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Souhrn: Tato prace se zabyva bolestivymi stavy ramennich kloubt u hra¢t hazené pfi jejich
klinickém testovani. Je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické Casti je
popsana anatomie, kineziologie, kinematika pletence ramenniho, stereotyp hodu a bolestivé
stavy, které se mohou u hra¢i objevovat nejéast&ji. Céast praktickd je zpracovana formou
klinického testovani ramennich kloubii riznych vékovych skupin hazenkait. V zavéru prace

jsou vysledky zhodnoceny a okomentovany.
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Summary: This work deals with painful conditions of the shoulder joint for handball players
during their clinical testing. It is divided into a theoretical and practical part. The theoretical
part describes Anatomy, Kinesiology and Kinematics of the shoulder girdle as well as the
stereotype of the throw and painful conditions, that can occur most frequently in players.
The practical part is processed in the form of clinical testing of the shoulder joints of different
age groups of handball players. At the end of the work, the results are evaluated and

commented on.
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UvVoD

Bolestivé stavy ramennich kloubii hazenkéit jsou Castou pti¢inou ukoncéeni hracské
kariéry. Hod, jakozto neustale se opakujici pohybovy stereotyp, je jednim z nejcastéjSich
pohybu hraci hazené a dalSich sportovci. Je zpracovano mnozstvi studii, zabyvajicich se
podobnou problematikou u jinych sportl, pfevdazné pak u baseballového nadhozu,
volejbalové smece, hodu amerického fotbalisty apod., na jejichz vyzkum jsou vynakladany
nemalé prostiedky, které slouzi ke shromazdéni dat zlepSujicich trénink a omezujici vznik
zranéni. Omezeni rozsahu v ramennim kloubu pfi §patném pohybovém stereotypu muize vést
ke vzniku patologickych stavii (Agresta a kol., 2019). Tento ptistup by se mél aplikovat i na

hazenkarské prostiedi.

Hod je stejné tak jako nadhoz kinematicky fetézec, ve kterém je sila generovana
velkymi svaly a pres nékolik fazi (napft.: napinani a akcelerace) pfenasena na mi¢ od akra
ptes loketni a ramenni kloub. Byly identifikovany rizné kinematické faktory zvysujici riziko

poranéni (Chalmers a kol., 2016).

Naroky na vrcholové sportovce v oblasti glenohumeralniho skloubeni jsou enormni.
Pochopeni biomechaniky hodu a tim i glenohumeralniho vztahu v ramennim kloubu muze
pomoci redukovat vznikajici bolestivé stavy u overhead atletii. Kapsularni laxacita, deficit
glenohumeralni vnitini rotace, humeralni retrotorze a dalSi aspekty mohou piispét

k bolestivosti a dysfunkci ramene (Chorley a kol., 2017).

Mezi vyznamné patologické stavy spojené sramennim kloubem a overhead
aktivitami patfi impingement syndrom, SLAP nebo trhliny ve svalech rotatorové manzety,
napiiklad m. supraspinatus a m. infraspinatus. Tyto trhliny jsou ¢asté u lidi, ktefi provadéji
repetitivni overhead aktivity. Na zvifatech provadény vyzkum chondrogend, které jsou
dalezité ve vazech a chrupavkach, fikda, Ze pokracovani v opakovanych aktivitich ma
postupny rozvoj problému. Nejdiive dochdzi k ovlivnéni iponovych ¢asti svall lopatky a
ramenniho kloubu, posléze k ovlivnéni pohybového stereotypu a nasledné k rozvoji a

zhor$eni stavu (Reuther a kol., 2013).
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Klinické testy vyuzivané pro ramenni kloub, naptiklad odporové testy pro riizné druhy
pohybu nebo testy stability, musi byt vzdy voleny individualné dle fyzického a psychického
stavu ¢loveéka. Ramenni kloub disponuje nejvétsim rozsahem pohybu ze vSech kloubt, proto
je zde velké riziko vzniku patologickych stavii a velka variabilita testovani k jejich
oziejméni. S torzi humeru se zvySuje také vnitini a zevni rotace. VEtsi retroverze je spojena
s omezenim vnitini rotace a naopak podporou zevni rotace (Roach a kol., 2012). Timto
skladanim pohybu pii hodu dochéazi k vétsi variabilit¢ a ke zvétSeni rozsahu pohybu

v kloubu.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE PLETENCE
RAMENNIHO

1.1 Cingulum membri superioris - pletenec horni konéetiny

Cingulum membri superioris, pletenec horni koncetiny, pfipojuje koncetinu
k osovému skeletu. Horni i dolni konCetina maji shodny stavebni plan, ktery vyvojové
odpovida ploutvim, ale 1i$i se diky své rozdilné funkci. Horni koncetiny jsou svoji funkci
mnohem mén¢ vazany na osovy systém téla oproti t¢ém dolnim. Pletenec ramenni, ktery
je tvofen fetézcem rizné pohyblivych ¢lank, je tak nejpohyblivéjsi ¢asti téla. Jde 0 neuplny
kostni prstenec vptedu uzavirajici hrudnik. Kosténé segmenty jsou pfipojeny dvéma pravymi
klouby: articulatio glenohumeralis a articulatio acromioclavicularis, a subakromialnim
spojenim, které znamena vznik dalSich pohyblivych spojeni, spojeni skapulothorakalni a
subdeltoidealni. Tato uprava pletence predurcuje pietizeni celého zavésu s velkymi naroky

na svalovy korzet pletence (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Kolaf a kol., 2009).

Prestoze obé horni koncetiny uzce spolupracuji, rozliSujeme horni koncetinu
dominantni a nedominantni. Dominantni koncetina je vedouci, zpravidla prava, zatimco

nedominantni zajist'uje a podporuje jeji funkci (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Scapula - lopatka

Plocha kost trojuhelnikového tvaru, lehce konvexné prohnutd, nachézejici se
ve vySce 2.-7. zebra, kterd je skloubena s kli€ni kosti a kosti pazni. Lopatka svird v
transversalnim fezu tihel 30° s frontalni rovinou coz znamend, ze je zeSikmena ventralné.
UloZeni lopatky a kli¢ni kosti zaujimajici uhel 60° poskytuje ¢lovéku dobrou vizudlni
kontrolu nad horni koncetinou. Na jejim lateralnim tthlu se nachazi cavitas glenoidalis. Dalsi
vyraznou soucasti lopatky je akromion, ktery mé u kazdého jedince jiny tvar a také se jinou
meérou podili na vzniku poskozeni rotdtorové manzety. U tfetiho typu se setkdvame S

vyskytem poskozenim az u 70 % (Cihak, 2001; Hudak, Kachlik, 2017; Kolaf a kol., 2009).
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Dle Kolafe (2009) rozlisujeme tii typy akromionu:
- typ I (rovny) - vyskyt u 17% populace

- typ II (obly) - vyskyt u 43%
- typ III (hékovity) - vyskyt u 39%

e Cavitas glenoidalis
Kloubni jamka ramenniho kloubu je mélka, vejc¢ita a kranidln€ uzsi nez kaudalné.
Jamka je o 9° klopena dorzaln¢ a ohrani¢ena drsnymi vyvySeninami pro zacatky svald.
Tuberculum supraglenoidale, nachazejici se nad jamkou, je za¢atkem dlouhé hlavy musculus
biceps brachii. Tuberculum infraglenoidale, pod jamkou, je mistem zacatku dlouhé hlavy
musculus triceps brachii (Cihak, 2001; Hudak, Kachlik, 2017).

e Labrum glenoidale
Jednd se o fibrokartilagdbzni prsten pfipojeny k okraji cavitas glenoidalis, ktery
prohlubuje kloubni jamku (Kapandji, 2011; Joukal, Horackova, 2013). Labrum obkruZuje
jamku jako val a zvétsuje jeji plochu zhruba o tfetinu se sou¢asnym zvétSenim jeji konkavity.
Jeho horni okraj je mistem za¢atku dlouhé hlavy m. biceps brachii, jehoZ §lacha tak ptirozené

ptechazi v labrum (Bartonicek, 1991).

1.1.2 Clavicula - kli¢ni kost

Kli¢ni kost je §tihla kost esovitého tvaru, dlouhd 12-16 cm a tvofici spojeni mezi
hrudni kosti a lopatkou. Pfi pohybu rotuje klicek kolem své osy az o0 45°, coz zvétSuje rozsah
pohybu ve sternoklavikuldrnim skloubeni, které se také ucastni pohybu pletence, zv1asté pii
elevaci horni koncetiny. Sternoklavikuldrni a akromioklavikuldrni klouby jsou propojeny

tak, Ze pohyb klicku je vzdy provazen i pohybem lopatky (Cihak, 2001; Kolaf a kol., 2009).
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1.2 Pars libera membri superioris - volna ¢ast horni koncetiny

1.2.1 Humerus - kost pazni

Kost pazni je typicka dlouha kost, na které rozliSujeme tfi hlavni ¢asti - caput, corpus
a condylus humeri. Hlavice odpovida 1/3 koule o poloméru 3 cm a svird s diafyzou uhel
130°. Osa hlavice tak sméfuje kranialn¢, medialné a dorzalné. U dospélého jedince kost
vykazuje torzi, tedy ze distalni konec je zevné rotovany vici proximalnimu konci. Humerus
novorozence vykazuje torzi 60°, ale béhem zivota se tthel upravuje na 16°. To je déano

zménou pozice lopatky béhem vyvoje (Cihak, 2001; Kolat a kol, 2009).

pouzdro akromioklavikularniho kloubu

(srostlé s ligamentum acromioclaviculare) \ - e clavicula
acromion = : 2 g ligamentum
li il /\ trapezoideum | ligamentum
igamentum coracoacromiale ‘_ coracoclavi:
ligamentum culare

élacha musculus supraspinatus A
(protnuta) conoideum

ligamentum coracohumerale — i3 ligamentum transversum

scapulae et foramen

rculum majus humeri :
tuberculum maju ~{ supraclaviculare

-~
tuberculum minus humeri \'\\
7

ligamentum humeri transversum ——

processus coracoideus

komunikace mezi kloubni
dutinou a bursa subscapularis

vagina synovialis intertubercularis Ciklendinesa

(komunikuje s dutinou kloubni)
poloha bursa subscapularis
subtendinosa

¢lacha musculus subscapularis (protnutd)
(¢arkovana cara)

musculus biceps brachii (caput longum)
-$lacha

ligamenta
capsularia

Obrazek 2: Anatomie pletence ramenniho (Netter, 2005)
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1.3 Kloubni spojeni a kinematika pletence ramenniho

1.3.1 Kloub sternoklavikularni (SC)

Tento plochy slozeny kloub spojuje horni konéetinu s axialnim skeletem a je jednim
Z nejzatizenéjsich kloubt téla, prestoze vykonava pouze malé pohyby. Je stabilizovan silnym
vazivovym aparatem s ucCasti m. sternocleidomastoideus vpfedu a dvojici svali m.
sternohyoideus a m. sternothyroideus vzadu. Pohyb v tomto kloubu je mozny ve vSech
smérech jako u kulovych kloubii se tfemi stupni volnosti, ale v mensim rozsahu a vzdy
spojeny s pohybem lopatky. Omezeni pohybu tohoto kloubu muize vést k sekundarnimu
mechanickému pretizeni AC kloubu, k nedostate¢nému pohybu lopatky s naslednym
pretizenim GH kloubu a tim i ke svalové dysbalanci. Cast&ji dojde ke zlomening kli¢ni kosti
nez kK vykloubeni SC kloubu diky pevnosti pouzdra a vazii (Hoskovcova, 2017; Hudak,
Kachlik, 2017).

1.3.2 Kloub akromioklavikularni (AC)

V jednoduchém akromioklavikularnim (AC) kloubu, ktery mize obsahovat kloubni
disk, dochazi k malym posuvnym pohybim a je to kloub plochy. Pohyb je spojeny
s pohybem SC kloubu a zvysuje rozsah pohybu lopatky tak, ze umoziiuje lopatce pii
protrakci nebo elevaci sledovat konturu hrudniku. Pfenasi se tudy narazy z horni koncetiny
na trup a vznikd moznost dislokace plsobenim wvnéjSich sil. Dislokacim bréni
lig. coracoclaviculare (zejména lig. trapezoideum a lig. coronoideum), které je nachylné
K ptetizeni opakovanymi narazy na horni koncetinu. Kapsularni ligamenta jsou zesilena
upony prilehlych svald, m. deltoideus a m. trapezius (Hoskovcova, 2017; Hudak, Kachlik,
2017).

Mezi vazy AC kloubu patii lig. acromioclaviculare, které zpeviiuje horni stranu
Kloubu, lig. coracoacromiale omezujici abdukci humeru nad horizontalu a slozené

lig. coraclaviculare, jenz omezuje pohyb lopatky (Hudak, Kachlik, 2017).

Velka kompresni zatéz a mala pohyblivost kloubu snadno vedou ke vzniku patologie,
Casto vlivem padi nebo pretizeni pii sportu. Az u 40 % lidi vedou artrotické zmény ke vzniku

bolesti ve vyssim véku (Hoskovcova, 2017).
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1.3.3 Spojeni thorakoscapularni
Toto funkéni spojeni mezi predni plochou lopatky a hrudni sténou je zabezpecovano
vazivem, které tuto Stérbinu mezi svaly a hrudnim koSem vypliiuje. Toto spojeni zajiStuje

klouzavy pohyb lopatky, umoziujici jeji rotaci a posun (Dylevsky, 2009).

1.3.4 Spojeni subakromialni
Pod m. deltoideus, ktery naléha na kloubni pouzdra a svaly k nému upinajici,
se nachazi bursa. Tento tihovy vacek a vazivo umoznuji dobry posun struktur. Oblast se tak

n¢kdy nazyva subakromialnim spojenim (Dylevsky, 2009).

1.3.5 Kloub glenohumeralni (GH)
Kloub ramenni je volny kulovy kloub s pohybem moznym okolo ti os, tak vznikaji
tf1 dvojice pohybu. Jeho stabilita je zajiSténa predevSim svalovym aparatem (Dylevsky,

2009).

Piedpazeni (flexi) provadi m. deltoideus, m. coracobracialis a m. biceps brachii
(kratka hlava). Pomocnym svalem je m. pectoralis major. Pohyb stabilizuje m. trapezius
a zéroven pusobi také neutralizacni slozka pohybu, m. infraspinatus a m. teres minor.
Zapazeni (extenzi) vytvati svoji aktivitou m. latissimus dorsi, m. teres majora m. deltoideus
(lopatkova ¢ast). Pii pohybu pomaha m. triceps brachii, m. teres minor a m. pectoralis major.
Pohyb je stabilizovan fadou svalii, m. triceps brachii, m. coracobrachiallis, mm. rhomboidei
a dale vzptimovaci patefe spolu s bfisnimi a mezizebernimi svaly (Dylevsky, 2009; Javurek,

1986; Joukal, Horackova, 2013).

UpaZeni (abdukce) v tomto kloubu je realizovano m. deltoideus, m. supraspinatus
am. serratus anterior. M. infraspinatus, ktery je také s m. teres minor stabilizatorem,
m. pectoralis major a m. biceps brachii jsou pomocnymi svaly tohoto pohybu. PfipaZeni
(addukce) je provadéna m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major, kterym pfi
pohybu pomahaji m. teres minor, m. subscapularis a m. triceps brachii. Stabilizatory jsou

svaly m. serratus anterior a m. trapezius (Dylevsky, 2009; Joukal, Horackova, 2013).

