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Abstract

This bachelor’s thesis deals with the development of muscular imbalance in the
shoulder girdle in volleyball players. The volleyball player’s shoulder is the most
exposed and vulnerable joint. In addition, the way the sport has developed, the pressure
on this joint has grown. Shoulder pain limits the player’s most important move: the
strength and the power of the smash and the smash serve.

This thesis consists of two parts: theoretical and a practical. The theoretical part
deals with the anatomy and the biomechanics of the shoulder girdle, and with the
injuries of the shoulder joint most often experienced by the volleyball players, such that
can be detected by a clinical examination.

In the practical part I used qualitative research, and the appropriate diagnostics
and measures to asses the effectiveness of physiotherapy. The research was carried out
in the Beskydy Children’s Sanatorium in Metylovice. The research sample consisted of
three volleyball players from the Metylovice Volleyball Club (SK Metylovice).
Examination of the participants showed the presence of muscular imbalance in all of
them; secondary damage to the shoulder joint was also detected in all participants. Any
top-level physical performance will stress the body, often unevenly, and it is crucial to
compensate it. The combination of a targeted physiotherapy methods and compensation
exercises, together with spontaneous regeneration, can repair any damage, or even
prevent it, and thus lead to an optimal function of the joints and the adjoining soft
tissue.

Physiotherapy plan was prepared for each participant and was then successfully
followed. The final/exit examination showed a reduction in both the muscular
imbalance and the secondary damage previously seen in the shoulder joint.

In Appendix 2 I describe compensation exercises that should be included in any
volleyball training programme, to prevent the development of muscular imbalance.

This work could be used as a guide to effective repair approach to this problem.
The suggested exercises aim to relax, stretch and strengthen the entire shoulder girdle,

and thus increase the range of movement and the muscle power within the joint.



Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva rozvojem svalovych dysbalanci pletence ramenniho u
volejbalisti. Rameno je pro volejbalistu jednim z nejexponovanéjSich kloubii. Navic
s rozvojem této hry se na néj kladou stale vétsi a veétsi naroky. Bolest ramene hrace

omezuje hlavné vtom nejdilezit¢jSim, vrazanci utoku (smeci), piipadné

smecovaného podéni. Prace je rozd€lena na cast teoretickou a ¢ast praktickou.

V teoretické ¢asti se miiZzete seznamit s anatomii a biomechanikou ramenniho
pletence a s nejCastéjSimi poranénimi ramenniho kloubu, kterd se vyskytuji u hracu

volejbalu, a s moznostmi klinického vysSetieni.

V praktické ¢asti byl wuplatnén kvalitativni  vyzkum s pfisluSnymi
diagnostickymi a terapeutickymi technikami fyzioterapie. Vyzkum byl provadén
v rehabilitaénim centru Odborného 1é¢ebného tustavu beskydského détského
sanatoria v Metylovicich. Testovany soubor byl tvofen tfemi volejablisty SK
Metylovice. VySetfeni tii volejbalistii potvrdilo pfitomnost jiZ vzniklych svalovych
dysbalanci a tim také sekundarnich poskozeni ramenniho kloubu. Pfi vrcholovém
sportu, ktery ve velké mife zatézuje organismus prevazné jednostranné, je velice
nutnd kompenzace. Pii kombinaci specidlnich metod fyzioterapie, kompenza¢niho
cviCeni a regenerace miZe dojit k mensim poSkozenim ramenniho kloubu, ba
dokonce miiZou pusobit preventivné a zajistit optimalni funkci kloubu a pfilehlych

mekkych struktur.

Pro vSechny byl vypracovan terapeuticky plan, ktery se zdafilo realizovat.
Vystupni vySetfeni ukdzaly zmenSeni svalovych dysbalanci a nasledné i ¢aste¢nou

upravu sekundarnich poskozeni ramenniho kloubu.

V ptiloze 2. se zabyvam kompenzacnimi cvienimi, kterda jsou vhodna

zaClenit do volejbalového tréninku, aby se pfedeslo ptipadnym dysbalancim.

Prace by se mohla stat ukazatelem, jak bychom se méli spravné chovat k této
problematice, ddle mize nabidnout cviky pro uvolnéni, protazeni a posileni celého

ramenniho pletence a tudiz zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu a svalové sily.
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Uvod

Pro moji bakaléaiskou praci jsem si vybrala téma z oblasti sportu, ktery mi je nejblizsi, a
kterému se na vykonnostni urovni také vénuji. Kazdy vi, ze volejbal je hra, ve které se
setkavame s rozsahlou skalou pohybi, které zapojuji vétSinu naSeho svalového aparatu.
Jednostranné pretézovani svalového systému patii mezi zakladni faktory ovlivilujici
rozvoj funkcnich poruch svalového systému projevujicich se svalovymi dysbalancemi a
chybnymi pohybovymi stereotypy.

Pokud se chceme vyhnout riznym bolestem a zranénim, musime nutné zaclenit
do svého tréninkového procesu také kompenzacéni cviceni. Tato cviceni, kterd mnozi
vrcholovi sportovei dodnes podceniuji, by nas méla dovést ke zmirnéni nebo Uplné
eliminaci nasledkl jednostranného pietéZzovani a zajistit bezbolestny a bezproblémovy
sportovni vykon.

Soucasti této prace je vSeobecny anatomicky a fyziologicky popis hybného
systému, ktery by mél pomoci k lepsSimu pochopeni celé problematiky. Je zde také
princip svalovych dysbalanci. Svalové dysbalance mohou totiZ vést u n€kterych jedincti
az k funkénim poruchdm a degenerativnim zménam pohybového aparatu. Je zde
navrzeno kompenzacni cvi€eni, které si hra¢i budou moci individudlné cvicit v ramci

treninku nebo 1 ve volném d¢ase.



1 SOUCASNY STAV

Horni koncetina je jedineny manipulacni nastroj dilezity pro aktvity denniho Zivota.
Obe¢ horni koncetiny spolu tvofi uzavieny funkéni fetézec, takze se navzajem ovliviuji.
Dominantni koncetina mé& vedouci roli a druhd koncetina zajiStuje a podporuje jeji

funkci (35).

vvvvvv

vvvvvv

popiipad¢ smecovaném podani.

Zakladni pohyby v ramennim kloubu jsou abdukce (upaZeni), elevace
(vzpazeni), anteflexe (piedpazeni), extenze (zapazeni) a rotace smérem ven i dovnitf.
Svaly pletence ramenniho maji jest¢ dalSi, velmi dulezitou funkci a to stabilizaci
kloubu. Slachy svali sméfuji k pazni kosti z riznych stran a obepinaji pouzdro
ramenniho kloubu. Tim vytvareji slozity Utvar nazyvany rotatorova manzeta. Jejich
funkeci je tedy rotace pazni kosti riznymi sméry (16).

Dalsi funkci svalt pletence ramenniho je udrZeni stability v ramennim kloubu.
Tu zajist'uji statické stabilizatory (ramenni kloub, kloubni pouzdro a chrupavcity okraj
kloubni jamky) a dale dynamické stabilizatory (rotatorova manzeta — m. infraspinatus,
supraspinatus, teres minor, subscapularis a Slacha dlouhé hlavy bicepsu brachii).
Porucha kteréhokoliv z nich vyznamné ovlivni dal$i pohyblivost ramene (7).

Provedeni Uto¢ného uderu a smecovaného podani klade ve volejbalu velké
naroky na pohybovy aparat. PfedevS§im smecovani vyzaduje kondi¢né ptipravené télo.
Nadmérnou zat€zi na rameno dochdzi k poSkozeni pfedni strany pouzdra ramenniho
kloubu a tim dochazi k poskozeni rotatorové manZzety. Pfi smeci dochazi k pohybu
hlavice pazZni kosti, ktard provadi zevni rotaci a ma snahu se lehce pohybovat smérem
dopiedu. Tomuto vyjeti brani pouze pouzdro, které je zesilené Slachou dlouhé hlavy
bicepsu.

Pfi napfahu na sme¢ rameno zacind svou explozivni fazi zrychleni. Paze je

v abdukeci (upazeni) a v zevni rotaci a dostava se nad horizontalu. Tento pohyb zajistuje



manzeta rotatoru a prislusné svaly. Pfi tomto pohybu se s manzetou nemitize jeSté nic
stat (2).

Pro dokonéeni smece dochazi k zrychleni celé paze. To zacind pohybem vpted a
zrychluje prostiednictvim flexe, addukce a vnitini rotace. Nejvetsi zatizeni maji vnitini
rotatory a adduktory paze, zevni rotatory musi byt uvolnéné a nesmi branit prudké
vnitini rotaci (pokud tomu tak neni a zevni rotatory nejsou uvolnéné mize dojit k jejimu
natrzeni, tfeba jen minimalnimu). V okamziku uderu do mice je horni koncetina
vzty€ena 150 — 180 stupiili. Po uderu do mice nastdva zpomaleni, které je zplsobeno
excenrtickou silou zevnich rotatorti. Abychom to mohli 1épe pochopit, musime kromée
funkce svalu znat i jeho fylogenenticky ptivod (17).

Zevni rotatory ramene jsou svaly fylogenenticky star$i, maji tedy tendenci ke
zkracovani, ale jen vyjimecné ochabuji. Na rozdil od fylogeneticky mladsSich svald, ty
naopak nemaji tendenci ke zkracovani, ale maji sklon k ochabovani. Typickymi svaly
s tendenci ke zkracovani jsou v pletenci ramennim velky i maly sval prsni, svaly
provadéjici zevni rotaci ramene, které udavaji velikost razance do tideru mice. Svaly se

sklonem k ochabnuti je dolni ¢ast trapezu, mezilopatkové svaly a vnitini rotatory paze

(16).

Obr. €. 1 : Naptah na smec
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1.1 Charakteristika volejbalu

Je rychly, vzruSujici, jeho akce jsou vybusné. Zakladem této hry je dobra télesna
kondice, protoze rozviji vSechny pohybové schopnosti. Pfedev§im rozviji obratnost,
rychlou reakei, startovni rychlost, silu pii ideru do mice, odhad vzdalenosti, periferni
vidéni a rychlé pfenaSeni pozornosti (31). Dalo by se tedy fici, Ze podstatou hry je byt
v€as na spravném misté ve spravném postoji (3).

Volejbal hraji dvé druzstva na obdélnikovém hiisti rozplileném siti. Kazdé
druzstvo musi mit $est hra¢i v hracim poli. Ugelem hry je poslat mi¢ pfes sit’ na zem do
htisté soupetfe a zabranit soupefové snaze o totéz. Na kazdé odbiti mice pres sit’ ma
druZstvo pravo maximdlné na tfi kontakty s mi¢em (a to i po doteku bloku), které se dé&;i
pomoci volejbalovych udrh: odbiti obouru¢ spodem (bagr), odbiti obouru¢ vrchem
(prsty), odbiti jednoru¢ vrchem (to¢ny uder) (2).

Standartné se hraje na tfi vitézné sety, do pétadvaceti boda (kazdy set musi
skonc€it miniméln¢ dvoubodovym rozdilem). Pravidla volejbalu zaznamenala ve své
historii velké zmény, které se projevily pfedevs§im v Gto¢né fazi hry. Vzhledem k tomu
je hra rychlejsi, dynamic¢téjsi a agresivnéj$i, a to zejména na profesionalni trovni.
V poslednich letech se vSak vétSina uprav pravidel zaméfila na podporu obranné slozky

hry, a to napft. zavedenim postu nového hrace tzv. libera (16).

1.2 Anatomie ramenniho pletence
Ramenni kloub je unikatnim kloubnim spojenim v lidském téle. Je charakteristicky
svym pohybovym kloubnim rozsahem, ale také sloZitosti stavby (1).

Ramenni pletence neni ani souvisly ani uzavieny fetézec kosti. Tim se zavés
horni koncetiny zasadné liSi od pomérné rigidniho a souvislého kruhu péanevniho
pletence. Jeho pohyblivost je zajisténa predev§im piipojenim pletence pouze v jediném

bodé: kli¢ni kost + hrudni kost (10).
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1.2.1 Kosterni ¢ast pletence ramenniho

Kostra horni i dolni koncetiny je v podstaté shodné stavby. Sklada se ze dvou Casti:
kostry pletence a kostry volné koncetiny. Pojem pletenec zahrnuje dvé kosti, klicek
(clavicula) a lopatka (scapula), pomoci nichz je kostra horni koncetiny spojena s osovou
kostrou téla. Kosterni ¢asti paze je kost pazni (humerus) (6).

Tyto kosti tvoii pasivni komponentu pletence a vytvaii spolu s hrudnikem
komplex kloubt, které pracuji vzdy ve znacné =zavislosti. Jednd se o kloub
sternoklavikularni, spojeni skapulotorakalni a akromioklavikularni a kloub
humeroskapuldrni. K nim pfistupuje mnozstvi burz, vazi a svalovych skupin, které tvori

aktivni komponentu pletence (22, 38).

Lopatka

Lopatka (scapula) je ploché trojihelnikova kost ulozena mezi zddovymi svaly v Grovni
2. a 8. zebra. M4 tfi okraje: margo medialis, lateralis et superior, které tvoti uhly:
angulus superior (horni), inferior (dolni) et lateralis (boc¢ni).

Ptedni plocha (Zeberni) — fascies costalis je témét hladkd, mirné konkavni
(vyhloubend), pokryta svaly (20).

Na zadni plochu — fascies dorzalis se také upinaji svaly. Je rozd€lena Sikmo
napfi¢ vyvySenym hiebenem — spina scapulae na mensi jamu pfedhiebenovou (fossa
supraspinata) a vé&t$i podhiebenovou (fossa infraspinata) pro Upon stejnojmennych
svall. Hfeben vy¢niva nad ramenni kloub plochym vybéZzkem — nadpaZkem (acromion).
Na nadpazku je vpfedu medialné ovalna ploska pro skloubeni s kli¢ni kosti - facies
articularis acromii (18).

Pfedni plocha lopatky je celd vyplnéna podlopatkovou jamou (fossa
subscapularis) pro tpon stejnojmenného svalu. Z horniho okraje lopatky vy¢niva ostry,
zobakovité zahnuty vybézek (processus coracoideus) slouzici pro upon cetnych svald a
vazi (20).

V lateralnim uhlu je ovalna a lehce prolakla kloubni plocha — fossa glenoidalis

pro skloubeni s hlavici pazni kosti a upony dlouhé hlavy bicepsu a tricepsu. Medialni
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okraj lopatky je individudlné rizné tvarovany. Upinaji se na n¢j svaly. Horni uhel

lopatky zpravidla mirné vyc¢niva (35).

Kli¢ni kost (clavicula)
Kli¢ni kost je $tihla, dlouhd 12-16 cm a lehce esovité prohnuta kost. Vnitini dvé tietiny
se klenou dopfedu, jedna tfetina dozadu. Svym vnitfim (medidlnim) koncem tvoii
skloubeni s prsni kosti, zevni konec vytvaii kloub s nadpazkem (35).

Pro ob¢ skoubeni ma clavikula kloubni plochy: facies articularis sternalis (pro
manumbrium sterni) a facies articularis acromialis (pro nadpazek) (5).

Clavicula predstavuje kloubni spojeni kostry trupu s horni koncetinou. Pod ktizi

je dobfe hmatna. Pti padech na nataZenou koncetinu se snadno lame (20).

Kost pazni (humerus)

Kost pazni je typicka dlouha kost. Proximaln€ nese kulovitou sty¢nou plochu, ktera je
hlavici ramenniho kloubu — caput humeri, ktera se kloubné spojuje s jamkou na lopatce.
Kloubni hlavici zakoncuje collum anatomicum humeri (anatomicky kréek) a je to
mistem uponu kloubniho pouzdra po obvodu hlavice. Pod hlavici jsou na pfedni strané¢
dva hrboly slouzici pro tpony svalli - tuberculum majus et tuberculum minus (5).

Distalnim smérem se kost zuzuje v collum chirurgicum humeri, ma svij nazev
proto, ze v tomto miste se kost Casto lame. Té€lo kosti je trojhranného tvaru. Kolem
chirurgického krcéku se otac¢i n. axillaris a vasa circumflexa humeri posteriora. Dolni
konec kosti se rozsifuje do dvou epikondyll — epicondylus medialis — na vnitini stran¢ a
lateralis na stran¢ zevni. Za medidlnim epikondylem se nachazi Zlabek — sulcus nervi
ulnaris kudy probiha nervus ulnaris. Epikondyly a sulcus nervi ulnaris jsou pod kizi
dobie hmatné (28).

Pod epikondyly jsou jesté dvé kloubni plochy. Capitulum humeri — hlavicka
kosti pazni se nachazi lateral¢ a slouzi pro zkloubeni s kosti vietenni (ulnou) a od ni
medialné najdeme trochlea humeri (jamku) pro skloubeni s kosti loketni (radiem) (20).

Na predni plose distalniho konce kosti pazni lezi fossa radialis, na zadni ploSe

pak fossa olecrani (1).
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1.2.2 Klouby pletence ramenniho
Ramenni kloub je ze vSech kloubt lidského téla nejpohyblivéjsi. Umoznuje nasledujici
pohyby: flexi (pfedpazeni), extenzi (zapazeni), abdukci (upazeni), addukci (pfipazeni) a
zevni a vnitini rotaci. Za soucasné flexe ¢i extenze je moznd i hyperaddukce. Veskeré
pohyby jsou v rizné miie provazeny také pohybem lopatky (10).

Kombinace pohybu v ramennim pletenci je velmi slozita, proto narustaji

pozadavky na udrzeni stability v kloubu (22).

Sternoklavikularni kloub
Articulatio sternoclavicularis je sedlovy kloub, ktery pfipojuje kostru koncetiny k
k hrudniku. Spojuje kli¢ni kost s manumbriem sterni (18)

Kloubni plocha klavikuly, kterou kryje vazivova chrupavka je vétsi nez jamka
na sternu, proto vycniva kranidlng. Dle Holibkové (20): ,,Tento kloub zesiluji vazy
ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius a ligamentum costoclaviculare®.
Ligamentum costoclaviculare je nejsilngj$i z téchto vazli a spojuje medidlni konec

klicku s prvnim Zebrem. Pohyb v tomto kloubu je ve vSech smérech zcela nepatrny (6).

Akromioklavikularni kloub

Articulatio acromioclavicularis spojuje kli¢ni kost s lopatkou. Pohyby tohoto kloubu
dopliuji pohyby sternoklavikularniho kloubu. Rozsah pohybu je v§ak maly. Akromion i
processus coracoideus, ktery je soucdsti akromioklavikularniho kloubu, jsou dosti
zatizené. Stabilizaci a zpevnéni obou vybeZzku, vystavenych tahu tady svall, zajistuje

ligamentum acromioclaviculare a ligamentum coracoclaviculare, tzv. fornix humeri (5).

