci zabyvali mimo jiné i vlivem polohy téla na maximalni
velikost stisku ru¢niho dynamometru. Vysledky této prace, které se ucastnilo 100 probanda
(50 muzt a 50 zen), naznacuji, ze ze tiech dostupnych poloh (vsedé¢, vleze na zadech a ve

v

vsedé¢ a ve stoje nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (Watanabe et al., 2005, s. 605-
609).
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1.6.7 VIliv cvi¢eni na maximalni silu stisku ruky

Thomas et al. sledovali vliv odporového tréninku na zménu maximalni sily stisku ruky
u mladych zdravych jedinct. Vysetiovanou skupinu tvofilo 27 Zen a 14 muzi. Zeny byly
rozd€leny na tréninkovou (15 Zen) a kontrolni skupinu (12 Zen). Vékové rozpéti vSech
probandl se pohybovalo v rozmezi 20-29 let. Byla méfena jak MVIC tak maximalni svalova
vydrz po dobu deseti sekund prostiednictvim ru¢niho dynamometru Grippit. Testovaci pozice
byla v sedu na zidli s ramennim kloubem v neutralnim postaveni. Piedlokti a zapésti byly
rovnéz v neutrdlnim postaveni z hlediska rotaci a flexe. Loketni kloub byl ve flexi 90° a
predlokti se opiralo o opérku. VySetfovany dostal pokyn, aby relaxoval ramena. Testovany
byly obé horni koncetiny, prava vzdy jako prvni. Pokus s nejvyssi hodnotou maximalni volni
izometrické kontrakce byl zaznamenan a pouZit pro statistické zpracovani. Odporovy trénink
byl zaméfen vice na horni koncetiny. Cvicebni jednotka se skladala ze tfi cvika — ze cviku na
stabilizaci ramennich kloubti ve vydrzi v poloze kliku na biise s oporou o lokty a piedni cast
chodidel a dale z bicepsového a tricepsového klik. Terapeuticky program trval osm tydnu a
byl nastaven po celou dobu svého trvani na frekvenci 3x tydné. Prvni Ctyfi tydny trvala
cviCebni jednotka deset minut, druhé Ctyfi tydny se prodlouzila na patnact minut. Studii
dokon¢ilo 11 Zen z tréninkové skupiny a 9 Zen z kontrolni skupiny. Po skonc¢eni terapie doslo
k signifikantnimu nartistu MVIC u tréninkové skupiny Zen, avsak jen v piipad¢ pravé horni
koncetiny (Thomas et al., 2007, s. 125-131).

Dash a Telles se vé€novali plisobeni tfimésicni terapie vychéazejici z jégovych cvikl na
velikost MVIC méfené pomoci ruéniho dynamometru u tfi skupin — zdravych dospélych
(celkem 37 — z toho 21 muzl a 16 Zen), déti (celkem 86 — z toho 61 chlapctu a 26 divek) a
pacienti s reumatoidni artritidou (celkem 20 — z toho 10 muzi a 10 Zen). Byly vytvoieny
stejné¢ pocetné kontrolni skupiny. Jednalo se o kratkodoby intenzivni tréninkovy program
v jogovém vyukovém stiedisku, ktery trval u dospélych 30 dnd, u déti 10 dnii a u pacientd
s reumatoidni artritidou celkem 15 dnd. Jogova intervence sestavala z jogovych asan a pozic,
pranajamy a meditacnich technik. Po skonceni cvi¢ebniho programu zaznamenaly vSechny tfi
skupiny signifikantni zvySeni sily stisku ruky u obou hornich koncetin, zatimco kontrolni
skupiny zlstaly beze zmény. Velikost zmény sily stisku byla procentualné vétsi u dospélych
Zen a pacientek s reumatoidni artritidou neZ u muza. U déti tento genderovy rozdil nebyl

pozorovan (Dash, Telles, 2001, s. 355-360).

37



1.6.8 Vliv menstruacniho cyklu na silu stisku ruky

Nicolay et al. se ve své studii zabyvali vlivem menstrua¢niho cyklu na svalovou silu a
vydrz 11 Zen s pravidelnym menstrua¢nim cyklem a 8 Zen uzivajicich monofazickou oralni
kontraceptiva. Z dostupnych informaci vyplyva, Ze jednotlivé faze menstrua¢niho cyklu
nemaji prokazatelny vliv na svalovou silu (méfenou prostfednictvim ruéniho dynamometru
jako MVIC) jak u Zen s pravidelnym menstrua¢nim cyklem, tak u téch uzivajicich oralni
kontraceptiva. K statisticky vyznamné zméné doslo pouze v oblasti statické silové vydrze
(tficetisekundovy test stisku), ktera byla béhem pozdné€ folikuldrni faze signifikantné nizsi u
skupiny Zen s pravidelnym menstrua¢nim cyklem, které nepouzival ordlni kontraceptiva. Tyto
zeny také, prokazaly signifikantné vétsi statickou silovou vydrz béhem ¢asné folikularni a
lutedlni faze menstruaéniho cyklu, oproti zenam uzivajicim hormondlni kontraceptiva
(Nicolay, 2008, s. 211-221).

Vliv menstrua¢niho cyklu na kontraktilni vlastnosti pficné pruhovaného svalstva u 19
pravidelné menstruujicich Zen zkoumal Janse de Jonge se svymi spolupracovniky. Jednim ze
sledovanych parametrt byla kromé MVIC m.quadriceps femoris a izokinetického méfeni sily
flexori a extenzorl kolenniho kloubu b&hem uhlové rychlosti 60°s™ a 240°s™, také sila stisku
ruky dominantni horni koncetiny formou MVIC pomoci ru¢niho dynamometru. Testovanou
pozici pro ruéni dynamometrii byl stoj s extendovanym loktem a horni koncetinou lezici
podél téla. Jako MVIC byla vybrana nejvySsi hodnota sily naméfené z celkem péti pokusi.
Vysledky méteni svalové funkce signifikantné nekorelovaly se zménou koncentrace hladin
pohlavnich hormonti. Autofi tak usuzuji, ze fluktuace hladin pohlavnich hormonti béhem
menstruacniho cyklu nemda vliv na kontraktilni vlastnosti pficn€ pruhovaného svalstva
v prubéhu tohoto cyklu (De Jonge et al, 2001, s. 161-166).

Phillips et al. sledovali zavislost velikosti maximalni volni sily vyvinuté aktivitou m.
adductor pollicis prostfednictvim specidlniho dynamometru v pritbéhu menstruacniho cyklu
po dobu Sesti mésict. Sledovany byly zmény jak u tréninkové skupiny atletek (obsahovala
Zeny uzivajici hormonalni antikoncepci i Zeny bez hormonalni antikoncepce), tak u kontrolni
skupiny netrénovanych Zen s pravidelnym menstruacnim cyklem. Jak u tréninkové, tak u
kontrolni skupiny doSlo k signifikantnimu vzestupu sily maximdlni volni kontrakce m.
adductor pollicis (o témét 10%) béhem folikularni faze menstruac¢niho cyklu, kdy postupné
nartsta hladina estrogenii zodpovédnych dle autori za nartst svalové sily. Sledovany byly

zeny ve vékovém rozmezi 17 az 39 let (Phillips et al., 1996, s. 551-556).
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Také Fridén et al. vySetrovali svalovou silu a vydrz béhem tifech pfesn¢ definovanych
fazi (Casné folikularni, ovulacni a midlutedlni faze) menstruaéniho cyklu. Kompletné
analyzovano bylo nakonec 10 z 15 Zen s pravidelnym menstrua¢nim cyklem a stfedni tirovni
pohybové aktivity v pritbéhu dvou po sobé nasledujicich cykli. Nebyly vsak prokazany
signifikantni rozdily v kolisani svalové sily a vytrvalosti v pribéhu jednotlivych fazi
menstruacniho cyklu (Fridén et al., 2003, pp. 238-240).

Vliv faze menstruacniho cyklu prokazaly u 23 zen vékového rozpéti 18-35let Petralia a
Gallup. Zkoumano bylo 192 Zen primérného véku 19,4 let. Autofi podle jejich zjisténi
zaznamenali u zen, které si preCetly autenticky popis piibé¢hu zachycujici znasilnéni divky,
signifikantné vyssi vzestup sily stisku ruky, méfené pomoci Laffayet dynamometru, u Zen,
které se nachazely v ovulacéni fazi menstruacniho. Vystupem z hlediska (Petralia, Gallup,

2002, s. 3-10)
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2 CILE A HYPOTEZY PRACE

2.1 Cile prace

e Zhodnoceni vlivu Sestitydenniho cvi¢ebniho programu zaméteného na dynamickou
stabilizaci pletence ramenniho na silu akralnich svalti hornich koncetin.

e Zhodnoceni vlivu polohy predlokti na silu akralnich svali horni koncetiny.

2.2 Hypotézy prace

Hypotéza 1

H10: Mezi primérnou hodnotou sily stisku ruky (méfenou formou MVIC — maximalni
volni izometrické kontrakce) v jednotlivych formach tchopu pro horni koncetinu kazdé strany
neexistuje pred a po ukonceni cviceni signifikantni rozdil.

HiA: Mezi primérnou hodnotou sily stisku ruky (MVIC) v jednotlivych formach
uchopu pro horni koncetinu kazdé strany existuje pifed a po ukonceni cviceni signifikantni

rozdil.

