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Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva problematikou funk¢nich poruch ramenniho pletence
u stolnich tenistli. Pokud neni nadmérné jednostranné zatizeni hraci horni koncetiny
vhodné kompenzovano, dochazi ke vzniku svalovych dysbalanci pifedev§im v oblasti
ramenniho pletence. Toto pietiZzeni se mize projevit bolesti nejen v oblasti ramene, ale
také v oblasti ostatnich kloubt horni koncetiny nebo oblasti kréni ¢i hrudni patete.
Zajisténim dostatecné kompenzace miizeme nerovnomeérnému zatizeni predchazet, a tim
1 snizit riziko vzniku funkénich poruch ¢i pfedcasného ukonceni zavodni kariéry.

Cilem prace je zmapovat funkéni poruchy ramenniho pletence u stolnich tenistt
ana zaklad¢ kineziologického vySetfeni navrhnout cilenou fyzioterapii a kompenzacni
program u stolnich tenistt s funkénimi poruchami v oblasti ramenniho pletence.

Teoretickd Cast prace se zabyva charakteristikou stolniho tenisu a Snim
souvisejicimi zdravotnimi problémy. Dale zde jsou zpracovany poznatky z anatomie
a kineziologie ramenniho pletence, funk¢éni poruchy, na zavér jsou uvedeny
I diagnostické a fyzioterapeutické postupy u funkénich poruch ramenniho pletence.

Praktickd c¢ast vyuzivd metodu kvalitativniho vyzkumu formou zpracovani
kazuistik. Sledovany soubor tvofi dva zadvodni hraci stolniho tenisu Jihoc¢eského kraje
s funkénimi poruchami v oblasti ramenniho pletence. Data jsem ziskala anamnézou
pomoci strukturovaného rozhovoru, vstupnim a vystupnim kineziologickym rozborem
doplnénym o vySetfeni pohybovych stereotypli ramenniho pletence povrchovou
elektromyografii. V ramci terapie jsem vyuZzila mckké a mobilizacni techniky
K uvolnéni reflexnich zmén a funkénich kloubnich blokad. Dale jsem pouzila vybrané
terapeutické postupy Kk ovlivnéni pfitomnych svalovych dysbalanci, zlepSeni stabilizace
v oblasti ramenniho pletence, ovlivnéni pohybovych stereotypti a aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému.

Vybrané terapeutické postupy se ukéazaly jako efektivni. U obou probanda doslo ke
zmirnéni bolesti, symetrizaci linie ramen, sniZzeni napé¢ti hypertonickych svali

a zlepSenti stability ramennich pletenci.



Tato prace by mohla byt pfinosna nejen trenérim stolniho tenisu, ale i samotnym
hracim k prevenci vzniku funkénich poruch ¢i jejich zmirnéni. Dale ji mohou vyuzit

fyzioterapeuti v klinické praxi a studenti fyzioterapie.

Klicova slova: stolni tenis, ramenni pletenec, funk¢ni poruchy, fyzioterapie



Abstract

This thesis deals with the issue of functional disorders of the shoulder girdle for
table tennis players. If there is excessive unilateral load at the playing upper extremity
and it is not appropriately compensated, the formation of the muscle imbalances,
especially in the area of the shoulder girdle can appear. This overload can occur not
only with pain in the shoulder but also in other joints of the upper limb or cervical or
thoracic spine. Ensuring adequate compensation can prevent an uneven load and
thereby reduce the risk of malfunctions or early termination of a racing career.

The aim of this thesis is to map the functional disorders of the shoulder girdle for
table tennis players and based on kinesiology examination devise specific physiotherapy
procedure and compensation program for table tennis players with functional disorders
of the shoulder girdle.

The theoretical part deals with the characteristics of table tennis and all related
health problems. Further, | describe the anatomy and kinesiology of the shoulder girdle,
functional disorders; in the end, | mention diagnostic and physiotherapy for functional
disorders of the shoulder girdle.

