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Abstrakt

Tato bakalarské prace se zabyva problematikou bolestivosti ramenniho pletence
u hracek hazené.

Prace je rozdélena na dvé hlavni ¢asti. V prvni ¢asti jsou popsany teoretické
poznatky ohledné ramenniho pletence, pohybl jim vykonavanych, hazené a druzich
poranéni v disledku hazené. Dale jsou zde nastinény metody, které by mohly byt
pfi této problematice vyuzity.

Cast druhd, praktickd, je vypracovana na podkladé osmitydenniho pozorovani
a cviceni tfech juniorskych hragek DHC SVS Plzefi. Byla vyuzita metoda kvalitativniho
vyzkumu, kdy formou rozhovoru byly odebrany anamnestické¢ udaje, byl vytvotren
vstupni kineziologicky rozbor a kratkodoby terapeuticky plan. Dale je zde popsan
i prub¢h terapie. Po osmitydennim cvic¢eni byl vytvofen vystupni kineziologicky rozbor
a doslo k navrhnuti dlouhodobého terapeutického planu. Vyhodnoceni vysledku terapie
bylo provedeno jak subjektivné, tak i objektivné za pomoci specidlnich vySetfovacich
testll ramenniho kloubu. Terapie hracek probihala 2-3x tydné, z toho 1x tydné pod mym
dohledem. V pribéhu terapie byly vyuzivany mékké techniky, trakce, aproximace,
centrace, postizometricka relaxace, soucasti bylo dale posilovani svalti oslabenych
a uvolnéni svald pretizenych za vyuziti riznych pomicek. Z metod byly vyuzivany
proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace a vybrané prvky =z dynamické
neuromuskularni stabilizace.

Cilem prace bylo poukazat na problematiku ramenniho pletence v disledku hry
hazen¢ a nastinéni moznosti fyzioterapie.

Ze zjistenych vysledkih muizeme usoudit, Ze terapie pozitivné ovlivnila
bolestivost v oblasti ramenniho pletence u vsech hracek hazené, avsak u kazdé jinak
intenzivné. U vSech hracek doSlo k posilené dolnich fixatori lopatek, uvoleni
m. trapezius a m. pectoralis major a nasledné 1 ke zmirnéni svalovych dysbalanci, proto
muzeme soudit, Ze fyzioterapie je vhodna jako terapie, tak i jako prevence u hracek

hazené.
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Abstract

This bachelor thesis is focused on the issues of shoulder girdle syndrome
of female handball players.

The thesis is divided into two main parts. The first part deals with the theoretical
basis of the shoulder girdle, its movements, handball and different kinds of injuries
which may be the consequences of playing it. Furthermore the methods used for such
issues are introduced in this part.

The second part of the thesis, the practical part, is based on eight weeks of
monitoring and practising with three junior female handball players of DHC SV Plzei.
For this the qualitative research method was used, the anamnestic data were gained
during interviews, after that the kinesiological analysis and a short therapeutic plan were
created. Further there is the description of the therapy progress. After eight weeks of
exercise the outcome kinesiological analysis was created and the long-term therapeutic
plan was proposed. The evaluation of the results of the therapy was carried out both
subjectively and objectively with the help of special examination tests of the shoulder
joint. The therapy of the players was held 2-3 times a week, from which once a week
under my supervision. During the therapy were applied the soft-technologies, tractions,
approximations, centration, post isometric relaxation. Training of the weakened muscles
and easing the overstrained ones by using different tools were also included. As for the
methods, the proprioceptive neuromuscular facilitation was used and also the chosen
elements or positions from the dynamic neuromuscular stabilization.

The aim of the thesis is to draw attention to the issues of the shoulder girdle as
consequences of playing handball and to suggest physiotherapeutic opportunities.

Considering the gained results, we can conclude, that the therapy had a positive
effect on the condition of the shoulder girdle by all female handball players, however
the intensity of the effect differs. All of the players experienced alleviation of the
shoulder girdle pain, strengthening of the lower scapula fixators, easing of the

m. trapezius, m. pectoralis maior and eventually also easing of the muscular disbalance.



Therefore we can state, that the physiotherapy is convenient as both the treatment and

the prevention for female handball players.

Key words: physiotherapy, shoulder girdle, handball
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA — alergickd anamnéza

ABD - abdukce

AC — acromioklavikularni

AGR — antigravitacni relaxace

AP — angina pectoris

apod. — a podobné

atd. — a tak dale

bilat. — bilateralné

C3.—7.—kréni obratle ¢. 3 - 7

CB — cervikobrachialni

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

Cp — kr¢ni pater

¢. —cislo

DFL — dolni fixatory lopatek

DK / DKK — dolni koncetina / dolni konéetiny
DHC SVS — damsky hazenkatsky club Slavia vysoké §koly
dx. — dexter

FA — farmakologick4 anamnéza

GH — glenohumeralni

HFL — horni fixatory lopatek

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

ILTV — individuélni 1écebna télesna vychova
KES — kratké extenzory §ije

LDK — leva dolni koncetina

lig. / ligg. — ligamentum / ligamenta

m. / mm. — musculus / musculi
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napf. — naptiklad

NO — nyn¢j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

obr. — obrazek

PDK — prava dolni koncetina

PIR — postizometricka relaxace
ROM - Range of Movement

RK — ramenni kloub

RM — rotatorova manzeta

SC — sternoclavikularni

SCM - sternocleidomastoideus
SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
ST — svalovy test

TENS — transkutanni elektroneurostimulace
Th — thorakalni

Th/L — thorakolumbalni

TrP — trigger point

TrPs — trigger points

VDT - vadné drZeni téla

VR — vnitini rotace
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UVOD

Pro svou bakalarskou praci jsem si vybrala téma ,,Problematika bolestivosti
ramenniho pletence u hracek hazené“. Hlavnim divodem, proC jsem si vybrala tuto
problematiku jako téma své bakalafské prace, bylo, Zze jsem sama héazenou hrala
a s ramennim pletencem jsem méla vzdy velké problémy a soucasné jsem se nedocetla
zadné informace v dostupné literatufe o Kinezioterapii a celkové konzervativni 1é¢bé
pii poskozenich tohoto typu.

Prace je rozdelena na dvé Casti, kdy teoretickd cast shrnuje poznatky o hazené,
anatomii, kineziologii a biomechanice ramenniho pletence a moznostech jeho
bolestivosti v disledku hry hazené. Soucasti teorie je i nastinéni konkrétnich metodik
a technik, které by mohly byt vyuzity. Cést prakticka je sloZena ze vstupnich vysetfeni,
pribéhu terapii a vystupnich vySetfeni, jejichz soucasti bylo i zhodnoceni celkovych
terapii formou rozhovoru a dotazniku.

Hlavni funkci ramenniho pletence je ichop a néaslednd manipulace s uchopenym
pfedmétem. V hazené se ramenni pletenec zapojuje ve vSech pohybech, nejen
pii prihravkach a pfi stfelbé. Aktivné se ucastni i béhem obranné faze a driblingu
v béhu.

V poslednich letech se zvySuji naroky na aktivni sportovce, kdy v duasledku
dlouhodobého a intenzivniho trénovani dochazi u hra¢ek ke vzniku svalovych
dysbalanci, které se mohou projevovat jako akutni nebo chronickd bolestivost
vV ramennim pletenci. VEasnym zahdjenim terapie miZeme piedchizet poskozenim
strukturalnim.

V soucasné dobé se ke kompenzaci ptetézovani uchyluji pouze trenéfi u hracek
zenské hazené na nejvyssi urovni. Hracky juniorské hazené jsou opomijeny, ¢imZ se
neustdle navySuji svalové dysbalance. Rozhodla jsem se proto v této praci zaméfit
na terapii u juniorskych hracek hazené a zjistit, zdali 1é¢ba pozitivné ovlivni stav jejich

ramennich pletenct.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie ramenniho pletence

1.1.1 Kosti pletence ramenniho

Pletenec ramenni, ktery je zobrazen na obr. ¢. 1, je tvofen tfemi kosténymi

strukturami — lopatkou (scapula), kosti kli¢ni (clavicula) a kosti pazni (humerus).

Obr. 1 — Anatomie pletence ramenniho

5
| 2 ¢ '

Zdroj: Cihdk, 2011

Lopatka, latinsky scapula, je plochd kost trojuhelnikového tvaru, kterd
se rozdéluje na facies anterior a facies posterior. Facies anterior scapulae, neboli pfedni
plocha lopatky, je mirné konkéavni a ptivracena k zebrim. Facies posterior scapulae,
hibetni plocha lopatky, je konvexni a je rozdélena diky spiné scapulae na fossa
supraspinata a fossa infraspinata. Na lopatce dale nalézame tii okraje — margo superior,
medialis, lateralis, tfi thly — angulus superior, inferior, lateralis a tii vybézky — spina

scapulae, kterd se tdhne od medialni hrany az nad lateralni uhel lopatky, jejim
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pokracovanim je dal$i vybézek, acromion, ktery je bézné hmatatelny a rozdéluje
se na tfi zakladni typy — acromion rovny, obly a hakovity. U hakovitého typu acromionu
je vyskyt ruptury rotitorové manzety az 70%. Typy acromionl jsou zobrazeny
na obr. ¢ 2. Tietim vyb&zkem je processus coracoideus (Cihdk, 2011; Drake, Vogl,
2010; Kolat, 2009).

Obr. 2 — Typy acromionti

Typell

Zdroj: Kolat, 2009

Clavicula, kost kli¢ni nebo také klicek, je ptiblizn¢ 12-15 cm dlouhd, esovité
zahnuta kost. Svym zahnutim napomaha pii zvétSeni elevace ramenniho pletence.
Je jedinym kostnim spojenim mezi volnou horni koncetinou a hrudnikem, proto pfes ni
dochdzi k ptenosu tlaku a narazu z horni koncetiny. Medidlni konec je pomoci
SC kloubu spojen s manubriem sterni, lateralni konec komunikuje pies AC kloub
s acromionem lopatky (Cihak, 2011; Kolat, 2009).

Humerus neboli kost pazni je dlouha kost sloZena z hlavice — caput humeri, téla
— corpus humeri a distalniho kloubniho konce — condylus humeri. Distalni konec
humeru je zevné rotovan viéi proximalni &asti humeru. Uhel této torze je u dospélého

¢lovéka kolem 16 ° (Kolat, 2009).
1.1.2  Kloubni spojeni ramenniho pletence
Soucasti ramenniho pletence je velké mnozstvi pravych a nepravych kloubd.

Prava kloubni spojeni jsou ta, kterd jsou funkéné spojena s pohybem v ramennim
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kloubu, zatimco mezi neprava se fadi anatomické prostory, bez nichz by fyziologicky

pohyb v ramennim pletenci nebyl mozny (Dylevsky, 2009).

Pravé klouby

Mezi pravé klouby fadime kloub glenohumeralni (GH), kloub sternoclavicularni
(SC) a acromioclavicularni kloub (AC). Glenohumeralni kloub je kloub volny
a kulovity. Jde o skloubeni mezi hlavici kosti pazni a glenoidedlni jamkou lopatky, které
umoziuje pohyb v Sesti smerech. Soucasti je 1 labrum glenoidale, vazivové chrupavdity
kloubni lem. I pfestoze labrum rozsifuje rozsah jamky, jamka odpovida jen 1/3 plochy
hlavice. Pouzdro je zesileno vazy — lig. coracohumerale, ligg. glenohumeralia
a lig. coracoacromiale.

Ke spojeni manubria sterni a claviculy dochazi diky sternoclavicularnimu
skloubeni. Jde o kloub slozeny. Mezi obéma kostmi se nachazi vazivova chrupavka,
discus articularis, kterd slouzi k vyrovnani nerovnomérného zaktiveni kloubnich ploch.
Kloubni pouzdro je zesileno ligamenty — lig. sternoclaviculare anterius et posterius,
lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare.

Ttetim pravym skloubenim ramenniho pletence je acromioclavicularni kloub,
jenz spojuje lateralni ¢ast claviculy s acromionem a je zesilen o lig. acromioclaviculare.
Jde o kloub tuhy. Pohyby jsou malého rozsahu, jenz spise dopliuji pohyby kloubu
sternoclavicularniho (Cihak, 2011; Drake, Vogl, 2010).

Nepravé klouby

K nepravym kloubnim spojenim patii skloubeni skapulothorakélni, Slacha
dlouh¢ hlavy bicepsu brachii a suprahumeralni spojeni.

Skapulothorakalni spojeni je prostor mezi hrudni sténou a vnitini plochou
lopatky, kde nalézame vsunuté fidké vazivo, které vypliuje volny prostor mezi
m. serratus anterior a m. subscapularis. Za pomoci tohoto vaziva je umoznén klouzavy
pohyb lopatky. Slacha dlouhé hlavy bicepsu je soudasti kazdého pohybu v kloubu
ramennim, kde klouze v sulcus bicipitalis kosti pazni. Aby mohlo dojit k pohybu

vVGH skloubeni bez omezeni, musi byt tato Slacha zcela volna.
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Suprahumeralni spojeni je prostor mezi hlavici kosti pazni a lig. coracoacromiale,
které spojuje acromion a processus coracoideus. Pokud je tento prostor nedostatecny
pro volny pohyb, muZze dochazet k impingement syndromu neboli ke stladeni svala

rotatorové manzety (Kolaf, 2009; Zahora, 2016).

1.1.3 Svaly ramenniho pletence

Svaly pletence ramenniho délime do mnoha podskupin, nejcastéjsim délenim je

dle jejich umisténi a prib&hu, resp. zacatku a uponu.

Svaly spinohumeralni

° Musculus trapezius

° Musculus latissimus dorsi

° Musculus levator scapulae

° Musculus rhomboideus minor
° Musculus rhomboideus major

M. rhomboideus minor a m. rhomboideus major jsou brany za celek, jelikoz
velice Casto 1 splyvaji vjeden sval a spolecné provadi stejné pohyby. Vyznamnou
funkci mm. rhomboidei je stabilizace lopatky, ktera je nezbytna pii jakémkoliv pohybu

horni koncetinou (Narka, ElisSkova, 2009).

Svaly thorakohumeralni

° Musculus pectoralis minor
° Musculus pectoralis major
° Musculus subclavius

° Musculus serratus anterior
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Svaly ramenni a skapulohumeralni

° Musculus deltoideus

° Musculus teres major

Svaly rotitorové manzZety

° Musculus supraspinatus
° Musculus infraspinatus
° Musculus teres minor

° Musculus subscapularis

Hlavni funkci svalli rotatorové manzety je stabilizace hlavice humeru

V glenohumeralni jamce lopatky, ¢imZ zajiStuje ramenni kloub proti subluxaci

(Dylevsky, 2009).

Svaly pazni

° Musculus biceps brachii
° Musculus triceps brachii
° Musculus coracobrachialis

Tyto svaly maji v oblasti ramene prevazné funkci pomocnou a fixaéni (Hudak,

Kachlik, 2013).

1.1.4 Kineziologie ramenniho pletence

Horni koncetina je fazena mezi orgdn komunikacni — spojeni jak s okolim,
tak i s vlastnim télem, a orgdn manipulacni — umoznéno pomoci nejpohyblivéjsiho
kloubu v téle, ramenniho kloubu. Dale diky loketnimu kloubu, ktery zkracuje
a prodluzuje délku horni koncetiny, a za pomoci vlastni ruky, jeZ umoZiiuje nejjemng;si

pohyby i diky opozici palce (Dylevsky, 2009).
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O ramennim pletenci mizeme mluvit jak o fetézci uzavieném, tak i fetézci
otevieném, kde se vzdy nachazi ram a pohybujici se ¢lanky. V ptipad¢ uzaviené¢ho
fetézce jsou pohybujicimi se ¢lanky kli¢ni kost a lopatka, funkci ramu zastava hrudni
kost a lopatka. Otevieny fetézec je slozen z hrudni kosti a lopatky, tyto kosténé utvary

plni funkci rdmu a pohyblivou ¢asti je zde humerus (Janura, Mikova, 2004).

Kinematika lopatky

Pohyby, které jsou pro lopatku typické, jsou retrakce, elevace, deprese
a protrakce. Retrakce, odtazeni lopatky vzad, je provadéna svaly m. trapezius (stfedni
¢ast) a mm. rthomboidei. Horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae provadi elevaci
lopatky. Deprese lopatky je provadéna dolni ¢asti m. trapezius, kdy pomocnym svalem

je jesté m. pectoralis minor a protrakci provadi m. serratus anterior. (Dylevsky, 2009)

Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub je diky svému kulovitému tvaru nejpohyblivéjSim kloubem
lidského téla, ve kterém jsou mozné pohyby kolem tii os — V roviné sagitalni, frontalni
a v roving rotaci. Pohyby nejsou v ramennim pletenci provadény nikdy zcela izolovang,
proto je pifi pohybu dulezité propojeni pohybll v jednotlivych kloubech (Dylevsky,
2009). Zakladni biomechanické pohyby, které se uskute¢iuji mezi humerem a kloubni
jamkou, jsou rotace — dochazi ke zmén¢ kontaktniho bodu na hlavici humeru, v kloubni

jamce je kontaktni bod konstantni, valeni — kontaktni body se méni na obou plochach,

posun — ke zméné kontaktu dochézi jen v jamce (Janura, Mikova, 2004).

» Pohyby v sagitalni roviné

Flexe, anteriorni flexe — Ize provést do 80 °, se souhybem lopatky do 170 ° a se
soucasnym souhybem pateie az do 180 °. Pohyb mizeme rozdélit na tfi ¢asti. Prvni ¢ast
pohybu je vrozsahu mezi 0 ° az 60 °, kdy pohyb provadi klavikularni casti
m. deltoideus a m. pectoralis major, dalSim zapojujicim se svalem je
m. coracobrachialis. V rozsahu mezi 60 ° a 120 ° se uplatiuji pfevazné m. serratus

anterior a m. trapezius. Tteti, posledni faze pohybu je v rozsahu od 120 ° do 170 °,

18



béhem niz dochéazi k laterdlnimu pohybu patefe a hyperlordotizaci bederni patete

(Cihak, 2011; Janda, 2011).

Extenze, dorzalni flexe — je mozné provést v rozsahu mezi 20 ° - 40 °. Hlavnimi svaly,
které vykonavaji dorzalni flexi, jsou m. latissimus dorsi, m. teres major
a dorzalni ¢ast m. deltoideus. Na pohybu se podili téZ i m. subscapularis, m. pectoralis

major a m. triceps brachii (Cihak, 2011; Janura, Mikova, 2004).