Hypotéza 2

H,0: Mezi primérou hodnotou sily stisku ruky (MVIC) v jednotlivych polohach
predlokti neexistuje signifikantni rozdil

H,A: Mezi primérmou hodnotou sily stisku ruky (MVIC) v jednotlivych polohach

predlokti existuje signifikantni rozdil.
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3 SOUBOR A METODIKA PRACE

3.1 Charakteristika souboru

Experimentu se ucastnilo celkem 10 probandl Zenského pohlavi. Z vétsi ¢asti (celkem 7
z 10) tvotily testovanou skupinu studentky oboru fyzioterapie 2. LF Univerzity Karloveé
V Praze. Obecné antropometrické charakteristiky jsou pro prehlednost uspoiadany v tabulce
(tab. 1). Z celkového poctu desiti probandek byla v deviti pfipadech jako dominantni
oznacena prava horni koncetina. Pouze jedna probandka oznacila za dominantni levou horni
koncetinu.

Tab. 1. Charakteristika dat testovaného souboru (n=10)

Antropometricka data Rozpéti hodnot Priimér a smérodatna
odchylka

Vék 18-25 23,3+2,0

Vyska (v metrech) 1,62 -1,80 1,70 £ 0,1

Viaha (v kilogramech) 56 — 80 632+75

BMI (kg m ) 20,6 24,7 21,8+12

Probandky musely pro zafazeni do nasi studie spliiovat ur€ita kritéria, pii jejichz vybéru
jsme CasteCné vychazeli z n€kterych zahrani¢nich studii vénujicich se dané problematice
(Thomas et al., 2008, str. 125, 126), (Incel et al, 2002, s. 234). Mezi vylu€ovaci kritéria patfily
znamky postiZzeni, vétSiho urazu ¢i chronické bolesti kréni patefe, zapéstnich, loketnich a
ramennich kloubl. Dale nesmély vykazovat zndmky nervového, svalového, nervosvalového
onemocnéni €i jiného zavazného interniho onemocnéni dlouhodobégjsiho charakteru. Dalsi
dillezitou podminkou bylo, ze testované osoby nesmély ve sportovni anamnéze vykazovat
zavodni sportovani nebo pravidelnou sportovni aktivitu rozsahu vét§iho nez dvakrat tydné,
predevsim pak silového charakteru, ktera by mohla vyrazné zkreslit vysledky naseho méfeni.
Vyzkum probihal postupné v obdobi od kvétna 2011 do ledna 2012. Probandky byly po
ukonceni Sestitydenni terapie pozadany, aby vyplnily ndmi vtvotfeny dotaznik (viz ptiloha)

reflektujici jejich subjektivni hodnoceni nékterych aspekti terapie.
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3.2 VySetrieni probandek

Vysetieni probandek probihalo v soukromém ambulantnim zafizeni vzdy stejnou
osobou, ktera posléze vedla i terapeuticky vycvik probandek. Byla odebrana zdkladni
anamnestickd data, kdy nds mimo jiné zajimala ptfedevSim sportovni anamnéza (tzn. jaké
pohybové aktivity a v jakém rozsahu probandka béhem tydne absolvuje), farmakologicka (zda
probandka uziva n¢jaké potravinové doplitkky na zvySeni silovych schopnosti, léky ¢i
hormonalni antikoncepci) a antropometrické parametry (vyska, vaha a vypocitané BMI)
vcetn¢ zaznamenani dominantni horni koncetiny.

Na zacatku vySetieni byl proveden kineziologicky rozbor - hodnoceni drzeni téla ve
stoji aspekci zeptedu, zezadu a zboku. Dale byla vySetiena pomoci goniometrie aktivni a
pasivni hybnost ramennich kloubti. Také jsme vySetfili dynamiku rozvijeni patete
(Schoberova a Stiborova distance, Thomayerova zkouska). Velky duraz byl kladen na
hodnoceni stabiliza¢nich funkci prostiednictvim testii posturalni stabilizace - testu naklonu,
testu polohy na ¢tyfech a testu kleku s oporou o dlané (viz Obrazek 5, 6, 7). Probandky byly

vySetieny pred zacatkem a po skonceni Sestitydenniho cviceni (viz tabulka 13, 14, 15).

3.2.1 Testy stabiliza¢nich funkeci

Test kleku s oporou o dlané

Vychozi poloha: testujeme v poloze na étyfech s pazemi a stehny mificimi kolmo
k podlozce. Nohy volné visi ptes okraj lehatka. VySetfovany by se mél opirat o dlané s prsty
sméfujicimi vpied (kranialn€). Dolni koncetiny jsou v mirné abdukci (piiblizn¢ na Sifku
panve). Nasledné pozadame vySetifovaného, aby piesunul ruce asi o 30 cm dopiedu
(dospélych mensiho vzristu jen 0 15-20 cm) a patet dostal do protazeni a naptimeni, v ¢emz
mu napomahdme lehkou manudlni a verbalni korekci v problematickych usecich patefe a
hlavy.

Provedeni: z vychozi polohy vyzveme vySetfovaného k provedeni vlastniho testu.
Vysettfovany provadi s natazenymi hornimi koncetinami pohyb hlavou a télem vpied a pii tom
se soucasn¢ narovnava v kyclich tak, aby se télo a s nim 1 stehna dostaly do jedné linie.
VySetfovany setrva nékolik vtefin v této pozici a poté se vrati zpét do vychozi pozice.

Sledujeme: uz samotné nastaveni pacienta do této polohy bez prvotni korekce
terapeutem predstavuje uritou vypoveédni hodnotu o pacientovych schopnostech. Sledujeme
predevsim sagitalni stabilizaci trupu v celé jeho délce s diirazem na oblast thorakolumbalniho

prechodu. Dale také stabilizaci ramenniho a panevniho pletence. Abychom dokazali ohodnotit
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vSechny sledované télesné segmenty, kterymi jsou hlava, krk, ramena, hrudni a bederni patef,
test opakujeme podle potieby 3—-5x.

Spravné provedeni: vySettovany se opird o celou plochu dlané, loketni klouby jsou
odemceny v nepatrné flexi, lopatky jsou fixovany k trupu, ramenni klouby jsou funkéné
centrovany. Hlava je v protazeni a prodlouzeni patete, kterd je v celém svém pribchu
V napfimeni s panvi v neutrdlnim postaveni, coz je doprovdzeno a udrzovano vyvazenou
aktivitou vSech btisnich svali a m. iliopsoas. Dochazi k propojeni horni a dolni ¢ast trupu.

Projevy insuficience: v oblasti horniho trupu jimi jsou zvyraznéna hrudni kyfoza
S hyperextendovanymi loketnimi klouby nebo naopak propad v hrudni patefi s hlavou
v reklinaci, lopatkami odstavajicimi od trupu a rameny v elevaci. V oblasti dolniho trupu je to
predevsim vyrazna bederni lordéza s anteverzi panve a poklesem pod uroven horni ¢asti trupu

(Vora¢ova, Safarova, 2011, s. 31-38).

Obrazek 5: Test kleku s oporou o dlané
Test naklonu

Vychozi poloha: testujeme v poloze na ¢tyfech a snazime se zabranit nadmérné lordoze

Provedeni: pacient provadi naklon v ramennich i kyc¢elnich kloubech smérem vpted.

Sledujeme: zpusob stabilizace lopatek béhem provadéni pohybu.

Spravné provedeni: béhem néklonu jsou lopatky fixovany k trupu vyvéazenou svalovou
aktivitou v kaudalnim postaveni.

Projevy insuficience: béhem naklonu dochazi na stran¢ insuficience k addukci horniho
uhlu lopatky a dolni thel lopatky se naopak odchyluje a rotuje zevné. Piedlokti se vétSinou
rotuje zevné a opora se piendsi predevSim na oblast hypothenaru. Paralelné se na strané

insuficience zvysuje aktivita extenzori patefe na irovni Th/L pfechodu.

43



Obrazek 6: Test naklonu
Test polohy ,,medvéda“

Vychozi poloha: testujeme stoj s oporou o dlané a piedni ¢ast chodidel, které jsou od
sebe ve vzdalenosti ptiblizn¢ na §ifi ramen.

Provedeni: vysetfovany zaujme vychozi polohu a snazi se ji udrzet.

Sledujeme: postaveni jednotlivych segmentd a zptisob opory

Spravné provedeni: Srovnomérnou oporou o celou plochu dlané a klouby horni
koncetiny s lopatkou Vv centrovaném postaveni. Lopatky jsou fixovany k hrudniku
S napiimenou patefi a hlavou v jejim pfirozeném prodlouzeni. Kycelni, kolenni a hlezenni
klouby lezi v ose a jsou rovnéZz centrovany. Opora na piedni ¢asti nohy je rozprostfena
rovnomérné mezi hlavi¢ku prvniho a patého metatarsu.

Projevy insuficience: nedostate¢né napiimeni patefe s kyfotiazci zejména v hrudni a
bederni patefi s hlavou a kréni pateti v reklinaci. Lopatky jsou elevovany s rotaci dolniho thlu
zevné. Ramena se sta¢i do vnitini rotace. Opora ruky je akcentovéna v oblasti hypothenaru.
Na dolnich koncetinach je postaveni femurti ve vnitini rotaci s koleny sméfujicimi mimo stied

ro~r

nohy. Opora na pfedni ¢asti nohy je nerovnomérna.