Articulatio humeri

Ramenni kloub je soucasti pletence ramenniho. Podle tvaru kloubnich ploch ramenni
kloub patti do skupiny kloubt kulovitych a povazuje se za nejpohyblivéjsi kloub v téle.
Proximalni konec kosti pazni tvofi hlavici s kloubnimi plochami a jamku tvoii lateralni
uhel lopatky (cavitas glenoidalis). Ta je na okrajich rozSifena o chrupavcity lem —

labrum glenoidale, ktery zvétSuje a rozsituje kloubni jamku (35).
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Kloubni pouzdro za¢ind po obvodu jamky a upina se na collum anatomicum. Dle
Doskocila (6): ,,0sa kloubni plochy na hlavici humeru svira s dlouhou osou kosti thel
asi 135°.“ Zesileni pouzdra zajistuji Slachy pfiléhajicich svali a kloubni vazy (22).
Pouzdro ramenniho kloubu je volné, coz umoziuje zna¢ny rozsah pohybii. Proto lze
snadno na preparatu odtdhnout hlavici 2 az 3 cm od jamky (1).

Nad ramennim kloubem je rozepjato silné ligamentum coracoacromiale tzv.
fornix humeri, které kloub shora mechanicky zajistuje, ale téZ omezuje. Pii abdukci
pies 90° se o fornix humeri opira tuberculum majus humeri a tim je dalsi abdukce ve
kloubu zastavena (6).

Obsah kloubni dutiny se pohybuje od 20 do 30 ml, z ¢ehoz asi jeden mililitr
tvofi synovialni tekutina. Jednd se o tekutinu s dobrymi lubrika¢nimi a nutriénimi
vlastnostmi, ktera svou strukturou zajiStuje dobrou pohyblivost kloubniho spojeni a

viskozitou zabrainuje oddéleni obou kloubnich povrchii (20).

1.2.3 Svaly pletence ramenniho a paze
Svalstvo tvorici hlavni spojeni mezi trupem a horni koncetinou piedstavuji predevsim
ploché svaly. Pfes ramenni kloub probiha celkem dvanact riznych svalii, z nichz sedm
ma pomérné tésny vztah ke kloubnimu pouzdru, a proto si zaslouzi podrobnéjsi popis.
Zbyvajici svaly se upinaji ¢i za€inaji v okoli kloubu, aniz by s nim pfimo souvisely.
Svlay majici tésnéji vztah k ramennimu kloubu lze rodélit do dvou vrstev. Povrchovou
vrstvu tovii m.deltoideus. V hluboké vrstvé nalezneme svaly rotatorové manzety:
supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subscapularis, a dale caput longum m. bicipitis
et tricipitis brachii. Rotatorovd manZeta je nejvice zatéZovanou oblasti ramenniho
kloubu (26).

Do skupiny ,,perifernich® svall patfi: m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m.

teres major, m. coracobrachialis, caput breve m. bicipitis brachii (1).
Musculus deltoideus

Deltovy sval je slozeny z hrubych snopct prekryvajici ramenni kloub z pfedni strany.

Své jméno ma podle tvaru. Ten piipomina fecké velké pismeno delta (A).
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Deltoideus vytvaii povrchovy reliéf ramenni krajiny. Sval se podle mista zacatku
deli na tii ¢asti — klavikularni, akromialni a skapularni (1).

Zacina na zevni tretin¢ klicni kosti, na nadpazku a zevnich dvou tietinach spina
scapulae. Svalové snopce se sbihaji k iponu na tuberositas deltoidea na pazni kosti
pfiblizné v poloviné jeji délky tak, ze cely sval tvofi kuzelovity plast’ kolem ramenniho
kloubu (26).

Hlavni funkci je udrzet hlavici humeru v jamce. Akromialni ¢ast svalu provadi
abdukci az skoro do horizontaly. V krajni poloze se opie hlavice humeru o ligamentum
coracoacromiale a dals§i abdukce je mozna jen se souhybem lopatky. Klavikularni ¢ast
svalu se podili na pfedpazeni, skapularni ¢ast naopak pti zapazeni (6).

Inervuje jej nevrus axillaris (kofenovy segment C5-6). Palpaci provadime
v uvolnéném stavu pacienta v leze na zadech. Pfilozime ¢lanky prsti na pfedni plochu
ramene. Porovnavame sval na obou koncetinach a pfi tom hodnotime tuhost svalu a

jeho bolestivost (35).

Musculus supraspinatus
Nadhiebenovy sval je dosti silny sval rotatorové manzety a zac¢ind v celém rozsahu ve
fossa supraspinata. Probiha laterdlné¢ a postupné se zuzuje. Ve své tfetiné podbiha
akromioklavikularni kloub, akromion a lig. coracoacromiale a méni se ve Slachu, ktera
zesiluje pouzdro ramenniho kloubu. Upind se shora na tuberculum majus humeri (11).
Jeho hlavni funkci je po¢ate¢ni abdukce v ramennim kloubu a spolu s dalSimi
svaly rotuje pazi zevng€. Nervoveé je zasobovan z nervus suprascapularis (kofenovy
segment C4-5). Palpovat jej lze v leZe na bfiSe. Nejprve vypalpujeme hieben lopatky a

poté polpujeme vice do hloubky do nadhfebenové jamy (35).

Musculus infraspinatus

Infraspinatus je pfi svém zacatku v podhiebenové jameé lopatky dvakrat §ir$i nez sval
pfedchozi. Zatim co horni okraj svalu probiha témét horizontdlné, dolni okraj svalu
sméiuje Sikmo proximolateraln€. Sval tim nabyva tvaru pfiblizné€ pravotuhelnika. Ve své

tretiné probihd sval pod pievislym okrajem akromionu. Dale ptechdzi ve Slachu, ktera
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se spojuje tésn¢ pied uponem se Slachou svalu supraspinatu. Upind se na tuberculum
majus kosti pazni. Je soucasti rotatorové manzety, proto se také podili na zevni rotaci

paze. Inervaci zajist'uje nervus suprascapulari (kofenovy segment C4-6) (1).

Musculus teres minor
Maly sval obly je mensi sval rozepjaty mezi lopatkou a pazni kosti. Zacina na zevnim
okraji lopatky. Probiha stejnym smeérem jako m. infraspinatus, sjehoz snopci se
vzajemn¢ kiizi, takze je obtizné oba svaly od sebe odd¢lit. Horni ¢ast m. teres minor se
Slachou upind na tubeculum majus na pazi pod m. infraspinatus. Dolni ¢ast svalu se
upind pfimo svymi snopci na collum chirurgicum humeri (6).

Nervovée jej zéasobuje nervus axillaris (kofenovy segment C4-6). Stejné jako
infraspinatus se podili na zevni rotaci paze. Palpovat jej 1ze spole¢né s m. infraspinatus
a to vleze na bfiSe. Nejprve vypalpujeme hieben lopatky a poté sjedeme niz pod

hieben. Zde se nachazeji oba zminované svaly (35).

Musculus subscapularis
Sval podlopatkovy je mohutny sval vyplilujici kosténou jamu na piedni plose lopatky,
ktera je pfivracena k hrudniku. Laterdlnim smérem se sval prudce zuzuje a soucasné se
jeho snopce sbihaji do n¢kolika pruhli. V oblasti proccesus coracoideus piechazi toto
uspofadani ve svalovou Slachu. Tato Slacha dale sriista s pfedni plochou pozdra a upina
se na tuberculum minus humeri (5).

Subscapularis rotuje pazi dovnitf, podili se na ptipaZeni (addukci) a dale na
mirném zapazeni (extenzi). Sval je inervovan z nervus subscapularis (C5-6). Palpaci
provadime v leze na zadech, kdy tdhneme horni koncetinu pacienta zevn€. Druhou

rukou zajizdime hluboko do podpazi kde nachazime pozadovany sval (35).
Musculus biceps brachii

Dvojhlavy sval pazni se vyklenuje na ptedni stran¢ paZe a je tam dobfe hmatny. Ma dvé

hlavy, kratkou a dlouhou.
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Caput longum za¢ind dlouhou silnou §lachou na lopatce. Slacha probiha
ventrolateralné pres horni plochu hlavice a vstupuje do sulcus intertubercularis. Za
svého prubéhu kloubni dutinou je Slacha potazena synovidlni blanou. Po vystupu
z kostniho zldbku ptechéazi Slacha v silné vietenovité biisko. Asi v poloving paze se
spojuje s kratkou hlavou svalu (9).

Caput breve zacina kratkou Slachou na processus coracoideus, kde je jeji zacatek
spojen s musculus coracobrachialis. Hlava se spojuje s dlouhou hlavou a vznikd mocné
svalové biiSko. Masita cast svalu piechazi v silnou Slachu, ktera se upind na vnitini
plochu proximalniho konce kosti vietenni.

Funkce tohoto dvoukloubového svalu je rtznoroda. V ramennim kloubu se
podili caput longum pii abdukei (upazeni) a caput breve pti addukci (pfipazeni). Navic
caput breve pusobi pfi piedpazeni. V loketnim kloubu zastava funkci flexoru, ¢astecné
také pronatoru a supinarotu (6).

Inervace svalu je, jako u ostatnich flexorti paze, z nervus musculocutaneus (C5-
6). Palpace se provadi v sed¢ nebo leze. Palpujeme soucasné oba svaly na piednich
stranach pazi, kde jsou biiSka obou hlav dobife hmatna a lze je od sebe odlisit.

Posuzujeme a porovnavame u obou pazi tuhost a bolestivost bfisek (35).

Musculus triceps brachii

Trojhlavy sval pazni, se sklada, jak ukazuje jeho nazev, ze tfi hlav. Caput longum je
dvoukloubova hlava. Dle Doskocila (6): ,,Ma nejdelsi priibéh, nejdelsi vlakna, ale maly
fyziologicky prifez.” Zacind kratkou silnou Slachou na lopatce (tuberculum
infraglenoidale) t&sn¢ pod jamkou ramenniho kloubu. Dolni tpon je na hornim konci
loketni kosti (olecranonu) (26).

Funkci dlouhé hlavy tricepsu je vykonavat pohyb v ramennim kloubu do extenze
(zapazeni). Spolu s ostatnimi hlavami je silnym a jedinym extenzorem v loketnim
kloubu (28).

Inervovan je z nervus radialis, ktery probihd mezi obéma kratkymi hlavami a
inervuje vSechny hlavy tricepsu. Palpujeme v sed€ nebo ve stoje. Palpujeme vidlicemi

mezi palci a ukazovaky rukou. Vidlice je tieba pfilozit co nejvyse na zadni stran¢ pazi.
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Palec zajizdi do podpazni jamky, kde narazi na pazni kost, ukazovacky lezi na zevni
stran¢ pazi. Palpaci provedeme stisknutim prst proti sobé tésn¢ za télem kosti. Opét

porovnavame na obou pazich (35).

Musculus pectoralis major
Je popisovan jako velky, plochy sval, ktery se upind na mnoha mistech hrudniku,
castecn¢ ke klicni kosti, z ¢asti k prsni kosti a zebrim. Na pazi se upinad k hornimu
konci pazni kosti na cristu tuberculi majoris humeri.

Klavikularni ¢ast (pars clavicularis) je natazena mezi stiedni a vnitini (medialni)
casti klicni kosti a hornim koncem pazni kosti (10).

Hlavni funkci celého svalu je addukce (pfipazeni). Kazdé4 ¢ast velkého prsniho
svalu tento pohyb provadi pii jiné poloze paze. Klavikularni ¢ast provadi addukci
v poloze lokte pted hrudnikem. Pfitom soucasné provadi mirné ptedpazeni a vnitini

rotaci. Inervaci zajist'uje nervi thoracici anteriores (C5-Thl) (6).

Musculus latissimus dorsi
Siroky sval zadovy za¢ind velice zaSiroka na panvi a trupu. Na panvi od hiebene ky¢elni
kosti (crista iliaca), na pateti od dolni poloviny hrudni patete (Th 7) a pak po celé délce
bederni patefe az po kiizovou kost. Siroké svalové bfisko pokryva celou dolni ¢ast zad,
dale tésné miji lopatku z jeji zevni strany a konci silnou Slachou na cristé tuberculi
minoris (5).

Zastava ti1 funkce: extenzi (zapaZeni), addukci (pfipaZeni) a vnitini rotaci
v ramennim kloubu. Uplant'uje se také jako pomocny sval dychaci (28).

Inervuje jej nervus thoracodorsalis (C6-8). Palpaci provadime v leZe na bfiSe,
kdy palpujeme v dolni ¢asti zadni podpazni jamy tésné pod Grovni dolniho thlu lopatky.

Nalez porovname s vySetfenim druhostranného svalu (35).

Musculus teres major
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Je sval, ktery tvoii lopatkovou ¢ast musculus latissimus dorzi. Za¢ind na zevnim okraji
dolniho uhlu lopatky a upina se na horni konec pazni kosti. Ma stejnou funkci jako

Siroky sval zadovy a inervovan je z nervus subscapularis (C5-7) (1).

Musculus coracobrachialis

Sval hakovy zacina na processus coracoideus, piechazi ve stihlé bfisko a dale bézi na
medialni stranu humeru. Z piedni strany je castecné piekryvan deltovym svalem. Jeho
funkci je flexe, addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu. Sval je inervovan z nervus

musculuscutaneus (C 5-7) (11).

Obr. €. 2 : svaly pletence ramenniho — zeptedu (viz ptiloha €. 1)

Obr. €. 3 : svaly pletence ramenniho — zezadu (viz piiloha €. 1)

1.2.4 Fascie horni koncetiny

Svalové povazky (fascie) jsou dilezitymi vazivovymi tkanémi, které obaluji jednitlivé
svaly a jejich bfiska, tim je do sebe odd€luji. Snizuji tak vzajemné tieni a fixaci svalu
k okoli zabezpecuji jeho spravnou pozici (24).

Podkozni vazivo lopatky je v jeji horni poloviné pokryto jemnou fascia trapezia,
ktera kryje stejnojmenny sval. Fascia supraspinata a fascia infraspinata také piekryvaji
stejnojmenné svaly, jsou silné a spojené s periostem na okrajich lopatky. Fascia
deltoidea je velice jemna a kryje deltovy sval. Distalnim smérem pokracuje pazni fascie,
ktera vytvaii spolu s kosti pazni dva prostory, predni pro flexory a zadni pro extensory

kloubu loketniho (6).

1.2.5 Cévni zasobeni horni koncetiny
Ramenni kloub méa pomérné bohaté cévni zasobeni predevsim z arteria axillaris (tepny

podpazni) a jeji vétve zasobuji piilehlé svaly a kloubni pouzdro. Dostate¢né zasobeni

20



svalovych, kosténych a ostatnich struktur krvi je nezbytnou podminkou spravné funkce
ramenniho kloubu. Krvi jsou do tkani pfivadény energetické zdroje, kyslik, vitaminy a
mineralni latky.

Na koncetinach rozeznavame zily hluboké, které probihaji zpravidla zdvojené
podél stejnojmennych tepen. Zily povrchové probihaji podkozné a jsou dobie viditelné

a jejich funkci je usnadnovat odtok krev z pracujicich svalu (20).

1.3  Biomechanika ramenniho kloubu

Usporadani ramenniho pletence se z biomechanického hladiska vyznacuje nékterymi
vlastnostmi, jejichz plsobenim vznikaji pro ¢lovéka jedine¢né prvky v mobilité této
Casti téla. Kombinace pohybu ve vSech kloubech ramenniho pletence umoziiuje
provedeni vysledného pohybu v rozsahu, ktery je vétsi, nez vyzaduji kazdodenni
aktivity (22).

Ramenni pletenec muizeme biomechanicky hodnotit jako komplexni
mechanismus, ktery spojuje dva dil¢i mechanismy. Uzavieny fetézec a otevieny fetézec.
Uzavieny je pohybujici se ¢lanek a to kli¢ni kost s lopatkou a oporu tvoii hrudni kost.
Otevieny fetézec vznika, kdyZz pohybujici se ¢asti je kost pazni a oporu tvoii kli¢ni kost
a lopatka (22).

Ramenni kloub je kloub kulovity volny a patii k nejpohyblivéjSim kloubtim v
lidském téle. Lze jim pohybovat kolem tfi os a vykonat Sest zakladnich pohybl —
pfedpaZeni, zapaZeni, upaZeni, pfipazeni, vnéj$i a vnitini rotaci (36). Na néckterych
pohybech spolupracuje vice casti pletence horni koncetiny. Nejvice s ramennim
kloubem spolupracuje lopatka. Kromeé toho ma 1 lopatka své vlastni pohyby (5).

Ramenni kloub byva c¢asto oznaCovan jako nejméné stabilni kloub téla.
Z hlediska vztahu mezi hlavici pazni kosti a kloubni jamkou rozliSujeme tyto zdkladni
biomechamicky definované pohyby ramenniho kloubu:

e rotace — kontaktni bod v kloubni jamce je konstantni, na hlavici kosti pazni

se kontaktni bod méni

e valeni — dochazi ke zméné€ kontaktnich bodl na obou plochach
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e posunuti — kontaktni bod na hlavici pazni kosti je stejny, v kloubni jamce se

misto kontaktu méni (22 )

Pohyby v ramennim kloubu

Pohyby ramene muzeme rozdélit na izolované a komplexni. Izolované pohyby jsou
vazany pouze na glenohumeralni skloubeni (nikoliv cely ramenni pletenec) a struktury s
kloubem souvisejici. Komplexni pohyby ramenniho pletence jsou pohyby celého
pletence, pii kterych jsou zapojovany vSechny jeho slozky (39).

Pohyby v ramennim kloubu maji mnoho nazvt a vztahuji se k vychozi poloze
vestoje s pripazenim. Elevace paze dopiedu (pfedpazeni) oznaCujeme jako flexi a
pohyb zpét jako extenzi. Pohyb v roving frontalni oznac¢ujeme jako abdukei (upazeni) a
pfipazeni nazyvame addukci. Za pfispéni svalstva ramenniho pletence a svall trupu lze
hyperabdukci dosdhnout az vzpazeni. Rotace je pohyb kolem vlastni osy kloubu.
Rozd¢€lujeme je dle sméru pohybu hlavice pazni kosti v jamce, a to bud’ na vnitini, nebo

vnéjsi (37).

Extenze paze je pohyb horni koncetinou dozadu, kdy dlan ruky smétuje k télu. Tento
pohyb je mozny mezi 20-40°. K hlavnim svalim vykonavajici zapazeni patfi m.
latissimus dorsi, m. teres major a lopatkova ¢ast m. deltoideus. K pomocnym svaliim

fadime m. triceps brachii, m. teres minor, m. subscapularis a m. pectoralis major (21).

Flexe paze probihd ctyifazové (37). Koncetina kond pohyb ve smyslu pokrceni.

Rozfazovani a podil jednotlivych svali na fazich pohybu udava nasledujici tabulka ¢.1.