» Pohyby ve frontalni roviné

Abdukce — bez souhybu lopatky lze provést abdukci do 30 °, kdy pohyb vychazi pouze
z ramenniho kloubu. Se souhybem lopatky je abdukce v ramennim kloubu mozna az
do 180 °. V rozsahu mezi 30 ° a plnym rozsahem abdukce se pfi pohybu rotuje i lopatka
a elevuje kli¢ek. Jedna se o tzv. skapulohumeralni a klavikularni rytmus. Béhem
klavikularniho rytmu dochazi k 4° elevaci kliéni kosti na kazdych 10 ° abdukce.
K tomuto souhybu ovSem dochdzi pouze do 90° abdukce, nad dany rozsah se jiz klicek
neelevuje. Skapulohumeralni rytmus se uplatiiuje v celém rozsahu, kdy na kazdych 15 °
abdukce dochazi k 10° pohybu Vv glenohumeralni kloubu a 5° rotaci lopatky. Tyto
rozsahy ovSem zavisi i na mife zastabilizovani lopatky (Janda, 2004; Kofranek, 2014).
Svaly, které se na tomto pohybu podili, jsou m. deltoideus, m. biceps brachii
(caput longum) a m. supraspinatus, ktery fixuje hlavici humeru v kloubni jamce (Janura,

Mikova, 2004).

Addukce — jde 0 maximalni ptfipazeni horni koncetiny k télu. Svaly, které se na addukci
piimo podili, jsou m. latissimus dorsi, m. pectoralis major a m. teres major, pomocnymi
svaly jsou m. teres minor, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. triceps brachii.
K tomu, aby mohl byt pohyb proveden, je diilezité zastabilizovani lopatky pomoci

mm. rhomboidei (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

» Rovina rotaci

Vnitini rotace — vnitini rotaci Ize provést az do 100 °. Svaly provadégjici tento pohyb
jsou m. subscapularis, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pomocnymi svaly jsou

m. pectoralis major a klavikularni ¢ast m. deltoideus (Janda, 2004).
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Zevni rotace — zevni rotace je provadéna svaly m. infraspinatus a m. teres minor,

pomocnym svalem je m. deltoideus, pfevdzné jeho stfedni Cast. Pohyb je mozny

do 80 ° - 90 ° (Janda, 2004).

Pohyby v SC skloubeni

Pohyby, které mohou byt vykonavéany v sternoklavikularnim skloubeni, jsou
v roviné frontalni, transverzalni a roviné rotaci. V roviné frontalni dochazi k elevaci
a depresi klicku, v transverzalni rovin¢ je provadéna protrakce a retrakce a rotatnim
pohybem je zde rotace kolem podélné osy. Tyto pohyby se avSak v bézném zivote
nevyskytuji izolovan¢, vyskytuji se pouze pii abdukci horni koncetiny soucasné

s pohybem v AC skloubeni (Janura, Mikova, 2004).

Pohyby v AC skloubeni

Pohyby v AC skloubeni jsou o malém rozsahu, pouze dopliuji pohyby v kloubu
sternoklavikuldrnim. Pomoci pevnych ligament se lopatka a kost klicni pohybuji jako

jeden funkéni celek (Dylevsky, 2009).

1.2 Charakteristika hazené

Hazena je kolektivni sportovni hra brankového typu, kde proti sobé hraji 2 tymy
po sedmi hracich. Mizeme se téZ setkat s nazvy handball, team handball nebo olympic
handball. Jde o micovou hru, kde je velmi dulezita vysoka fyzicka, technicka
a psychicka pripravenost vSech hract. Cilem hry je v priabéhu utoku dopravit mic
do branky soupete jakymkoliv povolenym zpusobem a b&hem obrany naopak zamezit
stielbé protihracl a ziskat mi¢ pro nasledny utok vlastniho tymu.

Hra hazené probihd na hfiSti o rozmérech 20x40 metrd, kde jsou dulezité tfi
hranice — Sestimetrova hranice, za kterou se béhem hry nesmi dostat obrance
ani atoc¢nik. Devitimetrova hranice je mistem volného hodu, odkud se rozehrava mic,

dojde-li k poruseni pravidel, a sedmimetrova hranice vyuzivajici se ke zvyhodnéni
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tymu, ktery byl pfi svém Utoku nedovolenym zakrokem soupefe pterusen. Tento hod
se nazyva n¢kdy také hodem piimym.

Kazdy tym je slozen ze sedmi hraca. Brankare, jehoz tkolem je zamezit
vniknuti mi¢e do vlastni brany, stfedni spojky, kterd je povazovana za ,.hlavu® tymu,
jelikoz vétSina rozehravek a uto¢nych akci je fizena a promyslena pravé ji samotnou.
Hlavni uto¢nou funkci maji na starosti prava a leva spojka. Jde vétSinou o vysoké
a mohutné hrace s velkou silou. Pravym opakem jsou kiidla, pravé a levé, ktera maji
za ukol byt vSude prvni, tzn. byt prvni v obran¢ pfi rychlém ttoku druhého tymu a byt
témi nejrychlej$imi i v pripad€ Gtoku vlastniho tymu. V neposledni fad¢ se hry ucastni
1 pivot, jehoz praci je vytvafet prostor pro stielbu béhem utoku vlastniho tymu v obrané

protihract (Taborsky, 2004).

1.3 Biomechanika hazené

Nejcastéjsi hodem, ktery v hazené nalézame, je vrchni hod jednorué, jelikoz
je soucasti ptihravek i vétSiny stfel na branu. Pocet stfel a piihravek se lisi dle toho,
na jakém postu hrag hraje (Jilkova, Sifta, 2014).

Ke spravnému biomechanickému zatizeni v priabéhu hodu jednoruc je dilezité
kvalitni aktivni zapojeni svalii ramenniho pletence, hlavné svall rotatorové manzety
a m. serratus anterior. Zaznamename-li pokles svalové sily u svald rotatorové manzety
o vice jak 50 %, dojde k posunu hlavice humeru smérem vpted a u dominantni horni
koncetiny nalézame snizeni svalové sily a zvétSeni rizika poranéni ramenniho pletence

(Jilkova, Sifta, 2014).

1.3.1  Typy hodit a stiel

V hazené se setkavame s mnoha typy stielby. RozliSujeme ji na stielbu z mista,
ktera se uskuteCiiuje pievazné u sedmimetrovych hodi, stielbu s rozbéhem, stielbu
ve vyskoku (viz. obr. 3) a stfelbu po pfedchozim otoceni a vyskoku z obou nohou — tato
stielba je typické hlavné pro hrace na postu pivota. Dle vyzkumt jiz vime, Ze béhem hry

je znacny nepomér mezi typy stiel. 73 - 75 % vSech sttel je uskute¢niovano z vyskoku,
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14 - 18 % je stiel s rozbehem, 6 - 9 % hodi tvoii rozehravky z devitimetrové hranice.
Celkov€ maximalné 5 % hodl zaujimaji sedmimetrové trestné hody a hody v padu

(Wagner, Pfusterschmied, 2011).

1.3.2 Kineziologie hodu

Vrchni hod v hazené zacind naptahem, kdy opacna noha, nez je ruka
dominantni, je v nakroku. Béhem naptahu je horni koncetina spodnim obloukem
uvedena do zapazeni a soufasné dochazi k rotaci celého trupu, kdy druhé rameno
je vpiedu a spolecné s dominantnim ramenem a celou horni konéetinou tvoii spojnici.
Odhod mice zapoc¢ina pohybem stejnostranného boku jako je dominantni paze ve sméru
hodu, vzapéti dochazi ke Svihovému pohybu celé horni koncetiny, kdy kone¢ny impulz

miéi dava zapésti (Jilkova, Sifta, 2014; Kovaiik, Langer, 1994; Ttima, 2002).

Obr. 3 — Prub¢h stielby z vyskoku

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016
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1.3.3  Svalova zapojeni v pritbéhu hodu

Pocatetnim pohybem pii hodu je napiah, kdy Vvramennim kloubu dochazi
k extenzi, mirné vnitini rotaci a addukci. Nejzatézovanéj$imi svaly v extenéni fazi jsou
m. latissimus dorsi, m. teres major, sternalni a klavikularni ¢ast m. pectoralis major
a m. deltoideus. Hlavnimi zapojujicimi se svaly v oblasti lopatky jsou mm. rhomboidei.
V dalsi fazi napfahu dochazi k abdukci, flexi a zevni rotaci. Nejnamahanéj$imi svaly
jsou svaly rotatorové manzety, m. deltoideus, m. pectoralis major a m. biceps brachii.
Ve fazi odhodu mice je paze vedena do velké vnitini rotace, kde jsou namahany hlavné

m. subscapularis, m. teres major a m.pectoralis major (Wagner, Pfusterschmied, 2011).

1.4 Poranéni ramenniho pletence

1.4.1 Vrhacské rameno

Toto poranéni je typické pro sporty, kde se vykovavaji pohyby dominantni horni
koncetiny nad horizontalou, tzv. overhead sports. Projevuje se bolestivosti ramene
a nedostate¢nou rychlosti a presnosti pii hodu. Pfi¢inami vzniku jsou mikrotraumatizace
z opakované zatéze pii maximalnim napfahu a nasledné ze §vihového pohybu spojeného
s odhozem mice ¢i se stfelbou. Pii naptahu, kdy se ramenni kloub nachazi v extrémni
abdukci, dochazi k nataZeni pfedni casti kloubniho pouzdra. Nasledujici faze, ktera
je spojovana s dopadem odrazové nohy (opacna noha nez dominantni ruka) na podlozku
a S maximalni zevni rotaci Vkloubu ramennim, zatézuje hlavné ptedni kapsulu
a labrum. Ve féazi akcelerace neboli v dobé mezi napfahem a odhozem mice dochazi
ke zmenSovani zevni rotace, aktivni jsou vSechny svaly ramenniho pletence.
NejzatéZzovanéjsi prvky ramenniho pletence ve fazi odchodu jsou stabilizatory
ramenniho kloubu, tedy svaly rotatorové manzety. Posledni fazi je faze decentrace, kdy
se stale zvétSuje vnitini rotace ramenniho kloubu a pfi niz je nejvice zatéZovano zadni
pouzdro (Hudecek, 2009; Pokorny, Tima et al., 2008; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Pti hife héazené dochazi vramennim kloubu k pohybim v otevieném
kinematickém fetézci. Jakakoliv porucha tohoto fetézce muze vyustit v pietizeni nebo

selhani jednotlivych struktur v oblasti ramenniho pletence. Velmi dtlezitou roli v tomto

23



fetézci zaujima 1 lopatka, ktera svou spravnou polohou zajistuje optimalni funkénost
stabilizatorti lopatky (Hudecek, 2009).

Klinickych néleza, které u vrha¢ského ramene mizeme najit, je velké mnozstvi.
Nejcéastéji vyskytujicimi se jsou — glenohumeralni instabilita, vnitini impingement,
GIRD, léze labra a poSkozené rotatorové manzety. Dale se mizeme pii bolestivosti
ramenniho kloubu setkavat i s utlakem n. subscapularis, vyskytem synovialnich cyst

¢1 acromioklavikuldrni instabilitou (Hudecek, 2009).

Instabilita

Pod pojmem glenohumeralni instabilita si mizeme piedstavit neschopnost
zacentrovani hlavice humeru v glenoidalni jamce. Prvky, které se na nestabilit¢ pifimo
podili, jsou tvar kloubni jamky, svalovy a kapsuloligament6zni komplex ramene,
labrum glenoidale a stabilizatory ramene (Dungl et al., 2014; Kalina, Holibka et al.,
2011).

Instabilitu mutzeme rozdélit dle sméru luxace na multidirekcionalni
a undirekciondlni a podle pfiCiny na luxaci traumatickou a habitudlni. Nejcastéji se

vyskytujici traumatickou luxaci je Bankartova 1éze, viz. 1éze labra (Dungl et al, 2014).
1. Anteriorni instabilita

Anteriorni instabilita je nejCastéji se vyskytujici instabilita (vice jak 80 % vSech
instabilit), ktera je typicka hlavné pro sportovce, jelikoz pfi mnoha kontaktnich hrach
dochazi k pasivnimu dosazeni maximalni zevni rotace a abdukce v kloubu ramennim.
Hlavnimi faktory, které¢ se na instabilit¢ podili, jsou pravidelné se opakujici pohyby
v maximalnich rozsazich a hypermobilita kloubni. Objektivnim nalezem pfi anteriorni
instabilit¢ je postaveni hlavice kosti pazni ptfed glenoidalni jamkou (Trnavsky,

Sedlackova, 2002; Vlase, Ene, 2015).
2. Posteriorni instabilita

V ptipad¢€ posteriorni instability se hlavice kosti paZzni naléza pod acromionem
nebo za glenoidalni jamkou a vznikéa v disledku addukce a sou€asné vnitini rotaci paze.

Do tohoto postaveni se horni koncetina dostavd v hazené pii odhodu mice, tedy
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pti prihravce a stfelbé. Jde o malo Casto se vyskytujici instabilitu, zaujima pouhd 2 %

ze vsech instabilit (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
3. Inferiorni instabilita

Inferiorni instabilita se vyskytuje velmi ojedinéle. Pokud se u pacienta objevi,
ve vétsiné piipadi je soucasti viceCetné ramenni instability, jen vzacné se vyskytuje
samostatné. Vznika v dasledku kaudalniho posunu hyperabdukované horni koncetiny

a je Casto provazena rupturami svall — svaly tvofici pfedni a zadni axilarni fasu

(Trnavsky, Sedlackova, 2002).
4. Superiorni instabilita

Superiorni instabilita je zpisobena vytlacenim hlavice kosti pazni nad acromion,
¢ehoZ byva dosazeno nasilnym tlakem na addukovanou horni koncetinu. Soucasti
superiorni instability byvaji 1 ruptury ¢i jind poSkozeni rotitorové manZety nebo

fraktury acromionu a kosti kli¢ni (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Vnitrni impingement

Pii vnitinim impingementu, zadnim-hornim impingement syndromu neboli
pfi vnitinim utlaku dochazi k utisku artikularni strany rotatorové manzety v oblasti
zadniho okraje glenoidu a labra. K tomuto jevu dochédzi po dopadu odrazové nohy
na podlozku a pii souasném maximalnim napfahu. Projevy vnitfniho impingementu
mohou byt natrzeni nebo pietrzeni rotatorové manZety, nejcastéji m.supraspinatus
a m. infraspinatus, ¢astecné ¢i Uplné posSkozeni posterosuperiorni ¢asti labra nebo také
se mize vyskytnout posSkozeni v oblasti horni a zadni ¢asti hlavice humeru (Bennett,

El-Khoury, 2005; Hudegek, 2009).

GIRD

GIRD (glenohumeral internal station deficit) neboli omezena vnitini rotace
ramenniho kloubu je postiZzeni, které nalézdme na dominantni horni koncetiné
pii dlouhodobém pieté¢Zovani ramennich stabilizatori ve fazi doSvihu. V této fazi

dochazi k mohutné distrakci glenohumeralniho pouzdra a nasledné mikrotraumatizaci,
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ktera se hoji pomoci jizvy. Toto zjizveni ma za nasledek kontraktury posteroinferiorni

oblasti ramenniho kloubu S naslednym omezenim vnitini rotace (Hudecek, 2009).

Léze labra

K poskozeni glenoidalniho labra dochazi na zékladé repetitivnich posunti hlavice
v jamce vznikajicich za nedostatecné koordinace pohybti v ramennim kloubu svaly
rotatorové manzety (Hudecek, 2009).

Nejcastéji se vyskytujicimi postizenimi labra jsou Bankartova 1éze a SLAP —
superior labrum anterior posterior, které rozdélujeme do ¢tyt stupiiti. Prvni stupeit SLAP
léze je charakterizovan parcidlni trhlinou, v druhém stupni jiz nalézame trhlinu
kompletni, avSak bez dislokace. Dalsi stupen je typicky pro své Uplné odtrzeni labra
souCasn¢ s dislokaci. Posledni, ¢tvrty stupeni, je soubor kompletniho odtrzeni labra
s dislokaci a souasnym roztrzenim mékkych tkdni. Bankartova 1éze je charakterizovana
odtrzenim ventralni a posteriorni ¢asti glenoidalniho labra, trhlinami v pfedni ¢asti
pouzdra a poskozenim dolniho glenohumeralniho ligamenta (lrion, Cheah, 2015;
Kalina, Holibka et al., 2011).

Tato poskozeni Casto zpusobuji jak overhead aktivity, béhem nichz se ptfenasi
sila na horni labrum, coZ zpusobi odloupnuti glenoidu, tak 1 pady na nataZenou pazi,

kterych je v hazené nespocet (Chang, Mohana-Borges et al., 2008).

Poskozeni rotatorové manzety

Poskozeni rotatorové manzety délime na poskozeni vlivem zevnich a vlivem
vnitinich faktorti. U mladsich jedinct, prevazné aktivnich jedinct, mluvime o poskozeni
vlivem zevnich faktord — trauma, naraz, pretézovani. Vyskytuje se soucasné s vnitinim
impingement syndromem, kdy jsou dlouhodobé drazdény svaly rotatorové manzety,
které nasledné mohou byt natrzeny ¢i zcela pfetrzeny. Pfi vySetfeni Casto nalézame 1ézi

m. supraspinatus a m. infraspinatus (Herrmann, lzadpanah, 2014; Martinkova, 2013).
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Neuropatie n. suprascapularis

Castym postizenim, které se u overhead sportovcd vyskytuje, je GZinovy
syndrom n. suprascapularis, nékdy nazyvan jako ,,nemoc smecaru“. K atlaku mize dojit
bud’ v oblasti incisury subscapularis, kdy se komprese projevi hypotrofii nebo az atrofii
m. supraspinatus a m. infraspinatus, nebo v oblasti sulcus spinoglenoidalis, jehoz
projevem je atrofie m. infraspinatus. Subjektivné pacient pocituje bolestivost na zadni

stran¢ ramene (Hudecek, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Vyskyt synovidlnich cyst

Synovialni cysty se mohou objevit kdekoliv v oblasti ramene, nejcastéjsim
mistem vyskytu jsou ovSem uponové Casti svall rotdtorové manzety a okoli labra.
V souvislosti s vrhaéskym ramenem jsou cysty pfitomny hlavné u SLAP 1éze II. typu.
Cysty mohou byt zodpovédné za snizeny rozsah pohybu v ramennim kloubu nebo

za utlak nervu, specialné n. suprascapularis a n. axillaris (Derner, Drugova et al., 2010).

1.4.2 Pohmozdéni ramene

Velmi ¢astym Grazem, ktery u hracek hazené nachazime, je pohmozdéni ramene.
Jde o poruchu vzniklou nejcastéji v diisledku ndrazu do protihrde nebo stfetem
s druhou osobou, kdy je hra¢ova horni koncetina pacena smérem vzad. Bolestivost
se projevuje béhem pohybu vramennim kloubu, zejména ve vySSich rozsazich

(Martinkova, 2013).

1.4.3 Luxace

Luxace neboli Gplné vykloubeni je poranéni, které vznika typicky v dusledku
padu na abdukovanou a zevné rotovanou horni koncetinu. Pacient pocituje bolest,
pohyb v ramennim kloubu je vyrazné¢ omezen. Pokud dojde i k poSkozeni plexus
brachialis, projevem je sniZeni citlivosti a brnéni. Diilezita je co nejrychlejsi repozice
kloubu, nejcastéji pomoci Hippokratova manévru. Po vylou€eni postiZzeni rotatorové

manzety a n. axillaris prikladame Dessaulttiv obvaz (Koudela, 2002; Martinkova, 2013).
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1.4.4 Acromioklavikuldarni instabilita

Jde o postizeni, které vznika padem na ramenni kloub. Dusledkem je natrzeni
¢1 uplné pietrzeni kloubniho pouzdra, acromioklavikularniho a coracoklavikularniho
ligamenta a nasledné¢ dislokace akromialni c¢asti claviculy smérem kranidlnim

a dorzalnim (Dungl, 2014; Kalina, Holibka et al., 2011).