Obrazek 7: Test polohy ,,medvéda“
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3.2.2 Meérici zafizeni

Pro nasi studii jsme jako méfici zafizeni pro kvantifikaci svalové sily pouzili digitalni
ruéni dynamometr znaCky CITEC model CT 3001. Zatizeni pochdzi z Centra pro inovativni
technologie (CIT) v Holandsku. Jedna se o ergonomicky dynamometr o vaze kolem 250
gramu S parametry rozméru piistroje 150 x 85 x 85 cm. Vyhodou tohoto dynamometru je
jednoduché ovladani pomoci jednoho tlacitka, které slouzi ke spusténi pfistroje ¢i resetovani
posledni naméfené hodnoty svalové sily, a poskytuje tak moznost okamzitého méfeni.

CIT dynamometr mé k dispozici nékolik aplikdtord pro méfeni svalové sily. V této
studii jsme pro potieby méteni vyuzili dva aplikatory — ,.fist grip® aplikator (pro stisk stisk
sevienim pésti) a ,,three-pinch grip* aplikator (stisk ichopem S$petky) (viz Obrazek 8, 9). Fist
grip aplikator pfevadi naméfenou velikost sily v poméru 1:2, takze pro ziskani realné hodnoty
je potieba ji vynasobit dvéma. Nameéfena maximalni dosazend svalova sila je zobrazena
digitaln¢ v jednotkach newton (N) a jeji hodnota je na displeji zobrazena po dobu patnacti
sekund nez se pfistroj sam automaticky vypne. Mé&Fici Skala je v rozsahu od 0 do 500 N

S pfesnosti métfeni na 0,1 %.

Obrazek 8 a 9: ,,pinch grip* aplikator a ,.fist grip ,,aplikator
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3.2.3 Testovaci pozice pro vySetieni sily stisku ruky

Pro vySetfeni sily stisku ruky jsme vybrali pozici v sedu, ktera castecné vychazi z
Briiggerovy varianty sedu v modifikaci dle Kolafe (viz Obrazek 10). Probandky pii méfeni
sedély na ptedni Casti zidle. Dulezité je, aby panev dosahla nulového (neutralniho) postaveni
jen velice mirnym néklonem péanve kolem sedacich hrbold vpfed, pro zajisténi stabilni
zakladny. Dolni koncetiny jsou V postaveni, které respektuje jejich funkéni osové nastaveni,
ve stabilnim roznozeni (bez pfilisné abdukce nebo naopak addukce) s lehkou zevni rotaci
Vv kycelnich kloubech. Spojnice kycelnich kloubli je lehce nad spojnici kolennich kloubt,
bérce smétuji kolmo k podlozce a chodidla se dotykaji celou ploskou rovnomérné podlahy.
Patet je v napfimeni s neutrdlnim postavenim v lumbosakralnim a thorakolumbalnim useku.
Hrudnik je v kaudalnim postaveni. Hlava je nastavena v prodlouzeni a protazeni kréni patete,
brada nesmi prominovat vpied. Pohled oc¢i sméfuje piimo pred sebe. Lopatky jsou
vV kaudalnim postaveni. VySetfovana (testovand) horni koncetina je drzena aktivné s pazi
podél téla smefujici kolmo k zemi v neutralnim postaveni z hlediska abdukce-addukce, flexe-
extenze a rotaci (tedy v nulovém postaveni v ramennim kloubu), s loktem ve flexi 90° a
predloktim ve tfech variantach (viz déle). NevySetfovana (netestovana) horni koncetina je
drzena podél t€la s dlani sméfujici palmarni stranou k télu. Celkové drzeni téla je aktivni, ale

pokud mozno uvolnéné bez ptilisné tenze ¢i tendenci ke kie¢im.

Obrazek 10: Vychozi pozice pro méfeni sily stisku ruky
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3.2.4 Formy tchopu pro méreni sily v testovaci pozici

Pro méteni sily stisku ruky jsme vybrali dvé formy uchopu. Prvni formou byl stisk
uchopem $petky (dale jen ,.three-pinch grip*), druhou formou byl stisk sevienim pésti (dale
jen ,fist grip®). Prvni forma byla méfena s piedloktim v pronaci (v rozsahu od 30° do 60° -
meéteno z neutrdlni pozice predlokti), ulnarni dukci (v rozsahu do 30°) a zapéstim v dorzalni
flexi v rozsahu od 10 do 30° v zavislosti na individualnich potiebach probandek (viz Obrazek
11a,b). Druha forma stisku byla aplikovana tiemi zptsoby podle postaveni predlokti. Prvni
zpusob byl s predloktim v supinaci 90° oproti neutrdlnimu postaveni piedlokti (s dlani
sméfujici vzhiiru rovnobézné se zemi) a se zapéstim v neutralnim postaveni z hlediska flexi a
dukci (viz Obréazek 12). Druhy zplisob byl s ptfedloktim v neutralnim postaveni mezi pronaci a
supinaci, se zapéstim v neutralnim postaveni z hlediska dukci a dorzalni flexi (do 30°) (viz
Obrazek 13). Ttreti zpusob s piedloktim v pronaci o velikosti 40-60° oproti neutralnimu
postaveni, rovnéz se zapéstim v neutralnim postaveni z hlediska flexi a dukci (viz Obrazek
14). Pti volbé testovacich uchopi pro stanoveni MVIC jsme vychazeli z doporuéené pozice
American society of hand therapists a prace Richardse a spol. (Fess, 1992, s. 43), (Richards et
al., 1996, s. 135). Dané thlové nastaveni, které si probandka zvolila pro jednotlivé tichopy
jako nejvhodnéjsi k vyvinuti MVIC bylo zaznamenano a béhem dalSich méfeni se neménilo.
Me¢éteni bylo provadéno na obou hornich koncetinach. Celkové jsme tak prostiednictvim

naméfenych hodnot MVIC sledovali osm ukazatell sily (Ctyfi pro kazdou horni koncetinu).

i , . N "'

Obrazek 11a, b: Méfeni ,,three-pinch grip* uchopu
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Obrazek 12: Uchop ,.fist grip“ v supinaci piedlokti Obrazek 13: Uchop ,.fist grip“

V neutralni poloze predlokti

Obrazek 14a: Detail €. 1 pro tchop s Obrazek 14b: Detail ¢. 2 pro uchop s

predloktim v pronaci predloktim v pronaci

3.2.5 Postup pri vysetieni sily stisku ruky

M¢éteni probihalo vzdy pred cvicenim. Pfed zahajenim prvniho meéfeni méla
vySetfovana osoba moznost seznamit se s vlastnostmi pfistroje (vahou, tvarem, velikosti) a
cviéné si vyzkouSet nékolik stisknuti submaximalni intenzity, aby se predeslo eliminaci
faleSnych naméfenych hodnot a celkovému zkresleni procesu méfeni. Kazdému méfeni navic
piedchazela nékolika minutova rozcvicka pazi spolu s aktivaci testovanych svalovych skupin
predlokti a ruky pomoci gumového posilovaciho krouzku zakoncena lehkym protazenim
ventralnich svalt predlokti - zapésti a prstii do dorzalni flexe. VySetfovana osoba pak zaujala

vychozi pozici vsedé pro méfeni sily stisku ruky. Prubéh vlastniho méfeni, predevsim pak
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kontrola dodrzovani vychozi testovaci pozice, probihal pod dohledem terapeuta, kterym byla
po celou dobu méfeni a cviCeni tataz osoba. Terapeut neustale kontroloval a zajistoval
vychozi pozici vySetfovaného aspekci a jemnou palpaci. Pokud doSlo béhem méteni
k vyrazné zméné drzeni téla nebo exkurzim jednotlivych télesnych segment, méfeni se
opakovalo.

Po zaujeti testovaci pozice Vsedé byla vySetfovana osoba vyzvana k stisknuti aplikatoru
dynamometru povelem: ,,Stisknéte, ted’!*. VySettujici se snazil pokud mozno konstantnim
hlasovym projevem povzbuzujiciho charakteru motivovat vysetfovanou osobu k vyvinuti co
nejvetsi sily stisku. Tato volni izometricka svalova aktivita trvala maximalné 5 sekund, poté
pfistroj automaticky zobrazil maximdlni hodnotu sily stisku, které proband béhem jednoho
pokusu dosahl. Pfi vySetfeni byl displej méficitho zafizeni nastaven tak, aby na ncho
vySetfovany nemél moznost zaméfit pohled, a nedoslo tak K naruseni drzeni téla (pozice pro
meéteni) a ziskdni zpétné vazby o pribéhu méfeni. Po ziskani naméfené hodnoty nebyl
vySetfovany o jeji velikosti informovan.

Jako prvni byla méfena pro dany tchop vzdy prava horni koncetina. Méfeni kazdého
z osmi testovanych tchopt bylo provedeno celkem tiikrat. Piestavka mezi jednotlivymi
méficimi pokusy trvala z dtuvodu prevence svalové unavy alespon 45 vtefin. Mezi
naméfenymi krajnimi hodnotami daného ukazatele (respektive tchopu) nesmél byt rozdil
vétsi jak 10 procent, jinak bylo méfeni nutné opakovat. V piipadé mensiho rozdilu se
z namé&fenych hodnot vypocital aritmeticky pramér reprezentujici finalni hodnotu méteni pro
dany tchop a koncetinu (Mathiowetz, 1990, s. 195-198), (Lagerstrém, Nordgren, 1996, s.
273-286).