The practical part uses the method of qualitative research through case reports. The
study group included two professional table tennis players of Southern Bohemia with
functional disorders of the shoulder girdle. Data have been obtained by anamnesis using
a structured interview, input and output kinesiological analysis completed by an
examination of the shoulder girdle movement stereotypes on surface electromyography.
As part of the therapy, | used the soft and mobilisation techniques to release reflex
changes and functional joint blocks. | also used a selected therapeutic procedures
affecting the present muscle imbalances, improving the stabilisation of the shoulder
girdle, affecting movement stereotypes and activate the deep stabilising system.

Selected therapeutic procedures have proved effectiveness. In both cases, the pain
was reduced, shoulder line symmetrised, stress at the hypertonic muscles reduced and

the stability of the shoulder girdle was improved.



This work could be beneficial not only for table tennis coaches but also for the
players themselves to prevent malfunctions or mitigate them. Furthermore, it can be

used in clinical practice for physiotherapists and physiotherapy students.

Keywords: table tennis, shoulder girdle, functional disorders, physiotherapy
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Seznam pouzitych zkratek

ABD abdukce

ABD xR abdukce proti odporu

ADD addukce

AC akromioklavikularni

AD anteriorni deprese

AE anteriorni elevace

cm centimetr

CTH cervikothorakalni

CAST Ceska asociace stolniho tenisu
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DNS dynamicka neuromuskulérni stabilizace
EXT extenze

FLX flexe

GA gynekologickd anamnéza

GH glenohumeralni

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HSSp hluboky stabiliza¢ni systém patete
ITTF The International Table Tennis Federation
KES kratké extenzory Sije

kg kilogram

lig. ligamentum (vaz)

ligg. ligamenta (vazy)

LS lumbosakralni

m. musculus (sval)

mm. musculi (svaly)

MVK maximalni volni kontrakce
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NO
OA
obr.
PA
PD
PE
PIR
PNF
PV
RA

SA
SC
SpA
ST
tab.
ThL
TrPs
tzv.
VR
ZR

nyn¢jsi onemocnéni

osobni anamnéza

obrazek

pracovni anamnéza

posteriorni deprese

posteriorni elevace
postizometricka relaxace
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
paravertebralni

rodinnd anamnéza

sekunda

socialni anamnéza
sternoklavikularni

sportovni anamnéza

stolni tenis

tabulka

thorakolumbalni

trigger points (spoustové body)
takzvané

vnitini rotace

zevni rotace
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Uvod

Stolni tenis je jeden z nejrozSifenéjSich sportli na svété jak na amatérské, tak
I zavodni urovni. Tréninky se vSak ¢asto zaméfuji pouze na zvySovani vykonu a hernich
dovednosti a jen velmi malo se soustfedi na vyrovnavani svalovych dysbalanci,
zpusobenych at’ uz samotnym sportem nebo Spatnymi pohybovymi navyky. Vlivem
chronického jednostranného zatézovani hraci horni koncetiny bez fadné kompenzace
dochazi ke vzniku funk¢nich poruch piedevsim v oblasti ramenniho pletence. Klinicky
se toto pretizeni projevuje bolesti nejen v oblasti ramene, ale Casto 1 v oblasti ostatnich
kloubti horni koncetiny i v oblasti kréni ¢i hrudni patefe. V kineziologickém vysetfeni
se setkdvame s poruchou pohybovych stereotypli ramennich pletencli, omezenim
kloubni pohyblivosti ¢i hypermobilitou, oslabenim ur€itych svalovych skupin
a reflexnimi zménami ve svalech.

Bakalatsk4 prace se zabyvé problematikou funkénich poruch ramenniho pletence
u stolnich tenistd. V teoretické ¢asti shrnuje poznatky o stolnim tenisu a vlivu
jednostranné zatéZze na pohybovy aparat, popisuje funkcéni anatomii a kineziologii
ramenniho pletence. Vénuje se také vySetfeni ramenniho pletence a prezentuje
moznosti fyzioterapeutickych postupt k ovlivnéni funkénich poruch. V praktické ¢asti
zpracovava vyuziti diagnostickych a terapeutickych postupi u dvou zavodnich hract
stolniho tenisu Jihoc¢eského kraje.

Cilem prace je zpracovat funk¢éni poruchy ramenniho pletence u stolnich tenistt
ana zaklad¢ kineziologického vySetfeni navrhnout cilenou fyzioterapii a kompenzacni
program u stolnich tenisti s funkénimi poruchami v oblasti ramenniho pletence.