1.5 Dalsi priciny bolestivosti ramenniho pletence

1.5.1 CB syndrom

Bolestivost v oblasti ramene je ¢asto zpusobena z oblasti kréni patete, jelikoZz
meziobratlovymi otvory Cp vystupuji misni nervy, které dale postupuji az k oblasti
ramene. Tyto nervy tvofi dohromady pletenn nervi, plexus brachialis, kterd inervuje
svaly v oblasti ramenniho pletence. Dominantnim mi$nim segmentem pifi inervaci
ramenniho pletence je segment C5, ktery inervuje napt. m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus,...ovS§em nesmime zapomenout ani ostatni segmenty — Segmenty

C3 — C7, které inervuji m. trapezius, m. biceps brachii atd. (Tichy, 2008).
1.5.2 Blokdda 3. a 4. Zebra

Blokady 3. a 4. zebra Casto vznikaji v dasledku zvySeného svalového napéti
v m. pectoralis minor, m. levator scapulae a m. scalenus posterior. Blokada 3. Zebra
muze zplisobovat bolest v oblasti ramenniho kloubu, n€kdy aZ ulnarni epikondylitidu.
Bolesti pod lopatkou, v oblasti celého ramenniho kloubu a pii uponu na processus

coracoideus se Casto vyskytuji u blokad 4. Zzebra (Kohout, ©2008).

1.5.3 TrPs ve svalech ramenniho pletence nebo v brdanici

Trigger points, spoustové body, jsou popisovany jako okrsek svalovych vldken,
kterd jsou ve zvySeném napéti. NejCastéji vznikaji v disledku pfetizeni svalu
soustavnou aktivitou nebo zaujetim nevhodné polohy. Trigger pointy mizeme rozdélit
na latentni a aktivni. Aktivni TrPs pacient pocituje jako bolest v misté spasmu

svalovych vldken nebo mohou zplisobovat prenesenou bolest, kterd se projevuje v jiném
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misté. Latentni TrPs zpiisobuji bolest az po piebrnknuti vladken ve zvySeném napéti
(Lewit, 2003).
Typicka bolestivost v urcité lokalizaci ndm mize pftiblizit, v jakém svalu

se trigger point nachazi (Finandova, Finando, 2004).

1. mm. rhomboidei — bolestivost pti medialnim okraji lopatky (Ptiloha 1, obr. 4)

2. m. pectoralis minor — bolest v oblasti pfedni ¢asti ramenniho kloubu, nékdy bolest

vyzafuje k 4. a 5. prstu po ulnarni stran¢ paze (Ptiloha 1, obr. 5)

3. m. pectoralis major — bolest se vyskytuje na predni ¢asti ramene (oblast piedni ¢asti
deltového svalu), n€kdy napodobuje AP (Ptiloha 1, obr. 6)

4. m. deltoideus — ptredni vlakna — projev TrPs na pfedni a medialni strané
deltového svalu (Pfiloha 1, obr. 7)
— zadni vlakna - zadni a medidlni strana deltového svalu,

oslabena ABD se souc¢asnou VR (Ptiloha 1, obr. 8)

5. m. latissimus dorsi — bolest v oblasti dolniho thlu lopatky a ptilehlé oblasti,

projekce i na zadni stran¢ ramene (Pfiloha 1, obr. 9)

6. m. teres major — bolestivost na zadni strané deltového sval, nékdy projekce po

dorzalni strané predlokti, pacient neprovede tiplnou ABD (Ptiloha 1, obr. 10)

7. m. supraspinatus — v oblasti stiedni casti deltového sval, pies ptedlokti az

k lateralnimu kondylu (Ptiloha 1, obr. 11)

8. m. infraspinatus — v piedni ¢asti deltového svalu a oblasti ramennim kloubu, nékdy

bolest pies piedni a lateralni stranu paze K lateralnimu kondylu (Ptiloha 1, obr. 12)
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9. m. subscapularis — bolest zadni ¢asti deltového svalu, dale nad lopatkou nebo az
Vv oblasti zapésti (Pfiloha 1, obr. 13)

10. m. biceps brachii — pfedni strana ramene a paze (Pfiloha 1, obr. 14)

11. m. triceps brachii — po celé zadni plose paze az k lateralnimu kondylu, nékdy
az 4. ab. prst (Ptiloha 1, obr. 15)

12. branice — bolest vyzatuje do oblasti celého ramenniho kloubu

1.6 VySetiovaci metody ve fyzioterapii pii bolestivosti ramenniho
kloubu

Béhem vySetfeni pii bolestivosti ramenniho pletence se musime zaméfit
na vSechny komponenty, které by mohly byt poskozeny. Miize se jednat o poskozeni
kosténych struktur - lopatky, klavikuly nebo kosti pazni, poSkozeni svalii pletence

ramenniho ¢i spojeni mezi lopatkou a hrudnikem (Kofranek, 2014).

1.6.1 Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy jsou vSechny udaje velice dulezité. Od pacienta (pfima
anamnéza) ¢i jeho doprovodu (nepfiméa anamnéza) zjistujeme — prodéland onemocnéni
a pridruzena onemocnéni, jako napt. stav po CMP, hypertonus, ICHS, AP atd. Ptame
se na bolest — typ bolesti, zdali bolest nékam vyzafuje, tlevové polohy, jedna-li
se o permanentni bolest ¢i zda bolest pfichdzi a odchazi, kdy se bolest zhorSuje. Dale,
co nas zajima, je tzv. sportovni a pracovni anamnéza — ptame se, jaké sporty pacient
provozuje, jaké jsou jeho konicky a jaky vykonava typ prace — sedavy, manualné
naro¢ny,...Dllezitou informaci je pro nas i zjisténi, kterd horni koncetina je dominantni

(Jeffrey, Gross, 2005; Kofranek, 2014).
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1.6.2 Aspekce

Pacienta pozorujeme jiz od jeho pfichodu do nasi ordinace. Poprosime ho, aby
se svlékl do puli téla. Béhem svlékani pacienta pozorujeme, jakym zpusobem tuto
aktivitu provadi.

Po pacientové vysvleeni ho pozorujeme ze vSech stran — zepiedu, ze strany
a zezadu. Pii aspekci zepiedu pozorujeme tvar a symetrii obou ramen a klicnich kosti,
hrudni kosti a zeber. Zajima nas i thorakobrachialni trojuhelnik mezi trupem a volnou
horni koncetinou. Béhem aspekce z boku se zamétujeme na postaveni hlavy, ramen
a trupu. Pfi pozorovani zezadu porovnavame symetrii a postaveni lopatek vic¢i patefi,
postaveni ramen a Zeber. V§imame si téZ vyrazné atrofie ¢i naopak hypertrofie svalt

(Kofranek, 2014).

1.6.3 Palpace

Poprosime pacienta, aby se posadil, a nasledné za¢neme vySetfenim vsedé
za pacientem. Vysetfujeme patet, lopatky, ramena i paze. Vyvolani bolesti je béhem
tohoto vySetfeni pro nds jednim z nejcennéjSich ptiznakd, jelikoz jsme schopni urcit
pfesné misto patologického loZiska. Dale za pomoci palpace ziskdvame subjektivni

informace ohledn¢ kize, podkozi a svalstva (Jeffrey, Gross, 2005; Kofranek, 2014).

1.6.4 VySetieni kloubni viile

Jde 0 maly pohyb v kloubu, ktery nedovedeme provést aktivné, 1ze jej provést
jen pasivné. Provadime distrakci, anterioposteriorni, laterolateralni posuny a rotacni
pohyby tim zplsobem, ze fixujeme jednu ¢ast kloubu a druhou ¢asti pohybujeme.
Vysetieni zapo¢iname ve stfednim postaveni kloubu, tedy v takovém, ve kterém jsou
vazy a kloubni pouzdro nejvice relaxovany a svaly v jeho okoli jsou v dynamické
rovnovaze (Lewit, 2003; Dylevsky, 2007).

V piipadé¢ glenohumeralniho kloubu provadime pohyb smérem kranidlnim,
kaudalnim, ventralnim, dorzalnim a laterolateralnim. Stfednim postavenim kloubu je

abdukce, flexe a zevni rotace v ramennim kloubu (Rychlikova, 2002).
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V oblasti ramenniho pletence dale vysetfujeme kloubni viili u AC skloubeni, kde
provadime pohyby kraniokaudalni a ventrodorzalni. Ve SC kloubu provadime pohyby

ve sméeru ventrodorzalnim (Rychlikova, 2002).

1.6.5 Goniometrie

Dalsim vysetienim, které provadime, je goniometrické vySetfeni, tedy vysetieni
rozsahu pohybu. Pohyb v kloubu popisujeme jako zménu thlu dvou sousedicich kosti,
které se v kloubu spolecné stykaji. VySetfujeme pohyby jak aktivni, provadéné svaly
v okoli kloubu, tak pasivni, kdy pohyb je vykonavan zevnimi silami. Aktivni rozsahy
mohou byt zmenSeny nedostateCnou silou svalii provadéjicich dany pohyb nebo
poruchou ostatnich mekkych tkani v okoli kloubu. Rozsahy pasivni jsou nejcastéji

omezeny v dasledku kosténych bariér (Janda, Pavlt, 1993).
1.6.6  Odporové testy

Soucasti vySetfovani ramenniho pletence jsou i1 odporové testy. Pokud béhem
testovani dochézi k bolesti §lach a svall, které dany pohyb vykonavaji, test mizeme
prohlésit za pozitivni (Tomanova, 2009).

Prvnim vySetfovanym pohybem Vv glenohumeralnim kloubu je abdukce. Pacient
pfi vySetieni sedi, loketni kloub miiZe byt propnuty nebo flektovany do 90 °. VySettujici
dava odpor z lateralni strany v distalni tfetiné humeru pacientovy paze. Pociti-li pacient
bolest v pribéhu provedeni pohybu, miizeme ptedpovidat 1ézi m. supraspinatus.

Dalsim odporovym testem je test na lézi m. infraspinatus a m. teres minor.
Pfi tomto testovani mé pacient pazi u téla, loket flektovan v 90 °. Terapeut dava odpor
ze zevni strany zapé&sti a distalni ¢ast predlokti. Pokud se pfi provedeni zevni rotace
objevi bolest, test miiZzeme povazovat za pozitivni (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Lézi m. subscapularis a m. teres major si miZeme ozfejmit pomoci
odporového testu na vnitini rotace. Test se provadi ze stejného vychoziho postaveni
jako test pfedchozi. Zménou je pouze odpor, ktery je terapeutem kladen na vnitini

stranu zapésti a vnitini stranu distalni ¢asti predlokti (Tomanova, 2009).
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1.6.7 Svalovy test

Svalovy test je vySetfovaci metoda, kterd nas informuje o sile jednotlivych svali
nebo o sile svalovych skupin. Napomaha pii analyze hybnych stereotypii a vyuzivame
ji pfi stanoveni rozsahu a lokalizace periferni 1éze.

Svalovou silu mizeme rozlisit do Sesti stupiiti. Stupen €. 0 — pii volni aktivaci
nedochazi ke stahu svalu. Stupenn ¢. 1 — pfi aktivaci svalu dochéazi ke stahu, stah
odpovida piiblizné 10 % sily, ktera je ovSsem nedostatecné velka, a nedochazi k pohybu
testované Casti téla. Ptiblizné 25 % sily je hodnoceno jako stupen €. 2, kdy pii vySetieni
pacient nepfekond ani maly odpor, kterému odpovidda véha testované casti téla.
Pti vySetfeni musi byt zvolena takovd vychozi poloha, pfi které pacient nemusi
prekonavat gravitacni silu. O 50 % normalni sily miZzeme mluvit jako o stupni €. 3, kdy
pacient zvlddne provést pohyb v celém rozsahu proti gravitacni sile. Stupeii
¢. 4 odpovida ptiblizn¢ 75 % sily, kdy pacient provede pohyb v celém rozsahu proti
sttedné silnému vnéjSimu odporu, ktery je kladen terapeutem. Poslednim stupném je
stupenl paty, ktery odpovida normalni sile daného svalu. Pacient zvlada provést pohyb
Vv celém rozsahu proti silnému vnéj$Simu odporu.

Zasady, jez musime beéhem vySetifeni dodrzovat, jsou provedeni celého rozsahu
pohybu pomalou, plynulou rychlosti. Klademe-li odpor, nesmi byt kladen pies dva
Klouby a sila musi byt stejné velka v prubéhu celého pohybu (Janda, 2004).

1.6.8 Testy na zkrdacené svaly

Zkraceny sval mizeme definovat jako kratsi klidovou délku svalu, neZ je norma

se soucasnym nedosazenim plné¢ho rozsahu pohybu pii pasivnim protaZeni. Zkraceni

Mrve

pletence jsou m. pectoralis major a horni vlakna m. trapezius (Janda, 2004).
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1.6.9 Specialni vySetieni ramenniho pletence

Orientacni vysetireni
» Apley Scratch Test
Béhem tohoto testu je vySetiovana addukce a vnitini rotace v ramennim Kloubu.
Pacient by mél byt schopen se dotknout spodniho okraje protilehlé lopatky. Druhym
typem orientacniho vysetfeni je provedeni abdukce a zevni rotace, kdy by se pacient

m¢él dotknout horniho okraje protilehlé lopatky (Giugale, Jones-Quaidoo, 2010).

Vysetreni anteriorni instability

» Apprehension test

Pacient lezi na zddech, horni koncetina je polozena v prodlouzeni trupu,
postaveni v loketnim Kloubu je v 90° flexi. Opatrné¢ provadime abdukci a zevni
rotaci v ramennim kloubu do 90 °. Pfi instabilit¢ citime ¢i slySime lupnuti,
ptreskoceni nebo pacient popisuje obavu z luxace. Pokud test vyhodnotime jako

pozitivni, provadime nésledujici testy na pfedni instabilitu (Tomanova, 2009).

> Rockwood test
Pacient sedi, pasivné provedeme zevni rotaci v ramennim kloubu. Postupné
navySujeme rozsah abdukce v ramennim klubu ze 45° ptes 90° az do 120°. V prib&hu

kazdé polohy vysetiime pozitivitu testu (Tomanova, 2009).

» Predni zasuvkovy test

Pacient lezi na zadech, uvedeme horni koncetinu do 80° — 120° abdukce,
horizontalni flexe v rozsahu 0° - 30° a zevni rotace 0° — 30°. Jednou rukou fixujeme
lopatku, druha ruka (stejnostrannd) provadi anteriorni posun celé pacientovy horni
koncetiny. Pocitime-li pfeskoceni, lupnuti ¢i pacient projevi obavu z luxace, test

prohlasime za pozitivni (Gross, Fetto, 2005).

Vysetrieni posteriorni instability

K zadni luxaci ramenniho kloubu dochazi pfi flexi, addukci a vnitini rotaci.

34



» Zadni zasuvkovy test

Pacient lezi na zadech, jednou rukou fixujeme lopatku, druha (stejnostranna) ruka
uchopi proximalni ¢ast predlokti a provede 120° flexi v loketnim kloubu pii 100°
abdukci. Postupné piechazime do mirné horizontalni flexe a vnitini rotace, druhou
rukou tla¢ime hlavici humeru dorzalng€. Test je pozitivni, citi-li pacient obavu z luxace

nebo je-li dorzalni pohyblivost hlavice poznatelné vétsi (Gross, Fetto, 2005).

> Jerk test

Pii Jerk testu pacient lezi na zadech, pazi uvedeme do 90° abdukce a vnitini rotace,
loketni kloub miize byt jak flektovan, tak extendovan. Postupné celou horni koncetinu
piesuneme do sagitalni roviny. Dojde-li k subluxaci nebo luxaci, test je pozitivni.
Pti pomalém zpétném ndvratu horni koncetiny zpét do frontalni roviny mizeme pocitit

lupnuti, preskoceni (Tomanova, 2009).

Vysetreni kaudalni instability

Dalsi instabilitu, kterou miizeme vysetfovat, je kaudalni instabilita. Pacient
béhem testovani sedi. Jednou rukou fixujeme shora lopatku a druha ruka provadi trakci
celé paze kaudalnim smérem. Pokud se objevi tzv. ,pfiznak zldbku®, prohluben

pod acromionem, test je pozitivni (Kofranek, 2014).

Testovani glenoidalniho labra (= Bankartovy léze)

> Clunk test

Clunk test vyuzivame pii testovani pozitivity ruptury glenoidalniho labra.
Pacient béhem testovani lezi, vyzveme ho, aby provedl maximalni abdukei. Jednu ruku
vloZzime pod vySetfovany ramenni kloub a tla¢ime ho ventralnim smérem. Druhou
rukou uchopime pazi a soucasné provadime zevni rotaci. Zaslechneme-li skiipavy zvuk
nebo citime-li pfeskocCeni, test je pozitivni (Kofranek, 2014; Trnavsky, Sedlackova,

2002).
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Testovani rotatorové manzety
Prvni testy, které pfi podezieni na poskozeni rotatorové manzety provedeme, jsou

odporové testy ramenniho kloubu — v praci jiz zminény.

» Cyriaxiv bolestivy oblouk

Vyzveme pacienta K provedeni maximalni mozné aktivni abdukci V ramennim
kloubu. Dosahne-li pacient 180 ° bez vétsich obtizi, je tento stav povazovan jako norma.
Vyskytne-li se bolestivost nebo omezeni rozsahu pohybu do 60 °, znaci to 1ézi
m. supraspinatus. V rozsahu 60 ° - 120 ° usuzujeme, ze se jedna o 1ézi subacromialni
burzy. Objevi-li se bolest v rozmezi mezi 120 ° a 170 °, jedna se vétsinou o poskozeni
AC skloubeni. Abychom hypotézu mohli potvrdit, podrobime pacienta dalSim testim —

napf. testim specialné na AC skloubeni (Miiller, Herle, 2010).

» Test klesajici paze

Pti testu klesajici paze uvedeme pasivné pacientovu horni koncéetinu do 90° abdukce
v ramennim kloubu, loket je extendovan. Ruku pomalu pustime, jestlize pacientova
ruka okamzité klesd, jedna se o rupturu rotatorové manZzety. Pokud ruka ihned neklesa,
avSak pacient nedokdze provést pomaly a plynuly pohyb zpét do pfipazeni, jde

0 parcialni rupturu (Kofranek, 2014).

Test na AC skloubeni

» Salovy priznak (cross flexion test)

Test miZzeme provadét jak vleze, tak vsedé. Pacient provede aktivné 90° abdukci
Vv ramennim kloubu a nasledné pacient aktivné provede horizontalni addukci (pokyn
pro pacienta je ,,dotknéte se opa¢ného ramene*), béhem niz vySetiujici vytvari odpor
Vv pribehu celého pohybu. Bolestivost pti pohybu nebo palpa¢ni bolest na AC skloubeni

znadi pozitivitu testu (Tomanova, 2009).