Zevnimi rotatory jsou m. infraspinatus a m. teres minor za pomoci m. deltoideus.
Vnitini rotaci naopak provadi m. subscapularis, m. latissimus doris a m. teres major.
Do rotace pomaha svoji aktivitou m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. pectoralis
major, ktery spolu s m. serratus anterior také stabilizuje pohyb (Dylevsky, 2009; Javurek,
1986; Joukal, Horackova, 2013).
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1.4 Skapulohumeralni rytmus

Pti abdukci se zaroven pohybuje pazni kost a lopatka v poméru 2:1. Abdukce pazni
kosti je GH kloubem zajistovana pouze asi prvnich 30°, poté se pridava pohyb odehravajici
se Vv oblasti spojeni lopatky a hrudniku. Na prvnich 90° abdukce tak ptfipadne 60° v
glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky. Pti poruchéach funkce lopatky dojde ke zméné
tohoto poméru, zpravidla dojde k rychlejsi rotaci lopatky (Dylevsky, 2009; Kolai a kol.,
2009).

1.5 Postaveni pletence ramenniho

Vsechny svaly pletence ovliviiuji postaveni lopatky a jamky ramenniho kloubu.
Svaly pletence tvoii dvojice, které poté vytvareji svalové smycky, zajistujici aktualni
nastaveni a udrZeni optimdlniho postaveni jamky pro pohyb. Svalové dvojice plsobi

pfi vétsin€ pohybt generalizovanou aktivitou.

e Rotace lopatky: m. serratus anterior a mm. rhomboidei

e Elevace a deprese lopatky: dolni vlakna m. trapezius a m. levator scapulae

e Anteverze a retroverze lopatky: horni vlakna m. trapezius a m. pectoralis minor
e Addukce a abdukce lopatky: stfedni vlakna m. trapezius a m. serratus snterior

(Dylevsky, 2009).

Obrazek 2: Vektory piisobici na lopatku (Myers a kol., 2009)
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Ptesné odmétenou centraci kloubnich struktur zabezpecuje neuromotorické fizeni ve
vSech fazich pohybu. Tim rozumime postaveni, kdy je tlak maximalné rozlozeny na
kloubnich plochach a kloub je tak nastaven do polohy, kdy se svaly optimalné podileji

na stabilizaci pohybu v kazdém okamziku i poloze (Hoskovcova, 2017).

Tuto neuromuskuldrni statickou 1 dynamickou stabilitu ramene zajistuji dle

Hoskovcové (2017) tii zdkladni mechanismy:

e Statické stabilizatory ramene (kapsuloligamentozni struktury) — nejvice aktivni
Vv krajnich polohach kloubu

e Dynamické stabilizdatory (muskulotendindzni struktury) — svaly ramenniho pletence

e Proprioceptivni (zpétnovazebny) kinesteticky systém — neurofyziologicka

koordinace struktur

1.6 Retézeni svalové ¢innosti

~Hra svalu, které ovladaji akce pletence ramenniho, patii svoji nekonecnou pestrosti

K nejkrasnejsim na lidském tele* (Javirek, 1986).

VeétSina pohybl neprobihd v zékladnich rovinach jako pfi testovani, ale nejcastéji
diagondlné a ve vice segmentech zaroven, protoZe pusobi vice svalli soucasné. Svaly
propojuji pohyblivy kostni segment se dvéma pevnymi strukturami a tim vytvareji svalovou
neni vhodné hodnotit funkci jednoho svalu, daného jeho anatomickym popisem a
vy€lenénim z jeho funkéni skupiny, protoZze takto ziskand data maji pouze orientacni
vyznam. Pfi analyze pohybu je nutné zamé&fit se na cely fetézec, podilejici se na provedeni

daného pohybu (Véle, 2006).

Svalova smycka je tvofena dvéma svaly, upinajicimi se na dvé vzdalend pevna mista
(puncta fixa). Mezi n€ je v¢lenén pohyblivy segment, ktery je t€émito svaly vyvazovan

(punctum mobile). V¢lenény segment lze fixovat nebo s nim cilen¢ pohybovat (Véle, 2006).
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Svalovy fetézec vznika fyzikalni a funkéni vazbou nékolika svalovych smycek nebo
svald, které jsou propojeny fasciemi, nebo Slachovymi a kostnimi strukturami. Vytvari se
tak samostatny sloZity utvar fizeny z CNS. Miuze pracovat i vice fetézcu najednou, ale
zaroven nemusi pracovat synchronn¢ vSechny svaly fetézce. Sekvencni zapojovani ¢lankt

fetézce je programové fizeno podle ¢asového sledu, timingu (Véle, 2006).

1.6.1 Retézce mezi trupem a lopatkou

Mezi lopatkou a trupem se vytvareji Ctyfi podobné svalové smycky vytvaiejici
dynamicky zavés lopatky a spolecné se podilejici na pohybu lopatky (Véle, 2006). Nekteré
jdou zepiedu dozadu a jiné naopak. Oba tyto elastické pruhy se tak kiiZi a jemné reguluji
pohyb (Javurek, 1986). Pohybliva lopatka je spojena s kli¢ni kosti, kosti pazni a zaroven s
zebry a hrudnimi obratli (Véle, 20006).

o  Smycka pro abdukci a addukci lopatky

Tabulka 1: Smycka pro abdukci a addukci lopatky (Véle, 2006)

vertebrae — m. rhomboideus < scapula > m. serratus anterior — costae

Oba svaly této smycky (viz tabulka 1), u kterych pievazuje abdukce a addukce
lopatky, maji také podobny priibéh jejich vlaken a tvoii svalovy pas. Svaly se upinaji vpiedu
na hrudniku a vzadu na hrudnich obratlich. Smyc¢ka vyvazuje dynamickou polohu lopatky.
V ptipadé rozdilné aktivity obou svalovych komponent se mutize lopatka vychylit a v novém
postaveni fixovat. JelikoZ je lopatka kloubné spojena s kli¢ni kosti, je soucasti pohybu 1
slozka rota¢ni. V zavislosti na zkracovani jednoho nebo druhého svalu smycky je lopatka
tazena a rotovana danym smérem. Tim je ovliviilovana pozice lopatky, kloubni jamky a
postaveni ramenniho kloubu. Pfi nerovnovaze tak muze vzniknout decentrace. Pti fixaci
lopatky oba svaly vykazuji zvySené napéti, které se meéni v zavislosti na plisobici vnéjsi sile.
Tato smycka aktivitou m. serratus ant. plisobi pfi vzpazovani propnuté paze. Tento sval

pohybuje dolnim thlem lopatky nahoru, ¢imZ dojde ke zvednuti zpevnéné paze nad hlavu.

M. rhomboideus v tomto pfipade plsobi opacné (Javirek, 1986; Véle, 2006).
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Obrazek 3: Vzajemné usporadani m. serratus ant. a mm. rhomboidei (Myers a kol., 2009)
e Smycka pro depresi a elevaci lopatky

Tabulka 2: Smycka pro depresi a elevaci lopatky (Véle, 2006)

hlava — m. trapezius sup.
kréni patei — m. levator scapulae — scapula
hrudni patef — m. trapezius inf.

Druha smycka, tvofici depresi a elevaci lopatky (viz tabulka 2), je tvofena tfemi
pevnymi a jednim pohyblivym segmentem. Smycka je aktivni pfi neseni bifemene.
To se projevuje aktivitou m. levator scapulae a m. trapezius superior. Proti nim putisobi
m. trapezius inf. a m. pectoralis minor. Tahem m. levator scapulae pii neseni bremene se tiha
prenasi na kréni patef. Pietizeni se projevuje palpaéni bolestivosti v oblasti horniho thlu

lopatky a pfi¢nych trnt krénich obratli (Javirek, 1986; Véle, 2006).
e Smycka pro depresi a elevaci ramene

Tabulka 3: Smycka pro depresi a elevaci ramene (Véle, 2006)

Zebra — m.pectoralis minor — scapula — m. trapezius superior - obratle
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Treti smycka lopatky umoznuje ¢lovéku provadét depresi a elevaci ramene (viz
tabulka 3). M. pectoralis minor, ktery snizuje processus coracoideus a tim i ramenni pletenec,
posouva lopatku doptedu a provadi depresi lopatky. Tohoto mechanismu vyuzivame pfi
sbirani pfedmétu ze zem¢. M. trapezius superior rameno zveda s pomoci m. levator scapulae.
Vzdy tu spolupracuji dvé smycky najednou, jedna jde zeptedu a druha zezadu (Javirek,
1986; Véle, 2006).

o  Smycka fixujici lopatku

Tabulka 4: Smycka fixujici lopatku (Véle, 2006)

obratle - m. trapezius med. — scapula — m. serratus anterior - Zebra

Smycka v tabulce 4 tvoti vodorovny svalovy pas okolo hrudniho kose, ktery fixuje

lopatku jejim pfitlacenim k hrudniku s u€asti m. latissimus dorsi (Javirek, 1986).

Vyse popsané smycky jsou dilezité pro nastaveni lopatky. Spolutucastni se také svaly
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Zmeéna napéti jakékoli
struktury v okoli lopatky vede ke zméné¢ jejiho postaveni a ke vzniku opotiebeni kloubnich
chrupavek (Javurek, 1986; Véle, 2006).

1.6.2 Retézce mezi ramennim pletencem a trupem

e Retézec pate — hrudnik

Tabulka 5: Retézec mezi pazi a hrudnikem (Véle, 2006)

piedni hrudnik — m. pectoralis major — humerus — m. latissimus dorsi — zadni hrudnik

Snopce m. pectoralis major dle pozice paze (viz tabulka 5) méni svou funkci a ucastni
se i nadechu. Ramenni pletenec sklapéjici se vpred a vzad za pomoci m. pectoralis minor se
podili na hodu. M. pectoralis major se pfed hodem maximalné protdhne, aby jeho nasledna

kontrakce byla, co nejsilnéjsi (Javirek, 1986; Véle, 20006).
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o ZkiiZené dlouhé ietézce trupu
Oba tetézce (viz tabulka 6 a 7), které zpeviuji trup, se kiizi vpredu i vzadu. Poruchy
z ruznych oblasti se tak mohou mechanicky pienaset prakticky po celém téle (Véle, 2006).

Tabulka 6. Zadni strana dlouhého retézce trupu (Véle, 2006)

humerus jedné strany — m. latissimus dorsi — fascia thoracolumbalis — pater — crista
iliaca druhé strany — fascia glutea — m. gluteus maximus — fascia lata — m. tensor
fasciae latae — koleno druhé strany

Tabulka 7: Predni strana dlouhého retezce trupu (Véle, 2006)

humerus jedné strany — m. pectoralis major — fascie predni plochy hrudniku —
pochva bri$nich svalii — mm. obliquui abdominis — ligamentum inguinale — fascie
stehenni — fascia lata — m. tensor fasciae latae — koleno druhé strany

e Retézec zpevitujici pletenec ramenni
Jeho soucasti (viz tabulka 8) je m. deltoideus, majici tii ¢asti, oznacované podle jejich
prib&hu. Cely fetézec ovliviiuje vztahy mezi lopatkou a kli¢ni kosti a spolupracuje s m.

supraspinatus, m. biceps brachii, m.trapezius a smy¢kami kolem lopatky (Véle, 2006).

Tabulka 8: Predni strana dlouhého retezce trupu (Véle, 2006)

hrudnik — clavicula — m. deltoideus — humerus — m. deltoideus — scapula — svaly
lopatkovych smyéek — hrudnik

o Otevieny ietézec
M. supraspinatus pomaha aktivit¢ stiedniho deltoideu a fixaci hlavice v jamce.
M. coracobrachialis vytvari spojeni mezi humerem a pletencem (viz tabulka 9) a tim
odleh¢uje ramenni kloub (Véle, 20006).

Tabulka 9: Otevieny retézec (Véle, 2006)

paZe — pletenec ramenni — paZe — piedlokti
scapula- m. supraspinatus — humerus — m. biceps brachii — piredlokti
scapula — m coracobrachialis — humerus — m. triceps brachii - piredlokti

e Uzavieny ietézec (Véle, 2006)
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Tabulka 10: Uzavreny retezec (Véle, 20006)

paze — pletenec ramenni — paZe — predlokti
scapula — m. deltoideus — humerus — m. brachialis — ulna
scapula — m. biceps brachii — radius (flexe-supinace)
scapula — m. triceps brachii — ulna (extenze)
humerus — m. triceps brachii — ulna (extenze)
humerus — m. brachioradialis — radius (flexe)

1.6.3 Funkdni linie ve sportu

Funkéni fetézce prodluzuji linii paZe az na kontralateraln€ poloZenou panev a nohu.
Slovem funkéni jsou nazyvany, protoze vstupuji do hry u fady atletickych a béznych
¢innosti, tedy maji urcitou funkci (Myers a kol., 2009).

o AN
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Obrdazek 4: Funkcni retézec u ostépare (Myers a kol, 2009)

Funk¢ni fetézce predavaji impuls trupu a koncetinam. Na obrazku 4 mizeme vidét
pfedni a zadni funk¢ni fetézce pti hodu ostépem. Odhodova ruka je taZzena pravym zadnim
funkénim fetézcem (BFL), zatimco pravy pifedni funkéni fetézec (FFL) je protazeny
a pfipraveny ke kontrakci. Levy FFL je zkracen a BFL protazen, pfi¢emz oba tyto fetézce

stabilizuji pozici téla. Pfi odhodu dojde ke stranovému obraceni jednotlivych fetézct (Myers
a kol., 2009).
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o Piedni funkcni ietézec
Predni funkéni fetézec (FFL — frontal functional line) za¢ina na humeru pfi ptipojeni
m. pectoralis major a pokracuje na zacatek tohoto svalu, dale klavipektoralni fascii,
obsahujici m. pectoralis minor, do abdominalni aponeurdzy, ktera prechazi v m. obliquus
abdominis externus a m. rectus abdominis a pokracuje az na stydkou kost. Poté prechazi na
druhou stranu do §lachy m. adduktor longus, ktera pokracuje az na zadni stranu femuru na
linea aspera. Zde muzeme linii ukoncit nebo déale pokracovat pies kratkou hlavu m. biceps

femoris a dale do oblasti bérce (Myers a kol., 2009).

Obrazek 5: Predni (FFL) a zadni (BFL) funkcni linie (Myers a kol., 2009)

o  Zadni funkcni ietézec
Zadni funkéni fetézec (BFL — back functional line) zadina distalnim uponem
m. latissimus dorsi, poté se pfipojuje na sacrolumbalni fascii, kiizi stfedni linii t€la na urovni
sakrolumbalniho spojeni a pfipojuje se na vlakna m. gluteus maximus na opacné stran¢.
Spodni vldkna tohoto svalu prochazeji pod iliotibidlnim traktem a pfipojuji se k femuru. Pfi
dal$im pokracovani postupujeme po vlaknech m. gluteus, m. vastus lateralis a m. quadriceps
femoris, ktera pokracuji do patelarni slachy. Linie dale pokracuje od tuberositas tibiae na

medialni klenbu nohy ptes m. tibialis anterior (Myers a kol., 2009).
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1.7 Pohyb v diagonalach

Hod je pohyb slozity, ktery se odehrava ve vice rovinach, a je to tedy pohyb
v diagonalach. Metoda zabyvajici se problematikou pohybovych vzorct, které skladdanim
svalovych kontrakci a relaxaci béhem hodu vznikaji, se nazyva PNF (proprioceptivni
neuromuskularni facilitace). Zaklady vypracoval Dr. Herman Kabat, po némz je metoda
pojmenovana. V jeho stopach pokracovaly a dalSimu rozvoji se vénovaly fyzioterapeutky
Margaret Knott a Dorothy Voss, proto se také mtizeme setkat s nazvem Knott-Voss (Pavli,
2003).