Téma bakalafské prace jsem si zvolila proto, Ze se vénuji stolnimu tenisu na
zavodni Grovni jiz Sestnact let a béhem této doby jsem sama méla problémy v oblasti
ramenniho i loketniho kloubu. Setkala jsem se vSak i sdal$imi hraci, ktefi diky
nekompenzované zatézi trpéli riznymi zdravotnimi problémy. Bolest hraée omezuje ve
sportovnim vykonu a ¢asto je pti¢inou ukonceni zdvodni kariéry. Proto si myslim, Ze je
tieba vice informovat nejen trenéry, ale i samotné hrace o problematice kompenzacnich

cviceni a naucit je problémiim predchazet.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Stolni tenis

Stolni tenis je bezkontaktni micovy sport, ktery se fadi k nejrychlejSim raketovym
hram a patii k nejrozsifenéj$im sportovnim odvétvim na svété, a to jak na zavodni,
tak i rekreacni urovni. Stolni tenis se hraje na vSech kontinentech a nékdy se mu fika
ping-pong diky zvuku, ktery pii hie vydavaji micky.

Tento sport vznikl ve druhé poloviné devatenactého stoleti prenesenim tenisu do
sadlového prostredi. Jeho vyvoj zavisel na materidlu palky. Difevéna palka umoznovala
pouze ,,pinkani, nalepenim vroubkované gumy zacali hra¢i pouzivat rotace, vyuzitim
houby mezi dfevem a vroubkovanou gumou se hra zrychlila, Gderova technika se
rozrostla o topspiny, lobovanou obranu a drajvy z velké vzdalenosti. V sou¢asné dobé¢ je
palka standardizovand, na specialné vyrobené prkno si hraci lepi potahy podle typu své
hry (,,soft”, ,,sendvic®, ,.trava®, ,antitopspin‘).

Meznikem byl vznik Mezinarodni federace stolniho tenisu ITTF roku 1926, kdy
Ceskéa republika patiila k zakladajicim &lentm. V roce 1988 se stolni tenis poprvé
objevil na olympiadé v Soulu (Hybner, 2002; Slobodzian, 2005).

1.1.1 Pravidla v kostce

Pravidla stolniho tenisu a pfedpisy pro mezinarodni soutéze, platici 1 pro domaci
soutéZe, jsou schvaleny CAST a aktualizovany pro rok 2016 podle zmén v materialech
Handbook ITTF (CAST, 2016a). Orientaéné se rozdéluji na hraci vybaveni a vlastni
hru. Hraci vybaveni podava informace o stolu, sit’ce, micku a pélce. Vlastni hra
predepisuje pravidla pro spravné podani, spravné vraceni micku, udéleni bodu ¢i

nového mice a zapas (Hybner, 2002).
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Stolni tenis se hraje na specialnim stole, kolem kterého se hra¢i pohybuji. Hraci
plochu vymezuje horni deska stolu, ktera je uprostied rozdélena sitkou. Stal i sitka maji

presné dané rozméry, které jsou popsany na obr. 1 (CAST, 2016a).

Vyska sit’ky: 15,25 cm

Délka: 274 cm . N
: e \ Sitka: 152,5 cm

Vyska: 76 cm

Presah sit’ky: 15,25 cm

Obr. 1: Oficialni rozméry stolu a sitky (Anon., 2010; upraveno).

K zékladnimu vybaveni ddle patii palka, kterd mlize mit jakoukoliv velikost, tvar
a hmotnost. Sklada se z prkna a dvou barevné odlisenych potahii (Cerny a Cerveny).
Posledni soucasti vybaveni je celuloidovy nebo plastovy micek o velikosti 40 mm.
Barva mi¢ku je bud’ bila nebo oranzova (CAST, 2016a).

Hra zac¢ina podanim, kdy micek musi po tderu nejdiive skocit na vlastni polovinu
stolu a poté na stranu soupete, pii dotyku sitky se podani opakuje (novy mic). Hra
pokracuje odehranim micku tak, aby dopadl rovnou na soupetovu polovinu stolu. Micek
je ,,zkazeny“, pokud je zahran mimo stil, do sité, nebo pokud ho soupet neodehraje.
Chybou je i timyslny dvojdotek micku ¢i dotyk volnou rukou hraci plochy (Hybner,
2002; Misickova, 2010).