Testovani probihalo v pravidelnych tydennich intervalech vzdy odpoledne v ptiblizné
stejnych Casovych hladinach, které se pro jednotlivé probandky mohly lisit. Celkem bylo
namétfeno pro kazdy ukazatel sedm primérnych hodnot (pocate¢ni méfeni a poté v ramci
kazdého tydne jedenkrat). Zavére¢na hodnota predstavujici velikost MVIC po skonceni
Sestitydenniho cvicebniho programu byla naméfena v odstupu jednoho az dvou dnti po jeho

skondeni.
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3.3 Prubéh a metodika cvi¢eni

Probandky cvicily v nasledujicich polohach - poloha 3'2 mésice na bfise s oporou 0
lokty a symfyzu, poloha na ¢étyfech, poloha Sikmého sedu soporou o loket (varianta pro
pravou i levou stranu) a poloha medvéda (viz Obrazek 15 ab; 16 ab; 17 ab; 18).
Fyzioterapeut zpocatku manualn€ nastavil pacienta do dané vyvojové polohy tak, aby bylo
dosazeno centrovaného postaveni v klicovych kloubech. Pacient byl instruovan se na tuto
polohu soustfedit a nasledné ji udrzet sdm v co mozna nejvyssi stabilizaéni kvalité a
koordinac¢ni souhte. Pacient statickou centrovanou polohu kazdého cviku drzel do momentu,
nez ve stabiliza¢ni funkci pfevladla (nahradni) aktivita povrchovych svali. Pouze v poloze na
Ctyfech pacient cvicil navic i dynamicky pohyb ndklonu celého téla vpred a nésledné zpét
smérem do vychozi polohy (pohyb odpovidajici testu nadklonu).

Cvicebni program probihal Sest tydnd. Prvni tyden absolvovaly probandky celkem tfi
individualni cvicebni lekce (dvé edukacni a jednu korekéni) s tymz terapeutem, ktery pracoval
se vSemi probandkami po celou dobu Sesti tydnd. Poté byly probandky opétovné korigovany
na individualnich lekcich vzdy jedenkrat tydné po dobu zbylych péti tydni do ukonceni
cviceni.

Frekvence cviCeni byla stanovena na pétkrat tydné, pficemz si probandka mohla
rozvrhnout sama s ohledem na pfipadnou unavu, které dny v tydnu bude cvicit. Délka
cvi¢ebni lekce byla individudlni, primérné se pohybovala kolem tficeti minut, stim Ze
neptesadhla 35 minut. Poradi jednotlivych cvikdi v ramci cvicebni jednotky bylo stanoveno

nasledovné: 1. poloha na bfiSe s oporou o lokty a symfyzu, 2. poloha na ¢tyfech, 3. poloha

medvéda, 4. poloha Sikmého sedu s oporou o loket.
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Obrazek 16 a, b: Poloha na ¢tyfech

A

Obrazek 17 a, b: Poloha tzv. medvéda

Obrazek 18. Poloha sikmého sedu s oporou o loket
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3.4 Analyza a zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani dat byly pouzity hodnoty MVIC jednotlivych osmi
ukazateli naméfené pred zacatkem a po ukonceni Sestitydenniho cvi¢ebniho programu.
Ktomuto ucelu bylo vybrano statistické hodnoceni pomoci metody parového t-testu
(oboustranna varianta). Podminkou k jeho spravnému pouZiti je eliminace odlehlych hodnot a
prikaz normalnosti dat, ktery byl veden cestou Sikmosti a Spicatosti dat.

Pro porovnani primérnych hodnot MVIC mezi jednotlivymi polohami ptedlokti pted
zaCatkem cvicebniho programu jsme pouzili jednocestnou analyzu rozptylu (ANOVA).
Ptredpoklady nutné pro spravné pouziti ANOVy se shoduji s pfedpoklady parového t-testu.
Shodnost rozptylu jednotlivych vybért navic prokazal Leveneuv test.

Vystupem t-testu a ANOVY je hladina vyznamnosti p. Je-li hladina vyznamnosti
p<0,05, pak zamitame nulovou hypotézu a piijimame alternativni. V piipad€ pftijeti
alternativni hypotézy u metody ANOVA je vhodné déle pouZit metodu mnohonasobného
porovnavani (LSD test) pro ur€eni existence statisticky vyznamnych rozdild jednotlivych
vybért.

Ke statistickému zpracovani hodnot byl pouzit program Statistica 7 a Microsoft office
Excel 2007.
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4 Vysledky

Zména byla vypocitana mezi pramérnou hodnotou MVIC vySetfovaného souboru
z prvniho méfeni (vstupni méfeni, pred zacatkem cviceni) a primérnou hodnotou MVIC ze
zavérecného meéfeni po ukonceni Sestitydenniho cvieni pro kazdou formu uchopu a horni
koncetinu. Pomoci oboustranné varianty parového t-testu byla vypocitdna hladina
vyznamnosti p. Zména byla povazovana za signifikantni v ptfipadé, ze p < 0,05. U hodnot

hladiny vyznamnosti p dosahujicich velikosti fadové x*107

hodnotu p na 0,0001.

4.1 Zména MVIC v uchopech

Tabulka 2. Zména MVIC v tichopu ,,three-pinch grip“ pro pravou horni konéetinu

"three pinch grip" | Primér
I‘:HK erp (N) SD Rozpéti hodnot (N) p
Pfed zadatk
re cjfg;am, em 81,3 11,38 69-99
p=0,0001
Konec cviceni 87,8 12,35 74 - 107

sila (N)

Zména prumérnych hodnot MVIC v
uchopu "three-pinch grip" PHK

110

100

90

80 -

70 -

40 -

Pred zacatkem cviceni Konec cviceni

Obriazek 20. Zména pramérnych hodnot MVIC — , three-pinch grip® PHK
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Tabulka 3. Zména MVIC v uchopu ,,three-pinch grip* pro levou horni konéetinu

llth A h O] P o >
ree pinch grip rumer SD Rozpéti hodnot (N) p
LHK (N)
P¥ Eatk
re dcjfé‘;a; em 81,4 10,96 69- 99
p=0,0001
Konec cviceni 87 11,87 74 - 107
Zména prumérnych hodnot MVIC v
uchopu "three-pinch grip" LHK
100
90
80 -
sila(N) 70 -
60 -
50 -
40 -
Pred zacatkem cviceni Konec cviceni

Obrazek 21. Zména pramérnych hodnot MVIC — , three-pinch grip® LHK
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Tabulka 4. Zména MVIC v uchopu ,.fist grip“ s piedloktim v pronaci pro pravou horni

koncetinu
"fist grip" PHK v Primér ..
SD R ti hodnot (N
pronaci predlokti (N) ozpéti hodnot (N) P
PF catk
redzacatkem | 504 | 13,79 180- 226
cvicenl
p=0,0001
Konec cviceni 211,4 14,49 190 - 238
A4 (-] A4 V4
Zména prumérnych hodnot MVIC v
uchopu "fist grip" PHK v pronaci

230

220 T

210

200 -

sila (N)

190 -

180 -

170

160 -

Pred zacatkem cviceni Po cviceni

Obrazek 22. Zména primérych hodnot MVIC — _ fist pinch grip“ PHK V pronaci
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Tabulka 5. Zména MVIC v uchopu ,,fist grip“ s piredloktim v pronaci pro levou horni

koncetinu
"fist grip" LHK v Primér ..
SD R ti hodnot (N
pronaci predlokti (N) ozpéti hodnot (N) P
PY catk
fed Z.avcatl em 196,8 12,51 178 - 218
cviceni
p=0,0001
Konec cviceni 205,6 13,85 184 - 226
4 o 4 V4
Zména prumérnych hodnot MVIC v
uchopu "fist grip" LHK v pronaci
230
220
210
200
sila (N)
190 -~
180 -
170 -
160 -~
Pfed zacatkem cviceni Konec cviceni

Obrazek 23. Zména pramérnych hodnot MVIC —  fist pinch grip* LHK v pronaci
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Tabulka 6. Zména MVIC v uchopu ,,fist grip“ s piredloktim v neutralnim postaveni pro

pravou horni koncetinu

"fist grip" PHK v o .
L Prumér ...
neutralnim (N) SD Rozpéti hodnot (N) p
postaveni
Y =
fedzacatkem | oo e | 1341 188- 232
cviceni
p=0,0001
Konec cviceni 222,4 15,83 204 - 254
Zména prumérnych hodnot MVIC v
uchopu "fist grip” PHK v neutralnim
postaveni
240
230 [
220
210
sila (N) 200 -
190 -
180 -+
170 -~
160 -
Pfed zacatkem cviceni Konec cviceni

Obrazek 24. Zména primérnych hodnot MVIC — . fist pinch grip* PHK Vv neutralnim postaveni
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Tabulka 7. Zména MVIC v uchopu ,,fist grip“ s piredloktim v neutralnim postaveni pro

levou horni konéetinu

"fist grip" LHK v o .
L Prumér ...
neutralnim (N) SD Rozpéti hodnot (N) p
postaveni
P¥ éatk
re dcj:;a;; em 200 12,79 182- 224
p=0,0001
Konec cviceni 213,4 14,97 190 - 236
Zména prumérnych hodnot MVIC v
uchopu "fist grip" LHK v neutralnim
postaveni