» sttizny test (shaer test)
Propleteme prsty obou rukou do sebe, jednu dlan polozime na spinu scapulae

vySetfovaného ramene, druhou dlan na claviculu a zatla¢ime stejnymi silami dlané
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proti sobé. Test je pozitivni, pokud pacient pociti bolest nebo pokud vysetiujici

zaznamena patologicky pohyb AC kloubu (Kofranek, 2014; Tomanova, 2009).

1.7 Rehabilitace pri bolestivosti ramenniho pletence u hracek hazené

1.7.1 Fyzikdlni terapie

U bolestivosti ramenniho pletence mizeme vyuzit velké mnozstvi fyzikalnich
podnétl, pomoci nichz se snazime jak o sniZzeni bolestivosti, tak 1 o zmirnéni
patologickych projevil a soucasné€ i 0 maximalni ndpravu. NejvyuzivanéjSimi metodami
fyzikalni terapie v tomto pfipad¢ jsou TENS proudy, laser, kryoterapie, termoterapie
a jiné. Vzdy pfi indikaci je dulezité¢ nahlizet individudlné na pacienta a na jeho stav

(Podébradsky, Vateka, 2005; Zeman, 2013).

1.7.2 ILTV

Dle Cyriaxe dochazi k omezeni v glenohumeralnim kloubu nejprve pii zevni

rotaci, nasledné€ abdukci a nakonec vnitini rotaci (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1. Méekké a mobilizacni techniky

Pod pojmem techniky mékkych tkani si predstavime techniku, kterou vyuzivame
pfevazné na k0zi a podkozi. Specifickym dotykem a pohybem testujeme posunlivost
a protazlivost téchto struktur. Prvni odpor, ktery pocitime, se nazyva bariéra. Tato
bariéra miize byt fyziologickd nebo patologicka. Fyziologick4 bariéra je poddajna,
volna. Jde-li o bariéru patologickou, mize byt bolestiva, zpisobovat omezeni pohybu.
V pribéhu terapie se dostdvame do mista bariéry, kde vyCkdme na tzv. fenomén tani
(Lewit, 2003).

Mobiliza¢ni technikou se rozumi nenasilné a postupné obnoveni hybnosti
vyuZivajici se pii funkénich poruchach kloubii. Pohyb provadime opakované ve sméru
kloubni blokady, v pribéhu mobilizace bychom méli pocitovat postupné uvolnéni nebo

uplné vymizeni blokad (Lewit, 2003).
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2. Terapie trigger pointii - PIR a AGR, terapie TrPs presurou

Pti terapii trigger pointd vyuzivame velké mnozstvi technik, nejvyuzivanéjSimi
jsou pfima presura, postizometricka a antigravitacni relaxace.

Pii PIR a AGR vyuzivame reflexniho mechanismu mezi partnerskymi svaly,
kdy vime, Ze je-li agonista aktivovadn, jeho antagonista je relaxovan. Vychozim
postavenim pii PIR a AGR je maximalni protazeni dan¢ho svalu. Posléze vyzveme
pacienta k provedeni aktivniho pohybu proti odporu o malé sile v opaéném sméru, nezli
sméru prodlouzeni. Nasleduje vydrz, alesponn 5 - 10 sekund. Posedni fazi je relaxace,
ktera by méla trvat minimalné 2x del$i dobu nez samotnd vydrz a béhem niz by se mél
dostavit fenomén uvolnéni. Stejny postup provadime vicekrat za sebou (Kolaf, 2009;
Lewit, 2003).

Po pfesném vypalpovani trigger pointu mizeme vyuzit pfimou presuru, béhem
niz vyckavame na fenomén tani. Pod prsty bychom m¢éli citit alesponn minimalni

uvolnéni okrsku zvysené¢ho svalového napéti (Lewit, 2003).

3. Manualni trakce

Manualni trakce fadime mezi mechanoterapii, béhem nichz provadime tah
Vv podélné ose kloubu. Tah by mé&l byt provadén v prubéhu celého pohybu stejnou silou
a souCasn¢ by nemélo dochdzet k reflexni reakci svalli v okoli kloubu. Technika by

vice vyuzivat (Lewit, 2003).

4. Centrace ramenniho kloubu
Centrované postaveni je takové, pii kterém jsou styéné plochy kloubu
v maximalnim kontaktu, a soucasn¢ sila svali v okoli je dynamicky vyrovnana.

Centrovany kloub je ptedpokladem pro spravné provedeni pohybu (Kolaf, 2009).

5. Stretching

Pod pojmem stretching si muzeme piedstavit prosté protahovani cyklicky
pret¢zovanych svalii v disledku nadmérné pohybové aktivity, svali s tendenci

ke zkraceni ¢i téch, které jsou jiz zkraceny. V pribéhu protazeni vyuzivame i vydrz
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Vv krajni poloze, kterd by m¢la trvat alesponi 15 - 20 vtefin. Pacient by mél v prub¢hu
stretchingu pocitovat tah daného svalu nikoliv bolest. Bolest by v piipadé protazeni
mohla byt v disledku vzniklé mikrotraumatizace. V oblasti ramenniho pletence se
zamé&fujeme hlavné na m. pectoralis major, m. trapezius a m. levator scapulae (Nelson,
Kokkonen, 2015).

6. Posilovani

Dalsi diilezitou soucasti terapie je i posilovani, které mizeme vyuzit téz jako
preventivni opatfeni. V pribéhu terapie vyuzivime cviky jednoduché a co nejvice
izolované, abychom nepodpofily aktivitu svalii nahradnich, které by muskularni
nerovnovahu vice prohlubovaly. U hracek héazené se soustfedime prevazné
na posilovani svali RM, které¢ jsou casto oslabené. Posilovani i cviceni vSeobecné by

melo probihat nejprve v fetézcich uzavienych a az posléze v otevienych (Liebman,

2015).

1.8 Specialni metody ve fyzioterapii

1.8.1 Metody na podkladé vyvojové kineziologie (DNS, Reflexni lokomoce, Bazalni

posturdlni programy)

Jedna se o metodiky, které vychazi ze znalosti lidské motoriky a jejichz cilem je

ovlivnéni posturalnich a lokomoc¢nich funkci pomoci specifickych cvikii.

Vojtova metoda neboli reflexni lokomoce je metoda, ktera aktivuje cely
pohybovy systém. Sklada se ze dvou uméle vytvorenych modell, reflexniho plazeni
a reflexniho otaCeni, které se aktivuji automaticky, nezavisle na védomi clovéka, jelikoz
jsou vrozené¢ a ustadlené v CNS. Dochédzi ke svalovym zapojenim, kterd sméfuji
ke vzptimeni, a to za pomoci pfesn¢ nastavené polohy a stimulace spoustovych zon,
jez rozdélujeme na hlavni a vedlejsi. Vojtova metoda se u dospélych vyuziva

pii funk¢nich poruchach pohybového aparatu (Pavla, 2003; Vojta, 2010).
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Dynamickd neuromuskularni stabilizace je metoda diagnosticka
i terapeuticka, béhem niz dochazi k ovlivnéni svali v jejich posturalné¢ lokomo¢ni
funkci. Cilem metody je zlepSeni segmentalni stability patefe se soucasnou aktivaci
hlubokych stabilizatorti patete na zakladé ovlivnéni CNS. Myslenkou celého konceptu
nekvalitnich pohybovych stereotypii. Zprvu se pii nacviku vyuzivaji statické polohy,

po jejich zvladnuti se pfistupuje k polohdm dynamickym (Kolat, 2009).

Pod pojmem bazalni posturalni programy si miZeme piedstavit drobné
motorické projevy ditéte, které jsou vrozené a které tvoti zdkladni stavebni kameny
pro vSechny znamé motorické programy (toceni ze zad na bok a bficho, kvadrupedalni
lokomoce,...). Fyziologické provedeni pohybu zavisi na BPP, jez se projevuji
centrovanym postavenim kli¢ovych kloubti a dynamicky vyvazenym svalovym napétim.
Hlavnim pfinosem je funk¢éni propojeni horniho a dolniho trupu s nasledné stabilni
a napfimenou patefi (Skolici a fyzioterapeutické centrum Jimramov Jarmila Capova,

© 2009).

1.8.2 PNF

Kabatova metoda neboli proprioceptivni neuromuskularni facilitace je
metoda, ve které jde o usnadnéni nervosvalové reakce prostiednictvim svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptori. Vyuzivaji se pohybové vzory (patterns)
provadéné v diagondlach, které maji spiralni charakter. Tyto vzory jsou popsany
pro trup, volné koncetiny, hlavu a krk. Techniky rozdélujeme na posilovaci a relaxacni.
Provedeni miiZze byt pasivni, aktivni s ¢astecnou dopomoci nebo aktivni.

Skala vyuziti PNF je §iroka, jedinou podminkou pii aplikaci této metody je pacientovo
védomi (Bastlova, 2013; Pavla, 2003; Holubatova, Pavla, 2011)
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1.8.3 SM systém

SM systém je metoda, ktera vychazi ze znalosti tiech vétvi svalovych zietézeni,
ktera se vinou od kréni patete, pies ramena, trup, dolni koncetiny az k palctim na nohou.
V terapii se vyuzivaji pruznd lana, se kterymi se provadi 12 zdkladnich cviku.
Rozsitujici cviky se zaméfuji na kréni patef, ramena, kolena atd. Cilem terapie je
posileni oslabenych svalli, uvolnéni svali hypertonickych a névrat celého pohybového

aparatu k dynamicky vyvazené svalové aktivité¢ (Smisek, ©2014).

1.8.4 ACT — akrdlni koaktivacni terapie a Koncept vzpérnych cvic¢eni Brunkow

Jde o koncept zalozeny na aktivaci diagonalnich svalovych Fetézcu, ktery
slouzi ke zlepSovani funkce oslabeného svalstva a reedukaci fyziologickych pohybu.
Vyuzivaji se tzv. vzpérnd cviceni, pfi nichz dochdzi k maximalni dorzalni flexi rukou
a nohou proti odporu vV pfedstavé nebo proti pevné ploSe. Terapie vychazi
z individualné volenych zakladnich poloh, dilezitou soucasti je i spravné postaveni
klicovych kloubt, kterych dosahujeme za pomoci manualnich technik (Pavla, 2003;

Springrova, 2011).

1.8.5 Cviceni za vyuZiti pruinych tahi

Velmi ¢astym cvicenim, které se vyuZziva u pacientl s obtizemi ramene, je
cvi¢eni za vyuziti pruznych tahd. Nejvyuzivanéj§imi pomutckami jsou gumové pruhy
riznych barev, které se 1iSi svym odporem. Vyuzivaji se pievazné k posilovani
oslabenych svalil a ovlivnéni svalii zkracenych. V pritbéhu terapie uzptisobujeme typ

cvikl a pruhil individualn€ vzhledem k aktualnimu stavu pacienta (Pavla, 2003).
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1.8.6 Koncept S-E-T

Koncept S-E-T neboli sling exercise therapy je diagnosticko-terapeuticky
systém, ktery k terapii vyuziva aktivni cviceni v zédvésu. Cilem této terapie je trvalé
zlepseni poruch pohybového aparatu. U sportoveii se S-E-T (Red Cord) vyuziva
prevazné ke zlepSeni pohybovych dovednosti nebo jako forma kondi¢niho tréninku.
Vlastni terapie zahrnuje cviceni v otevienych i uzavienych fetézcich, relaxaci, trakce,

cviceni pro navySovani ROM, senzomotoricka cviceni a cviky na posileni HSSP (Pavlu,

2003).

1.8.7 Kinesio taping

Tato metoda byla vyvinuta japonskym Iékatem a chiropraktikem Kenzo Kasem.
Vychazi z vyuziti elastickych pasek (kinesio tapl), jez svou strukturou a elasticitou
velmi pfipominaji lidskou ktizi. Aplikaci tapli u sportovel dochézi k osloveni svald,
Slach ¢i kloubll. V soucasné dob¢ se vyuziti tapi rozrostlo do vice odvétvi, své
uplatnéni nachazi v ortopedii, neurologii, pediatrii a mnoha dalSich (Garcia-Muro,

Rodrigues-Fernandez, 2010; Kobrova, Valka, 2012).
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2 CILE PRACE

1) Shrnuti poznatki o stavbé, funkei a druzich poranéni ramenniho pletence
2) Priblizeni problematiky hazené z pohledu fyzioterapeuta

3) Nastinéni konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie pii bolestivosti

ramenniho pletence

2.1 Vyzkumné otazky

Jaké metodiky fyzioterapie jsou vhodné pii bolestivosti ramenniho kloubu u hracek

hazené?
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3 METODY VYZKUMU

V bakalaiské praci jsem vyuzila kvalitativni vyzkumnou strategii. Zvolenymi
respondenty byly 3 hracky 1. ligy zenské hazené, které trpi bolestivosti v oblasti
ramenniho pletence a které svym podpisem stvrdily souhlas se zvefejnénim vsech
potiebnych informaci z pribéhu terapie (Ptiloha 5). Soucasti vyzkumu byl komplexni
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, pozorovani, rozhovor a vyplnéni dotazniku
(Priloha 6). V praktické casti jsem se zaméfovala na aplikaci konkrétnich

fyzioterapeutickych metodik.

3.1 Charakteristika pozorovaného souboru

Vyzkumny a pozorovany soubor byl slozen ze tii juniorskych hracek zenské
hazené ve véku 17 - 18 let, jejichz matefskym tymem je DHC SVS Plzeii. Terapie
probihala ptevazné¢ v Profi Fitness Eva a v mensi télocviéné uzpusobené fyzickym
tréninkim a posilovani v arealu SVS Plzei. Dvakrat az tfikrat tydné probihala
individudlni autoterapie, kdy si hracky cviCily pfed zacidtkem nebo po ukonceni
tréninku, jedenkrat tydné terapie probihala pod mym dohledem. Soucasti terapie bylo
i pravidelné protahovani svali pfed sportovnim zatizenim a i bezprostiedn¢ po ném.
Celkova délka pozorovani a cviceni byla 8 tydnt, béhem nichz hracky 3 - 5x tydné
mély vlastni tréninky hézené, 1x tydné silovy trénink a témét kazdy vikend odehraly

minimaln¢ jeden zapas.

3.2 Pouzité metody

V bakalaiské praci jsem vyuzila kvalitativni vyzkumnou strategii. Soucasti
pozorovani byl vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, odebrani anamnézy za pomoci
rozhovoru a vyplnéni dotazniku. Prob&hlo navrzeni nejprve kratkodobého, posléze

dlouhodobého terapeutického planu.
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4 VYSLEDKY

Kazuistika & 1 (12. 2. 2016)

Anamnéza:
Pohlavi: Zena
Iniciély: V. G.
Rok narozeni: 1998
Vyska: 175 cm
Véha: 68 kg
Dominantni ruka: leva
OA: - vymknuté kotniky, feSeno konzervativné — ortézy a klid (r. 2010, 2013)
- 1. 2012 — fraktura kosti vietenni, feSeno konzervativné — sadra, bez nasledné
fyzioterapie
FA: Zadna farmaka neuziva
AA: alergie neguje
Abusus: nekufacka, alkohol nepije, neuziva navykové latky
Socialni a pracovni anamnéza:
- studentka sportovniho gymnazia
- hra hazené od 5 let
- trénink 6x tydné (2x tydné Plzen, 2x tydné Praha — dvoufazovy trénink) + témét kazdy
vikend miniméalné jeden zapas, juniorskd reprezentantka Ceské republiky v hazené,
v pritbéhu biezna zapasy za Ceskou republiku
- jiné sporty — posilovna, koleckové brusle
NO: bolest levého ramene, bolest lokalizovana pievazné v piedni a horni ¢asti ramene,

zvysuje se pii ndimaze
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Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce (obr. 16)

e zepiedu

- plochonozi, oplostéla podélna i pti¢na klenba nozni

- zvySené napéti a flexe prstit nohou

- symetrické postaveni kolennich kloubt

- valgozni postaveni kolen, pately miii medidlng, leva patela vice
- m. vastus medialis vyraznéj$i na pravé noze (odrazova noha)

- pupek Silha vpravo dola

- pravé rameno nize

- kli¢ni kosti symetrické

e zezadu

- symetrické postaveni pat

- valgozni postaveni kotnikli

- prava Achillova §lacha mohutné&;jsi (hypertrofie)

- vyraznéjsi podkolenni ryha na pravé dolni konceting
- stehna symetricka

- symetrie hyzd'ovych svall, prava glutealni ryha nize
- asymetrie tajli — vyraznéjsi zatrez vlevo

- levy thorakobrachialni trojuhelnik vétsi nez pravy

- hypertonus paravertebralnich svalt bilat. v oblasti Th patete (az Th/L)
- leva lopatka vyse, vice odstata nez prava

- viditelny hypertonus m. trapezius bilat.

- pravé rameno nize

- postaveni hlavy v ose

e z boku
- anteverze panve
- hyperlorddza bederni patefe

- hyperkyf6za hrudni patete
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- hyperextenze kolen
- protrakce ramen

- predsunuté drzeni hlavy

Palpace

- Sikma panev vpravo doli — prava crista iliaca nize, SIAS a SIPS vpravo nize nez na
druhé strané

- palpacné citlivé piedni axilarni fasy, vice vlevo

- TrPs v m. subscapularis bilat., m. pectoralis major (v oblasti pfedni axilarni fasy)

- hypertonus paravertebralnich svald, nejvice v oblasti Th a L patete

- hypertonus m. trapezius (hlavné horni vldkna) bilat., vlevo vice

- hypertonus hlubokych extenzort §ije (KES)

Dynamické vySetieni patere

Tabulka 1 — Vstupni dynamické vySetfeni patefe u hracky ¢. 1

Vysledky
Thomayerova zkouska bez souhybu | uroven kolen
Thomayer. zk. se souhybem ky¢li -3cm
Cepojevova zkouska 2cm
Stiborova vzdalenost 8cm
Schoberova vzdalenost 4 cm
Ottliv inklinaéni test +3cm
Ottt reklinacni test -2cm
Zkouska lateroflexe ob¢ strany symetrické
Forestierova fleche -2,5¢cm
Lenochova zkouska -0,5cm
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Goniometrie

Tabulka 2 — Vstupni goniometrické vysetieni u hracky ¢. 1

ramenni kloub PASIVNE AKTIVNE
P L P L

ventralni flexe 180 ° 180 ° 180 ° 180 °
extenze 40 ° 40 ° 30° 35°
abdukce 170 ° 170 ° 160 ° 160 °
vnitini rotace 90 ° 90 ° 80° 85°
zevni rotace 90 ° 90 ° 90° 90 °
horizont. flexe 130° 130° 120 ° 125°
horizont. extenze | 35° 35° 30° 25°

Rozsahy pohybu nejsou vyrazné omezeny.