Zapasy se hraji na lichy pocet setii. Sadu vyhraje ten hrac, kterému se jako prvnimu

povede ziskat 11 bodii. Vyjimkou je stav nad 10:10, kdy zvitézi hrac, ktery diive ziska
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vedeni o 2 body. Podéani se méni po 2 bodech, avsak od stavu 10:10 se stfida po jednom
dosazeném bodu (Hybner, 2002).

Ve stolnim tenisu se hraji dvouhry nebo ctythry. Kromé soutézi jednotlivcl je
mozné hrat i soutéze druzstev, které se hraji po tfech (u zen) a po Ctyfech (u muza).
Mistrovské soutéze druzstev se de€li podle vykonnosti na okresni, krajské a ligové

(celostatni). Nejvyssi republikovou soutéi je extraliga (CAST, 2016b).

1.1.2 Pohybova priprava

Stolni tenista ma velmi malo ¢asu k rozpoznani sméru, rychlosti a rotace micku,
ptesunuti do spravné polohy a provedeni tderu, jelikoz délka stolu ¢ini pouhych 274 cm
a rychlost mi¢ku miZe dosahnout vice nez 97 km.h™ (McAfee, 2009). Na Gsp&snosti
jednotlivych uderti se proto podili spravné postaveni hrace a idedlni provedeni celych
pohybovych akti. Mezi né se tadi slozité pohyby dolnich koncetin, trupu i pohyby
hrajici a nehrajici paze vykonavané v rychlém tempu v celém hracim prostoru (Hybner,

1999).

Zakladni postaveni (hraésky stieh)

Stiehové postaveni (obr. 2) zaujima hra¢ pied zahajenim hry a jeho snahou je
po kazdém uderu se do néj vracet. Umoziuje snadné piesunuti téla do hraci pozice, ve
které hra¢ provadi dany uder. Hrac¢ stoji v mirném podfepu rozkrocném celem k sit'ce,
vzdalenost mezi jeho chodidly je minimalné€ na §ifi ramen. Pokud je hra¢ pravak, jeho
prava noha je mirné vzadu oproti levé, pokud je levak, mél by mit levou nohu mirné za
pravou. Tezisté je snizené diky pokréeni nohou v kolennich kloubech, trup je mirné
piedklonén a hmotnost téla je pienesena na $pi¢ky chodidel, ktera jsou vytocena lehce
zevné€. Ob¢ horni koncetiny jsou vV mirné flexi v kloubu ramennim, semiflexi v kloubu
loketnim a ptfedlokti zaujiméa neutralni pozici. Palka je drzena ve vySce hraci desky

stolu. Hra¢ stoji za koncovou carou stolu pfiblizn€¢ ve vzdalenosti hrajici horni

koncetiny s palkou (McAfee, 2009).
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Hraci rizného herniho stylu budou mit i mirn€ odlisné stiehové postaveni.
Z pohledu pravéka se stfeh uto¢ného hrace posouva do levé tretiny stolu, obranny hrac¢

zaujima postaveni vice ke stfedu stolu (Hybner, 1999).

Obr. 2: Zakladni postaveni — hra¢sky stieh (vlastni zdroj).

Start ze zakladniho postoje

Rychla reakce, zaujeti spravného postaveni a uplatnéni uderové techniky vychazi
Z bleskového startu z hracského stiehu. Zakladnim ptredpokladem je spravné stiehové
postaveni, piesunuti t€zisté téla nad $picky chodidel a nasledné vystartovani (Hybner,
1999).

Piedpokladem tspéchu stolniho tenisty je i zvladnout brzdéni pohybu a zpétny start

do sttehového postaveni (Hybner, 2002).