Tabulka ¢.1: Faze flexe paze

Faze rozsah pohybu ve | Oznaceni pohybu | zuCastnéné svaly

pohybu stupnich

faze ¢.1 0 — 60 stupna ptedpazeni poniz | m.deltoideus,

m.coracobrachialis,
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clavicularni ¢ast m. pectoralis

major

faze ¢.2 60 — 90 stupnti Ptedpazeni m.deltoideus,
m.coracobrachialis,
clavicularni ¢ast m. pectoralis

major

faze ¢.3 90 — 120 stupn | piedpazeni povys | m. trapezius, m.seratus

anterior

faze ¢.4 120 - 180 stupnt | Vzpazeni prace svalll trupu, zvétSeni

bederni lordozy, tklon trupu

Abdukce paze - jde o nejslozitéjsi pohyb. Je to pohyb paze od roviny medialni (od téla).
Probiha celkem ve ¢tyfech zakladnich fazich (37).

Abdukovany a elevovany ramenni kloub je stabilngj$i nez kloub s horni
koncetinou voln¢ visici. Pro elevaci horni koncetina nad horizontdlu nabyva na

vyznamu zevné rotacni komponenta pohybu a lopatka se rovnéz rotuje (35).

Podrobnosti uvadi tabulka ¢.2.

Tabulka ¢.2: Féze abdukce paze

Faze rozsah pohybu specifikace Zi&astnéné svaly

pohybu ve stupnich pohybu

Faze ¢.1 | 0 —45 stupiii Upazeni poniz m.supraspinatus, m.deltoideus

Faze ¢.2 | 45— 90 stupnii Upazeni m.deltoideus

Faze ¢.3 | 90 — 150 stupni Upazeni povys m.trapezius, m.seratus
anterior

Fazec.4 | 150180 stupnd | Vzpazeni svaly trupu, zvétseni bederni
lordozy
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Addukce

Addukce (pfitazeni) horni koncetiny ke stiedni ose téla, do kontaktu s trupem. Pro
provedeni tohoto pohybu musi byt lopatka stabilizovana (m. rhomboidei) proti rotaci.
Vlivem nedostate¢né fixace lopatky dochazi k pohybu lopatky po hrudniku smérem k
addukované horni koncetiné. K hlavnim svallim provadéjicim pohyb patii m. pectoralis

major, m. latissimus dorsi a m. teres major (7).

Vnitini rotace je otacivy pohyb kolem podélné osy. Rozsah pohybu je do 90°. Na této

rotaci se podileji m. latissimus dorsi, m. suprascapularis a m. pectoralis major (38).

Zevni rotace je taktéz otacivy pohyb kolem své osy, ale podileji se na ném svaly m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m.subcapularis a m. terres minor. Rozsah pohybu je
také 90°. Podle Cyriaxe (38, str. 273) : ,,Je ptfi poruchach v ramennim kloubu nejprve

omezena zevni rotace zkrdcenim vnitinich rotatora.

Obr. €. 4, 5 : Pohyb do abdukce, flexe — extenze, rotace (38)
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1.3.1 Pohyby lopatky

Pohyby lopatky jsou zavislé na pohybech ramenniho kloubu. Spolupracuje na c¢tyiech
ramennich pohybech — flexi, extenzi, abdukci a addukci. Cim vice se pohyb blizi krajni
poloze, tim stoupa ucast lopatky pii pohybu. Kromé toho ma i své vlastni pohyby,
posuvné (retrakci, protrakei, elevaci a depresi) a otacivé (5).

Retrakce lopatky je pohyb medialné smérem k patefti, protrakce je pohyb opacny
tedy lateraln¢ od patefe. Elevace je zdvizeni lopatky (pohyb kranidln€) a deprese je
stlaceni lopatky smérem kaudalnim.

Otacivé pohyby lopatky se uskutecnuji pootoCenim dolniho uhlu lopatky

smérem lateralnim a zpét. VSechny tyto pohyby se navzdjem mtizou kombinovat (35).

Kloubni viile v ramennim kloubu
Kloubni vile je prostor mezi anatomickou a fyziologickou bariérou. M4 funkci tlumice
narazl a chrani kosti a vazivo pted poskozenim pfi krajnich pohybech v kloubu. Je to
pasivni pohyb, ktery nemutze byt vykonavan aktivng, jde o vzajemné posuny kloubnich
plosek (rotace a distrakce) (38).

Kloubni viile je v ramennim kloubu relativné nizka, diky pruznému tahu svali a
pomérné volnym kloubnim pouzdrem je mozno tahem oddalit hlavici od jamky az o 4

cm (25).

1.4  Zdravotni aspekty volejbalisty

Zadny jiny kloub v téle si nevyzaduje takovou pé¢i jako rameno, které je kloubem s
nejveétsim rozsahem pohybu. To je ddno malou jamkou a velkou hlavici kloubu.
Ramenni kloub je sice hodné pohyblivym, ale také hodné ohrozenym kloubem
mikrotraumatizaci a néslednym chronickym postizenim. Poruchy a dysfunkce
ramenniho kloubu miiZeme podle délky trvani potizi rozd¢lit na dvé zakladni skupiny,
na akutni a chronické stavy. VétSina poruch postihujicich ramenni kloub piertsta

z opakujicich se drobnych akutnich poranéni do chronické formy (31).
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1.4.1 Nestabilni rameno

Ve vétsing piipadi je to chronické, ¢asto se vracejici zranéni. Smér nestability mtze byt
anteriorni a inferiorni, posteriorni a inferiorni, nebo ve vice smérech. Mira instability
muze byt od naruseni, pies ¢astecné vykloubeni az po uplnou luxaci ramenniho kloubu.
Tato okolnost mlize mit za nasledek zmény v technice odbiti nebo opozdénou praci (¢i
pohyb) lopatky (30).

Nestabilita kloubu vznika vlivem opakovanych udertt do mice kdy dochézi k
mikrotraumatiim v pasivnich stabilizdtorech ramene, v pouzdru nebo v chrupavcitém
okraji jamky. Rameno se ¢aste¢n€ uvoliiuje, coz se projevuje bolesti ramenniho kloubu
béhem a po sportovni aktivité. Pfi upazeni a vné&j$i rotaci pfichazi pocit vykloubeni.
Tomu musime zabranit. Z toho plyne, Ze nejvétsi vyznam maé prevence. Ta je zde asi
nejdulezitéjsi (12).

Zakladnim principem preventivnich cviceni je udrzet svalovy tonus (napéti),
délku a silu vSech svall stabilizujicich rameno, pro zabranéni nestability. Tedy je
dualezité posilovani 1 protahovani svald, které kloub stabilizuji. Pozor vSak na svaly,
které by mohly nestabilitu jesté zvétsit. To se tykd predevSim deltového svalu, ktery se
Casto posiluje pfi bolestech ramena. A pokud jsou stabilizdtory ramena ochablé a
zkracené, tak se nestabilita jeSté prohloubi. V rameni vznika stav, kdy pazni kost je
tlaena smérem vzhlru (do kloubni jamky) a vznika tak sekundarni impingement

syndrom (35).

Svalové dysbalance
Svalova dysbalance je takovy stav, kdy svaly piisobici vzajemné proti sobé jsou
v nerovnovaze. VEtSinou je jeden ochably a druhy zkraceny.

Za bezprostiedni pfi¢inu svalové nerovnovahy se da obecné oznalit nevhodné
funk¢ni zatizeni. Muze jit nejen o nadmérné nebo naopak nedostatecné zatézovani, ale i
o zatiZzeni kvalitativné nevhodné, jako napf. jednostranné pietiZeni.

Kazdy kloub je obklopen svaly, které vykondvaji rizné pohyby v kloubu.

Nachézeji se po obou stranach kloubu (antagonisté). Za normdlnich okolnosti jsou v

rovnovaze. Svalovy tonus (napéti) je nastaven tak, aby zajiStoval spravné drzeni dané
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casti téla. Pokud funkce jednoho z antagonisti ptevladne nad funkci druhého
antagonisty, porusi se tak svalova rovnovaha a vznikne svalova dysbalance (4).

Zacinajici svalova nerovnovaha je porucha svalové souhry a ovliviiuje drzeni
prilehlé ¢asti téla. Pokud se nerovnovach prohlubuje, zvySuje se nepomér mezi
antagonisty. Jelikoz je to dlouhodoby proces, nakonec dojde k prestavbé svalu a jeho
vazivova slozka se zkrati.

V lidském téle se setkdvame se dvéma typy svali. Prvnim a CastéjSim typem
jsou svaly s tendenci ke zkracovani (horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae, zevni
rotatory ramene aj.). Druhym typem jsou svaly s tendenci k ochabnuti (oslabeni) — dolni
¢ast m. trapezius, mezilopatkové svaly, Siroky sval zadovy aj. Ochablé svaly maji sklon

k atrofii (ztraceji na hmotnosti). Vysledkem tohoto stavu je snizeni svalové sily.

Obr. €. 6 : Svalové dysbalance v horni ¢asti trupu (41).
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Pti obnové svalové rovnovahy by jsme se méli pfevazné zamétit na jednotlivé

oblasti a v nich odstraiiovat svalové dysbalance a obnovit tak svalovou rovnovahu.
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Svaly s tendenci ke zkracovani uvoliiujeme a protahujeme, naopak svaly s tendenci
k ochabovani posilujeme. Pfitom dbame na spravné provadéni pohybovych stereotypt.

(23)

Poskozeni manzety rotatora

Rotatorova manzeta je jednou z nejdulezitejSich struktur glenohumeralniho kloubu.
Hraje vyznamnou ulohu pfi udrzeni spravného postaveni jednotlivych kloubnich
struktur. D4 se fict, Ze obklopuje hlavici humeru (37).

Svaly tvofici manzetu rotatoru zajiStuji pohyb v rameni a fixuji hlavici kosti
pazni v jamce pii elevaci paze. Upony probihaji v rameni v Gizkém prostoru mezi
hlavici, spodni ¢asti kli¢ni kosti a akromionem a jsou drazdény pohyby v rameni.

Pfi uderu do mice a nasledném zpomalovani dochazi k protazeni zevnich
rotatort (protazeni proti odporu). Pii zkraceni téchto rotatort mize dojit k trhlindm ve
Slachach, v btiskach svalti nebo k Giplnému prasknuti. Pokud je zkraceni tak vazné a
dojde az kruptufe, je vyrazn€é omezena abdukce doprovazena prudkou bolesti
vystrelujici pfi vnitini a zevni rotaci. Typické jsou bolesti pfi oblékdné do rukavu
kabatu, pti zafazeni zapecky v auté, nebo pii pokusu zvednou napt. telefon lezici na
stole (17).

V pokrocilejSich fazich poruchy se vyskytuje 1 bolest ve spanku. Ke zhorSeni
stavu muze pfispét vek, trauma, nedostatecnd kompenzace svalovych skupin, slabé
fixatory lopatky a okolnich svalovych skupin a v neposledni fad¢ nedostate¢né prohtati

svalll a neprovadéni stre¢inku pred a po sportovni ¢innosti (8).

1.4.2 Impingement syndrom (narazovy syndrom)

Prostor, ktery je v rameni vymezen mezi hlavici kloubni a spodni plochou akromionu a
kliéni kosti, je pomérn¢ uzky. Pfitom v tomto uzkém prostoru probihaji Slachy
rotatorové manZzety. Pfi pohybu v rameni (zvedani koncetiny nad hlavu) dochazi k
zuzovani tohoto prostoru hrbolem pazni kosti, ktery se pti pohybu zasouva do prostoru

pod nadpazek. Tim se tento uzky prostor dale zuzuje a dochdzi k rozvoji
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degenerativnich zmén na spodni ploSe akromionu a nasledné k drazdéni wpont
rotatorové manzety (36).

U sportovectl ve fazi naptahu hrozi impingement a poSkozeni ¢asti rotatoroveé
manzety a Slachy m. supraspinati a ve fazi vlatniho vrhu (4deru do mice) hrozi
poskozeni zadni ¢asti rotatorové manzety. Humerus se, s vnitiné rotovanou a
addukovanou hlavici, posunuje translacnim pohybem dozadu a kromé poskozeni zadni
¢asti rotatorové manzety miuize doji i k zadni subluxaci. Hlavnim mechanismem
branicim této situaci je dostatecna aktivni protrakce lopatky (27).

Impingement syndrom lze d¢lit na primarni a sekundarni. Primarni impingement
syndrom vznikd mezi fornixem humeru a Slachou m. supraspinatus. Sekundérni

impingement muze byt zplsobeny pfi instabilité, nebo svalovych dysbalancich (8).

1.4.3 Zmrzlé rameno

ZmrzIl¢é rameno mizeme definovat jako vyrazné omezeni aktivniho i pasivniho pohybu.
Nejprve je predevSim omezend zevni rotace a abdukce, pozdéji také flexe a vnitini
rotace (36).

Syndrom tzv. zmrzlého ramene nastdva v situaci, pii které zacne pouzdro
ramenniho kloubu smrstovat. Toto smr§tovani pouzdra probiha bez vétsi pozornosti do
té doby, nez zatne omezovat pohyb v ramennim kloubu. Syndrom ztuhlého ramene
muze byt zplsoben burzitidou ramenniho kloubu, zanétem S$lachy bicepsu nebo miiZze
vzniknout po traumatu. Casto se nepodaii se stoprocentni jistotu uréit pesnou piicinu
(8).

Typickym projevem syndromu zmrzlého ramene je capsulitis. Jde o zanét
kloubniho pouzdra. Daéle se vyznacuje vyraznou nocni bolestivosti a nemoZnosti

spanku na postiZené strané (32).
1.4.4 Poskozeni Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

V dutin€ ramenniho kloubu probiha Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Jeji nitrokloubni

uloZeni zpisobuje, Ze je Casto soucasti poSkozeni ptilehlych struktur. Nejcastéji dochazi
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k postizeni Slachy bicepsu ve spojeni s postizenim manzety rotatoru a s impingement
syndromem (34).

K prvotnimu poskozeni dlouhé hlavy bicepsu dochazi vlivem drobnych
mikrotraumat. Ta jsou Casto pfehlédnuta a na poSkozeni mize upozornit az jeji uplna
ruptura. Zaludnost prvotniho poskozeni je dana tim, ze nedochazi témét k zadnému

funkénimu omezenti (8).

1.5  Klinické vySetieni

V oblasti ramene jsou bolesti velmi ¢asté. Ramenni kloub je zatézovan spise tahem nez
zatizenim kloubu. Proto jsou daleko castéji postizeny meékké tkané (svaly, Slachy svali,
vazy, kloubni pouzdro,..) nez kloub samotny (32).

Poruchy v oblasti ramene mohou byt zptisobeny vnitfnimi pfi¢inami (artritida, zmrzlé
rameno, impingement syndrom, glenohumeralni instabilita, traumatické nebo sportovni
poskozeni mékkych tkani a kloubu atd.) nebo pfi¢inami zevnimi (napf. neurologické
poruchy, funkéni poruchy) (8).

Klinické vysetieni se skladd z anamnézy, dale z vysetieni celého ramenniho
pletence véetné ramenniho kloubu samotného a pfilehlych struktur aspekei (pohledem)
a palpaci (pohmatem), aktivni a pasivni hybnosti, izometrickych postuptl, vySetieni
stability a ze specidlnich testi (36).

Bolesti v rameni je nutné peclivé vySettit, jelikoz nemusi vychazet z ramene
samotné¢ho, ale mohou se do n¢& Sifit pfenesené obtiZze vychazejici z plic, srdce,

zlu¢niku nebo branice (35).

1.5.1 Anamnéza
Vstupni pohovor slouzi k navazani osobniho kontaktu s nemocnym. K ziskani informaci

o prostiedi, ve kterém se pohybuje (v zaméstndni i ve volném case - konicky). Dale

vvvvvv

onemocnéni, vék a dominanci paze (36).
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Radné odebrani anamnézy je dilezité pro ureni spravné diagnézy. Je nutné
zjistit, odkud bolest vychazi, jakého je charakteru (zda je ostra, tupd, trvald nebo
kratkodobd), zda bolest vystfeluje urcitym smérem. Pocit'uje-li pacient bolest jen pfi
aktivit¢ béhem dne nebo naopak v klidu v noci. Déale patrame po dalSich ptidruzenych
ptiznacich - slabosti a brnéni nebo bledosti a otoku kloubu nebo koncetiny (31).

Ze sportovni anamnézy nas zajima, jak dlouho volejbalista sport provozuje, na
jaké trovni, Cetnost jeho tréninku a pozici, na kterém hraje. Dulezité je také znat i

sportovclv posilovaci a regeneracni program (30).

1.5.2 VySetfeni aspekei
Pti vySetfeni aspekci (pohledem) ramenniho pletence je pacient svlecen do pul téla. Jiz
pfi svlékani mizeme pozorovat funkéni omezeni pohybii (19).

Ve stoje zeptfedu posuzujeme symetrii ramen, svalovou atrofii ¢i hypertrofii
svalli v oblasti ramenniho pletence, celkové drzeni pazi, akromioklavikuldrni a
sternoklavikularni skloubeni.

Zezadu hodnotime piedevs§im postaveni lopatek v klidu, pfedpazeni a abdukci.
Také se zamétime na prilehlé svaly. VSimame si deformit ramenniho kloubu, zptisobené
frakturami kosténych ¢asti pletence nebo luxacemi (32).

Dulezité je se zaméfit na otok jak samotného kloubu tak celé koncetiny.
Vsimame si také barvy kize, ztraty ochlupeni a nadmémého poceni celé koncetiny.
Tyto ptiznaky mohou poukazovat na vazomotorické postizeni, které muze vyvolat

bolest v rameni (8).

1.5.3 VySetieni palpaci

vvvvvv

patologickou strukturu. Pred zaCatkem samotného vySetfeni je dobré, aby ndm sam
pacient ukdzal nejbolestivéjsi oblast ramene (35).
Samotné vySetfeni provadime u sediciho pacienta. VySettujici stoji za pacientem

lehce ze strany. Palpujeme jednotlivé ¢asti pletence a hodnotime tvarové a kvalitativni
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zmény. Zaméeiime se také na kréni a hrudni patet, lopatku a vSechny klouby ramenniho

pletence. Nesmime zapomenou zhodnotit stav kiize, podkozi 1 svalstva (8).

1.5.4 Funkéni vySetifeni
Pii vySetfeni kloubll postupujume tak, ze vzdy vySetifujeme pohyb aktivni, pasivni a
proti odporu, abychom rozlisili, zda jde o poruchu ptevazné kloubni nebo svalovou

(25).

Kloubni vitle
Pod timto pojmem rozumime: ,,Malé klouzavé pohyby, které jsou predpokladem pro
uskute¢néni fuknciho pohybu v kloubu® (15, str. 76). V podstaté jde o posun jedné
kosténé casti kloubu v riznych smérech vii¢i fixované druhé kosténé ¢asti.