Vysetireni pohybovych stereotypt

e abdukce ramenniho kloubu — 1. m. supraspinatus a m. deltoideus soucasné,
2. m. trapezius, nedostate¢na stabilizace pomoci DFL

e zkouska kliku — u hracky nenachézime dostatecné zastabilizovani lopatek pomoci
dolnich fixatort

e stereotyp dychani — pievazuje horni hrudni dychéani

VysSetieni chuze

- souhyb rukou — prava vétsi ,,rozsah*

- pravidelny rytmus chiize

- stejn¢ dlouhé kroky obou nohou

- chiize symetrickd, normalni Sife postaveni DKK
- odvijeni plosky — pata, ploska, §picka

- spiSe zatézuje stted a medidlni hranu u PDK a lateralni stranu u LDK

48




Vysetieni pomoci odporovych testi
- pfi provedeni VR Vv ramennim kloubu hracka citila mirnou bolest, vSechny zbylé

odporové testy bez bolesti a omezeni (ZR, ABD, zK. na biceps brachii)

Vysetieni zkracenych svali
1) m. pectoralis major — mirné zkraceni sternokostalni a abdominalni ¢asti vlevo,

hodnoceno ¢. 1 — malé zkraceni

Vysetieni hypermobility horni koncetiny

e zkouska $aly — B — rozmezi 90 ° - 120 °

e zkouska zapazenych pazi — B — ptekryti prstil

e zkouska zalozenych pazi — B — piesah 60 % lopatky

U hracky pozorujeme béhem vysetteni mirnou kloubni hypermobilitu pfi vSech testech.

Vysetieni svalové sily dle ST
Tabulka 3 — Vstupni vysetieni svalové sily dle ST u hracky ¢€. 1

P L
flexory RK 4 4+
extenzory RK 4 4
abduktory RK 4 4
vnitini rotatory RK 4 4-
zevni rotatory RK 4 4
adduktory lopatky 4 4
kaudalni posun lopatky 4 4-
elevace lopatky 4+ 4+
abdukce s rotaci lopatky 4- 4-
m. pectoralis major 4 4+

Oslabeni vnitinich rotatord, m. serratus anterior a m. trapezius (dolni vldkna).
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Specialni vySeti‘eni

1) VySetieni pfedni instability ramenniho kloubu

e Apprehension test — zaznamenavame zvukovy fenomén
e Rockwood test — negativni
e predni zasuvkovy test — negativni

Pti prvnim testu bylo slySet mirné lupnuti, zbyl¢ dva testy negativni.

2) VySetieni zadni instability

® Zadni zasuvkovy test — negativni

e Jerk test — zaregistrovano malé pieskoceni (projev lehké instability)

3) VySetfeni kaudalni instability

- neprojevil se ptiznak zlabku

4) VySetieni glenoidealniho labra

e Clunk test — negativni
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Obr. 16 — Kolaz zobrazujici ptivodni stav hracky ¢. 1

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Zavér vySetreni

Vstupni kineziologicky rozbor poukazuje na VDT s lateralnim posunem celého téla
mirné vpravo, horni zkiizeny syndrom s insuficienci DFL oboustranné a pietizenim
HFL, vice vlevo. V dusledku protrakce ramen bylo zjisténo oboustranné zkraceni
m. pectoralis major hlavné v sternokostalni a abdominalni ¢asti. V levé predni axile
byly napalpovany vyrazné trigger pointy. TrPs byly napalpovany i v dal$ich svalech
ramenniho pletence, hlavné v m. subscapularis. Specialni testy ramenniho kloubu
poukdzaly na mirnou anteriorni a posteriorni instabilitu, testy odporové prokazaly

oslabeni vnitinich rotatort, zejména m. subscapularis.
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Kratkodoby plan

Cilem kratkodobého planu bylo preventivni odstranéni funkénich patologickych zmén,
které by nasledn¢ mohly vyustit ve zmény strukturdlni. Déle jsme se zaméfily
na aktivaci HSSP, odstranéni svalovych dysbalanci posilenim oslabenych svali

a uvolnénim svalii pfetizenych.

1. terapie (12. 2. 2016)

Prvni terapie zapocala provedenim anamnézy formou rozhovoru a vstupniho
kineziologického rozboru. S hrackou jsme spole¢né probraly hlavni cile terapie, kterych
mélo byt dosazeno.

V pribéhu prvni terapie byly provedeny mékké techniky v oblasti ramennich pletenct,
kréni a hrudni patete, doslo k oboustrannému protazeni m. pectoralis major
a paravertebralnich svalti. Dale jsme vyuzily PIR na m. trapezius (horni vlakna)
a m. subscapularis. Soucasti prvni terapie byl i ndcvik korigovaného sedu, ktery

pacientka bude vyuzivat béhem vyuky ve Skole.

2. terapie (26. 2. 2016)

V Gvodu druhé terapie jsme =zaCaly manudlni terapii sloZzenou z mékkych
a mobiliza¢nich technik v oblasti ramenniho pletence a kréni patete, provedly jsme
palpaci zeber, diky niz byla nalezena mirna blokada 3. Zebra vlevo, ktera byla posléze
pomoci nespecifické mobilizace odstranéna. Nasledovala PIR m. trapezius (horni
vlakna) a m. subscapularis, bylo provedeno protazeni m. pectoralis major (vSechna
vldkna) a m. latissimus dorsi. Béhem terapie jsme provedly nécvik protazeni vSech
svali ramenniho pletence, kratkych extenzorii §ije a paravertebralnich svali a nacvik
posilovani fixatorti lopatek klikem u zdi. Tyto cviky byly zavedeny jako domaéci

autoterapie.

3. terapie (4. 3. 2016)

Zacatek terapie byl totozny s terapii minulou. Nové jsme ptidaly trakci, aproximaci

a centraci ramenniho kloubu a cviceni v poloze 3. mési¢niho ditéte vleze na zadech

pro navozeni brani¢niho dychéani, kdy v hornich koncetinach byl drzen gymball, se
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kterym jsme pohybovaly do stran a za hlavu. Nasledovalo posilovani mezilopatkovych
svalii a svali rotatorové manzety pomoci thera - bandu, kde jsme se zaméfily hlavné
na posilovani vnitfnich rotatort. V neposledni fad¢ jsme provedly nacvik AGR
na m. subscapularis a na horni vldkna m. trapezius. Tyto cviky byly nové pridany

k souc¢asnym cvikim domaci autoterapie.

4. terapie (11. 3. 2016)

Provedeni terapie zapoCalo manudlnim oSetfenim a centraci ramenniho kloubu.
Zopakovaly jsme cviceni z minulych terapii a noveé jsme vyuzily PNF lopatky, kde jsme
provedly stabilizaéni cviky (stabiliza¢ni zvrat a rytmick4 stabilizace) ve vSech
diagonalach. Vyuzily jsme i techniku rytmické iniciace a techniku kombinace
izotonickych kontrakei pro horni konc¢etinu, hlavné v I. flekéni diagonale na m. serratus
anterior a ve II. flekéni diagonale na svaly rotatorové manzety. Nové jsme do terapie

ptipojily cviky na posileni HSSP v poloze tiimésicniho ditéte na bfise.

5. terapie (18. 3. 2016)

Pata terapie probéhla pouze formou pokracovani domadci autoterapie — protahovani
svall zkracenych, posilovani svali mezilopatkovych a svalil rotatorové manzety, AGR
na m. subscapularis a m. trapezius (horni vlakna). Terapie neprob&hla fadné z duvodu

hracciny ucasti na kvalifikaci na mistrovstvi svéta juniorek.

6. terapie (25. 3. 2016)

V priibéhu Sesté terapie jsme zopakovaly vSechny dosavadni cviky, soustiedily jsme se
hlavné na stabilizaci celého ramenniho pletence pomoci PNF horni koncetiny a lopatky
za pomoci techniky stabiliza¢niho zvratu. Posilovaly jsme oslabené svaly pomoci thera
- bandu a ¢inek, soucasti bylo i uvolnéni mekkych struktur. Noveé jsme vyuzily cviky

v poloze na ¢tyfech S vyuzitim bosu z obou stran (Ptiloha 4, obr. 31 a 32).

7. terapie (1. 4. 2016)

Sedmé terapie zaCala mobilizaci lopatky a trakci, aproximaci a centraci ramenniho
kloubu. Zopakovaly jsme cviceni v poloze na ¢tyfech, kde jsme nove pod dlan€ vsunuly

bosu a posilovaly DFL pomoci kliku (Ptiloha 4, obr. 33). Nasledné jsme vyuzily dvou
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overballd, které jsme vlozily pod dlané (Pfiloha 4, obr. 34). Témito cviky jsme zajistily

dynamické zapojeni svalli ramenniho pletence pii rovnovaznych cvicich.

8. terapie (8. 4. 2016)

Béhem posledni terapie jsme provedly pouze mobilizaci lopatky, trakci a centraci

ramenniho kloubu a PNF horni koncetiny, kde jsme vyuzily techniku kombinace
izotonickych kontrakei. Posléze probéhlo vystupni vySetfeni, formou rozhovoru
a dotazniku byly zjistény subjektivni pocity hracky ohledné terapie a bolestivosti

v oblasti ramene.

Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce

e zepiedu
U hracky bylo zaznamenano mirné zlepSeni Vv oblasti ramen, nyni ramena postavena

vice symetricky.

e zezadu

- mirné zlepSeni DFL bilat., lopatky postaveny mén¢ asymetricky

e z boku

- zmirnéni protrakce ramen a hyperkyfozy hrudni patete

Palpace

- palpacné jiz nenachazime tolik vyraznych TrPs ve svalech ramenniho pletence
- m. trapezius (horni vlakna) v normotonu
- ¢astecné uvolnéni svalll v oblasti Th a L patefe

- mensi odstavani lopatek v dasledku posileni DFL
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Dynamické vySetieni patere

Tabulka 4 — Vystupni dynamické vySetieni patefe u hracky ¢. 1

Vysledky

Thomayerova zkouska bez souhybu

uroven kolen

Thomayer.zk. se souhybem ky¢li

-3cm

Cepojevova zkouska

2,5cm (+0,5¢cm)

Stiborova vzdalenost

9cm (+1cm)

Schoberova vzdalenost

4cm

Ottuv inklinacéni test

+3,5cm (+0,5cm)

Ottav reklinacni test

-2cm

Zkouska lateroflexe

obé¢ strany symetrické

Forestierova fleche

-2,5¢cm

Lenochova zkouska

-0,5cm

Zmeény v rozsazich po terapii jsou zvyraznény tuéng.

Goniometrie

Tabulka 5 — Vystupni goniometrické vySetfeni u hracky €. 1

ramenni kloub PASIVNE AKTIVNE
P L P L

ventralni flexe 180 ° 180 ° 180 ° 180 °
extenze 40 ° 40 ° 35° 40 °
abdukce 170° 170° 165 ° 165 °
vnitini rotace 90 ° 90° 80° 85°
zevni rotace 90 ° 90° 90 ° 90 °
horizont. flexe 130 ° 130 ° 120 ° 125°
horizont. extenze | 35° 35° 30° 25°

Rozsahy, které se zménily, jsou oznaceny tucné.
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Vysetieni pohybovych stereotypt

e abdukce ramenniho kloubu — 1. m. supraspinatus a m. deltoideus soucasné¢,
2. m. trapezius se souc¢asnou mirnou insuficienci DFL

Pretrvavajici stereotyp abdukce v ramennim kloubu. Pfeuceni tohoto stereotypu bude
soucasti dlouhodobé terapie.

e zkouSka kliku — stale nalézame nedostate¢nou fixaci lopatek pii provadéni kliku,
subjektivné mizeme mluvit o mirném zlepseni

e stereotyp dychani — i nadéle ptevazuje horni hrudni dychani, avSak hracka nyni

dokaze aktivovat HSSP
Vysetieni pomoci odporovych testii
- v§echny odporové testy ramenniho kloubu nyni bez bolesti a omezeni (ZR, VR, ABD,

zk. na biceps brachii)

Vysetieni zkracenych svali

1) m. pectoralis major — hodnoceno ¢. 0 — zadné zkraceni

Vysetieni hypermobility horni koncetiny

Beze zmény.
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Vysetreni svalové sily dle ST

Tabulka 6 — Vystupni vysetfeni svalové sily dle ST u hracky ¢. 1

P L
flexory RK 4 4+
extenzory RK 4 4
abduktory RK 4 4
vnitini rotatory RK 4 4
zevni rotatory RK 4 4
adduktory lopatky 4+ 4+
kaudalni posun lopatky 4 4
elevace lopatky 4+ 4+
abdukce s rotaci lopatky 4 4
m. pectoralis major 4 4+

Zménéné hodnoty svalové sily jsou oznaceny tucné.

Specialni vySeti‘eni

1) VySetfeni piedni instability ramenniho kloubu

e Apprehension test — negativni
e Rockwood test — negativni
e piedni zasuvkovy test — negativni

Nyni vSechny testy na piedni instabilitu negativni.

2) VvySetieni zadni instability

® Zadni zasuvkovy test — negativni

e Jerk test — malé preskoceni — stale lehka instabilita

3) VySetteni kaudalni instability

- neprojevil se ptiznak zlabku
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4) VySetieni glenoidealniho labra

e Clunk test — negativni

Vysledky

Zvysledkti jsme zjistily, ze u hracky doSlo kuvolnéni zkracenych a soucasné
pfetizenych svali a odstranéni vétSiny TrPs ve svalech. Dale doslo k posileni adduktort
a dolnich fixatoru lopatek, vnitinich rotatort ramenniho kloubu a m. serratus anterior,
které je podloZeno i testovanim svalové sily jednotlivych svalt dle ST pied zac¢atkem
a po ukonceni terapie. Bylo aktivovano brani¢ni dychani s aktivitou m. transversus
abdominis. Pti aspekénim vySetfeni zaznamenavame mirné zlepSeni drzeni hlavy,
lopatek a ramen, ktera jsou v men$im protrakénim postaveni, nez v jakém byla
pted terapii. Byly zméfeny i rozdily v rozsazich pohybu, avSak nejsou nikterak vyrazné,
proto je nepovazujeme V této problematice za vyznamné. Vysetfeni piedni instability
negativni, mirna zadni instabilita pietrvava.

Hracka subjektivné udava, Zze klidova bolestivost zcela ustala, po ndmaze se ovSem
znova objevuje ale v mensi mife nez pted terapii. Pfiznava, Ze nékdy cviceni vynechala,
ale vzdy pred tréninkem a po ukonceni tréninku poctivé protdhla vSechny svaly
ramenniho pletence a pii kazdém kondi¢nim tréninku posilovala svaly rotatorové
manzety za pomoci pruznych thera - bandii nebo ¢inek. Tyto ustné sdélené informace se

shoduji s informacemi v hrackou vyplnéném dotazniku (Ptiloha 7).

Dlouhodoba terapie

Soucasti dlouhodobého terapeutického planu by mélo byt nadale preventivni posilovani
a nasledné protahovani svalii v oblasti ramen. Terapie by méla byt dale zamétena
na ovlivnéni VDT, stereotyp abdukce paZe, ktery je provadén nedostatecné
ekonomicky, a stale by mély byt provadény cviky na posileni DFL a techniky
na uvolnéni HFL. Jelikoz jde o aktivni sportovkyni, diilezita je i regenerace, jez mize

probihat formou masézi, relaxacnich cviceni apod.
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Kazuistika ¢ 2 (19. 2. 2016)

Anamnéza:

Pohlavi: Zzena

Inicialy: N. K.

Rok narozeni: 1998

Vyska: 163 cm

Vaha: 56 kg

Dominantni ruka: prava

OA: - vymknuty levy kotnik vr. 2014, naraZzené drobné ru¢ni klouby — feSeno
konzervativné

FA: uziva antikoncepci od r. 2015

AA: alergie neguje

Abusus: nekufacka, alkohol nepije, neuziva ndvykové latky

Sociélni a pracovni anamnéza:

- studentka sportovniho gymnazia

- hra hazené od 7 let

- trénink 4x tydné + kazdy vikend minimaln¢€ jeden zépas

- jiné sporty — posilovna (3x tydné), kazdé rano pied Skolou hodina b&hani na pasu

NO: pii zvysené namaze bolest v predni ¢asti ramene, nékdy bolest vyzaiuje az k predni

axilarni fase

Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce (obr. 17)

e zepiedu

- plochonozi

- asymetrické postaveni kotnik1, levy kotnik — vyrazné vardzni postaveni

- asymetrické postaveni kolen, leva patela posazena vyse, valgézni postaveni pravého
kolene

- m. vastus medialis vyraznéjsi na levé noze (odrazova noha)

- normalni postaveni pupku

59



- levé rameno nize

- kli¢ni kosti symetrické, prava vice prokreslena

e zezadu

- symetrické postaveni pat

- prava Achillova Slacha silnéjsi, leva uzs§i a vystouplejsi — je to tim, ze hracka
pfi stoji vice zatézuje levou dolni koncetinu, zkouska dvou vah — 27 kg prava noha
(48, 2 %) a 29 kg noha leva (51, 8 %)

- pravy kotnik ve varéznim postaveni, levy v postaveni valgdéznim

- podkolenni ryhy asymetrické, na pravé dolni koncetin€ vyraznéjsi a nize

- stehna symetricka

- symetrie hyzd’'ovy ch svall, prava glutealni ryha vyraznéjsi a nize

- symetrie tajli

- vétsi levy thorakobrachidlni trojuhelnik nez pravy

- hypertonus paravertebralni svalii bilat. v oblasti Th patefe (az Th/L)

- asymetrické postaveni lopatek, prava lopatka vice lateralné, vyraznéjsi prokresleni
levé lopatky

- pravé rameno vyse

- protrakce ramen

- lateralni posun hlavy vpravo

- celkovy posun trupu vpravo

e 7z boku

- mirna anteverze panve

- hyperlordéza bederni patefe

- oplostéla hrudni kyféza pateie
- protrakce ramen

- postaveni hlavy v normé
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Palpace

- Sikma panev vpravo dolll — prava crista iliaca nize, SIAS a SIPS vpravo nize nez druha
strana

- citlivost pfedni axilarni fasy vpravo

- TrPs v m. subscapularis bilat., TrPs v m. pectoralis major (sternalni Cast a Cast
uponova) vpravo a m. latissimus dorsi vpravo

- hypertonus m. trapezius (hlavné horni vlakna) bilat., KES a paravertebralnich svald

v oblasti Th/L

Dynamické vySetieni patere

Tabulka 7 — Vstupni dynamické vySetfeni patete u hracky ¢. 2

Vysledky
Thomayerova zkouska bez souhybu | %2 holen¢
Thomayer.zk. se souhybem kycli -3cm
Cepojevova zkouska -2,5¢cm
Stiborova vzdalenost 11cm
Schoberova vzdalenost 5,5¢cm
Ottuv inklina¢ni test +3,5¢cm
Ottuv reklinacni test -2,5¢cm
Zkouska lateroflexe ob¢ strany symetrické
Forestierova fleche 0,5cm
Lenochova zkouska -0,5¢cm
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Goniometrie

Tabulka 8 — Vstupni goniometrické vysetieni u hracky ¢. 2

ramenni kloub PASIVNE AKTIVNE
P L P L

ventralni flexe 180 ° 180 ° 180 ° 180 °
extenze 35° o5 ¢ 30° 30°
abdukce 165 ° 160 ° 160 ° 160 °
vnitini rotace 90 ° 90 ° 85° 85°
zevni rotace 85° 85° 80° 80 °
horizont. flexe 130° 130° 125° 120 °
horizont. extenze | 30 ° 30° 25° 25°

Rozsahy pohybu nejsou vyrazné omezeny.