240
230
220 -[
210 T

sila (N) 200 -
190 -+
180 -
170 -+
160 n T

Pfed zacatkem cviceni Konec cviceni

Obrazek 25. Zména primérnych hodnot MVIC —  fist pinch grip“ LHK v neutralnim postaveni
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Tabulka 8. Zména MVIC v uchopu ,.fist grip“ s pitedloktim v supinaci pro pravou horni

koncetinu
"fist grip" PHK v Primér ..
SD R ti hodnot (N
supinaci predlokti (N) ozpéti hodnot (N) P
Pt ¢atk
fed zacatkem 2126 | 15,89 190- 228
cviceni
p=0,0001
Konec cviceni 225,4 20 198 - 242
4 o 4 ’
Zména prumérnych hodnot MVIC v
uchopu "fist grip" PHK v supinaci
250
240
230
220
210 -
sila (N)
200 -
190 -
180 -
170 -
160 -~
Pred zacatkem cviceni Konec cviceni

Obrazek 26. Zména pramérnych hodnot MVIC — , fist pinch grip“ PHK v supinaci
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Tabulka 9. Zména MVIC v uchopu ,fist grip“ s piredloktim v supinaci pro levou horni

koncetinu
"fist grip" LHK Prameé
s grl.p ) v rumer SD Rozpéti hodnot (N) p
supinaci (N)
P¥ Eatk
red zacatkem 1982 | 1858 180- 228
cviceni
p=0,0001
Konec cviceni 212 19,37 192 - 244
A4 o A\ 4 V4
Zména prumeérnych hodnot MVIC v
uchopu "fist grip" LHK v supinaci
240
230
220
210
sila (N) 200
190 -
180 -
170 -
160 - T
Pred zacatkem cviceni Konec cviceni

Obrazek 27. Zména pramérnych hodnot MVIC —  fist pinch grip* LHK v supinaci

Na zakladé vySe uvedenych vysledkii zamitdme nulovou hypotézu (H;0) a piijimame
alternativni hypotézu (H1A) - a jak to pro uchop ,,three-pinch grip* pro pravou i levou horni,
tak pro tchop ,.fist grip® ve vSech tfech variantach postaveni piedlokti (pronace, neutralni

postaveni, supinace) pro pravou i levou horni koncetinu.
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4.2 Vliv polohy predlokti na silu stisku pravé a levé horni koncetiny

Tabulka 10. Primérné hodnoty MVIC pro jednotlivé polohy piedlokti pied za¢atkem cviceni - PHK

Prava horni konéetina

Poloha predlokti

pronace

neutralni supinace

Primérna sila (N)

200,4

205,8 212,6

210
200

185

Sila (M)

150

185

55% CI

neutralni poloze

pronaci

Postaveni predlokti v:

supinaci

(Confident interval)

=1 sila

Tabulka 11. Priimérné hodnoty MVIC pro jednotlivé polohy piedlokti pfed zaé¢atkem cviceni - LHK

Leva horni konc¢etina

Poloha predlokti

pronace

neutralni supinace

Primérna sila (N)

196,8

200,0 198,2

Primérné hodnoty sily pro levou horni konéetinu v ichopu “fist grip™:

215

210

205

_2m
£ \
L >———_—_—_—_—4
“ 108

190 .

185 -

180 95% ClI

neutralni poloze pronaci supinaci (C%ﬂdf”t interval)
sila

Postaveni predlokti v:
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Tabulka 12. Vysledky testu ANOVA pro porovnini primérnych hodnot

polohami

MVIC mezi jednotlivymi

Horni kocetina

Vliv polohy ptedlokti na silu

stisku ruky
Prava p=0,184
Leva p=0,891

Na zakladé vyse uvedenych vysledki nezamitame nulovou hypotézu (H,0).
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4.3 Vysledky testii posturalni stabilizace
Tabulka 13.

Hodnoceni stabilizace lopatky v testu kleku s oporou o dlané

Pied cvitenim Po cvieni

Leva HK | Prava HK | Leva HK | Prava HK

Probandka 1

Probandka 2

Probandka 3

Probandka 4

Probandka 5

Probandka 6

Probandka 7

Probandka 8

Probandka 9

Probandka 10

. pozitivita testu (projev insuficience stabilizace)

I negativni test (optimalizace stabilizace)
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Tabulka 14.

Hodnoceni stabilizace lopatky v testu naklonu

Pied cvitenim Po cviCeni

Leva HK | Prava HK | Leva HK | Prava HK

Probandka 1

Probandka 2

Probandka 3

Probandka 4

Probandka 5

Probandka 6

Probandka 7

Probandka 8

Probandka 9

Probandka 10

. pozitivita testu (projev insuficience stabilizace)

- negativni test (optimalizace stabilizace)
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Tabulka 15.

Hodnoceni stabilizace lopatky v testu polohy "medvéda"

Pred cvicenim

Po cviceni

Probandka 1

Probandka 2

Probandka 3

Probandka 4

Probandka 5

Probandka 6

Probandka 7

Probandka 8

Probandka 9

Probandka 10

Leva HK Prava HK

Leva HK Prava HK

. pozitivita testu (projev insuficience stabilizace)

- negativni test (optimalizace stabilizace)
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5 DISKUSE

Silu stisku ruky lze kvantifikovat za pouziti rucniho dynamometru jako méficiho
zafizeni. Z dostupné literatury je patrné, Ze se tento zpusob meéfeni ukazal jako vysoce
spolehlivy (Fess, 1992), (Hamilton et al., 1992), (Lagerstrom, Nordgren, 1998), (Innes, 1999).
Jeho vyhody tkvi zejména v Casové a financéni dostupnosti, diky ¢emuz nalézd Siroké
uplatnéni v nejriznéjSich medicinskych i nemedicinskych oborech (Fess, 1992), (Lagerstrom,
Nordgren, 1998), (Innes, 1999), (Ashton, Myers, 2004). Rada studii poskytuje rozsahlé
soubory referen¢nich hodnot sily stisku ruky vztahujicich se k pohlavi, véku, hmotnosti a
dal$im parametrim, s nimiz sila stisku ruky uzce koreluje (Bechtol, 1954), (Mathiowetz,
1985), (van der Beld et al., 2006). Ziskana data plni diilezitou tlohu v ramci diagnostickych a
terapeutickych postupli fady klinickych oborti. Jednd se ale také o dalezitd auxologicka a
epidemiologicka data (Bechtol, 1954), (Mathiowetz et al., 1985), (Petersen, 1989), (Innes,
1999). Vysetieni sily stisku ruky predstavuje rozsahlou problematiku, kterd je dlouhodobé

intenzivné studovana uz desitky let.

5.1 Problematika stabilizace

Sila stisku ruky je dana zejména synergickou spolupraci flexorli a extenzorti prsti a
zap&sti. Zasadni je diky svému mensimu prufezu svalovych vlaken zejména adekvéatni aktivita
extenzoru, které se tak velkou mérou podileji na stabilizaci zapésti (Smith et al., 1996, 213).
Vyvazena aktivita svalli pfedlokti se také podili na stabilizaci loketniho kloubu (Richards et
al., 1997). Rada studii prokazala signifikantni vliv polohy v loketnim kloubu na silu stisku
ruky. Kromé jedné z nich (Kattel, 1996) byly naméfeny nejveétsi hodnoty sily pii nulové flexi
Vv loketnim kloubu (Kuzala, Vargo, 1992), (Su et al., 1994), (Oxford, 2000), (Parvatikar,
Mukkannavar, 2009). Negkolik studii prokazuje také signifikantni vliv polohy ramenniho
kloubu na silu stisku ruky (Kattel, 1996), (Mogk, Keir, 2003), (Parvatikar, Mukkannavar,
2009). Nicmén¢ jen par autorti se letmo zminuje o dulezitosti stabilizace proximalniho
segmentu horni koncetiny — tedy ramenniho pletence a kloubu — pro vyvinuti maximalni sily
stisku ruky (Bechtol, 1954), (Richards et al., 1997), (Sisto, Dyson-Hudson, 2007). Zahrani¢ni
literatura se ve svém zkoumani vénuje tedy piedevSim riiznym polohdm v jednotlivych
kloubech a tomu, jaky tato poloha bude mit vliv na silu stisku ruky. Tyto snahy vétSinou
smétfuji ke zdlraznéni vyznamu unifikace a standardizace jedné vySetfovaci polohy pro
ziskavani podobnych hodnot pfi méfeni s moznosti jejich validniho porovnavani (Richards,