Holubatrova a Pavla (2007) uvadéji, ze pohyby v diagonalach jsou usporadany do tzv.
sdruzenych pohybovych vzort, které jsou béhem této metody vyuzivany a odpovidaji
pohyblim v bézném zivoté, tudiz i pohybiim sportovce. Pohyb je vzdy sloZzen z kombinace
tti komponent pohybu: flexe a extenze, addukce a abdukce, zevni a vnitini rotace. Pohyb je

provadén podle normalniho ¢asového sledu, pfi jehoz zachovani je pohyb koordinovany.

Hod je nejvice podobny II. diagonale extenéniho vzorce (extenze — addukce — vnitini

rotace), ktery je uveden v tabulce 1 dle Holubafové a Pavlu (2007).
Tato diagonala ma dv¢ varianty:

e Varianta s flexi lokte
Pohyb je shodny se zdkladnim provedenim, pouze je piidana flexe v lokti a tudiz

dominuje aktivita m. biceps brachii caput breve a m. brachialis.

e Varianta s extenzi lokte
Pohyb vychazi ze zakladniho postaveni, ke kterému je ptfidana flexe lokte a béhem
pohybu dochazi k extenzi loketniho kloubu pomoci m. triceps brachii, m. anconeus

a m. subanconeus (Holubarova, Pavlt, 2007).

29



Tabulka 11: II. diagonala exten¢ni vzorec (Holubafova, Pavld, 2007)

Prsty

Palec

Zapesti

Predlokti

Loket

Rameno

Lopatka

Acromion

Klicek

Vychozi postaveni

Provadény pohyb

Svaly provade¢jici pohyb

extenze, abdukce smérem

radialnim

extenze, abdukce v roving

dlané

extenze smérem radialnim

supinace

extenze

flexe, abdukce a zevni rotace

addukce, zevni rotace

dolniho thlu

posteriorni elevace

rotace, anteriorni elevace

flexe a addukce

flexe a opozice

flexe sme€rem ulnarnim

pronace

zustava natazen

extenze, addukce a vnitini

rotace

abdukce, vnitini rotace

dolniho thlu

anteriorni deprese

rotace a anteriorni deprese

m. flexor digitorum superficialis,

m. flexor digitorum profundus,

mm. interossei palmares,

mm. lumbricales

m. flexro pollicis longus et. brevis,

m. opponens pollicis,
m. palmaris brevis
m. flexor carpi ulnaris,

m. palmaris longus

m. pronator teres

m. subscapularis,

m. pectoralis major sternalni ast

m. pectoralis minor,

m. subclavius
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1.8 Kinematika hodu

Incidence zranéni ramenniho kloubu u hazejicich sportovcti je frekventovana ¢im dal
Castéji. Pochopeni biomechaniky a kinematiky hodu je tak hlavnim ptedpokladem ke v¢asné
diagnostice, 1é¢eni a predchazeni jejich vzniku. Ramena sportovci, ktefi jsou jiz od mladi
vystavovana opakovanému odhodovému stereotypu, jsou extrémné nachylna Kk poSkozeni,
pfi¢emz rameno pii hodu dosahuje rychlosti az 7000°/sec. Cely pohybovy stereotyp pak trva
pouze okolo 2 sekund (Chu a kol., 2016; Meister, 2000). Tento pohyb tak klade vysoké
naroky na dynamické a statické stabilizatory pohybu. Dilezitd neni jen oblast ramene, ale
cely kinematicky fetézec, ktery se hodu ucastni. Sila, ktera je generovana od dolnich
koncetin se pienasi pies trup a horni koncetinu az na balon. Svalim dolnich koncetin a trupu
je ptisuzovano 51 % - 55 % sily ptenesené na balon (Chu a kol., 2016; Dillman a kol., 1993;
Jancosco a kol., 2015; Meister, 2000).

Ball release 0 sec

Start movement MER -0.07 sec (.014)

MIR .021sec (.008)

Wind up / Arm cocking Arm acceleration Arm deceleration

-0.805 sec (.174) -0.155 sec (.024) -0.042 sec (.01)

Obrazek 6: Faze hodu u hdzenkare (Tillaar, Ettema, 2007)

Natahovani paze (Arm-cocking) a brzdna faze (viz obrazek 6) plsobi na svaly
rotatorové manzety silou pfiblizné 80-120 % vahy téla. Béhem natahovani paze je vrchol
aktivity rotatorové manzety 49-99 % maximalni volni izometrické kontrakce (MVIC -
maximum voluntary isometric contraction) v baseballu a 41-67 % MVIC u hodu ve fotbale.
Béhem zpomalujici faze je to 37-84 % MVIC u baseballového nadhozu a 86-95 % MVIC u
hodu ve fotbale (Escamilla a kol., 2009).
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1.8.1 Faze hodu

Nasledujicich Sest fazi hodu (viz obrazek 7) je nejcastéji popisovano u hraca

baseballu. Tento pohybovy vzor se v8ak da pouZit i u jinych overhead atletq.

Foot contact ER Release IR g

Pitching

Phases mp

deceleration

Wind-up Strida Arm Arm Foilow-through

cocking
ol
Passing ﬁ }3

Fool contact ER, Releasa 1R s

Obrazek 7: Faze hodu (Meister, 2017)

Navijeci faze (Wind-up phase) probihda od zahajeni pohybu po maximalni zdvih
nakro¢né nohy. Horni polovina téla rotuje o 90° a véha je pfenesena na zadni dolni koncetinu
(DK). Pievazuje aktivita horniho m. trapezius, m. serratus anterior a pfedniho m. deltoideus.
Tyto svaly jsou koncentricky aktivni tak, aby rotovaly lopatku smérem vzhtru, provadély
elevaci lopatky a abdukovaly rameno, zatimco je ruka vedena nad hlavu. Poté jsou
excentricky aktivni pro kontrolu dolni sestupné rotace lopatky a addukci ramene, kdyZ jsou

ruce snizeny k hrudi (Escamilla a kol., 2009; Chu a kol., 2016).

32



Ndkroéna faze (Stride phase) trva az do kontaktu nakro¢né nohy s podlozkou.
Lopatka se sklapi doptedu, dochdzi k jeji elevaci a protrakcei, rameno abdukuje, zevné rotuje
a horizontaln¢ abdukuje pomoci koncentrické akce svalti: m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. serratus anterior a horni porce m. trapezius. M. supraspinatus ma, vedle
abduk¢ni funkce, také funkci stabilizacni. M. trapezius a m. serratus ant. pomahaji stabilizaci
tak, aby snizily riziko impingementu pii abdukci paze (Escamilla a kol., 2009; Chu a kol.,
2016).

Faze natahovani paZe (Arm-cocking phase) zac¢ina kontaktem nohy se zemi a konc¢i
maximem zevni rotace v RK. Béhem této faze je energie nahromadénd v dolni konceting a
trupu prenesena do horni koncetiny. Trup béhem této faze rotuje dopiedu a na horni
koncetinu ptfenasi zatizeni pfiblizn¢ 80% vahy téla, které vznika spole¢nou rotaci paze s
trupem. Dochazi ke stabilizaci nakro¢né DK a panve. Svaly rotatorové manZzety jsou velmi
aktivni, aby této sile odolaly a stabilizovaly GH kloub. Svaly zadni ¢asti ramene (m.
infraspinatus, m. teres minor a m. latissimus dorsi) pomahaji hlavici humeru odolat
anteriorni translaci. M. infraspinatus a m. teres minor béhem této faze také prispivaji
extrémni zevni rotaci ramene. Excentrickou kontrakci (m. pectoralis major, m. latissmus
dorsi a m. subscapularis) kontroluji rozsah zevni rotace. M. biceps i m. triceps brachii se
ucastni stabilizace lopatky, stejné tak m. serratus ant., ktery vynaklada velkou silu pro
udrZeni stabilni lopatky (Escamilla a kol., 2009; Chu a kol., 2016).

Zajimavym udajem je, Ze m. subscapularis dosahuje dvakrat vétsi aktivity
u profesionalli oproti amatérskym hraciim. Zatimco aktivita m. biceps brachii, m. pectoralis
major a m. supraspinatus byla vys$§i u amatéri, u nadhazovaci s pfedni nestabilitou
zpusobenou Anterior Labral Tears byly vice zapojeny m. biceps brachii a m. supraspinatus,
naproti tomu méné m. pectoralis major, m. subscapularis a m. serratus ant. Vyssi aktivita
bicepsu a supraspinatu pomaha kompenzovat ptedni chronickou nestabilitu (Escamilla
a kol., 2009). Rodosky a kol. (1994) uvedli, ze pti abdukci a zevni rotaci humeru dlouha
hlava bicepsu zlepSuje ptfedni stabilitu GH kloubu a snizuje stres na dolni glenohumeralni
ligamenta. SniZena aktivita m. pectoralis major a m. subscapularis mize zvysit stres na
pfedni Cast pouzdra. Niz8i aktivita m. serratus ant. mize vést ke zvySeni rizika
impingementu a poskozeni rotatorové manzety kvuli abnormalnimu postaveni lopatky,
vzhledem k zevni rotaci, horizontalni addukci a sniZzené horni rotaci lopatky (Escamilla
a kol., 2009; Gowan a kol., 1987).
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Faze zrychlovani paZe (Arm-acceleration phase) za¢ina dosazenim maximalni zevni
rotace a kon¢i uvolnénim mice. Trup dale rotuje a naklani se vpted z pozice v hyperextenzi
do flexe, pfenasejice energii na HK. V této fazi vznika vysoka aktivita GH a lopatkovych
svall. Velké zapojeni deltu vede k dosazeni abdukce 90-100°. Vnitini rotatory maji nejvyssi
aktivitu diky pfevadéni paze z maximalni zevni rotace (m. subscapularis, m. pectorallis
major, m. latissimus dorsi). Setkdvame se s rychlosti az 6500°/sec. VSechny svaly se tc¢astni
spravného ulozeni hlavice v jamce, m. triceps brachii pomaha extendovat loket béhem $vihu

a dlouha hlava se navic ucastni stabilizace (Escamilla a kol., 2009; Chu a kol., 2016).

Gowan a kol. (1987) zaznamenali, ze aktivita bicepsu a rotatorové manzety byla
dvakrat az tiikrat vétsi u amatéru, zatimco aktivita m. subscapularis, serratus ant. a latissimus
dorsi byla vyssi u profesionalii. U chronické ptedni instability vzroste aktivita bicepsu a
zvysi se tak riziko vzniku jeho problému pii uponu, ktery je soucasti labrum superior (SLAP)
(Escamilla a kol., 2009).

Faze zpomalovani paZe (Arm-deceleration phase) za¢ina uvolnénim mice a konci
maximalni vnitini rotaci ramene. Velkou silu télo pouziva ke zpomaleni akcelerujici paze
a k udrzeni bezpeénosti pohybu. Cast této sily prebere predni DK. M. infraspinatus, m. teres
major a minor, zadni porce m. deltoideus a m. latissimus dorsi provadeji excentrickou
kontrakci nejen ke zpomaleni horizontalni addukce a vnitini rotace, ale také k zabranéni
ramenni distrakce a pfedni subluxace. Slaba zadni muskulatura muze vést ke vzniku
patologickych stavii jako trhlin v rotatorové manzeté, patologii labra nebo bicepsu, poranéni
pouzdra a impingementu suparaspinatu nebo infraspinatu. M biceps brachii také vynaklada
velkou silu pfi zpomalovani paze jako synergista rotatorové manzety (hlavn€ u amatéra).
Nejvice zranéni trupu, zadni svaloviny ramene a paze vznika pravé pii této fazi (Escamilla

a kol., 2009; Chu a kol., 2016).

Faze dokonceni hodu (Follow-through phase) je posledni fazi hodu, pii které
dochézi k ptreneseni vahy na pfedni nohu a zpomaleni pohybu trupem. Dale pokracuje

aktivita svalstva ke zpomaleni pohybu HK (Chu a kol., 2016).
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U hodu hrace amerického fotbalu se ve srovnani s baseballistou zvysi aktivita
rotatorové manzety v kazdé fazi hodu. Aktivita m. deltoideus a m. biceps brachii je nejvetsi
jak u baseballu, tak fotbalu, pfi fazi decelerace. Aktivita m. pectoralis major, latissimus dorsi
a subscapularis (vnitinich rotatortl) béhem faze natahovani paze excentricky zpomaluje
zevni rotaci. Aktivita té€chto tii svalii je u baseballu nejvétsi ve fazi natahovani paze a
akcelerace, zatimco u fotbalu béhem faze zrychleni a zpomaleni. Rozdil nachazime také u
m. pectoralis major a m. subscapularis, které délaji horizontalni addukci, ale jinym
zpusobem. Béhem hodu fotbalisty jde loket pted trup do 30° horizontalni addukce béhem
natahovani a zrychleni paze, zatimco baseballista udrzuje loket vzadu za trupem béhem
natahovani a béhem akcelerace jde loket pied trup. Hlavni rozdil je ten, Ze mi¢ na americky
fotbal je trikrat t€Z$i nez na baseball. Fotbalista tak, nedokéze generovat tak velky rotacni
moment a silu, a tudiz je jeho rameno vystavovano mensi zaté€zi pti omezeni téchto faktora
(Fleisig, 1996; Escamilla a kol., 2016). Vaha hazenkaiského mice o velikosti 3, se kterym
hraji hraci od 16 let, je 425-475g a je v porovnani s mi¢em na americky fotbal, vazici 400-
425¢, srovnatelna (Escamilla a kol., 2016; Tillaar, Ettema, 2011).
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2 BOLEST

Bolest je fyziologicky projev organismu chranici pted poskozenim ¢i poskozovanim.
Tento pfirozeny fenomén mé ochrannou funkci zabezpecujici integritu jedince. Bolest
pusobi na jedince komplexné. T¢lo na bolest reaguje somatickym i psychickym projevem,
pri¢emz psychicka i somaticka stranka jsou tizce spjaty a nelze je osettovat oddélené, proto

na pacienta musime nahlizet po strance bolesti holisticky (Kolat a kol., 2009; Rokyta, 2012).

2.1 Déleni bolesti

2.1.1 AKutni bolest

,» Akutni bolest ma uzsi definici ve smyslu reakce organismu signalizujici poskozeni
tkane. Ma fyziologicky vyznam a napomdahda reparaci organismu, hojeni a uniku ze stresové
situace. Reakce se nazyva "fight o flight". Akutni bolest je primym nasledkem bolestivé

uddlosti a je definovina jako symptom vznikly na podkladé tkanového poskozeni ¢i nemoci”
(Kolaf a kol., 2009).

2.1.2 Chronicka bolest

Bolest chronicka je stav, ktery trva déle a ztraci Ucelny fyziologicky charakter.
Plsobi zaroven na vice slozek lidské osobnosti @ to na slozku biologickou, socialni
a psychologickou. Chronicka bolest je zpravidla popisovana jako 3 az 6tydenni. Tento
Casovy usek je v§ak zna¢né individualni. Chronicka bolest se od té akutni lisi fyziologickymi
mechanismy, které vytvareji pohotovostni stav komplexu somatickych a psychologickych

zmén, prispivajicich k zatézi bolesti trpiciho pacienta (Kolaf a kol., 2009; Rokyta, 2012).
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3 PATOLOGICKE STAVY RAMENNIHO PLETENCE

S ramennim kloubem uzce souvisi AC kloub, ktery lezi nad nim. Pii pohybu paze
nad horizontalu se dostanou nékteré mekké tkané pod tlak a mize dojit k jejich poskozeni

(Martinkova, 2013).

Priimérna prevalence problémil ramene béhem sezony v elitni norské lize byla 28 %,
z toho 12 % vedlo k mirnému ¢i vyrazné&j$imu omezeni nebo absenci sportovce v soutézi
(Clarsen a kol., 2014).