Tento maly pohyb existuje v kazdém kloubu. Kloubni viile neni nasi vuli
ovlivnitelnd, proto se provadi vzdy pasivné.

Pacient lezi nebo sedi a vySettfujici jednou rukou fixuje lopatku a druhou rukou
pohybuje provede distrakci (oddaleni kloubnich plosek v ose kloubu) a pohyby do

vSech stran. Ptitom citime jak a o kolik se hlavice pazni kosti oddaluje od jamky (35).

Pasivni pohyby

Pro vySetfeni pasivnich pohybu je dulezité, aby pacient byl zcela relaxovan. Vysetieni
provadime vétSinou za zady sediciho ¢i leZiciho pacienta. VySetfujeme tak, Ze jednou
rukou fixujemem lopatku shora pies akromion a druhou rukou pohybujeme pazi.

Vsimame si bolesti, kterd omezuje pohyby a krepitaci pod rukou na rameni (24).

Aktivni pohyby

Pacient provadi pohyb soucasné¢ obéma hornimi konéetinami, abychom mohli porovnat
rozdil mezi rozsahem pohybu (omezenim, hypermobilitou). Poté pohyb provadi pacient
pouze jednou koncetinou. VS§imame si rozsahu pohybu a jeho plynulosti do abdukce,

flexe, zevni a vniini rotace, addukce a extenze (25).
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Hypermobilita

Hypermobilita je nezadouci stav, kdy dochazi ke zmenseni statické stability, klouby
jsou vazivovym aparatem nedostate¢né chranény a mohou se sndze poskodit. VySetteni
hypermobility vychazi v zasad¢ ze zjisténi rozsahu kloubni pohyblivosti. Proto zmétime
stupent maximalniho rozsahu pohybu v kloubu (21).

Normaln¢ prsty dosdhnou témef az k trnlim krénich obratlti. Pfi hypermobilité se rozsah
obejmuti zvétSuje. Métfime vzdalenost, o kterou prsty presdhnou pies osu obratlil.
Dulezité je srovnat obéd koncetiny (21).

Zkousku zapazenych pazi provadi pacient ve stoje a snazi se dotknout prsty
obou rukou, které jsou zapazené za zady. Normalné je jedinec schopen se dotkout jen
Spickami prsti. Pii hypermobilité tomu je jinak, mize se prekryvat prsty, celé dlané
nebo dokonce dosdhnout az na zapésti. Zkousku opakujeme na obé¢ strany (25).

Zkousku zalozenych pazi provaddime vsed¢, kdy piekiizime paze v zatylku.
Norméln¢ 1ze dosdhnout SipCkami prstd k acromionu lopatky druhé strany. Pii

hypermobilit¢ Ize dlani prekryt ¢ast nebo i celou lopatku (21).

Svalovy test dle Jandy

Funkéni svalovy test nds informuje o sile jednotlivych svalii nebo svalovych skupin
tvoficich funkéni jednotku. Je podkladem Iécebné télovychovnych postupt pii
reedukaci funkce oslabenych svalli poskozenych organicky, ¢i funkéné a pomaha pfi
uréeni pracovni vykonnosti testované ¢asti t€la. Vychéazi z principu, Ze pro vykondni
urcitého pohybu casti téla je tfeba urcité svalové sily a tuto silu lze odstupniovat podle
toho, za jakych podminek se pohyb vykonava.

Lze urcit n€kolik stupiii svalové sily, 5 — 0, pficemz 5 je sval s velmi dobrou
svalovou aktivitou. Takovyto sval vykond pohyb v plném rozsahu, stile stejnou
rychlosti pi kladeném odporu o velké sile. Ctvrtym stupiiem oznacujeme sval schopny
vykonat pohyb pfi sttednim odporu. Trojkou oznacime sval, ktery zvladne v celém

rozsahu pohybu piekonat gravitacni pole Zem¢. Druhy stupenn svalové sily udava, ze
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sval je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu, ale nepiekoné gravitaci. Proto zvolime
testovaci polohu, kterd vylouci piisobeni gravitace. Stupen jedna oznacuje sval, ktery
ma zachovano pfiblizné¢ 10% své plavodni svalové sily. Pfi pokusu o pohyb dojde
k smrsténi svalovych vléken, ale sila neni dostacujici pro uskute¢néni pohybu ani pfi
vylouceni gravitace. Nulovou silu definuje sval, ktery nejevi nejmensi znadmky
kontrakce.
Pti tomto testovani musime dodrzovat nasledujici zasady:
e Pohyb povadét vcelém rozsahu pohybu, stile konstatni rychlosti
s vylou¢enim $vihu a nemeénici se silou
e Diuraz klademe na fixaci, nesmime stalCovat Slachu nebo bfisko
testovaného svalu
e Odpor nikdy neklademe pies dva klouby
e Spravna instruktaz nebo nacvic¢eni pohybu
e Vysetieni musi provadét vzdy stejny terapeut

(15, 21)

Gominometrie

Goniometrie je méfeni rozsahu pohybu v kloubu. Pfi goniometrickém vysetieni
zjiStujeme ve stupnich rozsah pohybu, jehoZ lze dosdhnou aktivnim nebo pasivnim
pohybem.

Pti pasivnim pohybu urcujeme skute¢ny rozsah pohybu v kloubu, zatimco na
aktivnim pohybu se ucastni 1 svalova sila a pfi jejim sniZeni namétime hodnoty niZsi
neZ pii pasivnim vySetfeni.

M¢éteni se neprovadi na stojici postavé, ale v presné urcenych vychozich
polohach na cvicebnim stole. Postaveni jednotlivych kloubi, které zaujimaji zakladni
polohu, oznacujeme jako nulu a od této hodnoty pocitdme stupné. Jen nékterd méteni se
provadi vestoje, vsed€, nebo napt. u stény, podle toho jaka je urcena zékladni poloha.

Pfi provadéni méteni je nutné po celou dobu zachovat ur¢enou polohu, pred
méfenim je nutné provést nékolik pasivnich pohybti, abychom urcili pfiblizny rozsah a

osu pohybu. Do osy pohybu pfilozime stfed tthloméru, jedno rameno je rovnobézné s
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nepohyblivou ¢asti a druhé s pohyblivou ¢asti téla. Goniometr musi byt pouze v lehkém
dotyku s télem. Kontrolni métfeni provadi stejny pracovnik stejnym goniometrem,
stejnym zpiisobem a pokud mozno ve stejnou denni dobu. Rozsah pohybu se totiz mtize

béhem dne ménit napt. kvili bolesti, tnavée atd. (15).

1.5.5 Vysetieni proti odporu
Bolest pii téchto testech ndm muze ukazovat na postizeni Slach a svali, které se na
izometrické kontrakce proti malému odporu a abdukci, zevni a vnitini rotaci. Pfi
vySetfeni pohybu proti odporu lze vySetfit i vSechny pohyby lopatky. Celkové
posuzujeme bolestivost pfi pohybu i svalovou silu. VétSinou vySetiujeme vsedé nebo ve
stoji (24).

Tento typ vySetieni pouzivame k doplnéni pfedstavy o postizené struktuie. K
dispozici méame naptiklad testy ukazujici na postizeni Slachy dlouhé hlavy m. biceps
(pfiznak tacu), testy na svaly rotdtorové manzety, testy na impingement syndrom a na

instabilitu ramene (33).

Testovani instability
U volejbalistli se nejcastéji vyskytuje anteriorni (pfedni) instabilita (17). Tyto testy
provadime jednostranné (24).

Testovani predni instability: VySetfeni vychdzi z mechanismu vzniku trazu.
Tedy v situacich, kdy dochézi k ptedni luxaci pii abdukci a zevni rotaci (24).

Apprehension test: Test provadime u sediciho nebo leziciho pacienta
na zéadech, kdy provedeme 90° flexi v lokti. Jednou rukou drZime rameno a druhou
rukou opatrné provadime abdukci a zevni rotaci do 90°. B€hem provedeni testu mizeme
citit pfeskocCeni, lupnuti nebo nds sam pacient bude informovat o obavé luxace a bude se
dal§imu pohybu branit (24).

Rockwood test: Terapeut stoji za sedicim pacientem. Pacient drzi
pazi u téla, ale v zevni rotaci (dlan ven) a my provedeme pasivni zevni rotaci. Poté

stejny postup provede v abdukci ve 45°, 90° a 120°. Test je pozitivni, jestlize pacient
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udéava pocit nejistoty s bolesti v zadni ¢asti ramene v 90° abdukce. Ve 45° a 120° udava

pacient nepiijemny pocit nebo bolest. V 0° byva obava jen ziidka kdy (32).

Testy na rotatorovou manzetu a impingement syndrom

Drop arm test: Sedicimu pacientovi provedeme pasivni abdukci do 90°
v ramennim kloubu s extendovanym loketnim kloubem. Pokud se jednd o totélni
rupturu rotatorové manzety, pacient neudrzi pazi a ta voln¢ pada dolu k télu. Pokud ji
udrzi, vyzveme ho, aby pomalu pfipazil k télu. Jestlize ji nedokdze pomalu piipazit a
koncetina rychle klesa nebo je pohyb bolestivy, miizeme ptedpokladat rupturu
rotatorové manzety (24).

Test dle Howkinse: Pacientovi provedem abdukci do 90°, pak provedeme 90°
flexi v lokti a vnitini rotaci v rameni. ZvétSujeme vnitini rotaci za piedlokti. Bolest se

propaguje na piedni stran€ ramene (32).

Test na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

Hodnotime jim patologii dlouh¢ Slachy bicepsu v misté iponu v rameni (24).
Yargasonuv test: Test provadime s flektovanym loktem do 90° a ptedlokti je ve
sttednim postaveni. Vyzveme pacienta, aby provedl soucasné supinaci predlokti s flexi
v lokti proti odporu. Pfeskoceni ¢i vyskoceni Slachy bicepsu palpujeme na ptedni strané

ramane (24).
Test na m. supraspinatus:  Pacient abdukuje pazi do 90°, provede Uplnou wvnitini

rotaci a 30° horizontalni addukci. Poté klademe odpor do abdukce. Pfi pozitivité

pozorujeme slabost a pacient udava bolest.
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2 CiL PRACE

1. Cilem této prace v teoretické Casti bylo shrnuti poznatkli o svabé, funkci a 1.

poskozenich ramenniho kloubu, ktera jsou nejcastéji spojena s hrou volejbal.

2. Cilem této prace ve vyzkumné ¢asti bylo zformulovani preventivnich opatfeni a uziti
fyzioterapeutickych postupti rehabilitace k omezeni jiz vzniklych svalovych dysbalanci
jednostrannym zatizenim ve volejbale.

2.1 Vyzkumné otazky

1. Vyskytuji se u volejbalisti svalové dysbalance pletence ramenniho vlivem

jednostranné zaté¢ze?

2. Dojde ke zlepSeni a tipravé svalovych dysbalanci a dalSich sekundéarnich poskozenich

ramenniho kloubu vliem kompenzacniho ciceni a fyzioterapeutickych metod?
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3 METODIKA PRACE
S ohledem na cil této prace a velikost vyzkumného vzorku byl proveden kvalitativni
vyzkum. Vybrala jsem si techniku dotazovani — odbér anamnézy, kterd obsahovala
otazky zamétené predevsim na problematiku nynéjSiho onemocnéni.

Dale jsem pouzila techniku pozorovani — kineziologicky rozbor, ktery obsahoval
jak statické tak dynamické vySetfeni, goniometrické méfeni rozsahti pohybt a vySetfeni
dle svalového testu. Bylo provedeno vySetieni palpaci, vySetfeni fascii a kloubni viile.

Dale byla provedena aplikace terapie v praxi a sekundarni analyza odebranych dat.

3.1  Charakteristika souboru

Vyzkum byl provadén v Odborného 1é€ebného Gstavu beskydského détského sanatoria
v Metylovicich, v rdmci povinné praxe. Testovany soubor je tvofen tfemi volejbalisty
SK METYLOVICE. Druzstvo hraje krajsky piebor II. tfidy. Vysledky terapie jsou
zpracovany formou kazuistik. VSichni pacienti byli béhem prvni navstévy seznameni s
pribéhem terapii a pisemné¢ souhlasili s Gcasti ve vyzkumu a zpracovanim ziskanych

dat.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Zakladni udaje

Inicialy pacienta: J.F.

Vek: 28

Pohlavi: muz

T¢lesnd hmotnost: 80 kg
Télesna vyska: 180 cm
BMI: 24,7 —norma
Dominantni koncetina: prava
Odrazovéa noha: leva

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézna détskd onemocnéni. Pied tfemi 1éty se objevily bolesti
pravého ramene s naslednym omezenim hybnosti, pacient neudava Zadny uraz. Bolest
pretrvava az do dnesni doby a to vzdy v abdukci 150 st. a zevni rotaci. Zacinaji se také
pridavat bolesti bederni patefe mirné intenzity. Pacient nepodstoupil zadné vySetfeni

ani rehabilitaéni péci.

Rodinna anamnéza:

Oba rodice zdravi, bez vyznamnych onemocnéni.

Pracovni anamnéza:

Sedavé zaméstnani — prace s pocitacem.
Sportovni anamnéza:

Od deviti let se aktivné vénuje volejbalu. Jiz od mladi trénuje 2x tydné po dobu

90 minut. V zimnich mésicich tréninky probihaji v télocvicné, v letnich mésicich na
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antukovych a beach volejbalovych kurtech. Na oba povrchy pouziva kvalitni
odpruzenou obuv.
Od svych 15ti let jezdi na snowboardu. V zacatcich podstoupil nacvik padové

vvvvvv

zranéni.
Farmakologick4 anamnéza:
Léky od bolesti neuziva. Pro zlepSeni kloubni chrupavky uziva GS Condro
Forte.
Fyziologické funkce:
Pacient si stéZzuje na preruSovany cyklus spanku, z divodu bolesti ramene —

Casto spi na pravém boku s rukou pod hlavou.

Alergie:

Neudava.

4.1.1 Vstupni vySeti‘eni

Vysetieni stoje:

Zeptedu:
Hlava je v pfedsunutém postaveni, oblicej — symetricky. Pravostranné je zvyraznény
reliéef mm. SCM. Ramena jsou v protrakci, pravé je vySe. Dychani je pravidelné,
pfevazuje bfiSni dychani. Lokty v semiflekénim postaveni. Thorakobrachialni
trojuhelnik vétsi vpravo, stejné jako pii pohledu ze zadu. Stehenni svaly symetrické.
Pately jsou postaveny ve stejné vySce. Asymetrické linie lytkovych svalii — levé 1ytko
mohutnéjsi. Pfi¢na i podélnd nozni klenba je oboustranné vyhlazena.

Olovnice spusténa z processus xiphoideus volné prochazi ptes pupik a dopada

blize k levému kotniku.
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Z boku:
Pti pohledu z boku je viditelny pfedsun hlavy. Ramena jsou v protrakci a vnitini rotaci.
Lokty v semiflekénim postaveni. Lehkd hyperlordéza bederni patete. Panev je v
anteverzi. Kolena v optimalnim postaveni.

Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu prochazi stfedem ramenniho i

kyc¢elnim kloubu a dopada do stfedu plosky.

Zezadu:

Pti pohledu zezadu pozorujeme asymetrické postaveni ramen, pravé je vyse nez levé.
Na pravé strané je také ve zvySeném napéti m. trapezius. Klidové postaveni lopatek je
taktéz asymetrické. Prava lopatka dominuje nad levou jednak svou velikosti (vétsi) a
jednak svym postavenim — jeji dolni thel je lehce odstaty. Jiz zminované
thorakobrachialni trojihelniky jsou nestejné — vpravo vétsi nez vlevo.

V oblasti hrudni patefe je zvySeny tonus paravertebralnich svall,, vyrazngji
vpravo. Hieben kosti kyc€elni je vpravo vySe, stejné tak 1 spina illiaca posterior inferior.
Glutedlni ryhy se nachazeji ve stejné vysi. Reliéf stehenniho i lytkového svalstva je
symetricky. Podkolenni ryhy jsou na stejné turovni. Achillova Slacha je v levo
mohutnéjsi, odrazova noha. Paty soumérné zatiZzené, ale ve valgoznim postaveni.

Olovnice spusténa ze zahlavi volné prochédzi mirn€ vlevo od intergluteédlni ryhy a

dopada blize k levému kotniku.

Pii stoji na dvou vahach je hmotnost pacienta rozloZena na koncetinach nesoumérné.

Levou koncetinu zatéZuje hmotnosti 46kg a pravou koncetinu 34kg.
Zaver vysetieni stoje:

U pacienta se projevuje svalova dysbalance pletence ramenniho s antalgickym drZzenim

pravé paze.
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Vysetieni dynamickvch stereotypu:

Rytmus chize: pravidelny
Kroky: stejné dlouhé
Souhyb HK: zcela bez souhybu
Naslap: na patu

Stereotyp flexe Sije:

Flexi 8ije provadi pacient spravné. Obloukovité vedeny pohyb je zajistén mm. scaleni.

Sterotyp abdukce v ramennim kloubu:
Tento stereotyp je na pravé horni koncetin€ nespravny. Aktivni pohyb zacina elevaci
ramenniho pletence. Nejvice se aktivuje horni ¢ast m. trapezius spolu s m. levator
scapule. Nasledn¢ se aktivuje m. supraspinatus a m. deltoideus. Nad horizontalou je
patrny uklon trupu na protilehlou stranu zajistén aktivaci m. quadratus lumborum.
Minimélni zapojeni dolnich fixatori lopatky zplsobuje, ze lopatka neni dostate¢né
pritisténa k hrudniku a tim rotuje a vznika scapula alata.

Na levé koncetin€ je abdukéni stereotyp relativné spravny. Pohyb zaciné aktivaci
m. deltoideus a m. supraspinatus. Aktivita hornich vldken m. trapezius je pouze
stabilza¢ni. Lopatka neni dostate¢né fixovana — dochazi k rotaci a odstati spodniho

uhlu. Trup je spravné zastabilizovany a tudiZ nedochazi k tklonu trupu.

Stereotyp kliku:
Test kliku vypovida o svalové sile m. serratus anterior a mm.rhomboidei. Oslabeni
fixatord lopatek pfi tomto testu zbusobuje, ze lopatky nejsou dostateéné fixovany a

odstavaji. Fixaci ramennich pletenct piebira m. trapezius.

Stereotyp dychani:
U pacienta prevlada biisni typ dychani.
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Hodnoceni pohyblivosti pateie:

Kloubni vile:

Thomayerova zkouska: 0 cm

Schoberova vzdalenost: 5 cm

Stiborova vzdalenost: 8 cm

Ottiv index: inklinaéni — 2,5 c¢cm; reklinaéni — 1,5 cm

Vysetieni lateroflexe: vlevo o 2 cm vice nez vpravo

Vysetteni Foresteirovy Fleche: 7 cm

Hypermobilita

Zkouska $aly:

Zkouska zapazenych pazi:

Zkouska zalozenych pazi, kdy prektizime paze v zatylku:

Norma — trny krénich obrali

zhora — dotyka se prsty.