Vysetireni pohybovych stereotypt

e abdukce ramenniho kloubu — 1. m. trapezius (horni vlakna), 2. m. supraspinatus
a m. deltoideus soucasné¢ — prvni pozorujeme zapojeni m. trapezius s mirnou elevaci
v ramennim kloubu

e zkouska kliku — u hra€ky nenachazime dostatecné zastabilizovani lopatek pomoci
dolnich fixatort

o stereotyp dychéani — ptevazuje horni hrudni dychéni

Vysetieni chiize

- souhyb rukou minimalni, vétsi pohyb pravé ruky

- pravidelny rytmus chiize, stejna délka kroku

- symetricka chlize, stejnad délka kroku na obou nohéch
- §irsi baze DKK

- odvijeni plosky — pata, ploska, §picka

- spiSe zatézuje lateralni stranu plosky u PDK a medialni hranu u LDK
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Vysetieni pomoci odporovych testii
- odporové testy ramenniho kloubu (VR, ZR a zk. na biceps brachii) bez bolesti
a omezeni, pti testovani ABD v ramennim kloubu pocitovan mirny tlak v piedni a horni

¢asti hlavice humeru

Vysetieni zkracenych svala

1) m. pectoralis major — mirné zkraceni bilateraln¢, vice vpravo — ob¢€ strany stupen ¢. 1

Vysetieni hypermobility horni koncetiny

e zkouska $aly — B — rozmezi 90 °-120 °

e zkouska zapazenych pazi — A — dotyk prstl

e zkouska zaloZzenych pazi — A — dotyk na hornich thlech lopatek

Vysetreni svalové sily dle ST

Tabulka 8 — Vstupni vysetieni svalové sily dle ST u hracky ¢. 2

P L
flexory RK 4+ 4+
extenzory RK 4+ 4+
abduktory RK 4- 4-
vnitini rotatory RK 4- 4
zevni rotatory RK 4- 4-
adduktory lopatky 4+ 4
kaudalni posun lopatky 4+ 4
elevace lopatky 4 4
abdukce s rotaci lopatky 4- 4
m. pectoralis major 5 4+

Oslabeny abduktory, zevni a vnitini rotatory ramenniho kloubu a m. serratus anterior.
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Specialni vySeti‘eni

1) VySetieni pfedni instability

e Apprehension test — pacientka citi mirnou bolest

e Rockwood test — slySitelny zvukovy fenomén ve 120 °

e predni zasuvkovy test — negativni

Pti prvnich dvou testech byly slySet zvukové fenomény, predni zasuvkovy test

negativni.

2) VySetieni zadni instability

e Zadni zasuvkovy test — negativni
e Jerk test — negativni

Vsechny testy na zadni instabilitu byly negativni.

3) VySetfeni kaudalni instability

- neprojevil se piiznak zlabku

4) VySetieni glenoidealniho labra

o Clunk test — negativni
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Obr. 17 — Kolaz zobrazujici pavodni stav hracky ¢. 2

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Zavér vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor poukazuje na VDT s lateralnim posunem celého téla
a tézist€ vpravo. Oboustranna insuficience dolnich fixatord lopatek, vyraznéji vlevo.
V dusledku protrakce ramen bylo zjisténo mirné zkraceni m. pectoralis major bilat.
Nalézame velké mnozstvi TrPs ve svalech ramenniho pletence, hlavné vnitfnich

rotatorech a m. pectoralis major. U hracky je pfitomna i mirna anteriorni instabilita.
Kratkodoby plan

Cilem kratkodobého planu bylo preventivni odstranéni funkénich patologickych zmén,

které by nasledn¢ mohly vyustit ve zmény strukturdlni. Déle jsme se zaméfily
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na aktivaci HSSP, odstranéni svalovych dysbalanci posilenim oslabenych svali

a uvolnénim svalii pfetizenych.

1. terapie (19. 2. 2016)

V pribéhu prvni terapie byla provedena anamnéza formou rozhovoru a vstupni
kineziologicky rozbor. S hrackou jsme spole¢né probraly hlavni cile terapie, kterych
meélo byt dosazeno. Soucasné¢ byly provedeny mékké techniky v oblasti ramennich
pletenct, kréni a hrudni patete, protazeni mm. pectorales majores, PIR na m. trapezius
(vSechny ¢asti), KES, m. subscapularis a m. latissimus dorsi. Souéasti prvni terapie byl

1 nacvik korigovaného sedu, ktery hracka bude vyuzivat béhem vyuky ve skole.

2. terapie (26. 2. 2016)

V tvodu terapie jsme zacaly mékkymi a mobilizacnimi technikami v oblasti ramenniho
pletence, kréni a hrudni patefe. Provedly jsme trakci, aproximaci a centraci ramenniho
kloubu, PIR na m. subscapularis oboustranné, KES a paravertebralni svaly v oblasti
Th/L. Nésledovala PIR s naslednym protazenim na m. pectoralis major. Béhem terapie
probéhl nacvik protazeni vSech svali ramenniho pletence, paravertebralnich svalt
a nacvik posilovani fixatort lopatek klikem u zdi. Tyto cviky byly zavedeny jako

domaci autoterapie.

3. terapie (4. 3. 2016)

Zacatek terapie byl totozny s terapii minulou. Nové bylo pfidano cviceni v poloze
tiimési¢niho ditéte vleZe na zadech pro navozeni brani¢niho dychani s podloZenim
DKK gymballem. Nasledovalo posilovani mezilopatkovych svali (Pfiloha 4, obr. 27,
28), svalu rotatorové manzety a DFL (Piiloha 4, obr. 29, 30) pomoci thera - bandu.
Niésledné& jsme provedly nacvik AGR na m. subscapularis, KES a m. pectoralis major
(vSechny casti). VSechny tyto cviky byly pfidany k soucasnym cvikim domaéci

autoterapie.
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4. terapie (11. 3. 2016)

Ctvrtou terapii jsme opét za¢aly mékkymi a mobiliza¢nimi technikami, trakci a centraci
ramenniho kloubu, protazenim m. pectoralis major a posilovanim svali
mezilopatkovych a svali rotatorové manzety (Priloha 4, obr. 24, 25, 26) pomoci
thera - bandu. Zopakovaly jsme cviceni v poloze tiimési¢niho ditéte na zadech, nové byl
V hornich koncetinach drzen gymball, se kterym jsme pohybovaly do stran a za hlavu

(Ptiloha 4, obr. 36).

5. terapie (18. 3. 2016)

Provedeni terapie zapocalo meékkymi a mobilizacnimi technikami a centraci ramenniho
kloubu. Zopakovaly jsme cvi¢eni z minulych terapii a nové jsme vyuzily PNF lopatky,
kde jsme provedly techniku stabilizacniho zvratu ve vSech diagonalach, a PNF horni
koncetiny, hlavné I. flekéni diagondlu na m. serratus anterior a II. flekéni diagonalu
na svaly rotatorové manzety, kde jsme vyuzily kombinaci izotonickych kontrakei.
Ptipojily jsme do terapie cviky na posileni HSSP v poloze tfimési¢niho ditéte na biise.

Vsechny tyto cviky jsme zaradily i do doméci autoterapie.

6. terapie (26. 3. 2016)

V pribéhu Sesté terapie jsme zopakovaly vSechny dosavadni cviky, soustiedily jsme
se hlavné na posilovani oslabenych svali pomoci thera - bandu, ¢inek a PNF horni
koncetiny (technikou opakovanych kontrakci), soucasti bylo i uvolnéni mékkych

struktur a centrace glenohumeralniho kloubu s piedchozi trakci a aproximaci.

7. terapie (2. 4. 2016)

Sedmé terapie zapocCala mobilizaci lopatky a trakci a centraci ramenniho kloubu.
Pfidaly jsme cviky v poloze na ¢tyfech. Ke konci terapie jsme pozménily vychozi
postaveni hornich koncetin, kdy vaha byla rozprostfena v oblasti celych piedlokti.
Pod piedlokti jsme vlozily bosu, ¢imz jsme zajistily dynamické zapojeni svali

pii rovnovaznych cvicenich.
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8. terapie (8. 4. 2016)

V pribéhu posledni terapie jsme provedly pouze trakci, aproximaci a centraci

ramenniho kloubu a PNF horni koncetiny VII. diagonadle pomoci techniky
stabiliza¢niho zvratu. Nasledné probéhlo vystupni vySetfeni, formou rozhovoru byly

zjistény subjektivni pocity hracky ohledné terapie a bolestivosti v oblasti ramene.

Vystupni Kineziologicky rozbor

Aspekce:

e zepiedu
U hracky doslo k mirnému zlepSeni postaveni ramen, levé rameno stile nize,

ale s mensim rozdilem oproti rameni pravému.

e zezadu

- zmirnéni asymetrie lopatek

e zboku

- zmirnéni protrakce ramen

Palpace
- nyni palpacné nenalézame zadné vyraznéjsi okrsky svalll se zvySenym napétim

- normalni citlivost pfedni axilarni fasy vpravo
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Dynamické vySetieni patere

Tabulka 9 — Vystupni dynamické vySetieni patefe u hracky ¢. 2

Vysledky
Thomayerova zkouska bez souhybu | 2 holené
Thomayer.zk. se souhybem ky¢li -3cm(+1cm)

Cepojevova zkouska

3cm (+0,5cm)

Stiborova vzdalenost 11cm
Schoberova vzdalenost 55cm
Ottiv inklinacni test +3,5cm
Ottuv reklinacni test -2,5¢cm

Zkouska lateroflexe

obé¢ strany symetrické

Forestierova fleche

0,5cm

Lenochova zkouska

-0,5cm

Zmeény v rozsazich po terapii jsou zvyraznény tuéné.

Goniometrie

Tabulka 10 — Vystupni goniometrické vySetieni u hracky ¢. 2

ramenni kloub PASIVNE AKTIVNE
P L P L

ventralni flexe 180 ° 180 ° 180 ° 180 °
extenze 35° 35° 35° 30°
abdukce 165 ° 165 ° 165 ° 165°
vnitini rotace 90 ° 90 ° 90 ° 85°
zevni rotace 85° 85° 85° 80 °
horizont. flexe 130 ° 130 ° 125° 120°
horizont. extenze | 30 ° 30° 25° 25°

Rozsahy, které se zménily, jsou oznaceny tucné.
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Vyseti‘eni pohybovych stereotypt

e zkouska kliku — subjektivné pozorujeme mirné zlepsSeni stabilizace lopatky pomoci
DFL

Nedoslo ke zméné stereotypu abdukce v ramennim kloubu a ani zméné stereotypu
dechu. U hraéky bylo navozeno brani¢ni dychani se zapojenim m. transversus

abdominis.
VySsetieni pomoci odporovych testi
Vsechny odporové testy (ZR, VR, ABD, zk. na biceps brachii) ramenniho kloubu nyni

bez bolesti ¢i omezeni.

Vysetieni zkracenych svali

1) m. pectoralis major — nyni obé¢ strany hodnoceny stupném ¢. 0

Vysetieni hypermobility horni koncetiny

Vysetieni hypermobility bez zmény oproti ptivodnimu testovani.
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Vysetreni svalové sily dle ST

Tabulka 11 — Vystupni vySetieni svalové sily dle ST u hracky ¢. 2

P L
flexory RK 4+ 4+
extenzory RK 4+ 4+
abduktory RK 4 4
vnitini rotatory RK 4 4
zevni rotatory RK 4+ 4
adduktory lopatky 4+ 4
kaudalni posun lopatky 4+ 4
elevace lopatky 4 4
abdukce s rotaci lopatky 4 4
m. pectoralis major 5 4+

Zménéné hodnoty svalové sily jsou oznaceny tuéné.

Specialni vySetieni

1) VySetfeni piedni instability

e Apprehension test — negativni

e Rockwood test — hracka citi nestabilitu pii provadéni testu ve 120 °, neni slySet zadny
zvukovy fenomén

e piedni zadsuvkovy test — negativni

Nyni Apprehension test a pfedni zasuvkovy test negativni, pocit instability hracka

pocituje pii Rockwood testu ve 120 °.

Vysledky
Vysledky vystupniho svalového testu prokézaly, Ze u hracky doslo k posileni abduktord,
zevnich a wvnitinich rotatord ramenniho kloubu a Kk posileni DFL lopatek. Doslo

k odstranéni TrPs a mirnému uvolnéni paravertebralnich svali, bylo zaktivovano
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brani¢ni dychani se zapojenim m. transverus abdominis. Pti aspekénim vySetfeni
zaznamenavame mirné zlepSeni drzeni ramen, kterd jsou v menSim protrakénim
postaveni, nez vjakém byla pfed terapii. Anteriorni instabilita pietrvava, hracka
pocit'uje pii jednom z testli obavu z luxace, avSak nejsou jiz slySet zvukové fenomény
v prubéhu provadeéni testi. Byly naméfeny i rozdily v rozsazich pohybu, které
nepovazujeme za vyznamné, jelikoz se jednalo o zmény rozsahu o max. 5 °
V rozhovoru i dotazniku (Pfiloha 8) hracka udava zlepSeni bolestivosti jak klidové,
tak i pozatézové. Priznava, Ze parkrat autoterapii vynechala, ale jako kompenzaci
zavedla posilovani vnitinich a zevnich rotatorti v posilovné za pomoci ¢inek. Pravidelné

po trénincich provadi protahovaci cviky svali ramenniho pletence.

Dlouhodoba terapie

Dlouhodoby terapeuticky plan by mél byt stale slozen z pravidelného preventivniho
posilovani a protahovani svali. Jelikoz u hracky zaznamendvame vyrazny patologicky
stereotyp abdukce glenohumeralniho kloubu, cilem dlouhodobé terapie by tedy byl
nacvik fyziologického stereotypu. Méli bychom se zaméfit i na VDT, kde by mélo dojit
K ovlivnéni posunu celého trupu vpravo. Taktéz jde o aktivni sportovkyni, proto

dilezita je 1 regenerace, ktera miize probihat formou masazi, relaxacnich cviceni apod.

Kazuistika ¢ 3 (19. 2. 2016)

Anamnéza:

Pohlavi: zena

Inicialy: S. S.

Rok narozeni: 1997

Vyska: 163 cm

Vaha: 57 kg

Dominantni ruka: prava

OA: - zlomenina II. metakarpalni kistky vlevo — feSeno konzervativné, narazené
drobné ru¢ni klouby — feSeno konzervativne

FA: uziva antikoncepci od r. 2013
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AA: alergie neguje

Abusus: nekuracka, alkohol nepije, neuziva navykové latky

Socialni a pracovni anamnéza:

- studentka stfedni odborné skoly

- hra hazené od 7 let

- trénink 4x tydné + kazdy vikend minimalné jeden zapas

- jiné sporty — posilovna (cca 2-3x tydné), na jafe denn¢ koleCkové brusle

NO: mirna klidova bolestivost, zhorseni bolesti po 1 kratkodobé zatézi, bolest hlavné na
piedni strané a v oblasti zevni strany ramenniho kloubu, hracka téz udava bolest mezi

lopatkami

Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce (obr. 18)

e zepiedu

- plochonozi

- symetrické postaveni kotnikt, oba kotniky ve vyrazném valgozni postaveni, vyraznéji
levy kotnik

- asymetrické postaveni kolen, prava patela posazena vyse, valgdzni postaveni levého
kolene

- m. vastus medialis vyraznéj$i na pravé noze

- normalni postaveni pupku

- levé rameno nize

- levy ramenni kloub vice zevné rotovan nez kloub pravy

- kli¢ni kosti symetrické, levy klicek vice prokresleny

e zezadu

- symetrické postaveni pat

- leva Achillova §lacha uzsi a prokreslenéjsi, prava mohutné;si
- levy kotnik ve valgéznim postaveni

- podkolenni ryhy symetrické, na levé dolni konéetiné vyraznéjsi
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- stehna symetricka

- symetrie hyzd’ovych svali

- symetrie tajli

- symetrické thorakobrachialni trojuhelniky

- hypertonus paravertebralnich svalt bilat. v oblasti Th a L patefe

- symetrické postaveni lopatek, nedostatecna fixace lopatek (vySetfeno palpacn¢)

- levé rameno nize

e 7z boku
- hyperextenze kolennich kloubli

- predsunuté drzeni hlavy

Palpace

- §ikmd pénev vpravo dolll — prava crista iliaca nize, SIAS a SIPS vpravo nize nez druha
strana

- TrPs v m. subscapularis bilat., v pravém m. deltoideus (pfedni a stiedni vlakna),
pravém m. pectoralis major (v oblasti aponu) a mm.rhomboidei

- hypertonus m. trapezius (hlavné horni vldkna) bilat., hypertonus KES a m. SCM
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Dynamické vySetieni patere

Tabulka 13 — Vstupni dynamické vySetieni patefe u hracky ¢. 3

Vysledky
Thomayerova zkouska bez souhybu | oblast kotnikt
Thomayer.zk. se souhybem kyc¢li -4cm
Cepojevova zkouska -2cm
Stiborova vzdalenost 9cm
Schoberova vzdalenost 5cm
Otttv inklinaéni test +3cm
Ottt reklinacni test -2cm
Zkouska lateroflexe leva str. 0 2 cm vice
Forestierova fleche -0,5¢cm
Lenochova zkouska -0,5cm

Goniometrie

Tabulka 14 — Vstupni goniometrické vySetfeni u hracky ¢. 3

Ramenni kloub | PASIVNE AKTIVNE
P L P L

ventralni flexe 180 ° 180 ° 175° 175°
extenze 40 ° 35° 35° 30°
abdukce 170° 165 ° 165 ° 165 °
vnitini rotace 90 ° 85° 85° 85°
zevni rotace 85° 85° 85° 80 °
horizont. flexe 130 ° 125 ° 125 ° 125°
horizont. extenze | 35° 30° 30° 25°

Rozsahy pohybu nejsou vyrazné omezeny.
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Vysetieni pohybovych stereotypt

e abdukce ramenniho kloubu — 1. m. deltoideus s m. trapezius (horni vlakna)
a se soucasnou mirnou elevaci ramenniho kloubu (Ptiloha 3, obr. 23)

e zkouska kliku — u hraCky nenachazime dostatecné zastabilizovani lopatek pomoci
dolnich fixatord, horsi prava strana (Pfiloha 3, obr. 22)

e stereotyp dychani — pievazuje dolni hrudni dychani

Vysetieni chiize

- souhyb rukou symetricky

- pravidelny rytmus chiize, stejna délka kroku
- symetrické postaveni, uzsi baze DKK

- odvijeni plosky — pata, ploska, Spicka

- béhem chilize zatézuje prevazné medialni hrany obou plosek

VySetieni pomoci odporovych testi
- vSechny odporové testy (VR, ZR, ABD a zk. na biceps brachii) ramenniho kloubu bez

bolesti a omezeni

Vysetieni zkracenych svali

1) m. pectoralis major — mirné zkraceni oboustranné, hodnoceno stupni ¢. 1

Vysetreni hypermobility horni koncetiny

e zkouska $aly — B — rozmezi 90 °-120 ° (Ptiloha 2, obr. 19)

e zkouska zapazenych pazi — C — piekryti celych dlani, prostiednicky se dotykaji az
Vv oblasti zapésti (Ptiloha 2, obr. 20)

e zkouska zalozenych pazi — B — prekryti 50 % plochy lopatek (Ptiloha 2, obr. 21)

U hracky mtizeme ve vSech testech pozorovat zvySenou hypermobilitu ramenniho

kloubu.
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Vysetreni svalové sily dle ST

Tabulka 15 — Vstupni vysetfeni svalové sily dle ST u hracky ¢. 3

P L
flexory RK 4 4
extenzory RK 4 4
abduktory RK 4- 4
vnitini rotatory RK 4 4
zevni rotatory RK 4- 4-
adduktory lopatky 4 4
kaudalni posun lopatky 4- 4-
elevace lopatky 4+ 4
abdukce s rotaci lopatky 4- 4-
m. pectoralis major 4+ 4+

Oslabeny abduktory a zevni rotatory ramenniho kloubu. Dale pozorujeme oslabeni

m. trapezius (dolni vldkna) a m. serratus anterior.