Napiiklad v USA byla a je bolest ramene tfeti nejcastéjSi muskuloskeletalni
symptom, vyskytujici se na lékatskych pracovistich, hned po bolesti zad a krku. Témér  tfi
miliony pacientl navstivi doktora kazdy rok (Gomoll a kol., 2004). V americké populaci
mezi 25-75 lety trp€lo onemocnénim ramene az 7 % lidi. Ve Finsku byla u populace

do padesati let zjisténa bolest u 11 % populace (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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Obrazek 8: Patologie pletence ramenniho (Orthopaedetic Associates of Michigan, 2020)
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3.1.1 Vrhaéské rameno

Vrhacské rameno je bolestivy stav ramene zptsobeny fibrotickou retrakci zadni ¢asti
kloubniho pouzdra GH kloubu. Je to typické zranéni ostépaiii, nadhazovacii baseballu,
hazenkaia apod. Opakovanym pohybem do zevni rotace pii hodu dochazi ke zvétSovani
rozsahu tohoto pohybu nad fyziologickou hranici. Bolest ramene vznika pii maximalnim
napiahu a odhodu, kdy vznikne tzv. vrhac¢sky paradox, tedy zmenSeni vnitini rotace a

zvétSeni zevni rotace (Hoskovcova, 2017; Martinkova, 2013).

Burkhart a kol. (2003) zjistili, Ze hypertrofie zadni ¢asti pouzdra je klicovou adaptaci
mékkych tkani u overhead atleti. Vlivem opakované zatéze dochdzi ke zméné tloustky zadni
¢asti kloubniho pouzdra (PCT - posterior capsula thickness), ktera byla u baseballistli na
dominantni horni koncetin€ naméfena vétsi nez u nedominantni HK a to ve vztahu k zevni

rotaci v ramennim kloubu a horni rotaci lopatky (Thomas a kol., 2011).

Dle Astolfiho a kol. (2015), ktefi sledovali mladé baseballisty od 8 do 12 let,
se na dominantni horni koncetiné€, diky adaptaci na opakovany odhodovy stereotyp, stejné
jako u dospélych atletli, zvétsil rozsah zevni rotace a retrotorze humeru za soucasného
snizeni rozsahu vnitini rotace a zesileni zadni ¢asti kloubniho pouzdra jako adaptace

na zatéz.

ZvétSeni rozsahu pohybu zevni rotace nad fyziologickou hranici mize vést ke vzniku
vrha¢ského ramene, napt. nedostatecnou adaptaci na zatéz. To se projevi bolesti v krajni
poloze pti maximalnim naptahu. Tento stav je provazeny hypotrofii m. supraspinatus a m.
infraspinatus a tudiZ 1 zménou postaveni lopatky. Pfi nadsledném brzdéném pohybu vpied pii
hodu dochazi ke vzniku mikrotrhlin v zadni ¢asti opakované namahaného pouzdra. K hojeni
dochazi zanétem a jizvou, nasledkem je také omezeni vnitini rotace v 90° abdukci, tzv.

GIRD (Glenohumeral Internal Rotation Deficit) (Hoskovcova, 2017).

Umocnéno t0 miize byt se zvySujicim se vékem, protoze u starSich sportovcl se
sniZzuje rozsah pohybu ve vsech rovindch v oblasti ramenniho kloubu, hlavné tedy do vnitini
rotace, ale také elevace (Meister a kol., 2000). Pti hodu provadéném kontrakci vnitinich
rotatoril jiz rotatorova manzeta nezvlad4 koordinovat dynamickou centraci hlavice humeru,
ktera tak narazi na oblast horniho labra. To miZe vést Cast&ji k trhlinam ¢i vytrZzeni horni
Casti labra glenoidale, kde se upina §lacha dlouhé hlavy bicepsu. Tento jev vede k dal§imu

omezeni vnitini rotace a zvyraznéni zevni rotace (Hoskovcova, 2017).
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3.1.2 SLAP (Superior Labral tear from Anterior to Posterior)

Toto poranéni je Casto sdruzené s poranénim Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Dochazi
k nému pfii padu na piedpazenou pazi nebo akutné prudkou kompresi GH kloubu. Chronicky
vznika pii nefeSeni vrhaského ramene a kontinualnim pietézovanim. Klinicky je 1éze velmi
podobna impingement syndromu a jeho diagnostika je bez MRI a artroskopie obtizna.
Pozitivni je Speeditv, Clunk nebo Rockwooduv test. Po SLAP 1ézi se pouze 3% sportovci

vraci k pIné sportovni zatézi (Dungl, 2005; Hoskovcova, 2017; Martinkova, 2013).

3.1.3 Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Pfi sportovnim pietizeni ramenniho koubu muze vzniknout tendindza (tendinitida)
Slachy bicepsu. Pro toto zranéni je typicka bolest na pfedni stran¢ ramene a bolestivost
pohybu pazi za télo. Bolestiva je i palpace sulcus intertubercularis. Pii medialni posunu
Slachy do sméru tuberculum minus humeri vznikne dislokace nebo luxace slachy. K tomu
mize dojit rupturou lig. transversum capitis humeri nebo pii mélkém sulcus
intertubercularis. K poskozeni vazu dojde pii nasilné flexi v ramennim klubu a elevaci
lopatky. Dal$im zdvaznym stavem je ruptura $lachy, kterd vede k instabilit¢ GH kloubu diky
jejimu pisobeni na snizeni napéti dolniho glenohumeralniho vazu (Hoskovcova, 2017

Tichy, 2008).

e Tendindza
Tendin6za se projevuje bolesti zvlasté na predni strané ramene. Vyrazna je pii flexi
ramenniho kloubu a lokte. MiiZeme ji ozfejmit Yergasonovym testem, kdy se pii palpaci
setkame s krepitacemi a také pii ultrazvukovém vysetieni, kdy je patrny otok a synovitida.
Akutni stav vznika pfi pretizeni svalu zatézi nebo nevhodnou pracovni pozici. Dulezitym
faktorem je také zapojeni dolnich fixatorti lopatek a stabilizacniho svalstva trupu (Tichy,

2008; Kolat, 2009).

e Subluxace slachy
Pii poskozeni ligamenta dojde k posunu Slachy nad Slachu m. subscapularis.
Nejcastéji vznika pii nasilné flexi v rameni a elevaci lopatky. Bolest je lokalizovana opét
Vv predni ¢asti ramene a zhorsuje se pii kontrakci, dal§im pfiznakem muze byt slabost svalu.

Opét miZzeme oziejmit Yergasonovym testem (Hoskovcova, 2017; Kolat, 2009).
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3.14 Ruptura rotatorové manZety

Nejcastéji vznika jako chronicky stav spojeny s degeneraci Slach RM, k ¢emuz dojde
pretézovanim nebo mikrotraumatizaci. Souvisi s impingement syndromem. Typicka je
chronicka bolest pii zatézi i klidu a omezeni aktivniho pohybu, zatimco pasivni zistava
volny. Na rameni je patrna hypotrofie svali pletence, pfevazné m. supraspinatus

a m. deltoideus (Dungl, 2005; Kolat a kol., 2009).

3.1.5 Impingement syndrom

Impingement znamend néraz. Je to stav, ktery vznik4 utlakem mekkych tkéni,
k némuz dochazi vlivem strukturalnich nebo funk¢nich zmén pii abdukci od 70° do 120°.
Mezi tyto zmény patii zména spodni plochy akromia, atypicky tvar akromionu, ptedni
ostruha akromionu nebo promince AC skloubeni. Pfi¢inou také mize byt jakakoli zména,
kterd zvétsi objem tkan€ v subakromidlnim prostotu. To vSe se projevi zménou
skapulohumeralniho rytmu, bolesti v klidu i pfi pohybu, palpacni bolestivosti Gponu

m. supraspinatus a pozitivnim painfull arc. (Dungl, 2005; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Dle Neera rozliSujeme tfi stadia:

o Edém a hemoragie - tupa bolest, painfull arc pfi abdukci 90°, oslabeni pohybu
do abdukce a zevni rotace, pozitivni odporova zkouska

e Fibroza a tendinitida - bolest pii pohybu i v klidu (pfi spanku), omezeni pohybu
vlivem otoku, fibroza

o Degenerace Slachy, kostni zmény a ruptury - zmény na kostnich strukturach,
osteofyty, kalcifikace, atrofie svali RM, omezeni aktivniho pohybu vice nez

pasivniho (Dungl, 2005; Kolaft a kol., 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Soucasti impingement syndromu muize byt subakromidlni burzitida, kteréd
se projevuje typickou klidovou bolesti, bolesti pti spanku a tejné tak pti pohybu do vSech
smérd (Dungl, 2005; Kolar a kol., 2009). Dalsi pfi¢inou mtze byt instabilita ramenniho
Kloubu. Traumatizace RM zménénymi kosténymi strukturami pii pohybu poskozuje svalovy

aparat a vznika tak pravé instabilita v rameni (Trnavsky a Sedlackova, 2002).
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3.1.6 Syndrom zmrzlého ramene

Pro syndrom zmrzlého ramene je typicky bolestivy stav ramenniho kloubu s rychlou
progresi a znaénym omezenim rozsahu pohybu (nejmén¢ 50 %), piedevsim do zevni rotace
a abdukce, pozdéji do flexe a vnitini rotace. Tato diagndza vznika na zakladé mnoha pficin,
napf. v dusledku traumatu nebo ptedchoziho impingement syndromu. Bolest vznika pii
pohybu a tahu, pozdé¢ji se muize objevit i pii spanku. Pfi vySetfeni nalézame zménu
skapulohumeralniho rytmu, mnoZzstvi spoustovych bodi v okoli ramenniho kloubu a
zvySené napéti zadni axilarni fasy (Kolaf a kol., 2009, Tichy, 2008; Trnavsky, Sedlackova,
2002).

3.1.7 Degenerativni onemocnéni
o Glenohumerdlni artroza
a posttraumatické procesy. Nejdiive dojde k degeneraci zadni casti chrupavky kloubni
jamky a stfedni Casti hlavice. Po lézich RM vznikd artréza, postihujici hlavici
Vv subakromialnim prostoru. Artroézu provazeji zmény mekkych tkani jako je synovialitida,
retrakce kloubniho pouzdra nebo kontraktura RM. Projevuje se startovaci bolesti v rameni,
ktera se posléze méni na bolest zatéZzovou i klidovou, dojde k omezeni kloubniho vzorce

a vzniku krepitaci (Dungl, 2005; Kolaf a kol., 2009).

o Akromioklavikuldarni artréza
Toto poskozeni kloubni chrupavky AC kloubu vznik4d na podkladé opakované
mikrotraumatizace nebo po urazu ramene. U kloubu se postupné zvétSuje instabilita,
az dojde k poSkozeni disku a chrupavky. Je to Casty jev u sporti zatézujici HK hodem.
Typicka je bolest pii pfiznaku $aly (addukce v horizontale) nebo pii abdukei a elevaci paze.

AC je vyrazné palpacné deformovany a bolestivy (Dungl, 2005; Kolat a kol., 2009).

3.1.8 Glenohumeralni luxace

Pii GH luxavi dochazi ke ztraté¢ kontaktu hlavice a jamky, coZz se projevuje
deformitou, bolesti a ztratou aktivni i pasivni hybnosti paze. Urazem byva poskozeno
kloubni pouzdro, dolni GH vaz a glenoidealni labrum. Vznikd pddem na HK, kteréd je

v abdukci a zevni rotaci (Dungl, 2005; Kolat a kol., 2009).
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3.1.9 Instabillita

Instabilitou ramenniho kloubu miiZzeme oznacit neschopnost centrovat hlavici
humeru v jamce GH kloubu. Klinicky obraz je zavisly na stupni a sméru nestability. Ziskana
nestabilita vznika pfi rupturdch pouzdra, dolniho GH vazu nebo labra urazem. Pokud
nedojde ke zhojeni téchto struktur po luxaci, dochazi, vlivem instability, Kk jejich recidivé
(Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Rozlisujeme 3 stupné instability: dislokaci, subluxaci a strach z dislokace
(tzv. apprehension). Dle sméru je délime na pfedni, zadni, horni nebo dolni (Dungl, 2005;
Kolaf a kol., 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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PRAKTICKA CAST

4 CIL A UKOLY PRACE

Hlavnim cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod sledovat bolestivé stavy,
funkéni a strukturdlni zmény ramenniho pletence vznikajici u hraci hdzené v rdzném veku.
Pro dosazeni cile je nutné splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti o klinickych testech pro ramenni kloub, které jsou spojené

s kinematikou hodu, pomoci podrobné reserSe literarnich zdroju.

2. Vybér sledovanych soubori ze skupiny hazenkai,, odpovidajicich danym

charakteristickym znakam této skupiny.

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni

¢i vyvraceni hypotéz.
4. Sestavit a zpracovat vhodny soubor test tykajicich se dané problematiky.

5. Otestovat vybrany vzorek hazenkattu s naslednou analyzou, interpretaci a zhodnocenim

ziskanych vysledki.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zdvéru prace a budou

konfrontovany se stanovenymi hypotézami.
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5 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:
1. U skupiny probandi ve v€ku 12 az 15 let budeme pozorovat vadné drzeni téla.

2. U skupiny probanda ve véku 16 az 19 let se setkame s fyziologickymi zménami tkani
ramenniho pletence, které jsou nejvice zatizeny hodem v souvislosti s Gpravou drZeni

téla, typickou pro timto zplisobem zatézovanou skupinu sportovcii.

3. U skupiny probandt starSich 20 let budeme pozorovat vyznamné funk¢éni zmény vzniklé
ptretizenim kloubu opakovanym stereotypem hodu ptevazné ve strukturach, tvoficich

rota¢ni pohyb ramenniho kloubu.
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6 METODIKA VYZKUMU

6.1 Charakteristika sledovaného souboru

V praktické ¢asti jsme testovali od prosince 2019 do ledna 2020 tii vékové skupiny
hazenkai. Prvni skupina hodnocenych byla ve véku 12 az 15 let, druhd skupina mezi 16
a 19 rokem zivota, charakterizovana piechodem z juniorské do seniorské kategorie. Treti
skupinu tvofili hdzenkati od 20 do 35 let. Z kazdé v€kové skupiny byla vybrana kontrolni
skupina 10 sportovct bez zavislosti na piredchozich zranénich a tirazech. VSichni vybrani
sportovci byli v dobé vysetieni aktivni hraci dvou hazenkatskych klubti: HBC Strakonice
1921 a Talent MAT Plzen. VSichni testovani souhlasili s ucasti na této bakalaiské praci,
souhlas vySetiovanych se spolupraci a publikovanim potizené fotodokumentace pro potiehy

bakalatské prace je ulozen v archivu autora prace.

6.2 Postup méreni

Podstatou praktické Casti této bakalaiské prace bylo testovani ramennich pletencti
hract hazené. VySetfeni bylo zaméfeno na problémové a pietéZované tkan¢ ramenniho
pletence, které vznikaji opakovanymi odhodovymi mechanismy, pfevazné pak na rozsah
pohybu, hypertonus svalu, utlak struktur a bolestivost tohoto kloubu. Hrac¢i byli nejprve
hodnoceni aspekei ve stoji. Poté byly palpaci hodnoceny tkdn€¢ obou ramennich pletencii se
zam¢cfenim na bolestivost a tonus palpovanych struktur. Déle byly pouzity vybrané
ortopedické testy k ozfejméni vznikajicich patologickych zmén. A na zavér nasledovalo

testovani v uzavienych kinematickych fetézcich.

Sportovci byli testovani za stejnych podminek, tedy ve wvnitinich prostorach
sportovniho aredlu, v némz jsou zvykli trénovat. Testovani bylo provadéno pted rozcvicenim
Vv Case tréninku 0d 15:00 do 18:00. Vysledky byly hodnoceny dle analogové skaly bolesti od
0 (bez bolesti) do 10 (nejhorsi bolest).