Kloubni viile v ramennich kloubech je v normé.

3cm pies osu krénich obratlti — oboustranné

prava koncetina zhora — dotyka se dlanémi; leva koncetina

Norma — dotek jen Spickami prsti

Dlanémi ptekryva ¢ast lopatky

Norma — dotek $picky prsti k acromionu lopatky druhé s

trany

Tabulka €. 3: Goniometrické vySetfeni — ramenni kloub

LEVA PRAVA

180° | Anteflexe (norma 180%) | 150°

40° | Retroflexe (norma 40°) | 40°
Abdukce (bez souhybu

90° 90°
lopatky)  (norma 90°)
Abdukce (se souhybem

180° 150°
lopatky) (norma 180°)

0° Addukce (norma 0%) | 0°
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90°

Rotace ext. (norma 90°)

80°

80° | Rotace int. (norma 90°) | 40 °

Tabulka ¢. 4: Svalovy test ramenniho kloubu

Leva prava
Stupeii svalové sily | Pohyb Testované svaly Stupeii svalové sily
5 Flexe m. deltoideus | 4+
(klavikularni ~ ¢ast),
m. coracobrachialis
5 Extenze M. latissimus dorsi, | 4+
m. teres major, m.
deltoideus
(lopatkova Cast)
4+ Abdukce m. deltoideus | 3+
(akromilani ¢ast), m.
supraspinatus
4+ Abdukce m. deltoideus | 4
v horizontéle — | (lopatkova ¢ast)
extenze v abdukci
5 Addukce m. pectoralis major | 5
v horizontéle
5 Zevni rotace m. infraspinatus, m. | 5
teres minor
4 Vnitini rotace m. subscapularis, m. | 3+

pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.

teres major
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Tabulka €. 5: Svalovy test — lopatka

Leva

prava
3+ Addukce m. trapezius (Sttedni | 3+
vlakna), m.
rhomboideus minor
et major
4+ Kaudalni posun | m. trapezius (dolni | 4
s addukci vlakna)

5 Elevace M. trapezius (horni | 5
cast), m. levator
scapulae

4 Abdukce s rotaci m. serratus anterior | 3+
(lateralis)

Vysetieni zkrdcenych svali:

Zkracené : Ochablé¢:

M. pectoralis major et minor
M. trapezius (horni ¢ast)

M. levator scapulae

M. subscapularis

M. biceps brachii

Testovani instability:

Rockwood test:

Apprehension test:

e M. rhomboideus minor et major

e M. serratus anterior

e M. triceps brachii

e M. supraspinatus

pozitivni v 90° abdukce

Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:
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Drop arm test: negativni, pacient neudava zadné problémy

Test dle Howkinse: pozitivni, pacient udava bolest na predni stran¢ ramene

Test na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

Yargasonuv test: pozitivni, pacient udava bolest na pfedni strané ramene a
palpacné zjistujeme pieskoceni Slachy ptes okraj zlabku

Test na supraspinatus: pozitivni, pozorujeme oslabenou svalovou silu

4.1.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Po vysetieni pacienta jsem dospéla k zavéru, ze bolesti ramene jsou zpusobeny piedni
instabilitou ramene. Také jednostrannou z4tézi jsou pietizeny Slachy m. supraspinatus a
m. biceps brachii. Rotatorova manzeta je také z Casti poskozena zatézi.

Prioritou a hlavnim cilem rehabilitatniho planu bude navrat k plnohodnotné
funkci pravé horni koncetiny. Piedev§im se zaméfim na obnoveni rozsahu pohybu a
zlepseni svalové sily. Déle bude nutné upravit jiz vzniklé svalové dysbalance a poruSené
pohybové stereotypy.

Nedilou soucasti toho planu je také spravna edukace pacienta o provadeéni
autoterapie a pouceni o vhodné prevenci (tzn. kvalitni rozci¢eni pfed tréninkem),
vhodném protahovani a Setfeném posilovacim programu, ktery nebude prohlubovat

dysbalance a nadmérn¢ zatézovat ramenni kloub.

Navrh terapie:

e Uprava pacovniho mista dle ergonomickych zasad

e Nacvik spravné dechové viny

e Palpacni oSetfeni mekkych tkani pletence ramenniho a kréni patete

e Mobilizace lopatky, AC skloubeni, ramenniho kloubu, Zeber

e Centrace ramenniho kloubu a lopatky

e Zatazeni vhodnych vyrovnavacich cvi€eni, zaméfenych predvsim na:
o Uvolnéni kréni patete a pletence ramenniho

o Protazeni:
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* Prsniho svalstva
= M. biceps brachii
= Svalstva v oblasti Sije:
e Horni ¢ast m. trapezius
e Zdvidace lopatek
e Vzpiimovace kréni patere
o Posileni:
» Fixatort lopatek - m. rhomboideus minor et major, m. serratus
anterior
* M. triceps brachii
* M. supraspinatus
e Nacvik spravného stereotypu abdukce paze
e Taping
e Fyzikalni terapie:
o Kombinovana terapie — pulzni ultrazvuk+TENS kontinualni
o Pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie — aplikace zpfedu i1 zezadu

kloubu

4.1.3 Prubéh rehabilitace

Terapie probihala 2x tydné po dobu 7 tydnd. V prvnich osmi navstévach pacient vzdy
pfed zacatkem cvicebni jednotky absolvoval elektroterapii UZ + TENS na svaly
rotatorové manzety a oblast horniho trapézu. Intenzita 0,8W/cm?, 6min, 8x. Ve zbylych
sedmi navstévach, vzdy po cvi¢ebni jednotce, pacient absolvoval nizkofrekvenéni

magnetoterapii.

Uprava pacovniho mista dle ergonomickych zésad:

e Monitor
Umisténi obrazovky je ovlivnéno charakterem prace na pocitaci. Pti prevladajici

praci s obrazovkou je vhodné ji umistit do stfedu proti pracovnikovi.

e Klavesnice
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M¢la by byt umisténa o néco nize, nez je rovina pracovniho stolu, aby
nedochazelo k extenzi ruky a zapésti a k nepfirozené poloze ptedlokti. Stred
klavesnice by mél byt piiblizn€¢ v urovni loktii. Pfed klavesnici by mél byt
zajistén dostatecny prostor (minimaln¢ 8cm) k poskytnuti opory ruky. Pro tyto
ucely se doporucuje vyuziti specialnich, meékkych podlozek (podpérek).
o Mys

Mys by méla byt umisténa co nejblize klavesnice a ve stejné vysce. K usnadnéni
pohybu mysi se pouzivaji pfilnavé podlozky, které omezuji tfeni a usnadnuji

pohyb mysi po pracovni plose (14).

Nacvik spravné dechové viny:

V poloze vleze na zadech s pokréenymi koleny zahajime uplnym vydechem. Nasleduje
nadech nosem do bficha (bfisni sténa se nadzdvihuje) a dechova vlna pfechazi plynule
do hrudniku.

Teprve pak nésleduje dlouhy, Gplny a plynuly vydech usty. Vydech je zakoncen
stazenim svalll v horni ¢asti bficha, ¢imz se z plic vytlaci jesté zbytek vzduchu. Dychani

je plynulé a bez trhavych pohybii.

Zarazeni vhodnvch vyrovnavacich cviceni

Viz ptiloha ¢islo 1.

Taping
Jedna se o metodu obvazovani té€lesné partie, nejCastéji koncetin, pomoci pevnych, ale
zaroven pruznych lepicich pasek. Taping podporuje svaly v jejich €innosti bez toho, aby

byla omezena pohyblivost to znamena i rozsah pohybu (13).

48



4.1.4 Vystupni vySetfeni

Vysetieni stoje:

Zepiedu:
Hlava je v pfedsunutém postaveni, obliCej — symetricky. Pravostranné je Ilehce
zvyraznény reliéf mm. SCM. Ramena jsou stale v lehké protrakci a pravé je o néco vyse
nez levé. Dychéni je pravidelné, pievazuje biisni typ. Thorakobrachidlni trojuhelnik
v pravo je vyrazné€jsi nez vlevo. Stehenni svaly symetrické. Pately jsou postaveny ve
stejné vySce. Linie Iytkovych svali — asymetrické. Pficna i podélna klenba je
oboustranné oplostéla.

Olovnice spusténa z processus xiphoideus se lehce opira o hrudnik a dopada

blize k levému kotniku.

Z boku:
Pti pohledu z boku je viditelny pfedsun hlavy a protrakce ramen. V bederni oblasti je
prohloubené lordotické zakfiveni patefe. Panev je v mirném anteverznim postaveni.
Kolena v optimalnim pozici.

Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu prochazi stfedem ramenniho 1

kycelnim kloubu a dopada do stfedu plosky.

Zezadu:
Pii pohledu zezadu pozorujeme mirné asymetrické postaveni ramen, pravé je o néco
vySe nez levé. Klidové postaveni lopatek je symetrické. Prava lopatka sice stale
dominuje nad levou svou velikosti (vEtsi), ale postaveni ob¢ lopatky zaujimaji stejné,
spodni thly neodstavaji a jsou dostatecné fixovany. Thorakobrachidlni trojuhleniky se
zezadu jevi jako symetrické, avSak pfi podrobnéjSim zkoumani je pravy o néco vEtsi nez
levy.

V oblasi hrudni patefe je oboustranné zvySeny tonus paravertebralni svali.

Hieben kosti kycelni je v pravo vySe, stejné tak i1 spina illiaca posterior inferior.
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Glutedlni ryhy se nachazeji ve stejné vysi. Reliéf sethenniho i lytkového svalstva je

symetricky. Podkolenni ryhy jsou na stejné turovni. Achillova Slacha je vlevo

mohutnéjsi, odrazova noha. Paty soumérné zatizené, v lehce valgoznim postaveni.
Olovnice spusténa ze zahlavi voln¢ prochédzi mirné€ vlevo od intergluteédlni ryhy a

dopada blize k levému kotniku.

Pti stoji na dvou vahach je hmotnost pacienta rozlozena asymetricky. Levou koncetinu

zatézuje hmotnosti 41kg a pravou koncetinu 39kg.

Vysetteni dynamickych stereotypu:

Rytmus chtize: pravidelny

Kroky: stejné dlouhé

Souhyb HK: lehky pohyb vychazejici z loketnich kloubt
Naslap: na patu

Stereotyp flexe Sije:

Flexi 8ije provadi pacient spravné. Obloukovité vedeny pohyb je zajistén mm. scaleni.

Sterotyp abdukce v ramennim kloubu:
Tento stereotyp je na pravé horni koncetiné nespravny. Aktivni pohyb zacina lehkou
elevaci ramenniho pletence. Aktivuje se horni ¢ast m. trapezius spole¢né s m. levator
scapulae. Nasledné se zapina m. deltoideus a m. supraspinatus. Nad horizontalou jiz
nedochazi k uklonu trupu. Lopatka je dostatecné fixovéana.

Na levé koncetin¢ je abdukéni seterotyp spravny. Pohyb zacind aktivaci m.
deltoideus a m. supraspinatus. Aktivita hornich vlaken m. trapezius je pouze stabilzaéni.
Lopatka je dostate¢né fixovana — nedochazi k rotaci ani odstavani spodniho thlu. Trup

je spravné zastabilizovany a tudiz nedochézi k tklonu trupu.

Stereotyp kliku:
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Test kliku vypovidd o svalové sile m. serratus anterior a mm.rhomboidei. Fixatory

lopatek jsou dostatecné posileny a spravné fixuji lopatku k hrudniku.
Stereotyp dychani:
U pacienta prevlada btisni typ dychani. Pokud se soustfedni zvladne spravné provedeni

dechové viny.

Hodnoceni pohyblivosti patefe:

e Thomayerova zkouska: 0 cm

e Schoberova vzdalenost: 4 cm

e Stiborova vzdalenost: 8 cm

e Ottuv index: inklina¢ni — 3 cm; reklina¢ni — 2 cm

e Vysetfeni lateroflexe: vlevo o 2 cm vice nez vpravo

e Vysetieni Foresteirovy Fleche: 5,5 cm

Kloubni vile: Kloubni viile v ramennich kloubech je v normé.
Hypermobilita
Zkousku Saly: 3cm pres osu krénich obratlti — oboustranné

Norma — trny krénich obralt
Zkousku zapazenych pazi: prava koncetina zhora — dotyka se dlanémi; leva koncetina
zhora — dotyka se prsty.
Norma — dotek jen Spickami prsti
Zkousku zalozenych pazi, kdy pfekiiZzime paze v zatylku:
Dlanémi ptekryva ¢ast lopatky
Norma — dotek $picky prsti k acromionu lopatky druhé s

trany
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Tabulka €. 6: Goniometrické vysetfeni — ramenni kloub

LEVA PRAVA

180° | Anteflexe (norma 180%) | 170°

40° | Retroflexe (norma 40°) | 40°
Abdukce (bez souhybu

90° 90°
lopatky)  (norma 90°)
Abdukce (se souhybem

180° 170°
lopatky) (norma 180°)

0° Addukce (norma 0%) | 0°

90° | Rotace ext. (norma 90°) | 90°

90° | Rotace int. (norma 90°) | 55°

Tabulka ¢. 7: Svalovy test ramenniho kloubu

Leva prava

Stupeii svalové sily | Pohyb Testované svaly Stupeni svalové sily

5 Flexe m. deltoideus | 5
(klavikuldrni ~ ¢ast),

m. coracobrachialis

5 Extenze M. latissimus dorsi, | 5
m. teres major, m.
deltoideus
(lopatkovéa ¢ast)

5 Abdukce m. deltoideus | 4
(akromildni ¢ast), m.
supraspinatus

5 Abdukce m. deltoideus | 4

v horizontale — | (lopatkova ¢ast)
extenze v abdukci
5 Addukce m. pectoralis major | 5
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v horizontale

5 Zevni rotace m. infraspinatus, m. | 5
teres minor

5 Vnitini rotace m. subscapularis, m. | 4
pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.
teres major

Tabulka €. 8: Svalovy test — lopatka

Leva prava

5 Addukce m. trapezius (Stfedni | 4+
vlakna), m.
rhomboideus minor
et major

5 Kaudalni posun | m. trapezius (dolni | 5

s addukci vlakna)

5 Elevace M. trapezius (horni | 5
¢ast), m. levator
scapulae

5 Abdukce s rotaci m. serratus anterior | 4+
(lateralis)

Vysetieni zkrdcenych svalii:

Zkracené : Ochablé:

e M. trapezius (horni ¢ast)

e M. levator scapulae
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Testovani instability:

Rockwood test: pozitivni ve 120° abdukce

Apprehension test:  pozitivni, pacient uddva obavu z luxace a brani se dalSimu pohybu

Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:

Drop arm test: negativni, pacient neudava zadné problémy

Test dle Howkinse: pozitivni, pacient udava bolest na pfedni stran¢ ramene

Test na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

Yargasontv test: lehce pozitivni, pacient udava bolest na predni strané
ramene, ale palpacné nezjiStujeme pieskoceni ani zadné
jiné fenomény

Test na supraspinatus: negativni

4.1.5 Zhodnoceni vysledkii terapie

Subjektivné:

Pacient se citi 1épe a je s dosavadnim vysledkem terapie spokojen. Udava lepsi funkci
pravé horni koncetiny a zvlada veétsi zatéZz neZ pred zapoletim terapie. Jedinym

negativem byla ¢asova naro¢nost programu.

Objektivné:

Celkovée se zlepsilo drzeni téla a doSlo k vétSi symetrii v drZzeni ramennich pletenct.
Upravilo se zkraceni m. pectoralis, m. subscapularis a m. biceps brachii. Zkraceni v§ak
stdle pretrvava v m. trapezius (horni cast) a v m. levator scapulae. Byly UspéSné
posilené fixatory lopatek (m. rhomboideus minor et major, serratus anterior) a m.
supraspinatus. Do budoucna je tfeba stale posilit m. triceps brachii. V oblasti pravého
ramene doSlo ke zvySeni svalové sily 1 zvétSeni rozsahli pohybt. Zlepsil se stereotypy

abdukce.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
e udrzeni, zvyseni rozsahu pohybu a svalové sily ramenniho kloubu
e dodrzovat spravnou ergonomii pracovniho prostiedi
e doporuceni vhodnych dopliokovych pohybovych aktivit (jizda na kole,
plavani,turistika)

e motivace pacienta ke cviceni

Graf ¢. 1 : Vysledky: Goniometrie — prava koncetina
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Graf €. 2 : Vysledky: Svalovy test — ramenni kloub — prava koncetina
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Stupen svalové

Graf €. 3 : Vysledky: Svalovy test — lopatka — prava koncetina
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61 | |

Addukce Kaudalni Elevace Abd. S roatci
posun a add.

O Pred terapii BPo terapii
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4.2 Kazuistika 2

Zakladni udaje

Inicialy pacienta: M. K.

Vek: 25

Pohlavni: muz

T¢lesnd hmotnost: 75 kg
T¢lesna vyska: 186 cm

BMI: 21, 6 —norma
Dominantni koncetina: prava
Odrazova noha: leva

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. Pfed rokem a pul se objevily bolesti
pravého ramene, pacient neudava zadny Graz. Obtize se objevuji aZ do dnesni doby a to
vzdy v abdukci 140 st. a zevni rotaci pravé paze. ZacCinaji se také ptidavat bolesti hrudni

patefe mirné intenzity. Pacient nepodstoupil Zadné vysSetfeni ani rehabilitacni péci.

Rodinna anamnéza:

Oba rodice zdravi, bez vyznamnych onemocnéni.

Pracovni anamnéza:

Student dalkového studia. Pracovni pozice — laserovy technik — prace v terénu.

Sportovni anamnéza:

Od osmi let se aktivné vénuje volejbalu. Jiz od mladi trénuje 2x tydné po dobu 90
minut. V zimnich mésicich tréninky probihaji v télocviéng, v letnich mésicich na
antukovych a beach volejbalovych kurtech. Na oba povrchy pouziva kvalitni
odpruzenou obuv.

Dale se jiz dlouhd 1éta rekreané vénuje tenisu a florbalu.
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Farmakologick4 anamnéza:
Léky od bolesti neuziva.

Pti expozici alergenu: Zyrtec

Alergie:

Pyly, pefi, roztoci

4.2.1 Vstupni vySeti‘eni

Vysetieni stoje:

Zepiedu:
Hlava je v pfedsunutém postaveni, oblicej — symetricky. Ramena jsou v protrakei, pravé
je vySe. Dychani je pravidelné, pfevazné do hrudniku. Thorakobrachialni trojihelniky
jsou symtericky rysované a velké. Stehenni svaly symetrické. Pately jsou postaveny ve
stejné vysce. Podélna klenba je oboustranné vyhlazena.