1997), (Oxford, 2000), (Innes, 1999). Téma stabilizace tak zlstavd stran zajmu, ackoli
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Z funk¢niho hlediska ma samotna schopnost stabilizace horni koncetiny do ur€ité miry vetsi
vyznam nez velikost hodnot sily naméfenych dynamometrem (Sisto, Dyson-Hudson, 2007).
Tento fakt zohlediiuje i samotnd American society of hand therapists (ASHT), ktera navrhla
standardizovanou testovaci pozici pro detekci sily stisku ruky. V této pozici definuje drzeni
horni koncetiny bez jakékoli opory lokte, predlokti ¢i jiné ¢asti horni koncetiny (Fess, 1992),
(Ashton, Myers, 2004). Na zaklad¢ informaci dostupnych z ¢eské literatury, které se vénuji
problematice stability a stabilizace (Suchomel, 2006), (Kolaf, 2009), vime, ze i samotna
dynamicka stabilizace pletence ramenniho se déje vzdy v navaznosti na globalni stabilizacni
vzor celé¢ho téla. Kolar zdiiraznuje skute¢nost, ze predpokladem jakéhokoliv cileného pohybu
je uponova stabilizace svall, ktery dany pohyb vykondvaji. Aktivita svalli nutnych pro
stabilizaci dané¢ho segmentu dale iradiuje do uponové provazanych oblasti, a tak dochazi
fyziologicky na podkladé svalovych stabilizacnich fetézcii k adekvéatnimu posturdlnimu
zajisténi (Kolaf, 2009), (Safafova, Kolat, 2010). Z hlediska téchto funké&nich souvislosti je
proto zasadni zejména sagitalni stabilizace osového organu (pfedevsim v bederni oblasti). Ta
je dana souhrou extenzoru patefe a nitrobfisniho tlaku regulovaného synchronni aktivitou
branice, panevniho dna a bfiSnich svalti. Tato koordinovana stabilizacni aktivita svali se
fetézi, v ¢emz hraji dulezitou roli také Sikmé biisni svalové fetézce. Dochazi tak k fixaci
dolnich zeber a vytvofeni punctum fixum pro zapojeni m. serratus anterior do funkce, diky
¢emuz se mohou uplatnit dal§i svalové souhry dulezit¢ jak pro dynamickou stabilizaci
v oblasti lopatky, tak pro nap¥imeni hrudni patete (Suchomel, 2006), (Capova, 2008), (Kolaf,
2009). Na zaklad¢ této funkcni provézanosti, kterd tvoii teoretick¢é vychodisko naseho
uvazovani, se domnivame, ze kvalita posturalng stabiliza¢nich funkci proximalni oblasti horni
koncetiny ma dilezity vliv na schopnost vyvinuti maximalni silu stisku ruky. Je vsak nutné se
Z biomechanického hlediska neomezovat pouze na stabilizaci jednotlivych kloubii horni
koncetiny, jak se klasicky uvadi v literatufe z oblasti kineziologie (Smith et al., 1996),
(Neumann, 2002).

5.2 Vliv proximalni dynamické stabilizace

K signifikantnimu zvySeni primérnych hodnot MVIC doslo u vSech osmi sledovanych
ukazatell (viz tabulka 2-9). Za pficinu tohoto nariistu povazujeme vyse zminéné zkvalitnéni
stabiliza¢nich funkci v oblasti ramennich pletencii, k jejichZz ovlivnéni jsme sohledem na
silovou a koordina¢ni narocnost vybrali ¢tyfi polohy, které se vyskytuji v prubéhu fyziologické

motorické ontogeneze Cloveéka, a jejichZ soucasti je strategie proximalni dynamické stabilizace
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pletenci ramennich. Obecnou platformu cvifeni, zniz jsme pii vybéru cvikl vychazeli,
predstavuje koncept DNS. VSechny probandky cvicily stejné cviky vymezené cvicebni
jednotkou. Tato uniformita cvieni, nezbytna pro vzajemné porovnani namétenych hodnot
sily stisku ruky jednotlivych probandek, je vSak castecné v rozporu s nékterymi obecnymi
nacvikovymi principy technik DNS. Za normalnich okolnosti bychom totiz pausalné
neaplikovali na deset pacientek stejnou baterii cviki s ohledem na skuteénost, ze kazda z nich
ma své specifické nedostatky v rdmci posturalniho zajiSténi a kazdé reaguje jinak na zmény
posturalni situace. Pravé s piihlédnutim k individualnim nedostatkim ve stabilizacnich
funkcich v ramci globélnich svalovych souher nemusely byt pro probandky nékteré cvicebni
polohy dostate¢n¢ stimulujici a naopak v nekterych pfipadech mohla byt jejich naroc¢nost
neadekvatni s tendenci k nastupu néhradnich stabiliza¢nich mechanismii do funkce. To tzce
souvisi s paralelnim pouzitim posturdlné nizSich a vySSich poloh v ramci jedné cvicebni
baterie uz od prvniho tydne cviceni, kdy se Casto stavalo, Ze ruzné cvicebni polohy
predstavovaly pro nékteré probandky nadlimitni zatéz. Tato situace se vSak viditelné
zlepSovala s pribyvajicim cvi¢enim a pravidelnou korekci cvicebnich poloh terapeutem.
Setkavali jsme se rovnéz i S pfipady, kdy bylo pro probandky snazsi zaujmout posturalné
vy$si polohu. I pies zminéné dil¢i nedostatky jsme se v ramci dané cvicebni polohy snazili
vzdy o maximalnini kvalitu ndboru svalti do posturalné stabiliza¢ni funkce. V souvislosti s
vyse uvedenymi “problémy* se nabizi otazka, zdali by se individualni cvi¢ebni plan ,,$ity*
pfimo na miru moZnostem probandky, odrazil n&jak vyraznéji i na namé&fenych hodnotach sily
stisku ruky.

Jako dopln€k pro posouzeni piipadného zlepSeni kvality stabiliza¢nich funkci jsme
vyuzili moznosti orientacniho hodnoceni prostiednictvim testli stabilizacnich funkeci.
Probandky byly hodnoceny jesté¢ pred Gplnym zacitkem a nésledné po ukonceni celého
cvi¢ebniho programu. Vysledky tii testli stabiliza¢nich funkci po skonceni Sestitydenniho
cvi¢eni (viz tabulky 13, 14, 15) poukazuji na zlepSeni ¢i optimalizaci stabilizacnich funkci
piredev§$im v testu ndklonu (vSech 10 probandek) a testu polohy ,medvéda“ (vSech 10
probandek), které do zna¢né miry koresponduji s cvi¢ebnimi polohami vybranymi v této
studii. Z téchto vysledkt lze usuzovat na schopnost uplatnéni dynamickych stabilizacnich
souher pletence ramenniho alespoii ve dvou posturdlnich situacich. Naopak test kleku
s oporou o dlan€ a nataZenymi hornimi koncetinami vykazoval vétsi ,,rezistenci® vici zlepSeni
(v€tSinou jen parcialni zlepSeni zaznamenano u 4 probandek z 10). Domnivame se, Ze se tato

posturélni situace mohla jevit probandkédm jako nova s velkymi naroky predevSim na sagitalni
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stabilizaci trupu, které nebyly schopny v adekvatni mife dosahnout, coz se v ramci
stabilizacnich svalovych souher projevilo i na kvalité¢ stabilizace pletencovych oblasti.
Zminéné vysledky hodnoceni, které v principech vychazi ptedevSim z popisu Kolare,
Voratové a Safafové (Kolar, 2006, s. 639), (Kolat, 2009, s. 55, 56), (Voracova, Safafova,
2011, s. 31-38), jsou vsak subjektivni a zaroven zatizené chybou v podobé hodnoceni pouze
prostiednictvim jednoho vySetiujiciho. I proto jim pfisuzujeme spiSe jen vyznam dopliujiciho
informacniho charakteru.

Vedle vlivu kvality stabiliza¢nich funkci na silu akralnich svali nelze Vv pfipadé¢
zvolenych cvicebnich poloh vyloucit ani urcity vliv adaptace svalti ruky a piedlokti na silovou
zatéz formou izometrické svalové prace. Myslime tim polohy na ¢tyfech a tzv. medvéda, které
oproti dvéma zbyvajicim reprezentuji v ramci motorické ontogeneze posturalné vyssi polohy,
V nichz se skrze kvalitni oporu na akrech horni koncetiny aktivné podili na udrZzeni polohy
svalstvo celé¢ horni konletiny (tedy i ruky a ptedlokti). Tuto skutecnost podporuje i
dotaznikové hodnoceni probandek, které ukézalo, ze v 7 piipadech byla za silové
nejnarocnéjsi polohu zvolena pravé poloha tzv. medvéda a ve zbyvajicich tfech ptipadech
poloha na ¢&tyfech. Celkovy vliv na zvySeni silovych schopnosti Ize jen obtizné predikovat,
nicméné pii takovychto uvahach je nutné zohlednit charakter provadéné svalové prace, nizky
pocet opakovani v ramci jednoho cviku (polohy) a minimalni progresi (zménu) zatéze a
dalsich tréninkovych proménnych v ramci cvi¢ebniho protokolu.