Vysetfeni bylo zaznamendvano kamerou s moznosti zpomaleného zaznamu
a fotoaparatem pro lepsi hodnoceni vysetifovaného. K zaznamenéavani obrazu byla pouzita

kamera a fotoaparat telefonu Huawei P9 lite dual sim.
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Z nasbiranych dat byly vybrany ty vysledky, které mély nejvyssi vypovédni hodnotu
a které byly pro danou vékovou skupinu sportovcl nejvice charakteristické v souvislosti
s jejich sportovnim zatizenim. Tato vybrana data byla dale interpretovana, vyhodnocena a

porovnana.

Obrdazek 9: Aspekce stoje zezadu (viastni zdroj)
Testy (podrobné charakterizované viz piiloha A) byly provadény v poradi:

1. Aspekce sportovce ve stoji (viz obrazek 9)

2. Palpace oblasti ramenniho kloubu a souvisejicich struktur:
e Clavicula, SC a AC skloubeni
e Burza subdeltoidea a subacromialis
® Rotdtorova manZeta

- M. supraspinatus

M. infraspinatus

M. teres minor

M. subscapularis

e Biceps brachii
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o g ~ w

e Musculus deltoideus

e Musculus trapezius

Prilehlé struktury
- M. pectoralis major
- M. latissimus dorsi

- M. serratus anterior

Hodnoceni hypermobility dle Jandy

Vysetteni zkracenych svalt dle Jandy

Cyriaxiv bolestivy oblouk

Klinické testy:

Impingement test
Test utlaku Slachy m. supraspinatus
Test podle Neera a Welshe
Tendinitis — m. supraspinatus

- Supraspinatus tendinitis test

- Apley Scratch test

- Hawkins Kennedy Impingement test

- Neer impingement sign

- Test dle Jobeho a Moynese
Bicipital tendinitis

- Speed’s test (bicipital groove)

- Lipmann’s test

- Gilchrest’s sign
Biceps Tendon Instability

- Yergason’s test

- Abbott-Saunders test
Burstitida

- Dawbarn’s test
Anterior Shoulder Instability

- Anterior Drawer test

- Anterior apprehension test

- Rockwood test

- Rowe test
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e Posterior Shoulder Instability
- Posterior apprehension test
- Norwood stress test
e Multidirectional Shoulder Instability
- Feagin test
- Sulcus sign
- Anterior slide test
e Thoracic outlet syndrom
- Adson’s test
- Wright’s test
7. Testy v uzavienych kinematickych fetézcich v zatézovych pozicich
e Bocni plank s rotaci na spodni HK
e Pozice na étyifech

o  Medvéd dle Koldie
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7 VYSLEDKY

7.1 Hypotéza 1

Ptedpokladam, ze u skupiny probandii ve véku 12 az 15 let budeme pozorovat vadné

drZeni téla.

U hazenkari ve véku 12 az 15 let jsme pozorovali funkéni zmény v oblasti ramennich

pletenct. Jsou zaznamenany v tabulce 12 a graficky znazornény grafem 1.

Tabulka 12: Cetnost vyskytu funkcnich zmén u hazenkarii ve véku 12 az 15 let (zdroj viastni)

) Cetnost vyskytu Cetnost vyskytu
Hodnocena kategorie
na odhodové HK na neodhodové HK
12 az 15 let
u 10 testovanych u 10 testovanych
Protrakce ramen 3 5
Elevace ramene 1 4
DrZeni HK v zevni rotaci 3 1
Pozitivni zkouSka zaloZenych paZi 5 0
Pozitivni zkouSka zapaZenych paZi 5 5
Slabé fixdtory lopatek v pozici na 10 10
Ctyrech
Slabé fixdtory lopatek v pozici 10 10
bocniho planku s rotaci
ZlepSeni stability lopatek v pozici 2 2
medvéd
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Nejcastéjsi bylo zménéné drzeni dominantni HK v zevni rotaci u tii jedinci
a v protrakci také u tfi jedinct, zatimco u nedominantni HK byla pozorovana u péti jedincti
protrakce a u ¢ty jedinct elevace ramenniho kloubu. Nastaveni ramene nedominantni HK
velevaci ramene s protrakci a dominantni HK vzevni rotaci koresponduje
S pocate¢nim nastavenim pozice koncetin pti hodu. U poloviny vySetfovanych byla nalezena
hypermobilita na dominantni HK pii zkousce zalozenych pazi, ktera oziejmuje zvétSeny
rozsah ramenniho kloubu dominantni koncetiny do zevni rotace. Vysledky této zkousky
koreluji s vysledky testu zapazenych pazi, u kterého jsme nalezli hypermobilitu také u péti
proband, ale pro ob& horni koncetiny. Mtzeme tedy predpokladat, Ze spojeni pazi za zady
je mozné diky hypermobilité odhodové (dominantni) HK a hypermobilita ha nedominantni

HK tak nemusi byt pfitomna.

Graf 1: Cetnost vyskytu funkcnich zmén ve véku 12 az 15 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu funkénich zmén
u skupiny 10 hazenkait ve véku 12 az 15 let
na dominantni (odhodové) a nedominatni (neodhodové) HK

10
9
8
7
6
5
4
3
2
: i il

0

Protrakce  Elevace Drzeni HK Pozitivni  Pozitivni Slabé Slabé ZlepSeni

ramen ramene vzevni  zkouska  zkouska  fixatory  fixatory  stability

rotaci  zalozenych zapazenych lopatek v lopatek v lopatek v

pazi pazi pozici na pozici pozici

¢tyfech  bo¢nitho  medvéd

planku s

rotaci

® dominantni horni koncetina ™ nedominantni HK
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U této kontrolni skupiny hézenkaiti jsme také nalezli slabé fixatory lopatek a to u
vSech 10 testovanych v pozici na Ctyfech a v pozici boéniho planku s rotaci. V pozici
medvéda dle Kolafe byla ve dvou pfipadech dostate¢na fixace lopatek, piesto se ale
u zbylych testl fixace dolnich uhlli lopatek ukazala nedostatecnou. Tato skute¢nost mize

odkazovat na pfic¢iny chabého drzeni téla u mladé generace.

Vysledky zbylych testli jsme pro hodnoceni vadného drzeni téla nepouzili, protoze

byly negativni a nem¢ély tak Zadnou vypovédni hodnotu.

Na zakladé vysledki testt lze potvrdit, ze opakovanym mechanismem hodu dochazi
ke zvétSeni rozsahu pohybu dominantni HK do zevni rotace, ktery je spojeny S moznym
vznikem hypermobility ramenniho kloubu. Z vysledkd také vyplyva, ze u nadpoloviéni
vétSiny jedincll této vékové skupiny mizeme potvrdit vadné drzeni téla a tim verifikovat

hypotézu 1.

7.2 Hypotéza 2

Piedpokladame, Ze u skupiny probandi ve véku 16 az 19 let se setkdme
s fyziologickymi zménami tkédni ramenniho pletence, které jsou nejvice zatiZeny hodem
v souvislosti s upravou drzeni téla, typickou pro timto zpusobem zatéZovanou skupinu

sportovcu.

Tabulka 13: Cetnost vyskytu zmén v drzeni ramen u hdzenkdiii ve véku 16 az 19 let (zdroj viastni)

Hodnocens kategorie Cetnost vyskytu na odhodové  Cetnost vyskytu na neodhodové

16 a7 19 let HK u 10 testovanych HK u 10 testovanych
Protrakce ramen 7 7
Elevace ramene 3 4
Drzeni HK v zevni rotaci 5 2

U kontrolni skupiny 10 hazenkait ve v€ku 16 az 19 let jsme u sedmi jedincti na
odhodové a sedmi jedinct na neodhodové HK nalezli protrakéni drZeni ramen (viz tabulka
13). To mohlo byt zptisobeno zvySenym hypertonem svald, ktery je popsany v tabulce 14 na

nasledujici stran€.
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U sportovct s vysokym zatizenim se Casto setkavame se zvySenym tonem svall i pfi
klidovém vySetfeni. U péti sportovci jsme pozorovali postaveni odhodové HK v zevni
rotaci, coz lze spojovat s fenoménem zvétSovani rozsahu zevni rotace na dominantni HK
U hazenkait béhem sezony. Toto pohybové zatizeni si tak sportovei pienaseji
I do individualniho klidového drzeni téla. Dalsim hodnocenym parametrem bylo drzeni
ramen v elevaci, které jsme pozorovali u tfi jedinct na dominantni a u ¢tyf na nedominantni

HK.

Tabulka 14: Cetnost vyskytu hypertonu a primérné bolestivosti svali u skupiny hdazenkdrii ve véku
16 az 19 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu hypertonu Priamérné hodnoceni
Hodnocena kategorie svalu na odhodové poloving bolestivosti svalu
16 az 19 let téla u 10 testovanych pro skupinu 10 testovanych
(hodnoceni 0 az 10)
m. biceps brachii 2 0,5
m. trapezius horni parce 10 2,2
m. supraspinatus 6 1,4
m. infraspinatus 6 14
m. teres minor 3 0,8
m. subscapularis 3 0,8
m. deltoideus zadni parce 6 0,9
m. pectoralis major 2 zanedbatelné
m. latissimus dorsi 1 zanedbatelné
m. serratus anterior 0 zanedbatelné

U hazenkatii ve véku 16 az 19 let se také ve velké mife setkdvame se zvySenym
hypertonem svali pletence ramenniho (viz tabulka 14). Nejvice zatézovanou strukturou
dle vysetfeni vysSla horni ¢ast m. trapezius a to u vSech 10 testovanych s primérnym
hodnocenim bolesti 2,2. Stiedni a dolni ¢ast m. trapezius byly hodnoceny jako hypertonické
pouze minimaln¢. Hypertonus horni ¢asti m. trapezius koreluje s ¢astym vyskytem elevace

ramene, ktera byla taktéz zaznamenana u této skupiny.

52



Stejné tak tomu bylo u vysledki m. deltoideus. Hypertonicka byla pouze zadni ¢ast a to hned
u Sesti probandi S primérnym hodnocenim bolesti 0,9. Ze svald rotatorové manzety byl u
Sesti vySetfovanych nalezen hypertonus m. supraspinatus a hypertonus m. infraspinatus
taktéz u Sesti jedincd. Oba tyto svaly byly praimérné hodnoceny skale bolesti 1,4. Zbylé dva
svaly rotatorové manzety, m. subscapularis a m. teres minor, byly v hypertonu pouze u trech

jedinct.
Graf 2: Cetnost vyskytu fyziologickych zmén u skupiny ve véku 15 az 19 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu fyziologickych zmén na hornich kon&etinach
u kontrolni skupiny 10 hazenkaiu ve véku 16 az 19 let
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B dominantni horni koncetina B nedominantni HK

Tyto vysledky (viz graf 2) maji zna¢nou vypovédni hodnotu o stavu svalového
aparatu dospivajicich jedincl. ZvySeny hypertonus se jevi jako bézny stav, ktery doprovazi
sportovce pii jejich vykonu, aniz by je vyrazné limitoval, avSak Vv korelaci
se zmé&nami drzeni ramen lze konstatovat, Ze toto nastaveni svalti ovliviiuje hybnost
a nastaveni celého segmentu, ne-li celé postury sportovce. Z vysledki této kontrolni skupiny
bychom snadno mohli vy¢ist typické drzeni téla, konkrétné protrakéni drZzeni ramen, ktera
jsou v asymetrické elevaci spolu se zevnérotatnim postavenim dominantni HK. To vse je
doprovazeno Castym zvySenym tonem svalli ramenniho pletence. Pfetézované oblasti mohou
dale pfechazet ve vyznamnéjsi problémy spojené s vadnym drzenim téla. Hypotézu 2 tedy
nemiiZzeme zamitnout.
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7.3 Hypotéza 3

Piedpokladame, Ze u skupiny probandi starSich 20 let budeme pozorovat vyznamné
funkéni zmény vzniklé pretizenim kloubu opakovanym stereotypem hodu, ptevazné

ve strukturach tvoticich rotacni pohyb ramenniho kloubu.

U vétSiny sportovet starSich 20 let se setkdvdme se zménami ve strukturdch
tvoticich rotacni pohyb. Tento jev byl patrny jiz u mladsi testované skupiny a s pfibyvajicim
vékem se pravdépodobné vlivem Ccetnosti provedeni odhodovych mechanismi vyskyt
patologie umocnil. V klidovém drZzeni dominantni horni koncetiny se setkavame
se zevnérotanim postavenim ramene U 0smi z 10 testovanych. Vnitini rotace je omezena
dokonce u vSech jedincu této kontrolni skupiny. Pti testu zalozenych pazi byl fenomén
zvétSené zevni rotace ramenniho kloubu taktéZ potvrzen u osmi z 10 probandu (viz tabulka
15).

Tabulka 15: Cetnost vyskytu zmén ve strukturdch iicastnicich se rotacnich pohybii u skupiny

sportovcii starsich 20 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu Cetnost vyskytu
Hodnoceni kategorie na odhodové poloviné téla = na neodhodové poloviné téla
jedinci starSi 20 let u 10 testovanych u 10 testovanych
Klidové postaveni HK . .
V zevni rotaci
Omezeni vnitini rotace
10 0
(Apley Scratch test)
Zalozené paze
8 2
(ve&tsi rozsah zevni rotace)
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V tabulce 16 nize mizeme vidét, Ze m. supraspinatus a m. infraspinatus byly
u deviti jedinctt hodnoceny jako hypertonické a vySetfovani primérné uvadeéli jejich
bolestivost na 1,6. Udaj o bolestivosti byl u viech jedincti shodny. M. teres minor a m.
subscapularis byly dle vysledki shledany hypertonickymi u sedmi jedinci s hodnotou
bolestivosti 1,2. Na zaklad¢é téchto vysledkd tedy mizeme konstatovat, Zze u overhead
sportovcu star§ich 20 let jsou nejvice postizeny svaly vykondvajici abdukei a zevni rotaci

v ramennim kloubu. Toto tvrzeni verifikuje hypotézu 3.