Olovnice spusténa z processus xiphoideus se lehce opird o hrudnik a dopada

blize k levému kotniku.

Z boku:
Pti pohledu zboku je viditelny pfedsun hlavy. Ramena jsou v protrakci. Vyrazné je
kyfotické zaktiveni hrudni patete. Na to navazuje vyraznd hyperlordéza bederni patete.
Panev je v anteverzi. Kolena v hyperexten¢nim postaveni.

Olovnice spusSténa ze zevniho zvukovodu prochdzi sttedem ramenniho 1

kyc¢elnim kloubu a dopada do stfedu plosky.
Zepadu:

Pti pohledu zezadu pozorujeme asymetrické postaveni ramen, pravé je vysSe nez levé.

Na pravé strané je také ve zvySeném napéti m. trapezius. Klidové postaveni lopatek je
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taktéz asymetrické. Prava lopatka dominuje nad levou svou velikosti (vétsi). Jiz
zminované thorakobrachialni trojihelniky jsou stejné.

V oblasti hrudni patefe je zvySeny tonus paravertebralnich svald, vyrazngji
vpravo. Hieben kosti kyc¢elni je vpravo vyse, stejné tak i spina illiaca posterior inferior.
Glutedlni ryhy se nachazeji ve stejné vysi. Reliéf stehenniho a lytkového svalstva je
asymetricky. Leva koncetina je vice svalové vybavend nez prava, pravdépodobné
z davodi odrazové nohy.

Podkolenni ryhy nejsou na stejné trovni. Na levé koncetiné je nize nez na prave.
Achillova Slacha je v levo mohutnéjsi, odrazova noha. Paty soumérné zatizené.

Olovnice spusténa ze zahlavi se dotykd hrudni kyfézy a dale prochdzi mirné

vlevo od interglutedlni ryhy a dopadé blize k levému kotniku.

Pii stoji na dvou véhach je hmotnost pacienta rozlozena na koncetinach relativné

soumérné. Levou koncetinu zatézuje hmotnosti 40kg a pravou koncetinu 35kg.

Zavér vySetteni stoje:
U pacienta se projevuje svalova dysbalance pletence ramenniho s antalgickym drzenim
pravé paze, dale pak zvétSena hrudni kyfoza a hyperlordotické zaktiveni zvyraznéné

anteverzi panve.

Vysetteni dynamickych stereotypu:

Rytmus chuze: pravidelny
Kroky: stejn¢ dlouhé
Souhyb HK: ne pfili§ vyrazny
Naslap: na celé chodidlo

Stereotyp flexe §ije:

Flexi $ije provadi pacient spravné. Obloukovité vedeny pohyb je zajistén mm. scaleni.
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Sterotyp abdukce v ramennim kloubu:
Tento stereotyp je oboustranné nespravny. Aktivni pohyb zacind tklonem trupu a
nasledné elevaci ramenniho pletence.

Na obou koncetinach provede pacient aktivni abdukci paze do 90°. Pficemz
nejvice se aktivuje horni ¢ast m. trapezius spolu s m. levator scapule. Nasledné se

aktivuje m. supraspinatus a m. deltoideus. Je pfitomna vyrazna rotace lopatek s abdukci.
Stereotyp kliku:
Oslabeni fixatorti lopatek pii tomto testu zblsobuje, ze lopatky nejsou dostatecné

fixovany a odstavaji.

Stereotyp dychani:
U pacienta ptevlada hrudni typ dychéni.

Hodnoceni pohyblivosti patere:

e Thomayerova zkouska: 5 cm

e Schoberova vzdalenost: 6 cm

e Stiborova vzdalenost: 10 cm

e Ofttlv index: inklina¢ni — 1,5 cm; reklina¢ni — 1 cm

e VysSetfeni lateroflexe: symetrické, na ob¢ strany stejné

e VysSetfeni Foresteirovy Fleche: 4 cm

Kloubni vile: Kloubni viile v ramennich kloubech je v normé.
Hypermobilita
Zkouska $aly: 4,5cm pies osu krénich obratlli — oboustranné

Norma — trny krénich obralti
Zkouska zapaZzenych pazi:  prava koncetina zhora — dotek prstli; levd koncetina zhora
—nedosahne chybi Scm

Norma — dotek jen Spi¢kami prstt
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Zkouska zalozenych pazi, kdy ptektizime paze v zatylku:

Prsty prekryva ¢ast lopatky

Norma — dotek Spicky prstii k acromionu lopatky druhé s

trany

Tabulka ¢. 9: Goniometrické vySetfeni — ramenni kloub

LEVA PRAVA

180° | Anteflexe (norma 180%) | 140°

40° | Retroflexe (norma 40°) | 40°
Abdukce (bez souhybu

90° 90°
lopatky)  (norma 90°)
Abdukce (se souhybem

180° 140°
lopatky) (norma 180°)

0° Addukce (norma 0%) | 0°

90° | Rotace ext. (norma 90°) | 65°

90° | Rotace int. (norma 90°) | 35°

Tabulka ¢. 10: Svalovy test ramenniho kloubu

Leva prava
Stupeii svalové sily | Pohyb Testované svaly Stupei svalové sily
5 Flexe m. deltoideus | 4+
(klavikularni ~ ¢ast),
m. coracobrachialis
5 Extenze M. latissimus dorsi, | 4+
m. teres major, m.
deltoideus
(lopatkova ¢ast)
4+ Abdukce m. deltoideus | 4

(akromilédni ¢ast), m.
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supraspinatus

4+ Abdukce m. deltoideus | 3+
v horizontéle — | (lopatkova c¢ast)
extenze v abdukci

5 Addukce m. pectoralis major | 5
v horizontale

5 Zevni rotace m. infraspinatus, m. | 4
teres minor

4+ Vnitini rotace m. subscapularis, m. | 3
pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.
teres major

Tabulka ¢. 11: Svalovy test — lopatka

Leva prava

3 Addukce m. trapezius (Stiedni | 3
vlakna), m.
rhomboideus minor
et major

4+ Kaudalni posun | m. trapezius (dolni | 4

s addukci vlakna)

5 Elevace M. trapezius (horni | 5
cast), m. levator
scapulae

3+ Abdukce s rotaci m. serratus anterior | 3

(lateralis)
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Vysetieni zkracenvch svali:

Zkrécené : Ochablé:
e M. pectoralis major et minor e M. rhomboideus minor et major
e M. trapezius (horni ¢ast) e M. serratus anterior
e M. levator scapulae e M. triceps brachii

Testovani instability:

Rockwood test: pozitivni v 90° abdukce
Apprehension test: pozitivni, pacient udava obavu z luxace a brani se dalSimu
pohybu

Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:

Drop arm test: negativni, pacient neudava zadné problémy

Test dle Howkinse: negativni, pacient neudava zadné problémy

Test na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

Yargasonuv test: pozitivni, pacient udava bolest na pfedni strané¢ ramene a
palpacné zjistujeme pieskoceni Slachy pies okraj zZlabku

Test na supraspinatus: pozitivni, pozorujeme oslabenou svalovou silu

4.2.2 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan
Po vySetieni pacienta jsem dospéla k zavéru, Ze bolesti ramene jsou zpiisobeny piredni
instabilitou ramene. Také jednostrannou zatézi jsou pretizeny Slachy m. supraspinatus a
m. biceps brachii.

Hlavnim cilem rehabilitaniho pldnu bude ndvrat k plnohodnotné funkci
koncetiny. Pfedevs§im se zaméfime na obnoveni rozsahu pohybu a zlepSeni svalové sily.
Déle bude nutné upravit jiz vzniklé svalové dysbalance a porusené pohybové

stereotypy.
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Nedilou soucasti toho planu je také spravna edukace pacienta o provadeéni
autoterapie a pouceni o vhodné prevenci (tzn. kvalitni rozcvieni pfed tréninkem),
vhodném protahovani a Setfeném posilovacim programu, ktery nebude prohlubovat

dysbalance a nadmérn¢ zatézovat ramenni kloub.

Navrh terapie:
e Palpacni oSetfeni mekkych tkani pletence ramenniho hrudni patete
e Mobilizace lopatky, AC skloubeni, ramenniho kloubu, Zeber
e (Centrace ramenniho kloubu a lopatky
e Zatazeni vhodnych vyrovndvacich cvi€eni, zamétenych predvsim na:
o Uvolnéni kréni patete a pletence ramenniho
o ProtaZeni:
* Prsniho svalstva
* Svalstva v oblasti §ije:
e Horni ¢ast m. trapezius
e Zdvidace lopatek
e Vzpiimovace kréni a hrudni patete
o Posileni:
* Fixatorti lopatek - m. rhomboideus minor et major, m. serratus
anterior
= M. triceps brachii
e Nacvik spravného stereotypu abdukce paze
e Taping
e Fyzikalni terapi:
o Kombinovana terapie — pulzni ultrazvuk + TENS kontinuélni
o Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie — aplikace zptedu 1 zezadu
kloubu

o Termoterapie — parafin — pletenec ramenni a hrudni patet
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4.2.3 Pribéh rehabilitace

Terapie probihala 2x tydné po dobu 5 tydna. V prvnich péti navstévach pacient vzdy
pied zacatkem cvicebni jednotky abslvoval termoterapii — parafinovy obklad pravého
pletence a hrudni patefe. Ve zbylych péti navstévach, vzdy po cvicebni jednotce
absolvoval nizkofrekvenéni magnetoterapii a elektroterapii UZ + TENS. Intenzita

0,8W, 6min.

Zarazeni vhodnych vyrovnavacich cviceni:

Viz ptiloha ¢islo 1.

Taping
Jedna se o metodu obvazovani télesné partie, nejcastéji koncetin, pomoci pevnych, ale
zaroven pruznych lepicich pasek. Taping podporuje svaly v jejich ¢innosti bez toho, aby

byla omezena pohyblivost to znamena i rozsah pohybu (13).

4.2.4 Vystupni vySeti‘eni

Vysetieni stoje:

Zeptedu:
Hlava je v pfedsunutém postaveni, oblicej — symetricky. Ramena jsou stidle v mirné
protrakci, pravé je nepatrné vySe nez levé. Dychdni je pravidelné, pievazné do
hrudniku. Thorakobrachialni trojuhelniky jsou symtericky rysované a velké. Stehenni
svaly symetrické. Pately jsou postaveny ve stejné vysce. Podélna klenba je oboustranné
vyhlazena.

Olovnice spusténa z processus xiphoideus se lehce opird o hrudnik a dopada

blize k levému kotniku.
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Z boku:
Pti pohledu zboku je viditelny pfedsun hlavy. Ramena jsou v mirné protrakci. Vyrazné
je kyfotické zakiiveni hrudni patefe. Na to navazuje vyraznd hyperlordéza bederni
patete. Panev je v anteverzi. Kolena v hyperexten¢nim postaveni.

Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu prochdzi ramennim i1 kycelnim

kloubem a dopada do stfedu plosky.

Zezadu:

Pti pohledu zezadu pozorujeme lehce asymetrické postaveni ramen, pravé je nepatrné
vyse nez levé. Klidové postaveni lopatek je asymetrické. Prava lopatka dominuje nad
levou svou velikosti (vEtsi). Fixovany jsou jiz spravné. JiZ zminované thorakobrachialni
trojuhelniky jsou stejné.

V oblasti hrudni patete je stale zvySeny tonus paravertebralnich svall, vyraznéji
vpravo. Hieben kosti kyc€elni je vpravo vyse, stejné tak 1 spina illiaca posterior inferior.
Glutedlni ryhy se nachéazeji ve stejné vysi. Reliér stehenniho a lytkového svalstva je
asymetricky. Leva koncetina je vice svalové vybavena nez prava, pravdépodobné
z diivodl odrazové nohy.

Podkolenni ryhy nejsou na stejné tirovni. Na levé konceting je niZe nez na pravé.
Achillova §lacha je v levo mohutnéjsi, odrazova noha. Paty soumérné zatiZené.

Olovnice spusténa ze zahlavi se dotyka hrudi kyfozy a dale pak prochdzi mirné

vlevo od interglutealni ryhy a dopada blize k levému kotniku.

Pii stoji na dvou védhach je hmotnost pacienta rozloZena na koncetindch soumérné.

Levou koncetinu zatéZzuje hmotnosti 39kg a pravou koncetinu 36kg.
Zavér vySetieni stoje:

U pacienta se projevuje svalovd dysbalance pletence ramenniho, dale pak zvétSena

hrudni kyfoza a hyperlordotické zakiiveni zvyraznéné anteverzi panve.
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Vysetieni dynamickvch stereotypu:

Rytmus chize: pravidelny
Kroky: stejné dlouhé
Souhyb HK: ne prili§ vyrazny
Naslap: na celé chodidlo

Stereotyp flexe §ije:

Flexi 8ije provadi pacient spravné. Obloukovité vedeny pohyb je zajistén mm. scaleni.

Sterotyp abdukce v ramennim kloubu:

Tento stereotyp je oboustranné spravné. Pohyb zacina aktivaci m. deltoideus a
m. supraspinatus. Aktivita hornich vlaken m. trapezius je pouze stabilza¢ni. Lopatka je
dostate¢né fixovdna — nedochézi k rotaci ani odstavani spodniho thlu. Trup je spravné

zastabilizovan a tudiz nedochézi k jeho uklonu.

Stereotyp kliku:
Test kliku vypovidd o svalové sile m. serratus anterior a mm.rhomboidei. Fixatory

lopatek jsou dostate¢n¢ posileny a spravné fixuji lopatku k hrudniku.

Stereotyp dychani:
U pacienta prevlada hrudni typ dychani.

Hodnoceni pohyblivosti patefe:

e Thomayerova zkouska: 3 cm

e Schoberova vzdalenost: 6 cm

e Stiborova vzdalenost: 10 cm

e Ottuv index: inklina¢ni — 1,5 cm; reklina¢ni — 1 cm

e Vysetieni lateroflexe: symetrické, na obé€ strany stejné

e Vysetteni Foresteirovy Fleche: 4 cm
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Kloubni vule:

Hypermobilita
Zkouska $aly:

Zkouska zapazenych pazi:

Kloubni viile v ramennich kloubech je v normé.

3,5cm pres osu krénich obratlii — oboustranné

Norma — trny krénich obralt

prava koncetina zhora — dotek prstii; leva koncetina zhora

—nedosahne chybi 3cm

Norma — dotek jen Spickami prsta

Zkouska zalozenych pazi, kdy prekiizime paze v zatylku:

Prsty prekryva ¢ast lopatky

Norma — dotek S$picky prsti k acromionu lopatky druhé s

trany

Tabulka €. 12:  Goniometrické vySetfeni — ramenni kloub

LEVA PRAVA
180° | Anteflexe (norma 180%) | 175°
40° | Retroflexe (norma 40°) | 40°
Abdukce (bez souhybu
90° 90°
lopatky)  (norma 90°)
Abdukce (se souhybem
180° 175°
lopatky) (norma 180°)
0° Addukce  (norma Q%) | 0°
90° | Rotace ext. (norma 90°) | 70°
90° | Rotace int. (norma 90%) | 60 °
Tabulka €. 13:  Svalovy test ramenniho kloubu
Leva prava
Stupen svalové sily | Pohyb Testované svaly Stupen svalové sily
5 Flexe m. deltoideus | 5
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(klavikularni  ¢ast),

m. coracobrachialis

5 Extenze M. latissimus dorsi, | 5
m. teres major, m.
deltoideus
(lopatkové ¢ast)

5 Abdukce m. deltoideus | 4+
(akromiléni ¢ast), m.
supraspinatus

5 Abdukce m. deltoideus | 4+

v horizontale — | (lopatkova ¢ast)
extenze v abdukci

5 Addukce m. pectoralis major | 5

v horizontale

5 Zevni rotace m. infraspinatus, m. | 4+
teres minor

5 Vnitini rotace m. subscapularis, m. | 4
pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.
teres major

Tabulka ¢. 14: Svalovy test — lopatka

Leva prava
4+ Addukce m. trapezius (Stfedni | 4+
vlakna), m.
rhomboideus minor
et major
4+ Kaudalni posun | m. trapezius (dolni | 4+
s addukci vlakna)
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5 Elevace M. trapezius (horni | 5

¢ast), m. levator

scapulae
4+ Abdukce s rotaci m. serratus anterior | 4
(lateralis)
VysSetieni zkradcenych svali:
Zkrécené : Ochablé:
e M. pectoralis major et minor e M. serratus anterior
e M. levator scapulae
Testovani instability:
Rockwood test: pozitivni v 120° abdukce
Apprehension test: pozitivni, pacient udava obavu z luxace a brani se dalSimu

pohybu

Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:

Drop arm test: negativni, pacient neudava zadné problémy

Test dle Howkinse: negativni, pacient neudava zadné problémy

Test na patologii §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

Yargasonuv test: lehce pozitivni, pacient uddva bolest na predni strané
ramene, ale palpacné€ nezjiStujeme pieskoCeni ani Zadné
jiné fenomény

Test na supraspinatus: negativni
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4.2.5 Zhodnoceni vysledki terapie

Subjektivné:
Pacient se citi mnohem 1épe a je s dosavadnim vysledkem terapie velice spokojen.
Udava lepsi funkci pravé horni koncCetiny a zvlada vétsi zatéz nez pred zapocetim

terapie.

Objektivne:

Celkové se zlepsilo drzeni téla a doslo k vétsi symetrii v drZzeni ramennich pletenct.
Upravilo se zkraceni m. trapezius. Zkraceni vSak stale pretrvava v m. pectoralis major et
minor a v m. levator scapulae. Byly Gsp&$né posilené fixatory lopatek m. rhomboideus
minor et major, ¢asteCné se zdafilo posilit také serratus anterior, ale do budoucna je
potieba jej jesté posilit. V oblasti pravého ramene doslo ke zvySeni svalové sily i

zvétseni rozsahli pohybt. Zlepsil se stereotypy abdukce.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
e udrzeni, zvySeni rozsahu pohybu a svalové sily ramenniho kloubu
e doporuceni vhodnych dopliiokovych pohybovych aktivit (jizda na kole, plavani,
turistika)
e motivace pacienta ke cviceni

Graf €. 4 : Vysledky: Goniometrie — prava koncetina
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Stupné

Anteflexe Retroflexe Abdukce (bez Abdukce (se Addukce Rozace ext. Rotace int.
souh.lop.) souh.lop.)

O Pred terapii B Po terapii
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Stupen
svalové sily

Graf ¢.5 : Vysledky: Svalovy test — ramenni kloub — prava koncetina

6
5
4
3
2
1
0
Flexe Extenze Abdukce Extenzevabd. Add.V Zevni rotace Vnitini rotace
horizontale

O Pred terapii @ Po terapii

Graf ¢. 6 : Vysledky: Svalovy test — lopatka — prava koncetina

Stupen svalové

sily
S = N W B U

Addukce Kaudalni Elevace Abd. S roatci
posun a add.