Vzhledem K charakteru nasi prace bylo obtizné nalézt relevantni informacni zdroje,
snimiz bychom mohli vysledky nasi prace alesponl ¢aste¢né porovnat. Validni porovnani
vysledkd komplikuje fada faktorti. Dosahnout tak shody v charakteru cviceni, jednotlivych
atributech testovaciho protokolu, typu pouzit¢ho dynamometru a zékladnich charakteristikach
vySetfovaného souboru je prakticky nemoZné. Celkov€ se ndm podafilo najit pouze tfi studie
dokumentujici vliv cviceni (terapeutické intervence) na silu stisku ruky. Ve dvou ptipadech se
jednalo o vyuziti odporového tréninku (Thomas et al., 2007), (Sahlberg et al., 2008) a
Vv jednom o komplexni jogovéa cviceni (Dash, Telles, 2001). Dvé z nich se vSak vénuji
pacientim s diagnézou cystické fibrozy a revmatoidni artritidy, takZze nemohly byt pro nase
ucely vyuzity. Zbyva nam proto jen jediné srovnani, a to s praci skandinavskych autort
Thomase et al. (Thomas et al., 2007), kteti sledovali pravé efekt odporového tréninku
cileného nespecificky na svalstvo celé horni koncetinu. Sila svali pfedlokti a ruky, podilejici
se zasadni mérou na velikosti sily stisku ru¢niho dynamometru, tak nebyla ovlivilovana

analyticky vramci jednoho kloubniho spojeni, ale cvicenim globalniho charakteru
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vyuzivajicim jako zat€z hmotnost vlastniho téla bez pridatnych odporti a vyuziti ptistrojového
vybaveni, coz predstavuje uréitou paralelu s koncepci na$i studie. Soucasti zkoumaného
souboru Thomase et al. byla skupina 27 zen, rozdélnd na tréninkovou (n=15) a kontrolni
skupinu (n=12), vykazujicich podobné charakteristiky (primérny vék 24,6 + 2,6 rokt, vyska
168,2 + 4,3 cm, hmotnost 60,6 = 7,5 kg) jako probandky nasi studie. Cvicebni program se
lisil jak celkovou délkou cviceni, které trvalo osm tydnt (a bylo tedy dels$i nez v nasem
ptipadé€), tak délkou cvicebni jednotky, ktera byla naopak oproti nasi studii mén¢ intenzivni a
trvala kolem 10-15 minut 3x tydné. Zajimavé jsou ale jejich vysledky, kdy doslo k
signifikantnimu nartstu pramérnych hodnot MVIC po osmitydennim tréninku, nicméné jen
Vv pfipadé¢ pravé horni koncetiny, zatimco v naSi studii jsme pro danou neutrdlni polohu
predlokti zaznamenali signifikantni narist maximalni sily u obou hornich koncetin. Autofi
tento vysledek (respektive jeho asymetrii) pfipisuji bez dalsiho komentafe pouze moznému
vlivu dominance pravé horni koncetiny. Dal§im divodem muze byt i nizkd compliance
probandek ke cvi¢eni. Bohuzel adekvatni porovnani nedovoluje zejména pouziti rozdilné
vySetfovaci polohy (vyuziti opérkou pro loket a predlokti umisténé na stole spolu s
dynamometrem) a dynamometru (v jejich ptipadé elektrického znacky Grippit). Tyto dva
faktory mohou byt patrné i pfi¢inou velmi rozdilnych primémych hodnot MVIC namétenych
Thomasem a kolegy (322,4 N pro PHK a 300,8 N pro LHK pted zacatkem cviceni), oproti
hodnotdm naméfenym v nasi studii (205,8 N pro PHK a 200 N pro LHK pifed zacatkem
cvi¢eni). Pokud ale opomeneme rozdily v numerickych hodnotach, dospéli autofi k zavéru, Ze
na sile stisku ruky se podili celd horni koncetina, ktera funguje jako propojeny komplexni
systém, coz predstavuje v nasi koncepci jeden z dulezitych dil¢ich elementt celkového

globalniho modelu svalovych souher.

5.3 VySetrovana poloha pro silu stisku ruky

Dosavadni hodnoceni vysledkil cviceni zasadné souvisi také s volbou testovaci polohy
pouzité pro stisk ruéniho dynamometru. Mezi jednoznacné nejdiskutovangjsi, nejpouzivané;si
a nejvice prostudovanou polohu pro vySetieni sily stisku ruky ve svété patii standardizovana
poloha doporucovana American Society of Hand Therapists (Fess, 1992), (Mathiowetz,
1995), (Innes, 1999). Z naseho pohledu je popis této pozice nedostatecny a mize byt pro praxi
1 ponckud zavadgjici. Zasadni pozornost se vném celkem logicky vénuje zejména
piipustnému uhlovému nastaveni kloubti horni koncetiny, kterd je drzena vySetfovanou

osobou bez moznosti podpéry. Popis celkového drzeni téla se omezuje pouze na kusé
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informace — jedna se o sed na zidli s rovnym opéradlem a chodily dotykajicimi se podlahy.
Teoreticky bychom tak mohli spliiovat vySe uvedené pozadavky i1 vsed¢ s predsunutym
drzenim hlavy a s rameny v postaveni v elevaci. Dany popis testovaci polohy umoznuje urcity
prostor pro vlastni modifikaci sedu a jeho jednotlivych parametri. Ovlivnéna tak mtze byt
zejména celkova kvalita posturalniho zajisténi sedu. Ta miize mit dle naseho nazoru vliv na
namétené hodnoty sily stisku. Zda by vSak tento vliv byl signifikantni, se lze jen domnivat,
jelikoz zahrani¢ni literatura se témito ,,nuancemi” v rdmci drZeni téla v testovaci poloze
nevénuje. Pro naSe potfeby testovani sily stisku ruky jsme za respektovani zakladnich
pozadavkl stanovenych ASHT vytvoftili ,,vlastni verzi“ vySetfovaci polohy. Vznikla tak
poloha vychézejici z podoby Briiggerova sedu s modifikaci podle Kolare (Kolat, 2009).
Cilem této modifikace bylo poskytnout télu prostor pro aktivaci stabiliza¢nich svalovych
souher. Domnivame se totiz, Ze tento globalni posturalni vzor, ktery ma testovaci poloha
ptedstavovat, zachyti a reflektuje kvalitu a dynamiku zmény stabilizacnich funkci, stejné tak
jako jejich podil na zvySeni maximalni sily stisku ruky lépe, nez je tomu V pfipadé

,.klasického* sedu.

5.4 Vliv polohy predlokti na silu stisku ruky

Statistické zpracovani dat nepotvrdilo signifikantni rozdil mezi jednotlivymi polohami
predlokti (neutralni postaveni, pronace a supinace) pro pravou (p=0,184) a levou (p=0,891)
horni koncetinu. Ackoli se nejedna o signifikantni rozdily, nejvétsi primérné hodnoty MVIC
byly v piipadé pravé horni koncetiny dosaZeny v supina¢nim postaveni piedlokti (viz obr),
zatimco u levé horni koncetiny to bylo pfi poloze neutralni (viz obr). U pravé i levé horni
koncetiny dosahovala nejmensich primérnych hodnot MVIC poloha ptedlokti v pronaci. Tyto
informace se CasteCn¢ shoduji se zavérem studie Richardse et al., ktefi naméfili nejvyssi
ob¢ horni koncetiny. Signifikantni rozdil byl naméfen mezi pronaci a kazdou ze zbyvajicich
dvou pozic v pfipadé obou hornich koncetin (Richards et al., 1996). De Smet et al. ve své
studii potvrdili signifikantni rozdil mezi pronaci vi¢i supinaci 1 vi¢i neutralnimu postaveni.
Testovali vékové ptibuznou skupinu 20 zen (22,9 let), ale pouze na pravé horni konceting.
Rozdil ve vysledcich mize byt dan vychozim postavenim ptedlokti pfi méfeni, kdy De Smet
et al. testovali v maximalni pronaci, zatimco v nasem piipad¢ se jednalo o pronaci v rozsahu
40-60°. Richards et al. testovaci pozici pronace blize nespecifikuji. Klesajici tendence hodnot

MVIC ze supinace do pronace ma patrné své anatomicko-biomechanické zdivodnéni.
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Vyvinuti maximalni sily (¢i kontrakce) je mimo jiné i zalezitosti optimalni délky svalu pro
stah, a proto jakékoliv zkraceni ¢i prodlouzeni svalu nad uréitou mez tuto schopnost negativné
ovlivituje (Brown, 2008). Zména délky svali se tyka i pohybu predlokti do pronace a
supinace. V supina¢nim postaveni jsou svaly ventralni strany piedlokti v pozici vyhodné pro
maximalni kontrakci. Naopak pronacni postaveni zkracuje délku a snizuje tak schopnost
vyvinuti maximélni kontrakce. Nedochédzi ale jen ke zméné délky svall, méni se také
potencial vzajemné synergické spoluprace ventralnich a dorzalnich svalll predlokti, ktera je
zasadni pravé pro stabilizaci zapésti a dosazeni co nejsilngjsiho stisku ruky (Neumann, 2008).
Béhem pronace se schopnost synergické spoluprace téchto svalovych skupin snizuje stejné
jako sila stisku ruky (LaStayo et al., 1995), (Richards et al., 1999). Uvedeny mechanismus by
vysvétloval i velikost namétenych primérnych hodnot MVIC pro jednotlivé pozice predlokti

V nas$i studii.

5.5 Reliabilita méficiho zarizeni a moZnost vyuziti normativnich dat

Dulezitou problematiku predstavuje i reliabilita méfeni dynamometru znacky CITEC
CT 3001, ktery jsme v nasi studii pouzili pro potieby méteni sily stisku ruky. V dostupnych
studiich byla reliabilita méfeni pfistroje testovdna piedevSim u neurologickych pacientl
vétsinou détského veéku (Beenaker et al, 2001), (Merlini et al, 2002), (Merlini et al., 2003) a
dalsi. Merlini se spolupracovniky prokazali vysoky vnitrotiidni korela¢ni koeficient u tzv.
interrater reliability pro méfeni sily na hornich koncetinach (Merlini et al., 2002). Nicméné
stanoveni reliability méfeni pro zdravou populaci Zen, v podobném vékovém rozmezi jako v
pifipadé vySetfovaného souboru nasi studie, pro dynamometr CITEC CT 3001 postradame.
Stejné tak pro tento dynamometr chybi pfitomnost referencnich hodnot (normativnich dat),
S kterymi bychom mohli srovnat ndmi naméfené hodnoty pro zdravou populaci zen
vV podobném veékovém rozmezi. Jako jediné referencni hodnoty jsou k dispozici normy détské
populace ve véku od 4 do 16 let a pouze pro stisk tichopem ,,three-pinch* (Beenakker et al.,
2001). Proto zatim patrné jako jedind studie prezentujeme hodnoty MVIC pro zdravou
populaci Zen ve véku od 18 do 25 let naméfené dynamometrem CITEC CT 3001, 1 kdyzZ jen
Vv omezeném vzorku 10 Zen.