Tabulka 16: Cetnost vyskytu hypertonu a primémé hodnoceni bolestivosti ve
strukturach tcastnicich se rotacnich pohybli u skupiny sportovct starSich 20 let
(zdroj vlastni)

Hodnocen4 kategorie — jedinci Cetnost vyskytu hypertonu Primérné hodnoceni
starsi 20 let svalu na odhodové poloviné bolestivosti svalu pro skupinu
téla u 10 testovanych 10 testovanych
(hodnoceni 0 az 10)

m. supraspinatus 9 1,6

m. infraspinatus 9 1,6

m. teres minor 7 12

m. subscapularis 7 1,2

m. pectoralis major 8 15

m. latissimus dorsi 5 0,1

55



Graf 3: Cetnost vyskytu hypertonu a zmén ve strukturdach ni¢astnicich se rotacnich pohybii u skupiny
sportovcii starsich 20 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu hypertonu a zmén ve strukturach uéastnicich
se rota¢nich pohybi u skupiny sportovcil starSich 20 let
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B dominantni horni koncetina B nedominantni HK

Hodnoty vysledkd této skupiny probandt koreluji s vysledky piedchozich skupin
v ptedchozich hypotézach, doslo vSak k jejich prohloubeni negativnim smérem. U starSich
hazenkari tak vznika dalSi stupen pfetiZzeni, ktery poté miZe ovliviiovat jejich budouci
sportovni pusobeni a narusovat spravnou funkénost ramenniho kloubu. Tento fakt, vzhledem
k fetézeni pohybu, mize vést i k dal§im patologickym staviim s moznou manifestaci v jiném

pohybovém segmentu, ne pouze v ramennim pletenci, kde je tento jev bézn¢ piredpokladan.
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8 DISKUZE

Informace pro praci byly Cerpany z knih a elektronickych zdroja, pfedevsim Pubmed
a Web of Science, tykajicich se télesnych struktur, které se ucastni pohybu ramenniho kloubu
pii hodu. Pro tuto problematiku bylo zédkladem nejprve oziejmit klicové anatomické a
kineziologické struktury ramenniho pletence a vypracovat funkéni portfolio, které nasledné
slouzilo k lep§imu zpracovani problematiky. Velice piinosné byly knihy z riznych
medicinskych odvétvi. Dungl (2005) ve svych knihach z oblasti ortopedie velice dikladné
popisuje anatomické a patologické parametry ramenniho pletence v pohybovych
souvislostech a mozném testovani segmentu. Dylevsky (2009) popisuje strukturalni zapojeni
se zam&fenim na diagnostiku patologickych stavti vznikajicich pohybovou zatézi. Popsana
kineziologie je vSak pouze vzdalenym odrazem informaci, kterym je tfeba se vénovat pro
spravné vypracovani zasobniku klinickych testi. Klinické testovani pro vétSinu
patologickych stavil, které pii aktivitaich nad Grovni hlavy vznikaji, popisuji detailnim
zpisobem Cipriano (2003) a Magee (2006). V porovnani s informacemi, které ve svych
knihach zpracovali Véle (2006) nebo Kapandji (2011), ktefi detailné zminuji pohybovou
rozmanitost ramenniho kloubu, se d4 kineziologicka znalost autora této prace oznacit za
mizivou. Tento fakt mohl znac¢né€ ovlivnit vybér vhodnych testl pro tuto specificky
zamétfenou skupinu sportoveil. Spravné sestaveni baterie testd pro rizné faze hodu je dle
Jancosca a kol. (2015) klicové ke korektnimu stanoveni diagndzy a nastaveni idealni

rehabilitace vedouci k co nejrychlej$imu navratu sportovce k dané sportovni ¢innosti.

U sporti typu overhead, vykonavajicich pohyb horni koncetinou nad hlavou,
je ramenni kloub kli¢ovym segmentem téla. Jeho specificka pohybova tloha pfti téchto
sportech, mezi které miizeme zatadit napiiklad baseball, hody a vrhy z aletickych disciplin,
volejbal a zminovanou hézenou, je nenahraditelnd. I ptes sloZitost a pohybovou rozmanitost
této Casti téla je v praci uveden pouze struény popis anatomickych a Kineziologickych
struktur. Ramenni kloub je diky svému rozsahu velice nachylny ke vzniku traumat
(Hoskovcova, 2017). Dungl (2005) uvadi, Zze na stabilit¢ ramene a jeho spravné a
fyziologické pohyblivosti se podili nespocet struktur. Souhra ligament, $lach, burz, fascii a
dalsich, vzajemné se ovliviujicich m&kkych tkani, musi v kloubu s nejvétsim rozsahem

pohybu fungovat mnohem lépe nez u kloubd, které spoléhaji spiSe na sviij kostény zaklad.
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Ramenni kloub je charakteristicky svou mélkou jamkou a umoziuje tak prave
sportovcim podévat v nekterych pripadech doslova az nadlidské ukony, které jsou ale velice

¢asto pticinou nédhlého nebo postupného vzniku problému.

V kapitolach nasledujicich po anatomickych a kineziologickych hlediscich prace 1ze
nalézt kapitoly zkoumajici faze hodu na zaklad¢ nékolika studii pracujicich s vétsim
vzorkem sportovci. V tomto piipadé je hdzend nestastnym sportem, jelikoz praci,
zabyvajicich se kinematikou hodu pti hdzené neni ani zdaleka takové mnozstvi, jako napft.
studii o baseballu nebo americkém fotbalu. Snahou autora této prace bylo vyjit
z pohybovych vzorii, které maji tyto sporty spole¢né. Jednu z nejvice detailnich praci
vytvoiil Escamilla a kol. (2016), ktefi popisuji kinematiku a zapojeni jednotlivych svalt
Vv riznych fazich hodu pro riizné sporty na zakladé elektromyografie. V této studii, podobné
jako u dalSich autort (Chu a kol., 2016; Weber a kol., 2014), je hod rozdélen do Sesti fazi,
které se liSi svym typickym zapojenim svalli. Gowan a kol. (1987) poukazuji na fakt
rozdilného zapojovani svald u profesionalnich a amatérskych sportovci. Z tohoto hlediska
se nam zda prakticky nemozné vytvorit jednotny model testil pro vSechny hazenkare. Tato
prace vSak byla zaméfena pouze na oblast ramenniho pletence. Aby se testovani dalo
povazovat za Uplné, muselo by se, kvili fetézeni pohybu, hodnotit komplexni zapojeni
celého téla. Studie, kterou vypracoval Scher a kol. (2010) mimo jiné nalezla korelaci mezi
extenzi dominantni dolni koncetiny a rozsahem zevni rotace ramenniho kloubu. Ke kazdému
sportovci je tak potieba pristupovat jako k individualité a ne jako k otisku daného sportu.
Myers (2009) tika, ze na pohyb nelze nahlizet jako naizolovany segment, ale jako na
funkéni fetézec. Hodu se castni hned nékolik fetézci, které pro koordinaéni schopnost
sportovce hraji dominantni tlohu soucasné s témi, pro které rychlost a piesnost hraje mensi,

ale ptesto nezastupitelnou roli.

Ptestoze je kazdy jedinec jiny a pohybovych vzort je velké mnozstvi, mé& hazena
stejné¢ jako jiné overhead sporty spolecné rysy. U vétSiny téchto sportovcll dochazi
K posunuti oblouku pohybu posteriorné, coz ma za nasledek zvétSeni zevni rotace
a zmenseni vnitini rotace pii abdukci 90° (Braun a kol., 2009). Thomas a kol. (2011)
sledovali tloustku zadni ¢asti ramenniho pouzdra a korelaci S riznymi pohybovymi aspekty.
Tato studie ukazala, Ze u dominantniho ramene dojde ke zvétSeni tloustky zadni Casti
pouzdra oproti nedominantni horni konéetiné v souvislosti se zvétsenim tloustky pouzdra,

zevni rotaci, abdukci a horni skapularni rotaci.
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Zmeéna skapulohumerélniho rytmu byla prokazana také v nékolika nami testovanych
ptipadech sportovcii. Tyto vysledky nebyly kvili potiebné validité do zhodnoceni vysledkt
prace zahrnuty, avSak pii sledovani Cyriaxova oblouku, ktery hazenkafti plynule vykonali,
byla v n¢kolika ptipadech patrna rozdilna rychlost rotace spodniho thlu lopatky. Tento jev
by mohl byt ukazatelem wvzniklé svalové dysbalance Vv disledku stereotypu hodu.
K podobnym vysledkiim jako u jiz zminované studie dle Brauna a kol. (2009) doslo
| pfi méfeni dle Astolfiho a kol. (2015). Ti sledovali mladé atlety, u kterych bylo
patrno zvétseni zevni rotace a retrotorze humeru, zvétSeni tloustky zadni ¢asti pouzdra
a omezeni vnitini rotace. Na zakladé vysledku miizeme poukazat také na korelaci mezi
veékem testovanych probandl a rozsahem rotaci ramenniho kloubu. U mladsich jedinct byl
naméfen veEtsi rozsah vnitini rotace nez u starSich (Astolfi a kol., 2015). Rozsah vnitini
rotace a elevace u obou hornich koncetin pro rtizné vékové skupiny baseballisti sledoval
také Meister a kol. (2005), kteti zjistili, ze s ptibyvajicim vékem dojde u obou hornich
koncetin ke zmenSeni rozsahu vnitini rotace v 90° abdukci. U dominantni HK je toto
zmenSeni vyraznéj$i a t0 z 39° v osmi letech na 21,3° v 16 letech. Dle naseho néazoru
je u mladsich jedincd vlivem vys$si laxicity vaziva mensi vyskyt zmén v rozsahu rotace.
S pribyvajicim vékem hazenkaid a tim i ubyvajici volnosti vaziva se zvétsuje hypertonie
repetitivné zatéZovanych svala a zvySuje se také vyskyt zmén v rozsahu rotaci v ramennim
kloubu. Leong a kol. (2016) zjistili, Ze hypertonie je také spojena s vyskytem tendinopatie.
V tomto ptipadé byla spojovana konkrétné hypertonie horni ¢asti m. trapezius s vyskytem
tendinopatie rotdtorové manZzety. Problémy se Casto objevuji jako vysledek kombinace
unavové dysbalance svald, laxicity pfedni ¢asti pouzdra, kontraktury zadni ¢asti pouzdra,
abnormalni mechaniky, skapularni dyskineze, zvétSeni retrotorze humeru a repetitivnich
mikrotraumat, vzniklych z divodu kompresivnich, tenznich a tocivych sil (Braun a kol.,
2009).

Vyrazné omezeni vnitini rotace bylo pozorovano ve vétsi ¢i mensi mife u vSech
kontrolnich skupin hazenkaiu. S piibyvajicim vékem testovanych byl vyskyt omezeni
vnitini rotace ¢astéjsi, predevsim u Apley Scratch testu a u testu zapazenych pazi dle Jandy
(2004). U kontrolni skupiny ve véku nad 20 let byla pozorovana omezena vnitini rotaci

dokonce u vSech deseti vybranych jedincti.

Cely hod trva necelé¢ dvé sekundy a je behem néj vyvinuty velky to¢ivy moment
7000°/sec (Jancosco, a kol., 2015), posledni dvé faze zabiraji pouze 0,35 sekund z této doby

1 pes to, Ze pii nich na rameno a dalsi segmenty piisobi obrovské deceleracni sily. Proto jsou
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faze akcelerace, ktera trva pouze 0,05 sekund, a decelerace hodu oznacovany za nejvice
nachylné ke vzniku mikrotraumat (Jancosco, a kol., 2015). Stres pfi repetitivnich pohybech
pii hodu sice plisobi na statické a dynamické stabilizatory adaptacné, ale to mize Casem vést
ke vzniku patologickych jevl. DalSim rizikem, vedle opakovaného rychlého a silného
provedeni pohybu, je mira kontaktl, které hra¢ musi pii hodu béhem zapasu nebo tréninku
absorbovat. Toto mnohdy necekané ptispéni vnéjsiho vlivu miize byt vyraznym hybatelem
smérem ke vzniku zranéni. Hazenkai béhem jednoho roku provede priimérné okolo 48 000
hodti (Edouard a kol., 2013). To je vysokeé ¢islo vzhledem k naro¢nosti pohybu. Na vysoké
urovni hazené byl vyskyt zranéni stanoven v rozmezi 0,6 az 2,4 zranéni na 1000
tréninkovych hodin a od 13,3 do 108 zranéni na 1000 herni hodin (Edouard a kol., 2013).
Jina studie uvadi, Ze primeérny vyskyt bolestivosti byl u 206 testovanych norskych hazenkait

Vv prubchu sezény 28 % (Clarsen a kol., 2014).

Je bézné, ze u vétSiny hract hazené se v prubéhu jedné sezony Casto objevi bolest
lokalizovana do rGznych ¢asti ramenniho kloubu, nejcastéji do zadni ¢asti pletence
a aponové casti rotatorové manzety. Lokalni palpa¢ni hodnoceni struktur ukazuje miru
zatiZzeni. Dle mého nazoru by se v tomto ptipadé dal pojem zatizeni spiSe ptehodnotit a mohl
by byt nahrazen vyrazem pftetizeni vzhledem k Cetnosti a mife bolestivosti. Smutnym
ukazatelem ze sportovni praxe je vysoky vyskyt ortéz a jinych podplrnych pomticek jiz
v mladém veku. U vétSiny hracu, kteti se setkaji s bolesti ramene a maji potiebné zdroje
informaci, je zfejma okamzitd snaha o uvoliiovani mékkych tkdni a zajem o ditkladn&;si
rozcviceni a centraci kloubti pomoci bandii a dalSich pomiicek. Proto je velice dulezité, aby
se s kompenzacnimi cviky a korekci vadného drzeni téla zacinalo jiZz v brzkém sportovnim
veku. U mladSich jedinct se zd4, Ze neni potieba az tak velké zaméfeni na flexibilitu, ale na
spravnou mobilitu segmenti v optimalnim rozsahu pohybu. Pokud se v¢as zabrani, nebo
alespont zpomali vznik funkénich a naslednych strukturalnich zmén, které jsou typické pro

star§i skupiny hazenkari, kariéra sportovct miize byt delsi a vyskyt zranéni nizsi.

Zatéz, ktera je v mnohych hazenkatskych klubech nakldddna na mladé tvarna téla déti,
které pravé zaCinaji se sportem, je jednostranna. Kazdym jednostrannym pohybem,
vyskokem z nedominantni dolni konéetiny a hodem dominantni horni koncetinou, mohou
byt prohloubeny svalové dysbalance, pokud neni vhodnym zplisobem kompenzovan.
Jednoduché korekce postaveni ramen spravnym zafazenim uvoliiovacich a kompenzacnich

cvikil by mohla zna¢né ovlivnit budouci sportovni kariéru mnohych hazenkait.
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Vysokou prevencni hodnotu ma posilovani zevnich rotatori v excentrickém moédu
(Edouard a kol., 2013). Ddlezita je také intervence v dysbalancich ventrodorsalni
muskulatury, pficemz vice zatézovanymi svaly jsou horni ¢ast m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor, m. trapezius a zadni ¢ast m. deltoideus. To je vétSina svalu,
které vykonavaji abdukci a zevni rotaci, tedy pohybu, které provazeji kazdy hod s prakticky
maximalnim rozsahem. Idedlni terapii by mohlo byt pouziti Briiggerova konceptu, jehoz
cilem je uprava dysbalance, zmenseni miry hypertonu a zmenseni hypotonu. Toho Ize
dosahnout fadou izometrickych cvi¢eni nebo plynulymi nepferuSovanymi koncentricko a
excentricko agistickymi pohyby, kterym je kladen odpor elastickym pasem (Page a kol.,
2010). Vétsina sportovct neni vzhledem k praktickym zkuSenostem edukovana o dilezitosti
posilovani vSech struktur. Témet kazdy dospély hazenkat v posilovné cvici tlak nad hlavu,
cvik, ktery zatézuje prevazné stiedni vladkna svalu. Ale kde je vySe uvedena maximdlni
dalezitost této porce svalu a tohoto pohybu. Dulezité nejsou pouze svaly tvofici hlavni
pohyb, ale také svaly, které dany pohyb stabilizuji. Siln¢ provedeny pohyb bez patficné
stabilizace uz na teoretické urovni zni jako problém. Dle mého nézoru by potiebnym
zasahem z fad trenéri, fyzioterapeuti a dalSich odbornikd mélo byt vzdélavani sportovet,

pficemz pohyb by mél byt provéazen také informaci o jeho spravnosti a moznych rizicich.
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8.1 Limity prace

o Néami provadeéné testy na hazenkafich, Gcastnicich se jejich soutézi v dobé testovani
nebyli hodnoceny pozitivné ziejmé diky stavu sportovcu, ktery u zadného z nich
nevyvolaval takové mechanismy (ttlak struktur, bolestivost apod.), které by vedly
K pozitivit¢ vybranych testd. U nami vybranych testl jsme ocekavali pozitivitu
Vv piipad¢ vznikajici patologie, kterd by v dob¢ testovani jesté nevedla k vyrazeni
sportovce ze soutéze. U zadného z vybranych subjekti ziejmé v dobé testovani
neprobihala Zadna patologicka reakce organismu na pohyb, proto je vétSina
pouzitych testl neprikaznych vzhledem ke zdravotnimu stavu testovanych

sportovc.

o Limitujicim faktorem lze vnimat také subjektivni hodnoceni bolesti testovanymi
jedinci, které se mohlo u kazdého vlivem jeho aktualniho individualniho nastaveni
menit. Proto primérné hodnoty, které jsou uvaddény, nemaji adekvatni vypoveédni

hodnotu a neni tak mozné na nich bez dalsSiho zkoumani stavét hodnotna data.