O Pred terapii B Po terapii

72



4.3 Kazuistika 3

Zakladni udaje

Inicialy pacienta: P.S.

Vek: 32

Pohlavni: muz

T¢lesnd hmotnost: 87 kg

Télesna vyska: 185 cm

BMI: 25, 4 — mirna nadvaha
Dominantni koncetina: prava

Odrazovéa noha: leva

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V roce 2008 prodé€lal uraz pravého
kolene, pifi vysokohorské turistice. Pacient navstévoval rehabilitacni zafizeni, kde
podstoupil oSetfeni mékkych tkani kolene, cvi¢eni na balan¢nich plochach a
elektrostimulaci m. quadriceps femoris.

Pted rokem se objevily bolesti pravého ramene, pacient neudava zadny uraz
ramene. ObtiZe se objevuji aZz do dnesni doby a to vzdy v abdukci a zevni rotaci pravé

paze. Zacinaji se také ptidavat bolesti kréni patefe mirné intenzity.
Rodinnd anamnéza:
Matka trpi artrozou II. stupng. V rodin€ se dale objevuji civiliza¢ni choroby — DM,

hypertenze .

Pracovni anamnéza:

Sedavé zaméstnani — prace s pocitacem.
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Sportovni anamnéza:
Od osmi let se aktivné vénuje volejbalu. Jiz od mladi trénuje 2x tydné po dobu 90
minut. V zimnich mésicich tréninky probihaji v télocvicné, v letnich mésicich na
antukovych a beach volejbalovych kurtech. Na oba povrchy pouziva kvalitni
odpruzenou obuv.
Od 18ti let jezdi na snowboardu. V zacatcich podstoupil nacvik padové techniky
pod dohledem odbornika. Béhem dalsich jizd nasledovaly pady bez vaznéjsiho zranéni.
Dale provozuje tuzemskou a celosvétovou vysokohorskou turistiku. U této

aktivity pouziva kvalitni obuv a treckingové hole.

Farmakologickd anamnéza:

Pti bolestech — ibalgin

Alergie:

Zadné neudava

4.3.1 Vstupni vySeti‘eni

Vysetieni stoje:

Zeptedu:
Hlava je v pfesunutém drZeni. Asymetrické postaveni ramen — pravé vySe. Ramena jsou
dale v protrakci a vnitini rotaci. Dychdni pravidlené, biiSni typ. Thorakobrachidlni
trojihelnik vyrazné vétsi vpravo. Stehenni svaly symetrické. Pately ve stejné vysi.
Asymetrické linie lytkovych svali — levé vice svalové vybavené. Noha je spravné
klenuta.

Olovnice spusténa z processus xiphoideus se dotyka bfi$ni stény a dopada mezi

chodidla vice doleva.
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Z boku:
Pii pohledu z boku je zfetelny pfedsun hlavy a protrakce ramen. Oplostéla bederni
lorddza.

Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu prochazi stfedem ramenniho i1

kyc¢elnim kloubu a dopada do stfedu plosky.

Zezadu:

Pti pohledu zezadu pozorujeme asymetrické postaveni ramen, pravé je vyse nez levé.
Na pravé strané je také ve zvySeném napéti m. trapezius. Klidové postaveni lopatek je
taktéz asymetrické. Prava lopatka dominuje nad levou jednak svou velikosti (vétsi) a
jednak svym postavenim — jeji dolni Uhel je lehce odstaty. Jiz zmifované
thorakobrachialni trojihelniky jsou nestejné — vpravo vétsi nez vlevo.

V oblasti hrudni patefe je zvySeny tonus paravertebralnich svall, vyraznéji
vpravo. Oplostéla hrudni lordéza. Glutealni ryhy se nachézeji ve stejné vysi. Reliér
stehenniho 1 lytkového svalstva je symetricky. Podkolenni ryhy jsou na stejné tGrovni.
Achillova §lacha je vlevo mohutnéjsi (odrazova noha). Paty soumérné zatizené.

Olovnice spusténa ze zahlavi voln¢ prochazi interglutealni ryhou a dopada blize

k levému kotniku.

Pfi stoji na dvou vahach je hmotnost pacienta rozloZzena na koncetinach nesoumérné.

Levou koncetinu zatéZuje hmotnosti 47kg a pravou koncetinu 40kg.

Zaver vysetreni stoje:

U pacienta se projevuje svalova dysbalance pletence ramenniho.

VySetieni dynamickych stereotypu:

Rytmus chtize: pravidelny
Kroky: stejné dlouhé
Souhyb HK: pravidelny
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Naéslap: na patu

Stereotyp flexe §ije:

Flexi 8ije provadi pacient spravné. Obloukovité vedeny pohyb je zajistén mm. scaleni.

Sterotyp abdukce v ramennim kloubu:
Tento stereotyp je na pravé horni koncetiné nespravny. Aktivni pohyb zacina elevaci
ramenniho pletence. Nejvice se aktivuje horni ¢ast m. trapezius spolu s m. levator
scapule. Nasledn¢ se aktivuje m. deltiodeus a m. supraspinatus. Nad horizontalou je
vyrazny Uklon trupu na protilehlou stranu zajistén aktivaci m. quadratus lumborum.
Minimélni zapojeni dolnich fixatort lopatky zptsobuje, ze lopatka nedostate¢né drzi na
hrudniku a tim rotuje a vznika scapula alata.

Na levé konceting je stereotyp také nespravny. Aktivni pohyb zadind lehkou
elevaci ramenniho pletence. Aktivuje se horni ¢ast m. trapezius spole¢né s m. levator
scapulae. Nasledn¢ se zapina m. deltoideus a m. supraspinatus. Nad horizontalou

nedochazi k uklonu trupu. Lopatka je vSak také nedostate¢né fixovana a odstava.
Stereotyp kliku:
Test kliku vypovidd o svalové sile m. serratus anterior a mm.rhomboidei. Fixatory

lopatek jsou oslabeny a nedostate¢né fixuji lopatku k hrudniku.

Stereotyp dychani:
U pacienta prevlada bfisni typ dychani.

Hodnoceni pohyblivosti patete:

e Thomayerova zkouska: 0 cm
e Schoberova vzdalenost: 2 cm
e Stiborova vzdalenost: 10 cm
e Ottuv index: inklina¢ni — 2 cm; reklina¢ni — 1 cm

e Vysetieni lateroflexe: vlevo o 3,5 cm vice nez vpravo
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e Vysetieni Foresteirovy Fleche: 5 cm

Kloubni vule: Kloubni viile v ramennich kloubech je v normé.
Hypermobilita
Zkouska saly: trny krénich obralti — oboustranné

Norma — trny krénich obralt

Zkouska zapazenych pazi: prava koncCetina zhora — dotyka se prsty; leva koncetina

zhora — Spickami prsti

Norma — dotek jen Spickami prsti

Zkouska zalozenych pazi, kdy prekiizime paze v zatylku:

Prsty se dotyka acromionu lopatky

Norma — dotek S$picky prsti k acromionu lopatky druhé s

trany

Tabulka €. 15:  Goniometrické vysetfeni — ramenni kloub

LEVA PRAVA

180° | Anteflexe (norma 180%) | 160°

40° | Retroflexe (norma 40°) | 40°
Abdukce (bez souhybu

90° 90°
lopatky)  (norma 90°)
Abdukce (se souhybem

180° 160°
lopatky) (norma 180°)

0° Addukce  (norma Q%) | 0°

80° | Rotace ext. (norma 90°) | 45°

70° | Rotace int. (norma 90%) | 40 °

Tabulka ¢. 16:  Svalovy test ramenniho kloubu

Leva

prava

Stupen svalové sily Pohyb

Testované svaly

Stupeni svalové sily

77




4 Flexe m. deltoideus | 4
(klavikularni  ¢ast),
m. coracobrachialis

5 Extenze M. latissimus dorsi, | 4
m. teres major, m.
deltoideus
(lopatkova cast)

4 Abdukce m. deltoideus | 3
(akromiléni ¢ast), m.
supraspinatus

4 Abdukce m. deltoideus | 3+

v horizontale — | (lopatkova ¢ast)
extenze v abdukci

5 Addukce m. pectoralis major | 5

v horizontale

4 Zevni rotace m. infraspinatus, m. | 3
teres minor

4+ Vnitini rotace m. subscapularis, m. | 3
pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.
teres major

Tabulka €. 17:  Svalovy test — lopatka

Leva prava

3 Addukce m. trapezius (Stfedni | 3
vlakna), m.
rhomboideus minor
et major

4+ Kaudalni posun | m. trapezius (dolni | 4
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s addukci vlakna)

4+ Elevace M. trapezius (horni | 5

¢ast), m. levator

scapulae
3+ Abdukce s rotaci m. serratus anterior | 3
(lateralis)
Vysetieni zkrdcenych svali:
Zkracené : Ochablé¢:
e M. pectoralis major et minor e M. rhomboideus minor et major
e M. trapezius (horni ¢ast) e M. serratus anterior
e M. levator scapulae e M. triceps brachii

e M. infraspinatus

Testovani instability:

Rockwood test: negativni

Apprehension test:  negativni

Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:

Drop arm test: negativni

Test dle Howkinse: negativni

Test na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

Yargasonuv test: pozitivni, pacient udava bolest na pfedni strané¢ ramene a
palpacné zjistujeme pieskoceni Slachy ptes okraj zZlabku

Test na supraspinatus: pozitivni, pozorujeme oslabenou svalovou silu
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4.3.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Po vySetfeni pacienta jsem dospéla k zavéru, Ze bolesti ramene jsou zpisobeny
pretizenim dlouhé hlavy bicepsu a cetnymi svalovymi dysbalancemi. Dale bolesti
ramene mohou mit vzdéalenou pfi¢inu a to v pravém koleni, tzv. zfetézenim svalovych
smycek.

Prioritou a hlavnim cilem rehabilitaéniho planu bude navrat k plnohodnotné
funkci pravé horni koncetiny. PfedevSim se zaméfim na obnoveni rozsahu pohybu a
zlepseni svalové sily. Dale bude nutné upravit jiz vzniklé svalové dysbalance a poruSené
pohybové stereotypy.

Nedilou soucasti toho planu je také spravna edukace pacienta o provadéni
autoterapie a pouceni o vhodné prevenci (tzn. kvalitni rozcieni pied tréninkem),
vhodném protahovani a Setfeném posilovacim programu, ktery nebude prohlubovat

dysbalance a nadmérn¢ zatézovat ramenni kloub.

Navrh terapie:
e Uprava pacovniho mista dle ergonomickych zasad
e Nacvik spravné dechové viny
e Palpacni oSetfeni mekkych tkani pletence ramenniho a kréni patete
e Mobilizace kréni patete, lopatky, AC skloubeni, ramenniho kloubu, zeber
e Centrace ramenniho kloubu a lopatky
e Zarazeni vhodnych vyrovnavacich cvi€eni, zaméfenych predvsim na:
o Uvolnéni kréni patete a pletence ramenniho
o ProtazZeni:
* Prsniho svalstva
= Svalstva v oblasti Sije:
e Horni ¢ast m. trapezius
e Zdvidace lopatek

e Vzpiimovace kréni patere
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o Posileni:
» Fixator lopatek - m. rhomboideus minor et major, m. serratus
anterior
» M. triceps brachii
* M. infraspinatus
e Nacvik spravného stereotypu abdukce paze
e Taping
e Fyzikalni terapie:
o Kontinualni ultrazvuk
o Pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie — aplikace zpfedu i1 zezadu

kloubu

4.3.3 Prubéh rehabilitace

Terapie probihala 2x tydné po dobu 5 tydnd. V prvnich péti navstévach pacient vzdy
pfed zacatkem cvicebni jednotky absolvoval elektroterapii ultrazvukem na svaly pfedni
Gasti ramene a oblast horniho trapézu. Intenzita 1W/cm?, 5 minut, 5x. ve zvylych péti
navstévach, vzdy po cviebni jednotce, pacient absolvoval nizkofrekvenéni

magnetoterapii.

Uprava pacovniho mista dle ereonomickych zasad:

e Pracovni plocha
Vyska pracovni plochy je odvozena od antropometrickych vlastnosti pracovnika.
Doporucuje se vyska 3-5cm nad vysku lokti.(ergonomie). Pan P. ma pracovni
desku pfili§ vysoko, z toho diivodu dochézi k pretéZovani kréni patefe a celych
pletenct ramennich. Déle $itka jeho pracovni plochy taktéz neni idealni, méla by
odpovidat $ifce rozpéti jeho lokta.
e Monitor
Umisténi obrazovky je ovlivnéno charakterem prace na pocitaci. Pfi
pfevladajici praci s obrazovkou je vhodné ji umistit do stfedu proti
pracovnikovi.

e Klavesnice
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Me¢la by byt umisténa o néco nize, nez je rovina pracovniho stolu, aby
nedochazelo k extenzi ruky a zapésti a k neptirozené poloze predlokti. Stred
klavesnice by mél byt piiblizn€ v trovni lokt. Pied klavesnici by mél byt
zajistén dostateCny prostor (minimalné 8cm) k poskytnuti opory ruky. Pro
tyto ucely se doporucuje vyuziti specidlnich, mékkych podlozek (podpérek).
o Mys
Mys by méla byt umisténa co nejblize klavesnice a ve stejné vysce. K usnadnéni
pohybu mysi se pouzivaji piilnavé podlozky, které omezuji tieni a usnadnuji

pohyb mysi po pracovni plose (14).

Nacvik spravné dechové viny:

V poloze vleze na zadech s pokréenymi koleny zahajime uplnym vydechem. Nasleduje
nadech nosem do bficha (bfisni sténa se nadzdvihuje) a dechova vlna ptrechazi plynule
do hrudniku.

Teprve pak nésleduje dlouhy, Gplny a plynuly vydech usty. Vydech je zakoncen
stazenim svalll v horni ¢asti bficha, ¢imz se z plic vytlaci jesté zbytek vzduchu. Dychani

je plynulé a bez trhavych pohybii.

Zarazeni vhodnvch vyrovnavacich cviceni

Viz ptiloha ¢islo 1.

Taping
Jedna se o metodu obvazovani télesné partie, nejcastéji koncetin, pomoci pevnych, ale
zaroven pruznych lepicich pasek. Taping podporuje svaly v jejich €innosti bez toho, aby

byla omezena pohyblivost to znamena i rozsah pohybu (13).
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4.3.4 Vystupni vySetieni
Zeptedu:
Hlava témét v osovém postaveni. Asymetrické postaveni ramen — pravé nepatrné vyse.
Ramena jsou stale v lehké v protrakci a vnitini rotaci. Dychani pravidlené, bfisni typ.
Thorakobrachiélni trojuhelnik vyrazné vétsi vpravo. Stehenni svaly symetrické. Pately
ve stejné vysi. Asymetrické linie 1ytkovych svaltl — levé vice svalové vybavené. Noha je
spravné klenuta.

Olovnice spusténa z processus xiphoideus se dotyka bfisni stény a dopada mezi

chodidla vice doleva.

Z boku:
Pti pohledu z boku je hlava témét v ose. Ramena jsou stale v mirné protrakci. Oplostéla
bederni lordoza.

Olovnice spusSténa od zevniho zvukovodu prochazi stfedem ramenniho i

kycelnim kloubu a dopada do stfedu plosky.

Zezadu:

Pti pohledu zezadu pozorujeme asymetrické postaveni ramen, pravé je vyse nez levé.
Klidové postaveni lopatek je taktéz asymetrické. Prava lopatka dominuje nad levou
jednak svou velikosti (vétsi), spodni uhel jiz tolik neodstavad. Jiz zminované
thorakobrachidlni trojahelniky jsou nestejné — vpravo vétsi nez vlevo.

V oblasti hrudni patefe je zvySeny tonus paravertebralnich svall, vyraznéji
vpravo. Oplos§téla hrudni lordéza. Glutedlni ryhy se nachdzeji ve stejné vysi. Reliér
stehenniho 1 1ytkového svalstva je symetricky. Podkolenni ryhy jsou na stejné Grovni.
Achillova §lacha je v levo mohutnéjsi, odrazova noha. Paty soumérné zatizené.

Olovnice spusténa ze zahlavi volné prochazi interglutealni ryhou a dopada blize

k levému kotniku.

Pfi stoji na dvou véhach je hmotnost pacienta rozloZzena na koncetinach soumeérné.

Levou koncetinu zatéZuje hmotnosti 44kg a pravou koncetinu 43kg.
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Zaver vysetieni stoje:

U pacienta se projevuje svalova dysbalance pletence ramenniho.

Vysetieni dynamickvch stereotypu:

Rytmus chtize: pravidelny
Kroky: stejné dlouhé
Souhyb HK: pravidelny
Naslap: na patu

Stereotyp flexe §ije:

Flexi $ije provadi pacient spravné. Obloukovité vedeny pohyb je zajiStén mm. scaleni.

Sterotyp abdukce v ramennim kloubu:

Tento stereotyp je na pravé horni koncetin€ je stdle nespravny. Aktivni pohyb zaina
elevaci ramenniho pletence. Nejvice se aktivuje horni ¢ast m. trapezius spolu s m.
levator scapule. Nasledné se aktivuje m. deltiodeus a m. supraspinatus. Nad
horizontalou jiz neni tklon trupu na protilehlou stranu. Jiz jde vidét zapojeni fixatort
lopatek, ale stale nesplituji idealni stabiliza¢ni funkci.

Na levé koncetin€ je stereotyp také nespravny. Aktivni pohyb zacind lehkou
elevaci ramenniho pletence. Aktivuje se horni ¢ast m. trapezius spole¢né s m. levator
scapulae. Nasledn¢ se zapind m. deltoideus a m. supraspinatus. Nad horizontélou
nedochazi k uklonu trupu. Lopatka je z ¢asti fixovand, ale stale neni v idealni postaveni.
Pokud se pacient soustiedi na jenotlivé ¢asti pohybu a svaly, které by tento pohyb mély

vykonavat, zvladne jej provést spravne.
Stereotyp kliku:

Test kliku vypovidd o svalové sile m. serratus anterior a mm.rhomboidei. Fixatory

lopatek jsou stale oslabeny a nedostatecné fixuji lopatku k hrudniku.
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Stereotyp dychani:

U pacienta ptevlada biisni typ dychani. Pii soustfedéni se plynule rozviji dechova vina.