Existuje vSak fada praci obsahujicich normativni data ziskana pro standardizovany ru¢ni
hydraulicky dynamometr Jamar. V tomto ohledu poskytuje cenné informace piehledovy

¢lanek od Innes, ktery uvadi normativni hodnoty pro ,.fist grip métené v standardni pozici
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doporucované ASHT u zdravych zen ve véku 20 let (Innes, 1999, s. 127). Celkem Sest studii
z riznych zemi svéta (Australie, Finsko, Némecko, Novy Zéland, Spojené staty americkeé,
Velké Britanie) z let 1982 az 1997 udava pro dominantni horni koncetinu primérné hodnoty
naméfenych MVIC v rozpéti od 29 do 35,6 kg. Po pfevedeni na jednotky newton ziskame
hodnoty jednotlivych studii v rozsahu od 284,4 do 349,1 N. V nov¢jsi praci z roku 2011,
poskytujici normativni data australské populace, nalézame u zen ve vékovém rozmezi 20 az
29 let pramérnou hodnotu MVIC pro dominantni pravou horni koncetinu 294,1 N (Massy-
Westroop et al., 2011). Zminované hodnoty jsou ve vétSin€ piipadil ziskany prostfednictvim
standardizované vysSetfovaci polohy. V porovnani s témito zahrani¢nimi studiemi jsou
hodnoty MVIC, které jsme naméfili v neutralni pozici predlokti pro pravou horni konéetinu
(dominantni u 9 probandek) pied za¢atkem cviceni, podstatn¢ nizsi a ¢ini pramérné 205,8 N.
Vysvétlenim pficin téchto velkych rozdili namétfenych primérnych hodnot MVIC muze byt
skute¢nost, Ze se naméfené hodnoty MVIC u rliznych typiti dynamometri mohou vyrazné lisit
(Roman-Liu, 2003), (Massy-Westroop et al., 2004). Dalsi ptic¢inou vzniklé diskrepance mize
byt i vytvofeni modifikované testovaci polohy pro méfeni sily stisku, ptfestoze v obecné
roving spliiuje pozadavky kladené ASHT, a navic bychom diky zohlednéni stabiliza¢nich
funkei v drzeni téla ptredpokladali dosazeni vysSich hodnot MVIC. Situaci celkové komplikuji
i velké rozdily primérnych hodnot MVIC v ramci jednotlivych narodii, kdy rozdil mezi daty
ziskanymi ve Velké Britanii (Gilbertson et al., 1994) a na Novém Zéland¢ (Butler, 1997) ¢ini
64,7 N. Ashton a Myers povazuji celkové moZzZnosti vyuziti normativnich dat za omezené

(Ashton, Myers, 2004).

5.6 Faktory ovliviiujici silu stisku ruky

Velikost sily stisku ruky ovlivituje fada faktorti. Rozsahle populacni studie (Bechtol,
1954), (Mathiowetz, 1985), (Mathiowetz et al., 1996), (Massy-Westropp et al., 2011)
poukazuji pfedev§im na signifikantni vliv pohlavi, véku, vysky, hmotnosti a BMI. Abychom
nepracovali s potencialné ptili§ velkym rozptylem vychozich hodnot MVIC stisku ruky,
snazili jsme se vramci zminénych charakteristik vytvofit co nejvice homogenni skupinu
probandek z hlediska véku, hmotnosti, vysky a BMI. Nicméné i ptesto uvadi Bechtol dilezity
vliv dédi¢nych faktorti, které mohou zasadni mérou ovlivnit naméfené hodnoty nezavisle na
vlivu vySe zmitlovanych charakteristik (Bechtol, 1954). Mozny vliv tréninku (Bechtol, 1954),
(Fagarasan, Kumar, 2004) na hodnoty MVIC na zacatku ¢i v prabéhu cviceni jsme

eliminovali vybérem netrénovanych probandek.
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Déle je tada faktori, které ovliviiuji velikost hodnot MVIC stisku ruky v prabéhu jejiho
méfeni. Vliv testovaci polohy (Innes, 1999), (Roman-Liu, 2003) jsme eliminovali pouzitim
stejné vychozi testovaci polohy v ptfipad¢ kazdého méfeni. Vliv vzdalenosti stiskanych ploch
(Ruiz-Ruiz et al., 2002), (Watanabe et al., 2005) jsme eliminovali pouzitim stejnych
aplikatorti. Navic méfici zafizeni pouzité v nasi studii, na rozdil od téch zahrani¢nich, zménu
nastaveni vzdalenosti stiskanych ploch neumoziuje. Vliv motivace probandek a intenzity

povzbuzovani terapeuta (McNair, 1996) v pribéhu vysetfeni sily stisku nelze vyloucit.

5.7 Limity studie

Limity této studie ptfedstavuje v prvni fadé velikost a charakteristika vySetfovaného
soubor. Celkovy pocet 10 probandek reprezentuje pouze maly vzorek. Jednalo se o soubor
mladych, zdravych a netrénovanych zen, pfi¢emz v sedmi piipadech §lo o studentky oboru
fyzioterapie. Jejich ziskané védomosti o lidském téle a jeho chovani, kvalita somatognozie,
vnimani pokynll a spoluprice s fyzioterapeutem se tak liSily od bézné populace a
pfedstavovaly nezanedbatelné facilitatni prvky cvicebniho procesu. Samoziejmé tim
nechceme implicitné odkazovat na vyssi kvalitu zminénych atributi v piipad¢ studentek
fyzioterapie, ale z vlastni klinické zkuSenosti je povazujeme za prvek, ktery se vyznamné
podili na kvalit¢ provedeni cviceni, které v naSem piipadé navic vykazovalo podle
subjektivniho hodnoceni probandek velkou koordina¢ni naro¢nost. VSechny vyse uvedené
skute¢nosti povazujeme spolu s motivaci probandek (vysokd compliance ke cviceni u velké
Casti probandek - viz ptilohy) za limity studie, které nam nedovoluji generalizovat ziskané
vysledky na $irs$i populaci. Bylo by proto zajimavé sledovat zda bychom stejného zavéru, a
sice signifikantniho zvySeni sily akralnich svali prostfednictvim stabilizacniho efektu cviceni
ve vyvojovych polohach, mohli dosahnout i1 v ptipad¢ vzorku muzské populace, jiné vékové
kategorie, u trénovanych sportovcli nebo v pifipadech u osob s postizenim pohybového

aparatu.
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Zavéry

e Po Sestitydennim cviceni vyuzivajicim dynamické stabilizacni strategie pletenct
ramennich doslo k signifikantnimu zvySeni primérnych hodnot MVIC ve vSech tfech
variantach tchopu ,,fist grip* pro ob& horni koncetiny.

e Po Sestitydennim cviceni vyuzivajicim dynamické stabilizacni strategie pletenct
ramennich do$lo k signifikantnimu zvysSeni primérnych hodnot MVIC v tchopu
,three-pinch grip“ pro ob¢€ horni koncetiny.

e Vliv polohy ptedlokti na silu stisku ruky v tchopu ,,fist grip* pfed zacatkem terapie
nebyl prokazan na zadnou horni koncetinu.

e Zuvedenych vysledkii usuzujeme na pozitivni vliv proximalni dynamické stabilizace

na silu akralnich sval horni koncetiny.
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Seznam priloh

Pfiloha ¢. 1
Pfiloha ¢&. 2
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Prilohy
Ptiloha ¢. 1:
Zavérecny dotaznik
e Uvedte alespon orientacn¢ primérny pocet cvi¢eni béhem tydne (pokud mozno, tak pro

kazdy tyden):
l.tyden, 2.tyden, 3.tyden, 4.tyden, 5.tyden, 6. tyden

e Uved'te subjektivni hodnoceni vasi sily pii stisku Spetkou po ukonceni 6. tydenni
terapie:
mensi vEtsi stejna

o Uved’te subjektivni hodnoceni vasi sily pii stisku sevienim pésti celkoveé po ukonceni 6.
tydenni terapie

mensi vEtsi stejna

e Uved'te silovou naro¢nost cviceni podle koncepce DNS:
mala stiedni velka

e Uvedte koordina¢ni naro¢nost cvic¢eni podle koncepce DNS:
mala stiedni velka

vvvvvv

vvvvvv

Ptipominky k terapii:

Ptiloha €. 2: Vysledky dotazniku (dil¢i odpovedi)
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pacient fyzicky koordina¢né nejnarocnéjsi
nejnarocnéjsi poloha
poloha

pacient 1 poloha na &tyfech Sikmy sed
pacient 2 poloha medvéda 35M
pacient 3 poloha medvéda poloha na ¢tyfech
pacient 4 poloha medvéda 35M
pacient 5 poloha medvéda Sikmy sed
pacient 6 poloha medvéda Sikmy sed
pacient 7 poloha na ¢tyfech 35M
pacient 8 poloha medvéda Sikmy sed
pacient 9 poloha na ¢étyfech 35M
pacient 10 poloha medvéda sikmy sed

Probandka | 1.tyden | 2.tyden | 3.tyden | 4.tyden | 5.tyden | 6.tyden prﬁvmér
cvicenl za
tyden

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