. Palpa¢nim hodnocenim, které piestoze bylo provadéno na obou stranich téla
testovanych zaroven stejnym cClov€kem za stejnych podminek, mohla vzniknout

odchylka pfi vySetfeni a porovnavani vysledkd.

. Vysledky mohly byt ovlivnény také faktem, Ze nebyla zapocitana aktudlni tréninkova
a zapasova zatéz. Jednotlivy hraci mohli byt den pfed testovanim v posilovné ¢i mit
delsi volno. Pied testovanim jsme nebyli schopni zajistit naprosto stejné podminky,
co se tyka individualniho fyzického zatizeni jednotlivych hract, coz mohlo

hypertonus nebo délku svalii ovlivnit a zkreslit tak vysledky hodnoceni.
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ZAVER

Bolestivé stavy ramenniho kloubu hracti hazené jsou velmi Castou problematikou.
Validni informace o této problematice nejsou k nalezeni v takové Cetnosti, kterou by si toto
téma zaslouzilo, proto jsme se rozhodli sledovat bolestivé stavy spolu s funk¢énimi
a strukturdlnimi zménami ramenniho pletence v jednotlivych vékovych skupinach u hract

hazené.

Cilem prace bylo na tfech kontrolnich skupinach hazenkait, pfi¢emz kazda z nich
byla slozena zdeseti probandi, sledovat bolestivost ramenniho pletence. Na zékladé
provedeni nékolika desitek testli byla nalezena a vyhodnocena u vSech tii skupin aktivnich

sportovcl bolest v minimalni mife, kterd se zvySovala s ptibyvajicim vékem.

U nejmladsi skupiny probandi ve véku od 12 do 15 let bylo nalezeno zménéné
klidové drzeni téla. Typickym drzenim mladych hdzenkait bylo dominantni rameno
nastavené v zevni rotaci u tii jedinct spolu s nastavenim nedominantni horni koncetiny
v elevaci a protrakci, coz bylo patrno u ¢tyf a u péti testovanych probandi. Toto drzeni jiz
Vv takto nizkém v€ku muize byt odrazem typického odhodového postaveni téla. DalSim
vyraznym znakem této skupiny se ukéazal vyskyt hypermobility alesponi na jedné horni
konceting a to aZ u poloviny probandi. U nejmladsich jedinci byl také zaznamenéan Casty

vyskyt oslabenych fixatori dolniho thlu lopatky v zatézovych pozicich.

U skupiny probandt ve véku od 16 do 19 let se v porovnani s ptredchozi mladsi skupinou
zvyraznily funkéni zmény. Stejné drzeni téla se vyskytovalo ve vét§si mife. Rameno
nedominantni horni koncetiny v protrakci drzelo sedm jedincti a v elevaci Ctyfi. Pét
probandit mélo zevné rotacni drzeni dominantni horni koncetiny. Znacny pocet testovanych
svall také vykazoval zvySeny hypertonus a bolestivost, konkrétn€ svaly typické pro hod —

m. trapezius, m. supraspinatus a m. infraspinatus.

U skupiny probandu ve véku nad 20 let byla u vétSiny testovanych nalezena vyrazna
hypertonie svalll rotatorové manzety se zvySenou mirou bolestivosti. Projevy hypertonie
pletencovych svali dominantni HK v klidovém drZeni se objevily v zevni rotaci a to hned u
osmi jedinct. Pro tuto vékovou skupinu bylo také typické vyrazné omezeni vnitini rotace
odhodové horni koncetiny spojené se zvétSenim zevni rotace téze koncetiny. ZvétSeni zevni
rotace bylo pozorovano u osmi z deseti testovanych a omezeni vnitini rotace dokonce

u vSech deseti.
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Celkové tato prace nalezla spiSe funkéni zmény na télech hazenkait, nez vyskyt
bolestivosti a pozitivni vysledky klinickych testi, které mély ozfejmit nekteré patologické

stavy.

Vyznam této prace je, dle mého nazoru, piedev§im v pochopeni souvislosti
hypermobility a svalovych dysbalanci v dasledku ¢asné sportovni specializace. Jednostranné
zatizeni v mladém véku miize pii nedostate¢né kompenzaci ptispét ke vzniku zdravotnich
komplikace urcujicich nejen budouci kariéru hrace, ale také omezeni kvality jeho Zivota.
Kompenzace jednostrannych sportl se zda byt v naSem systému nedostate¢nou, proto bych
timto tématem rad pfispél a apeloval na hlubSi zkouméni této tematiky, napiiklad
prostfednictvim dlouhodobého studie S reprezentativnim vzorkem probandd. Hazena je
sport, ve kterém vznika velké mnozstvi zranéni, proto by mohlo vytvoteni guideline pro
potieby nejen sportovci, ale také jejich trenérd a Siroké vetejnosti, velkou mérou piispét
Kk odstranéni rizikovych faktorti ptetizeni a takto vzniklym dasledkiim. V neposledni fadé
nam také pochopeni této problematiky piinasi moznosti efektivnéjsi fyzioterapeutické
intervence se zacilenim na prevenci svalového pietizeni, aktivaci hlubokych stabiliza¢nich
svalli, ptipadné kompenzujicich svalovych smycek spolu s vyuZivanim regenera¢nich a
relaxacnich prosttedkt ¢i procedur, nezbytnych pro zachovani kondice a prodlouZzeni

sportovni kariéry nejen hazenkai, ale i ostatnich overhead sportovct.
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PRILOHY
Priloha A — VySetieni

Pletenec ramenni je tvofen soustavou vice spojeni, proto pii hledani zdroje bolesti
nemtizeme hodnotit pouze GH kloub, ale musi byt zohlednén cely pletenec. Vzdy se jedna
o komplexni pohyb, slozeny z rotacnich, skluznych a posuvnych pohyba kloubnich ploch

vSech kloubt ramenniho pletence (Hoskovcova, 2017).

1. Aspekce

Aspekcei je tieba ohodnotit ramenni kloub ze vSech stran a porovnat ob¢ horni
koncetiny mezi sebou. I pfi regiondlnim piistupu zaméteném na konkrétni ¢ast téla, v nasem
ptipadé ramenni kloub, je tfeba brat v potaz, ze dany usek je strukturalné i funk&né soucasti
celku. Je tedy nutno vySetfeni zaméfit jak segmentové, tak holisticky a dojit ptes klidové

polohy az k hodnoceni zmén konfigurace daného pohybu (Kolat a kol., 2009; Véle, 2006).

e Aspekce sportovce ve stoji se zaméienim na ramenni kloub

Oblast ramene je tieba shlédnout ze vSech stran a porovnat s druhou stranou.
Zamé&fujeme se na kréni patef, lopatku, klavikulu a konfiguraci celé horni koncetiny.
Abnormalni kontura mize mit hned n¢kolik pficin, od bursitidy ptes artritidu az po luxaci.
Atrofie svali miize byt nasledkem naptiklad ruptury Slachy nebo 1éze brachialniho plexu.
Postaveni ramen v protrakci je znamenim zvySeného napéti klavikuldrni ¢asti velkého
prsniho svalu. Oslabenim mezilopatkovych svali (m. thomboideus major et. minor) jsou
lopatky tazeny vice do abdukce a naopak oslabenim m. serratus anterior dojde k odstavani

dolniho uhlu lopatky, tzv. scapula alata (Kolat, 2009).

Aspekcni vysetreni (zdroj viastni)



2. Palpace

Pti palpaci je dulezité bolestivym mistem koncit. Palpaci zaméfujeme na bolestiva
mista ve svalech, podkozi i na periostu a vySetifovanymi atributy jsou bolest, citlivost, otok,
teplota, drasoty nebo jizvy. Také si v§Simame reakce organismu na kontakt. Dale palpujeme
spoustové body a sniZzeny, ¢i zvySeny svalovy tonus. Ziskané informace nam dovoluji
hodnotit nejen tvar a elastické vlastnosti tkan¢, ale také dynamickou reakci, ze které mtizeme

hodnotit ¢innost nervového aparatu (Kolat, 2009; Véle, 2006).

Pti palpaci pokozky a podkozni tkan€ se pouziva Sikmého sméru palpace pod thlem

30° az 40°. Pii palpaci svalu pak volime smér vice kolmy a to 60° az 90° (Véle, 2006).

a) Hodnoceni klidového stavu dle Véleho (2006)

e konfigurace - tvar a vzajemné postaveni segmentti

e trofika - hmotnost a objem mékkych tkani (pokozka, podkozni tkan a svaly)

e prokrveni a teplota - hodnotime teplotu i zbarveni

e konzistence tkdné - pruznost a reologické vlastnosti tkani

e svalovy tonus - proménlivé napéti ve svalu zavislé na CNS (centralni nervové
soustave)

e spontdnni fenomény - spontanni fenomény nezavislé na vili (zaSkuby snopcti
nebo pohyby segmentil)

e fenomény provokované palpaci nebo perkusi - bolest miize vyvolavat obranné

reakce 1 ve vzdalenéjSich strukturach

b) Palpace oblasti ramenniho kloubu a struktur s nim souvisejicich

e Klavikula, sternoklavikularni a akromioklavikularni kloub
Sternoklavikularni (SC) kloub piipojuje klavikulu (kliéni kost) ke sternu
na medialnim okraji klavikuly. U tohoto kloubu se mlze pii subluxaci, respektive luxaci,
vyskytovat otok doprovéazeny bolesti. Kloub akromioklavikularni (AC) ptipojuje kli¢ni kost
na lateralnim konci k akromionu lopatky. Jeho palpace byva bolestiva pii vyskytu blokady,

akutni i chronické nestability nebo zanétu (Cipriano, 2003; Kolaf a kol., 2009).



Prsty provedeme palpaci od medidlniho po lateralni konec klavikuly v plné délce.
Duilezité je srovnani obou kli¢nich kosti. K palpaci pouzijeme druhy a tfeti prst. Soustfedime
se na jakoukoli abnormalitu, ktera by mohla znacit ptfedesSlou frakturu, trauma, zhojenou
zlomeninu ¢i svalek. Jakékoli vychyleni kloubu miiZze znamenat subluxaci nebo dislokaci.
Flexi a extenzi ramene pfi palpaci AC muize byt vyvolan krepitus, ktery je predzvésti zdnétu

nebo osteoartrozy (Cipriano, 2003; Kolaf a kol., 2009).

e Burza subdeltoidea a subacromialis
Subakromidlni ¢ast burzy je tekutinou naplnény vacek, ktery se rozprostira pies
Slachu m. supraspinatus a lezi pod akromionem. Subdeltoidealni ¢ast oddéluje m. deltoideus

a rotatorovou manzetu (Cipriano, 2003).

Jednou rukou extendujeme pazi vysetfovaného a druhou rukou palpujeme citlivost

a masu obou ¢asti burzy. Pozitivni citlivost burzy muze znacit bursitidu (Cipriano, 2003).

e Rotdtorova manZeta

Rotatorova manzeta se sklada ze tii, snadno palpovatelnych svalt a jednoho, pro svou
anatomickou polohu Spatné palpovatelného. M. supraspinatus lezi nad spinou scapulae a
jeho $lacha lezi pod akromionem. Slacha tohoto svalu je Vv jeji uponové &asti nejvice
zatézovanou Casti rotdtorové manzety, protoze pii upazeni je vtlatovana mezi akromion a
velky hrbol humeru. M. infraspinatus leZi pod supraspinatem a m. teres minor je umistén
pod infraspinatem. M. Subscapularis se nachazi pod lopatkou a tudiz jde obtizné nahmatat.
Rotatorova manzeta drzi hlavici humeru v kloubni jamce a stabilizuje ji (Cipriano, 2003;

Dylevsky, 2009).

Na pazi uvedené do 20° extenze palpujeme piedni dolni okraj akromionu a oblast
prubé&hu svalu (Cipriano, 2003).

e Biceps brachii a Zlabek slachy bicepsu
Mezi velkym a malym hrbolem kosti pazni prochédzi v synovialnim pouzdie dlouha
Slacha bicepsu, kterd je zde drzena ligamentum transversum. Vlastnosti zlabku jsou zna¢né
variabilni a mohou tak byt vytvofeny podminky pro snadnou luxaci $lachy. Ob¢ hlavy

bicepsu brachii se upinaji na tuberositas radii (Dylevsky, 2009; Cipriano, 2003).



Jednou rukou nahmatame dolni hrot akromionu a sjedeme nize na tuberositas major,
druhou rukou uvedeme vysetfovanou pazi do zevni rotace. Tim by méla Slacha proklouznout
pod nasimi prsty. Sledujeme citlivost Slachy, kterd by mohla znamenat tenosynovitidu, a
nezadouci pohyby indikujici predispozici k dislokaci nebo k ruptute ligamenta. Pritbéh svalu

palpujeme s loktem ve flexi 90° od distalni po proximalni ¢ast svalu (Cipriano, 2003).

e Musculus deltoideus
Tento sval zaina na klavikule a akromionu a upina se na tuberositas deltoidea
na humeru. Sklada se ze tii ¢asti, které palpujeme kazdou zvlast’ od horni ¢asti smérem dolt.
Paze voln¢ visi podél téla, pouze zadni vlakna palpujeme v extenzi. V§imame si citlivosti

svalu, napéti nebo spoust'ovych bodt (Cipriano, 2003).

e Musculus trapezius
Sval se sklada z vldken jdoucich ve tfech smérech. Horni vlakna provadéji elevaci
ramene, sttedni vldkna retrakci lopatky a spodni depresi lopatky. Od kosti tylni palpujeme
pribéh hornich vldken smérem k hiebeni lopatky. Smérem od hiebene lopatky k obratlim
az po obratel Th12 palpujeme stiedni a spodni vldkna tohoto svalu. Myofascialni spoustové

body jsou zplisobeny traumatem, pretizenim anebo také stresem (Cipriano, 2003).

Dale jsou palpacné dulezité svaly musculii pectorales, m. latissimus dorsi a
m. serratus anterior, které byly palpovany v jejich pribéhu se zaméfenim na nejcastéjsi

lokalizace jejich spoustovych bodu (Cipriano, 2003).
3. Hodnoceni hypermobility

Hypermobilita je spojena s hypotonii a volngj$im ligamentéznim aparatem. Je to
opak zkraceného svalu. Setkavame se u ni se zvySenym pasivnim rozsahem. Nebezpecim je
vznik tendence k narazovému pietizeni svalovych upont a zhorSuje se také udrzovani
vzptimené postury. Pfi nahlych pohybovych zménach snadno dojde k mikrotraumatizaci
(Véle, 2006).



Sachse rozeznéava 3 typy hypermobility. Mistni hypermobilita vznika pfedevsim jako
kompenzac¢ni mechanismus blokady v oblasti mezi obratli, generalizovanad hypermobilita
diky porucham aferentace a konstitu¢ni hypermobilita postihuje celé t€lo. U konstitucni
hypermobility mohou byt riizné stupné postizeni riznych kloubti téla a nemusi ani stranové
byt symetrickd. Pii hypermobilit¢ dochazi ke zmenSeni stability, a proto ma jeji oziejméni

velky vyznam. VySetfuje se kloubni pohyblivost riznych segmentd téla (Janda, 2004).

a) Zkouska Saly
Vysetfovany vsedé obejme pazi §iji. Normou je dosaZeni lokte témét k vertikalni ose
téla a prsty az k trniim krénich obratli. Pfi hypermobilité ptesdhnou prsty osu téla a my
méfime tuto vzdalenost. Méfime ob¢ koncetiny, pricemz nedominantni koncetina mize mit

rozsah pohybu vétsi (Janda, 2004).

b) Zkouska zapaZenych pazi
Vysetfovany se snazi ve stoji dotknout prsty obou rukou, které zapazi. Norma je
dotyk prsti obou rukou bez lordotizace hrudniku a bederni patete. U hypermobility dochazi
k prekryti prstii, dlani nebo dotyku zapésti. Naopak pii zkraceni neni mozné se dotknout
vubec (Janda, 2004).