Specialni vySetieni

1) VySetfeni piedni instability

e Apprehension test — hracka béhem testovani pocituje obavu z luxace
® Rockwood test — obava z luxace v 90 °©
e piedni zdsuvkovy test - negativni

Pii prvnich dvou testech byla slySet lupnuti, pfedni zasuvkovy test negativni.

2) VvSetieni zadni instability

e Zadni zasuvkovy test — negativni
e Jerk test — negativni

Vsechny testy na zadni instabilitu byly negativni.
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3) VySetfeni kaudalni instability

- neprojevil se piiznak zlabku

4) VySetfeni glenoidealniho labra

o Clunk test — negativni

Obr. 18 — Kolaz zobrazujici ptivodni stav hracky ¢. 3

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Zavér vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor poukazuje na oboustrannou insuficienci dolnich fixatort
lopatek, vyraznéji na levé stran€. Oslabené jsou téz abduktory a zevni rotatory
ramenniho kloubu. Palpaci bylo zjisténo velké mnozstvi TrPs v m. subscapularis,

v pravém m. pectoralis major v oblasti uponu, ve svalu deltovém, hlavné v jeho
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sttednich  vlaknech, a v mm. rhomboidei. Dale bylo napalpovano zvySené
napéti hornich vlaken m. trapeziuas, KES a m. SCM. Pomoci specialnich vysetiovacich

testll byla zjisténa anteriorni instabilita a mirné zkraceni mm. pectorales majores.

Kratkodoby plan

Cilem kratkodobého planu bylo preventivni odstranéni funk¢nich patologickych zmén,
kter¢ by nésledné mohly vyustit ve zmény strukturalni. Déle jsme se zaméfily
na aktivaci HSSP se zapojenim m. transversus abdominis, protazeni sval zkracenych,
odstranéni svalovych dysbalanci posilenim oslabenych svali a uvolnénim svali

ptetizenych.

1. terapie (19. 2. 2016)

Prvni terapie zapocala provedenim anamnézy formou rozhovoru a vstupniho
kineziologického rozboru. S hra¢kou jsme spole¢né probraly hlavni cile terapie, kterych
mélo byt dosazeno, vtomto piipadé si hracka nejvice stézovala na bolest mezi
lopatkami.

Soucasné byly provedeny mekké techniky v oblasti ramennich pletenct, kréni a hrudni
pétefe, protazeni m. pectoralis major. Byla provedena PIR na KES, m. trapezius (horni
vlakna), m. subscapularis, m. deltoideus dx. (vSechna vldkna), m. SCM
a mm. rhomboidei. Soucasti prvni terapie byl i nacvik korigovaného sedu, ktery hracka

bude vyuzivat béhem vyuky ve skole.

2. terapie (26. 2. 2016)

V tvodu terapie jsme zacaly mékkymi a mobiliza¢nimi technikami v oblasti ramenniho
pletence, kréni a hrudni patefe. Provedly jsme centraci a aproximaci ramenniho kloubu
s naslednym protazenim m. pectoralis major. Dale bylo provedeno cilené uvolnéni
mm. rhomboidei, m. deltoideus a m. SCM. Bé&hem terapie jsme také provedly nacvik
protazeni vSech svalii ramenniho pletence, kratkych extenzorl $ije a nacvik posilovani
fixatort lopatek klikem u zdi. Predvedly jsme si také cviky na protazeni hrudni a kréni

patefe. VSechny tyto cviky byly zavedeny jako domdaci autoterapie.
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3. terapie (4. 3. 2016)

V uvodu terapie bylo zopakovano vse z minulé terapie. Nové bylo pfidano cviceni
V poloze tfimésicniho ditéte vleze na zadech pro navozeni brani¢niho dychani
s podlozenim DKK gymballem. Nasledovalo aktivni drzeni nohou ve stejné poloze
bez vyuziti gymballu. Gymball byl hrackou drzen hrackou drzen v rukach pted télem
(Ptiloha 4, obr. 35). Dale bylo provedeno posilovani mezilopatkovych svali a svala
rotatorové manzety pomoci thera - bandu. Provedly jsme stabilizaci lopatky technikou
stabiliza¢niho zvratu a posileni m. serratus anterior pomoci techniky kombinace
izotonickych kontrakci v 1. diagonale lopatky. Na konci terapie jsme provedly nacvik
AGR na m. subscapularis, m. deltoideus, m. trapezius a KES. Viechny tyto cviky byly

pfidany k souc¢asnym cvikiim domaéci autoterapie.

4. terapie (11. 3. 2016)

Ctvrta terapie opét zacala mekkymi a mobilizacnimi technikami, centraci, aproximaci,
protazenim m. pectoralis major a posilovanim svalti mezilopatkovych a svala rotatorové
manzety pomoci thera - bandu. Zopakovaly jsme cviceni v poloze tfimési¢niho ditéte na

zadech, nov¢ byla pfidana poloha tfimési¢niho ditéte na btiSe.

5. terapie (18. 3. 2016)

Provedeni terapie zapocalo mékkymi a mobilizacnimi technikami a aproximaci
ramenniho kloubu. Zopakovaly jsme cvi€eni z minulych terapii a nové jsme vyuZzily
PNF horni koncetiny, hlavné 1. flekéni diagonalu na m. serratus anterior a II. flek¢ni
diagonalu na svaly rotatorové manzety. Déle jsme do terapie pfipojily cviky na posileni
HSSP v poloze na ctyfech, kdy horni koncetiny byly opfeny o predlokti. VSechny tyto

cviky jsme zatfadily i do domadci autoterapie.

6. terapie (25. 3. 2016)

V prabehu Sesté terapie jsme zopakovaly vSechny dosavadni cviky, soustiedily jsme se
hlavné na posilovani oslabenych svali PNF horni koncetiny technikou kombinace
izotonickych kontrakci a pomoci thera - bandu, soucasti bylo i uvolnéni mékkych
struktur a centrace glenohumeralniho kloubu. Nové vyuZitou polohou pfti aktivaci HSSP

byla poloha na ¢tyfech s vyuzitim overballii.
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7. terapie (1. 4. 2016)

Sedma terapie zapocala mobilizaci lopatky a centraci ramenniho kloubu. Zopakovaly
jsme vSechny jiz probrané polohy pro aktivaci HSSP. Ke konci terapie jsme pod dlané
Vv poloze na vSech Ctyfech vlozily bosu, ¢imz jsme zajistily dynamické zapojeni svali

pfi rovnovaznych cvicenich (Ptiloha 4, obr. 31, 32).

8. terapie (8. 4. 2016)

V pribéhu posledni terapie jsme provedly pouze centraci ramenniho kloubu a PNF
horni koncetiny za vyuziti rytmické stabilizace ve II. diagonale. Nasledn¢ probehlo
vystupni vySetfeni, formou rozhovoru a dotazniku byly zjiStény subjektivni pocity

hracky ohledné terapie a bolestivosti v oblasti ramene.

Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce:

e zepiedu

Vystupni aspekcni vySetfeni zepiedu bylo beze zmény.

e zezadu

U hracky pozorujeme mensi odstavani lopatek v disledku posilnéni DFL.

e 7z boku

Pt1 aspekénim vystupnim vySetfeni zboku pozorujeme zmirnéni predsunu hlavy.

Palpace

Palpa¢né jsme zaznamenaly sniZeni poctu TrPs, v oblasti m. trapezius a m. SCM doslo

k navozeni normotonu.
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Dynamické vySetieni patere

Tabulka 16 — Vystupni dynamické vysetfeni patete u hracky ¢. 3

Vysledky
Thomayerova zkouska bez souhybu | oblast kotnikt
Thomayer.zk. se souhybem ky¢li -4cm
Cepojevova zkouska -2cm
Stiborova vzdalenost 9cm
Schoberova vzdalenost 5cm
Ottliv inklinaéni test +3cm
Otttv reklinacni test -2cm
Zkouska lateroflexe leva str. 0 1 cm vice
(-1cm)
Forestierova fleche -0,5¢cm
Lenochova zkouska -0,5¢cm

Zmeény v rozsazich po terapii jsou zvyraznény tuéng.

Goniometrie

Tabulka 17 — Vystupni goniometrické vysetfeni u hracky ¢. 3

ramenni kloub PASIVNE AKTIVNE
P L P L

ventralni flexe 180 ° 180 ° 175 ° 175 °
extenze 40 ° 35° 35° 30°
abdukce 170 ° 165 ° 165 ° 165°
vnitini rotace 90 ° 85° 90° 85°
zevni rotace 90 ° 85° 85° 80 °
horizont. flexe 130° 125° 130 ° 125°
horizont. extenze | 35° 30° 30° 25°

Zménéné rozsahy pohybu jsou zvyraznény tucné.
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Vysetieni pohybovych stereotypt
Pietrvavajici nedostate¢na fixace dolnich thlt lopatky, subjektivné ovSem pozoruji
mirné zlepSeni. Stereotyp abdukce v ramennim Kloubu beze zmény, stale se objevuje

mirné elevace ramenniho pletence.

Vyseti‘eni pomoci odporovych testi

- vS§echny odporové testy ramenného kloubu stale bez bolesti a omezeni

Vysetieni zkracenych svali
Doslo k protazeni mm. pectorales majores, nyni zkraceni hodnoceno ¢. 0 — svaly

nezkraceny.

Vysetieni hypermobility horni koncetiny
Vysetieni hypermobility pozménéno, u hracky stale pozorujeme zvySenou
hypermobilitu ramenniho kloubu, ovSem pii zkouSce zapazenych pazi dotyk

prostfednicky Vv poloving thenart.
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Vysetreni svalové sily dle ST

Tabulka 18 — Vystupni vySetieni svalové sily dle ST u hracky €. 3

P L
flexory RK 4 4
extenzory RK 4 4
abduktory RK 4 4
vnitini rotatory RK 4 4
zevni rotatory RK 4 4
adduktory lopatky 4 4
kaudalni posun lopatky 4 4
elevace lopatky 4+ 4
abdukce s rotaci lopatky 4 4
m. pectoralis major 4+ 4+

Zmeény svalové sily oproti vstupnimu vySeteni jsou oznaceny tu¢ne.

Specialni vySetieni

1) VySetfeni piedni instability

e Apprehension test — hracka béhem testovani pocituje obavu z luxace

e Rockwood test — negativni

e piedni zasuvkovy test — negativni

Predni zasuvkovy test a Rockwood test negativni, pietrvavajici obava z luxace

pfi Apprehension testu.

2) VvSetieni zadni instability

e Zadni zasuvkovy test — negativni
e Jerk test — negativni

Vsechny testy na zadni instabilitu stale negativni.
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3) VySetieni kaudalni instability

- neprojevil se piiznak zlabku

4) VySetieni glenoidealniho labra

o Clunk test stale negativni

Vysledky

Béhem vystupniho vySetieni jsme pomoci svalového testu prokazaly, ze u hracky doslo
K mirnému posileni DFL, abduktori a =zevnich rotatori ramenniho kloubu.
Byla odstranéna vétsina aktivnich i latentnich TrPs, doSlo k aktivaci brani¢ni dychani
se zapojenim m. transverus abdominis. Pii aspekénim vySetfeni zaznamendvame mirné
zlepSeni drzeni hlavy, jez je nyni v menS$im pfedsunu. Byly naméfeny i rozdily
V rozsazich pohybu, které nepovazujeme za vyznamné, jelikoz se jednalo o zmény
rozsahu o max. 5 °. Pfi provedeni specidlnich testi ramenniho pletence pretrvava
anteriorni instabilita.

V rozhovoru i dotazniku (Pfiloha 9) hracka udava zlepSeni bolestivosti jak klidové,
tak 1 pozatézové. Pfi vstupnim vysetieni si st€zovala na bolest mezi lopatkami, nyni
bolest neguje. Priznava, Ze dvakrat autoterapie vynechala v dasledku nemoci.
Pii testovani anteriorni instability stale pocituje obavu ze subluxace, av§ak subjektivné
udava, ze vyrazné niz$i neZz pii prvnim testovani. Pravidelné po trénincich provadi

protahovaci cviky svalll ramenniho pletence.

Dlouhodoba terapie

Dlouhodoby terapeuticky plan by mél byt stale slozen z pravidelného preventivniho
posilovani s naslednym opatrnym protazenim svald. Jelikoz u hracky se objevovala
bolest mezi lopatkami a po odstranéni TrPs z mm. rhomboidei hracka postupné
zaznamenavala zlepSeni bolestivosti, preventivné by dale meéla byt provadéna
i protahovaci cviceni a PIR téchto svalt. Jde téZ o aktivni sportovkyni, proto bychom
zatadily stejné jako u ptfedchozich hracek prvky regeneraéni, které mohou byt formou

masazi, relaxa¢nich cviceni apod.
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5 DISKUZE

v

Glenohumeralni kloub je povazovan za nejpohyblivéjsi a nejnestabilngjsi kloub
lidského téla, a to hlavné kvili jen Castecnému piekryti hlavice humeru glenoidalni
jamkou lopatky. Diky této anatomické stavbé proto dochazi i K instabilité v riznych
smérech. JelikoZ GH kloub netfadime mezi nosné klouby, dalsi poSkozeni a bolestivosti
vznikaji v disledku nadmérného pretéZzovani a naduzivani (Gross, Fetto et al., 2005).

Dle Véleho (2006) a Hnizdila (2000) nadmérné pietézovani vede nejen
K bolestivosti, ale dochazi i ke vzniku ¢i prohloubeni svalovych dysbalanci, coz ma
za nasledek zmény pohybovych programi, nasledn¢ i zmény pohybovych stereotypt
a Vvneposledni fadé¢ 1 zhorSeni ekonomického provedeni pohybu. Z pozorovani
pfi terapiich a pii provedeni testu na ABD v ramennim kloubu mohu fici, ze u vSech
mnou zkoumanych hracek jiz doSlo ke zmén€ pohybovych stereotypl, kdy
prvopocatkem mohou byt svalové dysbalance, jez se u hrafek téz vyskytuji. Tyto
sportovkyné¢ jsou ve véku od 17 do 18 let, coz povazuji za velmi nizky veék pro vznik
patologického zapojovani svalovych skupin s naslednou zménou pohybovych
stereotypil. Tématem adaptace pohybovych stereotypli u déti a dospivajicich se zabyvali
Kucera a Dylevsky (1999), kteti uvadi, Ze u téchto vékovych skupin probiha adaptace
vSech pohybt rychleji, tudiz u nich mizeme pozorovat i rychlejsi navyk na pohyb
nefyziologicky a neekonomicky. Je velmi pravdépodobné, ze patologické stereotypy,
na néz jsou hracky navyklé, mohou mit sviij ptivod v ranych pocatcich jejich hry
hazené.

Nejcastéjsimi dysbalancemi u overhead sportovci jsou dysbalance v ramci
horniho zk#iZzeného syndromu (= HZS), kde pozorujeme hlavné pietizeni m. pectoralis
major a HFL a oslabeni DFL a m. serratus anterior (Sebera, Berankova, 2006).
Pfi srovnani téchto dostupnych informaci se mnou zjisténymi daty mohu konstatovat,
ze u vSech pozorovanych sportovkyn bylo zjiSténo zkraceni a soucasné pretizeni
m. pectoralis major, m. trapezius a oslabeni DFL, coz se shoduje s vyrokem Berankové
a Sebery. Naopak ani u jedné z hracek jsme neshledala pietizeni levatoru scapulae.

Avsak i tak miizeme fici, ze u vSech naSich probandi je patrny horni zkiizeny syndrom.
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Jednim z cilii prace bylo pfibliZzeni problematiky ramenniho pletence a hézené
Z pohledu fyzioterapeuta. Tento cil jsem podrobnéji rozebirala v teoretické ¢asti prace.
Snazila jsem se obecné popsat, k jakym pohybim a svalovym zapojeni v pribéhu hry
hazené dochazi, ¢imz jsem chtéla poukdzat hlavné¢ na nejvice zatézované a cCasto
1 preté¢zované ¢asti ramenniho pletence Vv pribehu hry. Tato ¢ast prace byla obzvIast
velice naro¢nd, jelikoz knih a zdroju, které se danou problematikou zabyvaji, je velmi
malo. V disledku toho jsem ¢asto Cerpala z cizojazy¢nych ¢lanku a dél starSiho data.

Ve vyzkumné ¢asti prace jsem spolupracovala se tiemi hraCkami hazené, které
dlouhodobé trpi bolestivosti ramenniho pletence. Vytvotila jsem cvicebni jednotky, jez
byly individudln¢ upravovany dle jejich aktualniho stavu a potieb. U vSech hracek jsme
se snazily o zmirnéni svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho pletence za pomoci
posileni oslabenych svalli a uvolnéni svali pfetizenych. Cviceni probihalo nejprve
v uzavienych kinematickych fetézcich, po jejich zvladnuti jsme piesly
ke cviceni v fetézcich otevienych. Jelikoz se jednalo o mladé, sportujici a spolupracujici
obtizemi nemusely byt zvladnuty.

Pred zaCatkem terapie jsem se domnivala, ze u vSech probandi narazim
na oslabeni svalli rotatorové manzety a pretizeni m. pectoralis major. Tyto mé
domnénky se zcela naplnily. Ve vsech piipadech bylo zjisténo oslabeni alespon jednoho
svalu RM, jakozto stabilizatoru glenohumeralniho kloubu. Vsechny tyto svaly byly
oslabeny soucasné s m. serratus anterior, coz je dilezity stabilizator lopatky. Jak pise
Dungl (2005), vsechna pohybova komponenta se podili na spravném fungovani celého
pletence jako celku, coz z pozorovani mohu potvrdit, jelikoz jiz pfi nedostate¢ném
zastabilizovani lopatky nedochazi ke zcela optimalnim pohybim V ostatnich ¢astech
pletence.