Pohyb v hracim prostoru

Po startu ze zakladniho postaveni nasleduje pohyb hrace v hracim prostoru. Hrac
musi ke kazdému micku ptekonat jinou vzdalenost, a tak je pohyb vykondvan riznymi
zpusoby a sméry. Nekdy stac¢i kratké ukroky nebo mirny uklon trupu bez pohybu
dolnich koncetin, jindy musi hra¢ zatadit i béh pro piekondni nékolikametrovych
vzdalenosti. Pohyb muze byt sméfovan dopiedu, dozadu i do stran (Hybner, 1999;
Hybner, 2002).
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Prace hornich koncetin a téla pri iderech

Pohyb hornich koncetin béhem udertt ma odlisny charakter. Hrajici horni koncetina
s palkou vykonava slozity pohyb, ktery mizeme rozd¢€lit na fazi ptipravnou, hlavni
a dokoncovaci.

Ptipravna faze zahrnuje népfah paze doprovazeny rotaénim pohybem téla, snizenim

t&ziSté a prenesenim tézisté z obou dolnich koncetin nad jedno chodidlo podle hraného

A%

Vv w

a hrac se vraci zpét do zakladniho stiehu.

Nehrajici horni koncetina pfirozené¢ doplituje a podporuje rotaéni pohyby téla
pti uderech. Chybou muize byt jeji protipohyb brzdici rotaci trupu nebo volny vis podél
téla ¢i pred nim (Hybner, 1999).

1.1.3 Zakladni udery

Zékladni dé€leni rozliSuje udery na forehand (forhend, tder zpravé strany)
a backhand (bekhend, uder z levé strany), u hrac¢u drzicich palku v levé ruce je tomu
opacné (Hybner, 2002).

Misickova (2010) déli dale jednotlive udery podle:

e pohybu paze — s dlouhym $vihem (slajs, topspin) ¢i kratkym Svihem (cop,
halfvolej),

e rotace micku — horni (lift, drajv, topspin, lobovand obrana), bo¢ni
(sidespin), spodni (slajs, cop) nebo bez rotace (pink),

o sily uderu — slabé (primy uder, lift), sttedni (blok, kontradrajv, kontraspin)
¢i maximalni (tvrdy drajv, smec, tvrdy topspin),

e charakteru hry — podani, Gidery zakladni, Gto¢né, obranné a protiutocné,

e mista provedeni — nad stolem, u stolu, ve stiedni a velké vzdalenosti.
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Popis zakladnich pfimych uderii bude z pohledu stolniho tenisty hrajiciho pravou

rukou.

Forehand (uder zprava)

Béhem forehandového postoje ma hrac oproti zakladnimu stéehu levou nohu a levé
rameno mirng vptedu, trup je natoCen levym bokem ke stolu a Spicky sméfuji doprava
(obr. 3).

Prvni faze forehandu zahrnuje naptah paze s palkou, ktery by se mél zahajit hned
po odehrani micku protihraem. Vychazi se z forehandového postaveni, tézisté se
snizuje, trup rotuje za hraci horni koncetinou a ptitom se tézisté prenasi nad pravou
dolni koncetinu. V ramennim kloubu hrajici horni koncetiny dochazi k mirné zevni
rotaci, abdukci a extenzi, v loketnim kloubu k extenzi a zapé&sti provadi mirnou ulnarni
dukci (obr. 4). Velikost napfahu zavisi na tom, s jakou razanci soupet udefil do micku.
Cim v&t§i razance, tim je nutné vykonat rychlejsi a krati napiah.

Druhé faze obsahuje Svih hraci paZe a zasah micku palkou. Prava horni koncetina
vychézi z krajni polohy néapfahu, pohybuje se smérem vpied a cestou péalka trefuje

micek. Dochdzi k mirné vnitini rotaci a flexi v kloubu ramennim, flexi v kloubu

loketnim a zapésti se vraci do stfehového postaveni. Béhem tohoto pohybu trup zpétné
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Ve treti fazi dochdzi k dotazeni forhendového tideru, kdy palka jesté kratce sleduje
smér letu mic¢ku (obr. 5). Poté se ruka vraci do pavodniho postaveni a hra¢ do zakladni

polohy (Misi¢kova, 2010).

Backhand (uder zleva)

Pii backhandovém postaveni ma hra¢ obé dolni koncetiny rovnobézné se stolem,
hmotnost téla je na predni ¢asti chodidel (obr. 6).

V prvni fazi dochazi k naptahu hrajici ruky flexi v kloubu loketnim. Ramenni kloub
posunuje nad levou dolni konéetinu, trup mirné rotuje za nehrajici pazi (obr. 7).