Testovany pri zkouSce zapazenych pazi (zdroj viastni)
C) Zkouska zaloZenych pazi
Vysetfovany vsedé piekiizi paze v zatyli. Normalni je se dotknout Spic¢kami prsti
jedné ruky akromionu na stran¢ opacné. Pfi hypermobilité dochdzi k pfekryti i jinych ¢asti

lopatky (Janda, 2004).



4. VySetreni zkracenych svali

Stav svalového zkraceni vznika na zakladé nejriznéjsich picin. Sval je v klidu kratsi
a pfi pasivnim natazeni nedosédhne plného rozsahu v kloubu. Vyznamny ptfedpoklad ke
zkraceni maji svaly posturalni, v tomto pifipadé dulezité i v zapojeni hodu. Diilezitou roli

hraje m. pectoralis major, m. trapezius (horni ¢ast) a m. levator scapulae (Janda, 2004).

M. pectoralis major vySetiujeme vleze na zadech se vzpazenou pazi a posuzujeme

jeji pozici oproti podlozce (Janda, 2004; Véle, 2006).
5. Cyriaxtv bolestivy oblouk

Jde o specificky test pro diagnostiku 1éze rotatorové manzety. Pacient provede
maximalni abdukci v ramennim kloubu, pokud nedosahne 180° nebo je pohyb bolestivy,

muzeme o¢ekavat riizna postizeni v této oblasti.

e Bolest do 30° abdukce miiZe byt projevem postiZeni m. supraspinatus

e Mezi 30° a 60° se Casto ukdze postiZeni subakromidalni burzy

e Typicka bolest rotdtorové manZety vznika pii rozsahu 60° az 120°

e Pfi plném rozsahu 180° dojde k maximalni rotaci lateralni strany klavikuly

a bolest poukazuje na postizeni akromioklavikuldrniho kloubu (Kolat, 2009)

6. Specialni klinické testy
a) Impingement test
Vysetfovany sedi, terapeut stoji za nim a druhostrannou rukou fixuje lopatku.
Stejnostrannou rukou provadi pasivni flexi v rameni. Pfi pozitivnim testu se mezi 60° a 120°
flexe objevi bolest vyzatujici do horni koncetiny. Ta je zplisobena nej€astéji patologickym
procesem v mist¢ avaskularni zony Slachy m. supraspinatus (Rychlikova, 2019; Magee,
2006).

b) Test utlaku Slachy m.supraspinatus
Vysetfovany lezi na zadech s pazi v 90° abdukci. Vysetiujici stabilizuje lopatku
atlaci ji smérem do liZzka stojice c¢elem k boku vySetfovaného. Stejnostrannou rukou
provede vnitini rotaci vrameni. Pohyb je dokoncen po dosazeni tvrdé bariéry
(Dziak, Tayara, 2000).



c) Test podle Neera a Welshe
Vysetiovany sedi, vySetiujici stoji za nim a druhostrannou rukou klade odpor zevni
rotaci dolniho uhlu lopatky. Stejnostrannou udrzuje extenzi lokte uchopem za zapésti. Poté
provede abdukéni pohyb, pii kterém se piiblizi velky hrbol humeru a akromion lopatky.

Projevi se utlak m. supraspinatus a §lachy dlouhé hlavy bicepsu (Dziak a Tayara, 2000).

d) Tendinitis —m. supraspinatus

e Supraspinatus tendinitis test

Test je provadén vsedé a vySetfovany je vyzvan, aby proti odporu provedl pohyb
mezi abdukci a flexi. Test je pozitivni v ptipadé bolesti ¢i slabosti, kterou vySetfovany
pocit'uje. Oblouk je obvykle bolestivy v rozsahu 60° az 90°. Tento test ndm mize oziejmit

poskozeni Slachy m. supraspinatus a poskozeni m. deltoideus. (Cipriano, 2003)

e Apley Scratch test
Vysetiovany je vyzvan, aby Si vsedé sahl na angulus superior scapulae za hlavou a
posléze na opacny angulus inferior scapulae za zady. Bolest indikuje degenerativni

tendinitidu nékteré ze §lach RM, ptevazné m. supraspinatus (Cipriano, 2003).

Provedent Apley Stratch testu (zdroj vlastni)



e Hawkins Kennedy Impingement test
Stojici vySetfovany je vyzvan, aby provedl flexi 90° a poté je paze uvedena do vnitini
rotace v ramennim kloubu. Timto pohybem je Slacha m. supraspinatus tlacena na piedni

povrch korakoakromialniho ligamenta (Cipriano, 2003, Dungl, 2005, Magee, 2006).

e Neer impingement sign
Pazi sediciho vySetfovaného uvedeme pasivné flexi v ramennim kloubu. Tento test
Vv piipadé pozitivniho hodnoceni indikuje problém m. supraspinatus nebo m. biceps brachii
(Cipriano, 2003; Dungl, 2005).

Prubéh testovani Neer impingement sign (Zdroj viastni)

e Test dle Jobeho a Moynese
Také se mu fikd empty can test. Sedici pacient je vyzvan, aby elevoval pazi
do 90° do pozice mezi abdukci a flexi a provedl vnitini rotaci v ramennim kloubu (palec
tedy sméfuje kaudalng). Vysetfovany by mél udrzet pazi v pozici proti odporu vysetiujiciho

smérem dolt (Dungl, 2005; Magee, 2006).

e) Bicipital tendinitis
o Speed’s test (bicipital groove)
Sedici vySetfovany je vyzvan, aby zdvihl pazi, ktera je ve 45° flexi v RK, v extenzi
v lokti a v supinaci ptedlokti, proti odporu. Pfi tom jednou rukou palpujeme Slachu bicepsu
a druhou klademe odpor v oblasti zapésti. Tento test zatézuje Slachu bicepsu a pii jeho

pozitivnim hodnoceni indikuje tendinitidu této Slachy (Cipriano, 2003; Magee, 2006).



e Lipmann’s test
Sedici vySetfovany provede 90° flexi v lokti. V této pozici je jednou rukou
vySettujiciho stabilizovan a druhou rukou je palpovana slacha bicepsu za soucasného pohybu
Slachou do stran. Tento test hodnoti nejen tendinitidu, ale také stav lig. transversum humeri
(Cipriano, 2003).

e Gilchrest’s sign
Vysetirovany je vyzvan, aby ve stoji zdvihl lehké zavazi (2,5kg) nad hlavu a poté pazi
uvedl do zevni rotace a snizil rozsah. Abdukce a zevni rotace zatézuji Slachu bicepsu proti

lig. transversum. Vyhodou tohoto testu je pouziti zavazi (Cipriano, 2003).

f) Biceps Tendon Instability
o Yergason’s test
Sedici pacient uvede pazi do 90° flexe v loketnim kloubu. VySettujici jednou rukou
stabilizuje loket vySetiované paze a druhou rukou klade odpor do sméru supinace predlokti
a zevni rotace vramennim kloubu. Tento test vytvari stres na S$lachu bicepsu
a lig. transversum. Bolest mize znamenat zanét v této oblasti, pfipadné i dal$i mozné

patologické stavy (ruptury, subluxace) (Cipriano, 2003, Dungl, 2005).

e Abbott-Saunders test
Pazi sediciho pacienta uvede vySetiujici pasivné do abdukce a maximalni zevni
rotace. Poté poniZi pozici paze a palpuje oblast Slachy bicepsu. Abdukce a zevni rotace

vytvaieji stres na Slachu bicepsu tlakem na lig. transversum (Cipriano, 2003).

g) Burstitida
e Dawbarn’s test
Vysetiovany sedi. Vysetfujici aplikuje tlak pod akromion, kde hodnoti jakékoli
strukturdlni zmény a poté druhou pazi uvede pasivné pazi vySetfovaného do 90° abdukce.

Pozitivita testu indikuje bursitidu (Cipriano, 2003).



h) Anterior Shoulder Instability
e Anterior Drawer test
Vysetiovany lezi na zaddech a jeho paze je umisténa do axily vysetiujiciho. Druhou
rukou uchopi vySetiujici zadni ¢ast lopatky a palec umisti na proc. coracoideus. Rukou, ktera
drzi vySetfovanou HK, tahne vySetiujici humerus vpied. Snahou pohnout humerem vpied a
soucasnou stabilizaci lopatky vySetfujeme integritu pfedni ¢asti RM, ktera drzi hlavici
V jamce. Zvukovy fenomén nebo nadmérnd hybnost indikuji pfedni instabilitu GH kloubu

(Cipriano, 2003).

e Anterior apprehension test
Vysetiujici stoji za sedicim vySetfovanym a uvede jeho HK do 90° abdukce a zevni
rotace se soucasnou stabilizaci zadni ¢asti ramene druhou rukou. Vysetfovany mize pohyb
citit stejné jako pfi predchozi luxaci. Test oziejmuje spodni glenohumeralni ligamentum,

ptedni ¢ast pouzdra, $lachy svali RM a labrum glenoidale (Cipriano, 2003; Dungl, 2005).

e Rockwood test
Test je variantou testu piedchéazejiciho. PazZe sediciho vySetfovaného je uvedena do
zevni rotace v neutralni pozici. To je celé provedeno znovu v abdukci 45°, 90° a 120°.

Nejvyznamngjsi je hodnoceni 90° abdukce. Test hodnoti stejné anatomické struktury jako

predchozi anterior apprehension test (Cipriano, 2003).

e Rowe test pro piedni instabilitu
Paze sediciho vySetfované¢ho je umisténa za jeho hlavu. Pést vySetfovaného tlaci
zezadu na zadni ¢ast hlavice humeru a druhd HK provadi extenzi vySetfované HK. Test

oziejmuje stejné anatomické struktury jako testy predchozi (Cipriano, 2003).

i) Posterior Shoulder Instability
e Posterior apprehension test
Vysetfovany lezi na zadech a jeho paZe je uvedena do 90° flexe a vnitini rotace.

VySettujici provede tlak do lokte vySetifované paze. Test indikuje problémy zadni Césti

pouzdra a RM (Cipriano, 2003).



e Norwood stress test
Vysetfovany lezi na zadech a je vyzvan, aby abdukoval pazi od 60° do 100°, provedl
zevni rotaci do 90° a flexi lokte do 90°. Terapeut stabilizuje lopatku a palpuje zadni plochu
hlavice humru. Druhou rukou vysettujici uchopi pacientiiv loket a provede ventralni flexi az
k addukci v ramennim kloubu. Nasleduje odpor shora dolti na loket (Cipriano, 2003; Magee,
2006).

j) Multidirectional Shoulder Instability
e [Feagin test
Vysetirovany stoji, vySettujici je pfed nebo po jeho boku. Vysetfovany abdukuje pazi
do 90°a polozi ji na rameno terapeuta. Ten uchopi pazi obouru¢ u hlavice humeru a klade

odpor doptedu a dolu (Cipriano, 2003; Magee, 2006).

e Sulcus sign
Sedici pacient uvede loket do 90° flexe s ramenem V neutralni pozici pro rotaci.
Vysetiujici uchopi pazi za zapésti a tlaci doli predlokti druhou rukou. Tento tlak by mél

oziejmit dislokaci spodnim smérem (Cipriano, 2003).

e Anterior slide test
Sedici pacient poloZi ruce na pas s palci dozadu. Jednou rukou vySetiujici stabilizuje
kli¢ni kost a lopatku. Druhou rukou uchopi pazi za humerus a provede tlak doptedu a nahoru
zaroven. Tento smér tlaku také oziejmuje moznost dislokace v daném sméru (Cipriano,

2003; Magee, 2006).

k) Thoracic Outlet syndrom
e Adson’s test
Vysetfujici nahmata puls na arteria radialis pacienta, poté pacient rotuje hlavu na
vySetfovanou stranu a elevuje bradu. Pokud je tato pozice negativni, rotuje vySetfovany

hlavu na stranu opa¢nou (Cipriano, 2003; Hoppenfeld, 1976; Magee, 2006).

o Wright’s test
Vysettujici opét provede palpaci pulsu vySetfovaného na arteria radiasis a poté

hyperabdukuje pazi. Znovu zkontroluje puls (Cipriano, 2003; Magee, 2006).



7. Testy v uzavienych retézcich v zatéZovych pozicich

a) Boc¢ni plank s rotaci na spodni HK
Vysetfovany zaujme pozici na boku s oporou o predlokti a loketnim kloubem
umisténym pod ramenem. Zbytek téla je opfen az o laterdlni hranu spodniho chodidla,
svrchni DK je umisténa volné na DK spodni. V této pozici vySetiovany provede nejdiive
vnitini rotaci v RK na spodni HK a poté se zapojenim zevnich rotatord vrati do pozice

vychozi (Krause, Dueffert, 2018).

Objektem testovani je rotacni sloZzka pohybu ve spojitosti se stabilizatory pletence
ramenniho. Zamétovat se budeme na synergie a nestabilitu v pohybu. V ptipadé n&jaké

patologie muze vySetifovany zaznamenat i bolest (Krause, Dueffert, 2018).

Testovany v bocnim planku (zdroj vlastni)

b) Pozice na ¢tyrech
Vychozi pozici pro tento test je klek na ¢tyfech. Stehna jsou umisténa rovnobézné
S pazemi ve vertikdle kolmo na zem. Kolena umisténa na $itku panve a horni koncetiny
opfeny o dlan¢é. Test je proveden pomalym pfenesenim vahy kranialné nad dlan¢ (Kolafr

a kol, 2009).

Testovany v pozici na c¢tyrech (zdroj viastni)



Zamétujeme se predevSim na postaveni lopatek, zptisob opory o dlané a zaktiveni
patete. Dale miizeme pozorovat také symetrii paravertebralnich svali a aktivitu svalit DKK.
U spravného provedeni bychom méli pozorovat neutralni nastaveni lopatek, centrovanou
oporu dlani o podlozku, napfimeni patefe a neutralni postaveni panve. Pokud néktery z vyse

uvedenych predpokladii neni naplnén, tak se miizeme setkat se:

e Scapula alata spojenou s elevaci ramen a zevni rotaci angulus inferior scapulae
e Oporou o hypothenar

e Reklinaci hlavy, zvétSeni Lp lordozy a retro/anteverzi panve Vv sagitalni roviné
e Hypertonem v oblasti paravertebralnich svalt bilat./ asym.

e Hypertonem hamstringli nebo elevaci bérct (Kolaf a kol., 2009)

C) Medvéd dle Kolaie
Vysetfovany zaujme pozici stoje na Ctyfech S dlanémi na Sitku ramen, nohami
na sitku panve a oporou o celou plosku nohy ¢i o $picky. V této pozici instruujeme
vySetiovaného k nadlehéeni jedné koncetiny nebo odlehceni kontralateralnich HK a DK

(Kolat a kol, 2009).

Pozorujeme postaveni jednotlivych segmentli od aker (dlani a chodidel), pies
ramenni a kycelni klouby po nastaveni neutrdlni pozice hrudniku a panve s vyvaZenou
aktivitou ventralni a dorsalni muskulatury. Pfi odlehCeni opory je vychozi pozice zachovana
a nem¢lo by dojit k Zddnym souhybim. Pfi insuficienci dolnich stabilizatorti lopatek se
setkame s oporou o hypothenar, palcem v addukci a zapéstim v lehké ulnarni dukci (Kolaf a
kol., 2009).