Dale bylo prokazano mirné zkraceni m. pectoralis major, kterému jiz
pfedpovidalo protrakéni drzeni ramen. Ke zkriceni tohoto svalu doSlo minimélné
na dominantni poloving téla, které bylo hodnoceno stupném ¢. 1. U dvou hracek bylo

zjiSténo mirné oboustranné zkraceni. Po ukonceni terapie bylo zkraceni hodnoceno ¢. 0.
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Miuizeme se tedy domnivat, ze i protazeni svalii mohlo mit za nasledek snizeni
protrakéniho drzeni ramen, které bylo po ukonceni celkové terapie prokazano.

Z objektivné 1 subjektivné zjisténych vysledkl usuzujeme, Ze u vSech hracek
doslo ke zmirnéni bolestivosti ramenniho pletence a snizeni svalovych dysbalanci.
Nemizeme piesné urCit, kterd metoda na tom meéla nejvétsi zasluhy, zdali mékké
a mobilizacni techniky, posilovaci cviceni, cviky stabiliza¢ni ¢i metody odstraiujici
TrPs. Muzeme pouze konstatovat, Zze komplexni fyzioterapeutickd pée mé v ramci této
problematiky pozitivni vysledky. P¥i porovnani vstupniho a vystupniho svalového testu
obecné nalézame navyseni svalové sily u svali RM a m. serratus anterior.

Rada bych ovSem upozornila na to, Ze tyto vysledky nemusi byt zcela smérodatné
a nelze je vztahovat na vSechny hracky hazené, jelikoz vliv na prab¢h terapie mohlo mit
i mnoho dalSich podnéti. Terapie probihala v dobé, kdy hracky mély vice fyzickych
tréninkli nez béhem herni sezény, proto se snizilo mnozstvi overhead hodu. Naopak
v pribehu fyzické pripravy nedochéazelo k dostate¢né regeneraci, coz téz mohlo mirné
znehodnotit prabéh terapie.

Soucasti prace je 1 nastinéni cviki, které mohou byt obecné vyuZity na posilnéni
svali pletence ramenniho. Celd tato prace muze byt vyuzita trenéry, hraci i1 Sirokou
vetejnosti. Byla bych velice rada, kdyby vyzkumna ¢innost v oblasti tohoto sportu
1 nadéle pokracovala, jelikoZ si myslim, Ze tak krasny sport, jakym hazena bezesporu je,

by si zaslouzil vétsi pozornost.
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6 ZAVER

Tato bakalatska prace se zabyva problematikou bolestivosti ramenniho pletence
u hracek hazené, kdy hlavnim cilem bylo pfiblizeni této problematiky z pohledu
fyzioterapeuta a nastinéni konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie
pii bolestivosti ramenniho pletence.

Soucasti teoretické Casti jsou poznatky o anatomii, kineziologii a biomechanice
ramenniho pletence, zdkladni informace ohledn¢ hazené, vycet nejcastéjSich poskozeni
pletence v dasledku hazené a v neposledni Ffadé nastinéni konkrétnich metodik
a technik, které by mohly byt vyuzity.

V praktické ¢asti byly formou rozhovoru odebrany anamnézy a prob¢hla vstupni
vysetfeni, podle nichz byly individualné navrzeny fyzioterapeutické postupy, jez byly
po dobu osmi tydnl aplikovany. Zakladem kazdé terapie bylo uvolnéni mékkych tkani,
protazeni svali zkracenych a posileni svali oslabenych. V pribéhu posledni terapie
probéhla opét testovani, tentokrat vystupni, a formou dotazniku a rozhovoru probéhlo
subjektivni zhodnoceni celkové terapie danou hrackou.

Z vlastni zkuSenosti vim, Ze hracky ptfed tréninkem ¢i zdpasem neprovedou
dostatecné rozcviceni, po tréninku ¢i zépasu neprovadi ani dostate¢né protaZeni svald
ramenniho pletence. V prubéhu rozhovoru a vyplilovani dotazniku dosla fec i na toto
téma a vSechny hracky mi mé domnénky potvrdily. Utvrdily mé 1 v tom, ze pokud
provadi stretching, nevi, kterym cvikem protahuji jakou skupinu svali ramenniho
pletence.

Jelikoz pfi vyzkumu byly pozorovany pouze tfi hrac¢ky, nemlzeme vSechny
zavery vztahovat na veskeré hracky hazené. Avsak z vysledki mého zkoumani vyplyva,
7ze mezi hrackami je Dbolestivost vramennim pletenci zpusobena pievazné
muskuloskeletdlnimi problémy. Nejcastéji jde o svalové dysbalance, kdy nalézame
zkracené a pietizené vnitini rotatory a adduktory a naopak oslabené zevni rotatory
a abduktory paze.

Miizeme mluvit o pozitivnhim ovlivnéni v disledku terapie, kdy u vSech hracek

zaznamenavame uvolnéni pretizenych a zkracenych svald, posileni svali oslabenych,
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DFL.

Dle vysledki mizeme konstatovat, ze ovlivnéni bolestivosti ramenniho pletence
u hracek hazené je mozné, ba dokonce nalézame velké mnozstvi technik a metodik,
které mizeme vyuzit. Jde ovSsem o dlouhodoby proces, ktery neni postaven jen
na cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta, ale jedna se o interdisciplinarni zaméieni
hernich a kondi¢nich trenérti, masérii a v neposledni fad¢ se jednd i o vlastni zijem
hracek.

Tato prace mize byt vyuzita mnoha zpiisoby. Jednou z pfiloh je soubor cvikd,
které mohou byt vyuzity pfi posilovani svall v oblasti ramenniho pletence. Dale prace
muze slouzit jako edukacni materidl pro osoby angazujici se v okoli hazené, ale také

jako zdroj informaci pro Sirokou vetejnost.
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Priloha 1 — Obrazky zobrazujici pfenesené bolesti z trigger pointli do oblasti ramenniho

pletence (Zdroj: Finandova, Finando, 2004)

Obr. 4 — Ptenesend bolest Obr. 5 — Pfenesend bolest

z mm. rhomboidei z m. pectoralis minor

Obr. 6 — Pfenesend bolest Obr. 7 — Pfenesend bolest

z pectoralis major z m. deltoideus (pfedni vlakna)




Obr. 8 — Pfenesena bolest

Z m. deltoideus (zadni vlakna)

Obr. 10 — Pienesend bolest

Z m. teres major

Obr. 9 — Pfenesena bolest

z m. latissimus dorsi

P §55

Obr. 11 — Pfenesené bolest

Z m. supraspinatus




Obr. 12 — Pfenesena bolest Obr. 13 — Pfenesena bolest

z m. infraspinatus z m. subscapularis

Obr. 14 — Pienesena bolest Obr. 15 — Ptenesena bolest

z m. biceps brachii z m. triceps brachii




Priloha 2 — VySetiovani hypermobility v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy
(2004)

1. Zkouska saly

Vsed¢ nebo vestoje se pacient snazi o co nejvetsi objeti Sije celou pazi. Normou
je, pokud se loket nachazi ve vertikalni ose pted oblicejem a prsty jsou v Grovni trndl
kréni patefe. Pfi hypermobilité se thel mezi trupem a pazi zmensuje. Pokud bychom
k vySetfeni pouzili goniometr, normou je 90 °. Mirna hypermobilita je mezi 90 © - 120 °.
Znacna hypermobilita se vyskytuje nad 120 °. Provedeni zkousky je zobrazeno na obr.

19.

Obr. 19 — Kolaz zobrazujici testovani hypermobility zkouskou $aly zepiedu a zezadu

I‘
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Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

2. Zkouska zapazenych pazi

Pacient vsed¢ nebo vestoje provede jednou horni koncetinou maximalni flexi
a zevni rotaci, druhou horni koncetinou maximalni extenzi a vnitfni rotaci a snazi se
za zady dotknout koneCkd prstd, coz je povazovano za normu, Viz. obr. 20.
Pti piekryti celych prsti jde o mirnou hypermobilitu, znacnéd hypermobilita je pfii

prekryti celych dlani, n€kdy az s dotykem na zapésti.



Obr. 20 — Kolaz zobrazujici oboustranné testovani hypermobility zkouskou zapazenych

pazi

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

3. Zkouska zaloZenych pazi

Pacient vsedé nebo vleze provede v zatyli prekiizeni pazi. Jde-li 0 normu,
dotkne se prsty protilehlych akromiont. Pfi pfesahu vice jak 50 % lopatek jde o mirnou
hypermobilitu. Pfesah celé lopatky je povazovan za zna¢nou hypermobilitu. Na obr. 21

je zobrazeno provedeni zkousky.

Obr. 21 — Kolaz zobrazujici testovani hypermobility zkouskou zalozenych pazi

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



Priloha 3 — VySetieni pohybovych stereotypii

1. Stereotyp kliku

Tento test provadime pro zjiSténi kvality stabilizace lopatky dolnimi fixatory,
hlavné m. serratus anterior. Vychozi pozice je leh na biiSe, hlava opfena o celo, dlané
opfeny mirn¢ pied rameny (viz. obr. 22). V pribéhu pohybu se pacient zdviha
do vzporu a nasledné se vraci zpét do vychozi pozice. Insuficience DFL se projevi jako

tzv. ,,scapula alata“.

Obr. 22 — Kolaz zobrazujici testovani stereotypu kliku

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

2. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Provedenim tohoto testu si ozfejmime svalova zapojeni a synchronizaci pohybu
Vv oblasti ramenniho pletence. Test provadime vsed€, jednostranné i oboustranné.
Pozorujeme zapojeni hlavné m. deltoideus, m. trapezius, m. supraspinatus a DFL.
Idealni pohybovy stereotyp zacina aktivaci m. deltoideus a m. supraspinatus. Horni
vlakna m. trapezius maji pifi pohybu funkci stabilizacni. Pfi nespravném stereotypu
zacina pohyb elevaci celého pletence, kdy je nasledné vidéna nedostatecna stabilizace

projevujici se jako ,scapula alata®“. Druhy nejcastéjsi typ chybného stereotypu je



zapocat lateroflexi trupu. Zkouska stereotypu abdukce v ramennim kloubu je zobrazena

na obr. 23.

Obr. 23 — Kolaz zobrazujici testovani stereotypu abdukce v ramennim kloubu

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



Piiloha 4 — Cvicebni jednotka na posilnéni a stabilizaci ramenniho pletence

1. Cviceni za pomoci thera - bandu

Obr. 24 — Kolaz zobrazujici vychozi a koncové postaveni pii posilovani zevnich

rotatoru ramenniho kloubu

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Obr. 25 — Kolaz zobrazujici vychozi a koncové postaveni pii posilovani vnitinich

|i
[

rotatori ramenniho pletence

Q

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



Obr. 26 — Kolaz zobrazujici vychozi a koncové postaveni pii posilovani abduktori

ramenniho kloubu

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Obr. 27 — Kolaz zobrazujici vychozi a koncové postaveni zboku pfii posilovani

mezilopatkovych svali

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



Obr. 28 — Kolaz zobrazujici vychozi a koncové postaveni zezadu pii posilovani

mezilopatkovych svalil

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Obr. 29 — Kolaz zobrazujici vychozi a koncové postaveni pii posilovani DFL 1

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



Obr. 30 — Kolaz zobrazujici vychozi a koncové postaveni pti posilovani DFL 2

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



2. Cviky na BOSU z vypouklé strany

Obr. 31 — Zobrazeni vychozi polohy pfi cvic¢eni na bosu z vypouklé strany

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Nésledné pii dostatecné stabilizaci v této pozici postupujeme ke kliku z vychoziho

postaveni
3. Cviky na BOSU z rovné strany

Obr. 32 — Zobrazeni vychozi polohy pii cviCeni na bosu zrovné strany

Nasledn¢ pii dostatecné stabilizaci v této pozici piistupujeme ke kliku z vychoziho

postaven



Obr. 33 — Kolaz zobrazujici postupné prohlubovani kliku na bosu

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016
4. Cviceni za pomoci overballii

Obr. 34 — Zobrazeni vychozi polohy pfi cviceni za pomoci overballd v pozici na ¢tyfech

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



5. Aktivace HSSP na zdklade DNS (Kolar, 2009) za pomoci gymballu

Obr. 35 — Zobrazeni polohy vleze na zadech s gymballem v rukou

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016

Obr. 36 — Zobrazeni polohy vleze na zadech s gymballem v rukou, dynamicka pozice

Zdroj: vlastni fotodokumentace, 2016



Piiloha 5 — Informovany souhlas pacienta (vlastni zdroj)

VysSetfovand 0Soba, ..........ccoveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieannn , timto souhlasi, Ze Nikola
Mladkova, studentka 3. rocniku oboru Fyzioterapie Zdravotné socidlni fakulty
Jihodeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich, smi ve své bakalafské praci na téma
,Problematika bolestivosti ramenniho pletence u hracek hazené*“ anonymné zveiejnit
udaje zjisténé pii vySetieni a v prubéhu terapie. Dale souhlasi se zvefejnénim potizené

fotografické dokumentace.

Podpis vySetfovan€ 0SObY.........coevvriiiiiiiiiiiiiiiiiiannnn.

V Plznidne ..................



Priloha 6 — Dotaznik

Pred zacatkem celkové terapie

1. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence
pred zacatkem terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

2. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence pred zacdatkem
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplnd nestabilita)

3. Omezuje vas bolestivost ramenniho pletence i pri ADL (= beznych dennich
aktivitach)? Pokud ano, pri jakych?

4. Provadite pred tréninkem ¢i zapasem dostatecny stretching?

5. Pokud ano, vite, jakym cvikem protahujete které svaly?

Po ukonéeni celkové terapie

6. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

7. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplna nestabilita)

8. Provadite nyni pred tréninkem ci zapasem dostatecny stretching?
9. Shledavala jste sestaveny terapeuticky plan zajimavym ¢i prinosnym?
10. Vyuzijete nekteré prvky terapie i v budoucnu?

11. Co povazujete jako nejvétsi prinos po ukonceni terapie?



Piiloha 7 — Vyplnény dotaznik hrackou ¢. 1
Pied zacatkem celkové terapie

1. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence
pred zacatkem terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

5

2. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence pred zacdatkem
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplnd nestabilita)

5

3. Omezuje vas bolestivost ramenniho pletence i pri ADL (= beznych dennich
aktivitach)? Pokud ano, pri jakych?

- pri jakékoliv aktivité, kterou provadim delS§i dobu nad urovni hlavy (utirani
policek, psani na tabuli,...)

4. Provadite pred tréninkem ¢i zapasem dostatecny stretching?
- ano, ale vice na tréninku protahujeme dolni konéetiny
5. Pokud ano, vite, jakym cvikem protahujete které svaly?

- na dolnich koné¢etinach vim, jaké svaly protahuji, na hornich koncetinach umim
cilené protahovat jen prsni svaly

Po ukonceni celkové terapie

6. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

3

7. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplna nestabilita)

3-4
8. Provadite nyni pred tréninkem ci zapasem dostatecny stretching?

- poctivé protahuji i svaly na hornich koncetinach, nejen na dolnich



9. Shledavala jste sestaveny terapeuticky plan zajimavym ¢i prinosnym?

- cvi€eni pro mé bylo zajimavou novinkou, se kterou bych v budoucnu klidné i dale
pokracovala

10. Vyuzijete nékteré prvky terapie i v budoucnu?
- i v budoucnu budu vyuZivat cviky na posilnéni svali za pomoci thera bandu
11. Co povazujete jako nejveétsi prinos po ukonceni terapie?

- nejvétsSim prinosem bylo celkové uvolnéni a protaZeni svali



Piiloha 8 — Vyplnény dotaznik hrackou ¢&. 2
Pied zacatkem celkové terapie

1. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence
pred zacatkem terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

5

2. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence pred zacdatkem
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplnd nestabilita)

4

3. Omezuje vas bolestivost ramenniho pletence i pri ADL (= béznych dennich
aktivitach)? Pokud ano, pri jakych?

- bolest po provadéni jednoho a toho samého ukonu pohybu po delsi dobu
4. Provadite pred tréninkem ¢i zapasem dostatecny stretching?

- jak kdy, podle ¢asu

5. Pokud ano, vite, jakym cvikem protahujete které svaly?

- protahujeme hlavné svaly na nohou (dolnich koncetinach), kde protahujeme
zadni, pfedni a vnitini stranu stehen, na ruce (horni kon¢etiny) provadime jen par

cviki, hlavné na prsni svaly

Po ukonceni celkové terapie

6. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

3

7. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplnd nestabilita)

3
8. Provadite nyni pred tréninkem ci zapasem dostatecny stretching?

- pti dostatku ¢asu protahuji vSechny svaly poctivéji



9. Shledavala jste sestaveny terapeuticky plan zajimavym ¢i prinosnym?

- ano, naucila jsem se cilené posilovat svaly, které jsem méla oslabené
10. Vyuzijete nékteré prvky terapie i v budoucnu?

- vyuziji techniku posilovani svali i v posilovné

11. Co povazujete jako nejveétsi prinos po ukonceni terapie?

- uvolnéni celé horni poloviny téla



Piiloha 9 — Vyplnény dotaznik hrackou ¢&. 3
Pied zacatkem celkové terapie

1. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence
pred zacatkem terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

4-5

2. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence pred zacdatkem
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplnd nestabilita)

4

3. Omezuje vas bolestivost ramenniho pletence i pri ADL (= béznych dennich
aktivitach)? Pokud ano, pri jakych?

- bolestivost pri aktivité, kde je potifeba mit delSi dobu ruku nad rameny (pf¥.
malovani)

4. Provadite pred tréninkem ¢i zapasem dostatecny stretching?

- na protaZzeni mame pribliZzn€é 5 minut, kdy nejvic protahuji nohy (dolni
kondetiny) a zada, na rukach (hornich koncetinach) protahuji prsni svaly a pak
délam jen aktivni protahovani — kruhy dopredu a dozadu v ramenou

5. Pokud ano, vite, jakym cvikem protahujete které svaly?

- protahuji oba prsni svaly, na nohou (dolnich konéetiniach) hlavné hamstringy a
svaly na vnitini strané stehen

Po ukonceni celkové terapie

6. Na stupnici od 0 do 10 oznacte velikost bolestivosti ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — bez bolesti, 10 — nejsilnéjsi bolest)

3

7. Na stupnici od 0 do 10 oznacte miru stability ramenniho pletence po ukonceni
terapie. (0 — maximalni stabilita, 10 — uplna nestabilita)

3



8. Provadite nyni pred tréninkem ¢i zapasem dostatecny stretching?

- snaZim se vice protahovat i svaly na rukou (hornich konéetinach), hlavné svaly
Vv okoli lopatek

9. Shledavala jste sestaveny terapeuticky plan zajimavym ¢i prinosnym?

- ano, bylo to zajimavé. Jsem hlavné rada, Ze se mi snizila bolest mezi lopatkami.
10. Vyuzijete nékteré prvky terapie i v budoucnu?

- ur¢ité vyuziji protahovani a posilovani svali

11. Co povazujete jako nejveétsi prinos po ukonceni terapie?

- jednozna¢né mensi bolest mezi lopatkami a i uvolnéni celého ramene