Hodnoceni pohyblivosti pateie:

e Thomayerova zkouska: 0 cm

e Schoberova vzdalenost: 2 cm

e Stiborova vzdalenost: 10 cm

e Ottuv index: inklina¢ni — 2 cm; reklina¢ni — 1 cm

e Vysetfeni lateroflexe: vlevo o 3,5 cm vice nez vpravo

e Vysetteni Foresteirovy Fleche: 5 cm

Kloubni vile: Kloubni viile v ramennich kloubech je v normé.
Hypermobilita
Zkouska $aly: trny krénich obrall — oboustranné

Norma — trny krénich obrali
Zkouska zapaZenych pazi:  prava koncetina zhora — dotyka se prsty; leva koncetina
zhora — Spickami prstd
Norma — dotek jen Spi¢kami prstl
Zkouska zaloZenych pazi, kdy prekitizime paze v zatylku:
Prsty se dotyka acromionu lopatky
Norma — dotek $picky prsti k acromionu lopatky druhé s

trany

Tabulka ¢. 18:  Goniometrické vySetfeni — ramenni kloub

LEVA PRAVA
180° | Anteflexe (norma 180°) | 165°
40° | Retroflexe (norma40°) | 40°
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Abdukce (bez souhybu
90° 90°
lopatky)  (norma 90°)
Abdukce (se souhybem
180° 165°
lopatky) (norma 180°)
0° Addukce (norma 0%) | 0°

80° | Rotace ext. (norma 90%) | 60°

70° | Rotace int. (norma 90°%) | 50 °

Tabulka €. 19:  Svalovy test ramenniho kloubu

Leva prava
Stupeii svalové sily | Pohyb Testované svaly Stupeni svalové sily
4+ Flexe m. deltoideus | 4+

(klavikularni ~ ¢ast),

m. coracobrachialis

5 Extenze M. latissimus dorsi, | 5
m. teres major, m.
deltoideus

(lopatkové ¢ast)

4+ Abdukce m. deltoideus | 4

(akromilédni ¢ast), m.

supraspinatus
4 Abdukce m. deltoideus | 4
v horizontéle — | (lopatkova cast)
extenze v abdukci
5 Addukce m. pectoralis major | 5
v horizontale
4+ Zevni rotace m. infraspinatus, m. | 4

teres minor

5 Vnitini rotace m. subscapularis, m. | 4
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pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.

teres major

Tabulka ¢. 20: Svalovy test — lopatka

Leva prava

4 Addukce m. trapezius (Stiedni | 4
vlakna), m.
rhomboideus minor
et major

4+ Kaudalni posun | m. trapezius (dolni | 4

s addukeci vlakna)

5 Elevace M. trapezius (horni | 5
cast), m. levator
scapulae

4 Abdukece s rotaci m. serratus anterior | 3+
(lateralis)

Vysetieni zkrdcenych svalii:

Zkracené : Ochable:

e M. pectoralis major et minor

e M. trapezius (horni ¢ast)

Testovani instability:

Rockwood test: negativni

Apprehension test: negativni
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Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:

Drop arm test: negativni

Test dle Howkinse: negativni

Test na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

Yargasoniiv test: pozitivni, pacient udava bolest na pfedni strané¢ ramene a
palpacné zjistujeme pieskoceni Slachy ptes okraj zlabku

Test na supraspinatus: pozitivni, pozorujeme oslabenou svalovou silu

4.3.5 Zhodnoceni vysledkii terapie

Subjektivné:
Pacient se citi 1épe, ale od terapie ocekaval lepsi vysledek. ZlepSeni udava v rozsahu

pohybu a vétsi svalové sile.

Objektivne:

Zlepsilo se drzeni hlavy a dosahli jsme vétsi symetrie v drzeni ramennich pletenci.
Upravilo se zkraceni m. levator scapulae. Caste&né se podafilo posilit fixatory lopatek,
do budoucna je potieba je nadale posilovat. V oblasti pletencii doslo ke vzySeni svalové

sily 1 zvétSeni rozsaht pohyb.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan:
e udrZeni, zvySeni rozsahu pohybu a svalové sily ramenniho kloubu
e dodrzovat spravnou ergonomii pracovniho prostiedi
e doporuceni vhodnych doplitkovych pohybovych aktivit (jizda na kole, plavani,
turistika)

e motivace pacienta ke cviceni
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Graf ¢. 7 : Vysledky: Goniometrie — prava koncetina
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Graf ¢. 8 : Vysledky: Svalovy test — ramenni kloub — prava koncetina
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5 DISKUZE

Cilem této prace bylo zformulovani preventivnich opatieni a uziti fyzioterapeutickych
postupti rehabilitace k omezeni jiz vzniklych svalovych dysbalanci jednostrannym
zatizenim ve volejbale. Na zékladé zjisténych skutecnosti, které byly zaznamenany do
tabulek a grafii, doslo ke zlepSeni. Bylo zjisténo, ze volejbalisti SK Metylovice trpi
svalovymi dysbalancemi a projevujicimi se dalSimi zdravotnimi problémy, jako je
instabilita ramenniho kloubu a pfetizeni dlouhé hlavy m. biceps brachii. VSichni tfi
zkoumani volejbalisté udavaji bolest na piedni stran¢ ramenniho kloubu dominantni
koncetiny. V téchto pfipadech je zfejmé ptetizeni z diivodu jednostranné pohybové
aktivity.

Juda (23) potvrzuje, Ze jednostranna pohybova aktivita vede k pfetéZzovani stale
stejnych svalovych skupin a naslednému vzniku svalovych dysbalanci. Cermak (4)
popisuje svalové dysbalance jako nevyvazenou ¢innost jednotlivych svali (obr. €. 6, str.
29). U vsech naSich pacientil jsem zaznamenala pfedsunuté drzeni hlavy, elevaci a
protrakci ramen z divoda nedostatecné funkce fixatort lopatek, zkraceni v oblasti m.
trapezius a m. levator scapulae a dale pak zkrdceni m. pectoralis major et minor.
Nedostatecné zapojeni fixatori lopatek zpisobuje nespravné provedeni pohybovych
stereotypil, abdukce v ramennim kloubu a kliku.

Juda (23) dale udava, ze je dulezité se zaméfit na posilovani a protahovani svalil
pletence ramenniho a také nezapominat na stabilizatory lopatek. Navrzené kompenzaéni
cvic¢eni se sklada z posilovani oslabenych a protazeni zkracenych svalt, dle vstupniho
vysetieni.

Bolesti ramene volejbalistli se nejcastéji piipisuje svalovym dysbalancim mezi
vnitinimi rotatory a zevnimi. Hanik (16) fika, ze svaly provadéjici zevni rotaci paze
maji tendenci ke zkracovani a svaly provadéjici vnitini rotaci maji tendenci
k ochabovani. Prakticka ¢ast této prace to také potvrzuje (kazuistika 1 a 3).

Pasa (29) udavd, ze instabilita ramene je chronicky stav ramenniho kloubu,
spojeny s pocitem nejistoty ramenniho kloubu a opakovanymi pocity ,,castecného

vyskoc€eni ramena z kloubni jamky*, které vSak téméf nikdy nevyskoc¢i zcela z kloubni
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jamky a které nevyzaduje repozici vykloubené¢ho kloubu. Potize vznikaji bez
vyrazn€j$iho urazu a v celkovém klinickém vySetfeni nachazime hypermobilitu kloubu,
tedy nadmérny rozsah hybnosti. Kazuistiky 1 a 2 toto tvrzeni potvrzuji.

Zakladnim principem preventivnich cvieni je udrzet svalovy tonus (napéti),
délku a silu vSech svald stabilizujicich rameno. Z dlouhodobého hlediska by se také
nemélo zapominat, a do aktivniho treninkového programu zapojovat, prvky urychlujici
dokonalejsi zotaveni, tzv. regeneracni prostiedky. Je potieba dodrzovat denni rezim —
dostatek kvalitniho spanku, dostate¢ny pitny rezim, zdrava a pestrd strava. Doporucuje
se také aktivni odpocinek — prochazky, jizda na kole, plavéni, joga atd. Nedilnou
soucasti jsou riizné typy masazi, saunovani, aromaterapie a muzikoterapie.

Dle mého nazoru by bylo vhodné zapojit fyzioterapeuta do vSech volejbalovych
tymi. Jeho pfistup tak bude individualni ke kazdému hré¢i a tim se snizi rizika vnizku
poruch pohybového aparatu, coz ma za disledek zvyseni fyzické kondice a vykonnosti.
Dulezité také je, aby sami hraci projevili aktivni zdjem o terapii a sami na sob¢

pracovali dle rad rehabilitacniho pracovnika.
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6 ZAVER

Cilem mé prace bylo prozkoumat a popsat problematiku dysbalanci ramenniho kloubu
ve volejbale a nasledné zformulovat zasady pfedchazeni témto zdravotnim problémutm,
které mohou ve svych disledcich vést az k vyraznému omezeni sportovnich aktivit ¢i
ke znemoznéni vykonnostniho sportu.

Cilem teoretické casti prace bylo shromézdit, na zaklad¢ studia odborné
literatury, dostatecné mnozstvi informaci o dané problematice. V Gvodni ¢asti jsem
popisovala anatomii, biomechaniku ramene a moznosti vySetfeni ramenniho kloubu.
Dale pak problematiku jednostranného pietizeni ramenniho kloubu vlivem volejbalu.
Domnivam se, Ze tento cil byl splnén.

V praktické &asti jsem pouzila metodu kvalitativniho vyzkumu. Ukolem bylo
provést diagnostiku klientl a na zdklad¢ vysledki sestavit cvicebni plan na obnovu
hybnosti, sniZzeni bolesti a upravu dysbalanci. Témto svalovych dysbalancim se da
pfedchazet vhodnym kompenza¢nim cvicenim kombinovanym technikami mékkych
tkani, doplikovymi aktivitami a tapingem. Vysledky jsem zpracovala formou kazuistik.
Zde se mi také potatilo potvrdit vyzkumnou otdzku €. 1.

Prace byla zaméfena piedev$im na uvolnéni, protazeni a posileni hornich
koncetin a celého pletence. Ostatni problémy se mi z kapacitnich divodi vyftesit
nepodafilo, avSak nesmime na n€ zapominat. Je to uvolnéni a protazeni dolnich
koncetin a zad a dale pak posileni btiSniho a zddového svalstva.

U vsSech pacienti doSlo k zmirnéni bolesti, lepsi funkci horni koncetiny a
zvétseni sily a rozsahu pohybu ramenniho kloubu. Vysledky vyzkumné ¢asti prokazaly,
ze pouzité terapeutické metody jsou efektivni, ¢imz byl splnén také cil vyzkumné ¢asti
prace a potvrzena vyzkumna otazka ¢islo 2.

Tuto praci je mozno vyuzit v klinické praxi fyzioterapeutd, at’ se touto
problematikou zabyvaji nebo nikoli. Také mulze byt pouzita jako zdroj pro zvySeni

informovanosti sportovct ohledné této problematiky.
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8 KLIiCOVA SLOVA

Nestabilni rameno
Pletence ramenni
Svalové dysbalance

Volejbal
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9 PRILOHY

9.1 Seznam priloh

Ptiloha 1: Anatomie pletence ramenniho - svaly

Ptiloha 2: Kompenzacni cviceni
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Ptiloha 1: Anatomie pletence ramenniho — svaly

Obr. €. 2 : svaly pletence ramenniho — zeptedu (40)

Lamina preteachealis [nsclas cerviealis
_ M. sternocleidomastoidens

M. trapesius
Ulavicula -

M. pectoralis major (pars clavicularis) -
Baleus deltoideopectornlis b

M. deltoidens -

M. pectoralis major
(pars sternocostalis)

M, bioeps braghii
M. Intissimus dorsil

M. serratus ant,”

M. peotoralis major (pars ahidominalis)”

M, obl. ext. abdominis <
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Obr. €. 3 : svaly pletence ramenniho — zezadu (40)

, AL supraspinatus
2 - Epina senpulac

=== M, dultoidend

== M, infruspinatus

===hl. tores minor

=~ M. teres major

. triceps brachii (eaput lat,)

M. labissivos doesi

M. triceps brachii (capub longum)

M. Leleops brachil (eaput med,) ==~ P

---- M. brachioradialis

----- M. extensor carpl radialis longus

Oleeranon ===~

Epicondylus med.
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Ptihloha 2: Kompenzacni cviceni

Piiloha ¢. 1

Zartazeni vhodnvch vyrovnavacich cviceni, zaméfenvych pfedvsim na:

e Uvolnéni kréni patete a pletence ramenniho:

Cviky pro uvolnéni kréni patete provadime vsedé na zidli, nebo tureckém sedu,
ale vzdy je dilezité mit vzpiimenou patet. VSechny cviky provadime v zavislosti

na nasem dechu a opakujeme na ob¢ strany vzdy asi 8x (19).

o Kiréni patef:
e Uklony:
S vydechem uklon kréni patete, s nadechem navrat do vzpiimené
pozice. S dal$im vydechem provedem tklon na druhou stranu.
Nécvik provadime nejlépe pred zrcadlem. Je totiz dilezité si
hlidat, ze se jedna o cCisty tklon. Piipadné¢ mlizeme v krajni fazi

uklonu mirné bradu zatlac¢it vzharu.

Obr. ¢. 1

e Polovi¢ni krouzky:
Provadime poloviéni krouZeni kréni patefi. Kutalime hlavu od

jednoho ramene do pfedklonu a k druhému rameni. U ramene je

nadech, prfedklonem prochazime ve vydechu.

Obr. ¢. 2
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o Pletenec ramenni:
e Zvedani a klesédni ramen:
Ve vzptimeném sedu s uvolnénymi rameny s nadechem zvedame
ob¢ ramena co nejvyse k usim (hlavu nezaklanime). S vydechem

pomalu spoustime ob€ ramena zp¢t.

Obr. ¢. 3

e Krouzeni ramen:

Obéma rameny zaroven provadime krouzky s maximalnim

rozsahem postupné obéma sméry (vpied, vzad).

Obr. ¢. 4

Protazenti:

Ma-li byt protahovani ucinné, musi umoZilovat dokonalou relaxaci
protahovanych svald. ProtaZzeni nesmi byt bolestivé. Bolest brani dokonalému
uvolnéni protahovaného svalu, nebo muze dojit k poskozeni protahovanych
struktur. VSechny protahovaci cviky by mély byt provadény pomalu.
o Prsniho svalstva:
V mirném stoji rozkrocném vykro¢ime a upazime povys ob¢ koncetiny
zaroven tak, ze dlan¢€ jsou v trovni hlavy, ptedlokti jsou opfend o pevnou
prekazku (rdm dveti). Prsni sval protahujeme tak, Ze celé télo tlacime
vpied. Pfi tomto protazeni dochazi ke stazeni lopatky do stiedu zad. Pro

protazeni vSech c¢asti prsniho svalu obménujeme pozici ruky (nahoru,
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doltl). Timto cvikem protahujeme také zadni ¢ast m. deltoideus a m.

subscapularis.

Obr. ¢. 5 { |

Stoj rozkro¢ny, ¢elem k opote, vzpazit, mirn¢ povolit kolena a piedklonit
se (dolni koncetiny a trup sviraji thel 90°). Dlanémi se zapiete o oporu a

nechte hrudnik volné padat k podlozce.

Obr. €. 6 s

o M. biceps brachii
Vsed¢, rovna zada. Jednu koncetinu piedpazime, druhou rukou
uchopime za dlan (prsty sméfuji dolil) a snazime se co nejvice

propnout loketni kloub.

Obr. ¢. 7

o Svalstva v oblasti §ije:
e Horni ¢ast m. trapezius:
Sed na zidli (turecky sed) s rovnymi zady. Jednou rukou se
pfidrzujeme podhmatem okraje Zidle a tal¢ime rameno doll
k zemi. Druhou ruku dlani poloZime na protilehlé ucho. Tahem

ruky provedeme uklon hlavy. S nddechem lehce zatla¢ime proti
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ruce a o¢ima se divdme nahoru, s vydechem se o¢ima podivame

diagonaln¢ dolli a snazime se o jest¢ veétsi protazeni.

Obr. ¢. 8

Zdvihace lopatek:

Provedeme piedklon, tklon a rotaci hlavy a krku na pravou
stranu. Pravou koncetinu ddme na temeno hlavy a loket smétuje
k stejnostranné kyc¢li. Jemné nastavime hlavu do pocitu tahu
svalu. S nadechem lehce zatla¢ime proti ruce a ocima se
podivame nahoru na celo, s vydechem se podivame doli a

snazime se sval jesté vice protahnout.

Obr. €. 9

Vzptimovace kréni patefe

Obé ruce pfilozime na zatylek a bradu pfitdhneme smérem
k hrudniku. Ramena tal¢ime kzemi, zdda udrzujeme ve
vzpiimené poloze. S naddechem lehce zatlacime hlavou proti
rukdm a ofima se podivdme smérem k Celu. S vydechem se
divame dolii smérem na bficho a rukama tla¢ime zatylek jesté
vice doli do protazeni, které nesmi vyvoldvat bolest nebo jiné

nepiijemné pocity.

Obr. €. 10
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Posileni:
Cilem je zvysit funk¢ni zdatnost oslabenych svalii. Toho Ize dosahnout jen
aktivni ¢innosti — opakovanymi kontrakcemi svalu, kdy sval musi vlastni silou

prekonavat urcity odpor (19).

o Fixatort lopatek - m. rhomboideus minor et major:
Vzptimeny stoj s flektovanymi lokty drzime u téla, predlokti je ve
sttednim postaveni. V rukou drzime theraband (expander). S nddechem
pritdhneme ruce k télu a lopaky se pfiblizuji k patefi. S vydechem se

vracime do vychozi polohy. Dulezité je se nazaklanét.

Obr. ¢. 11

Vzptimeny stoj s flektované lotky drzime u téla, predlotki je ve sttednim
postaveni. Ruce mame omotany therabandem (expanderem). S nadechem
zvétsime zevni rotaci v rameni, piedlokti vytd¢ime smérem od téla.
S vydechem vratit do vychozi polohy.

8

Obr. &. 12

o M. serratus anterior
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VleZe na zadech. Predpazena ruka drzi jeden konec therabandu, ten déle
pokracuje pfes rameno za zada a druhy konec drzi druha ruka. Vysuneme

pazi z ramenniho kloubu dale do pfedpazeni, theranad nam dava odpor.

Obr. ¢. 13

o M. triceps brachii
Stoj rozko¢ny s rovnymi zady. Koncetiny flektovany v ramenou i loktech

za hlavou drzici theraband (expander). S nddechem provedeme extenzi

loktli (koncetiny zvedneme nad hlavu) a s vydechem vratime do vychozi

pozice.

Obr. ¢. 14

o M. supraspinatus
Stoj rozkro¢ny, rovna zada. Horni koncetina je v 90st. v abdukci

vrameni a do 90 st. pokréena v lokti, pfedlokti smétuje ke stropu.
Predlokti je v pronacnim postaveni (divdme se na hibet ruky). Za zapésti

je zahaknut theraband. Provadime pohyb ptedloktim dozadu (jak pfi

napfahu na smec).

Obr. ¢. 15
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