Druha faze za¢ina pohybem hraci ruky doptedu a nahoru pomoci extenze v kloubu
loketnim. Micek je zasazen diky Svihovému pohybu v zapésti, které se tim dostane
do stiedového postaveni. Hmotnost téla se piendsi na pravou dolni koncetinu a trup
rotuje nazpét.

Ve tieti fazi dochazi k dotazeni backhandového tderu ve sméru letu micku (obr. 8).

Poté se hrac vraci do zékladniho postaveni (MiSickova, 2010).

Obr. 6, obr. 7 a obr. 8: Backhandovy uder (vlastni zdroj).
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1.1.4 Tréninkova priprava

Trénink pfedstavuje slozity a ucelné zvoleny organizovany postup zaméieny na
rozvoj konkrétnich dovednosti sportovce v daném sportu (Peri¢, Dovalil, 2010). Jedna
se 0 proces, kdy je organismus jedince vystaven stresu, nejcastéji v podob¢ fyzické
zateéze. Cilem tréninku je dosdhnout potifebného druhu adaptace, aby byl sportovec
nasledné piipraveny na podobné ¢i vyssi zatizeni a mohl podéavat co nejlepsi vysledky

(Petr, Stastny, 2012).

Tréninkova jednotka stolniho tenisu se podle Hybnera (2002) a Misickové (2010)
déli na ctyti zakladni ¢asti:
e Uvodni &st ma za tkol odpoutat pozornost hraét od predeslych aktivit
a seznamit je S nadchazejicim sportovnim programem.
e Piipravna ¢ast obsahuje rozcviceni vSeobecné a specialni.

o Vseobecnym rozcvicenim rozumime pfipraveni organismu na
naslednou zatéz. Zacina se rozb&hanim, nésleduje gymnastické
rozcviCeni a streCink. Na zavér je dobré zatadit simulaci vybranych
uderd.

o Specialni rozcviceni zahrnuje zakladni rozehrani u stolu. Rozehravka
probiha jak na misté, kdy si hra¢i umist'uji micky pfimo z palky na
palku (tzv. ,ktiz*“, ,lajna“), tak i se zapojenim pohybu mirnym
rozptylovanim micku po stole.

e Hilavni ¢ast se zabyva danym planem tréninku, ktery se vSak 1isi podle
obdobi, v némZ se hrac praveé nachazi.

o Vsoutéznim obdobi se klade diiraz na vylepSeni techniky a taktiky
hract pomoci hernich kombinaci a cvi¢nych seti.

o V pripravném obdobi se rozviji pohybové schopnosti a zlepSuje se
fyzickd kondice. Dal§i moZnosti je trénovani novych tudert ci

opravovani chyb v technice.
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e Zavéretna ¢ast se snazi ,.zklidnit” hrace, proto jsou na konec tréninku
vkladany jednodussi kombinace ¢i sety, patii sem I nacvik podani. Poté
sportovci provadeji kompenzaéni cvi¢eni. Soucasti je i stru¢né zhodnoceni

tréninkové jednotky a informovani o nasledujicich akcich.

Trénink stolniho tenisty nezahrnuje pouze hrani jednotlivych tudert u stolu, jedna se
0 komplex obsahujici pfipravu kondi¢ni, technickou, taktickou, psychologickou

a teoretickou. Tyto slozky se navzajem propojuji (Hybner, 2002).

Kondiéni priprava

Rozviji vSestranny pohybovy zéklad a zdokonaluje specifické pohybové schopnosti
uplatiiujici se ve stolnim tenisu. Mezi zékladni pohybové schopnosti podle Hybnera
(2002) patfi: sila, vytrvalost, rychlost, obratnost, pohyblivost a koordinace.

Kondi¢ni pfipravu mizeme rozdglit na ¢ast obecnou a specialni. Obecna ¢ast klade
daraz na vsestrannost pohybu stolniho tenisty a kompenzaci nerovnomérného zatizeni
svalovych skupin. Patii sem rlznd protahovaci a posilovaci cviceni, sportovni hry
a kondi¢ni sporty, jejichz provadéni umoziuje rychlejsi a kvalitnéj$i nartst vykonnosti
stolniho tenisty.

Specialni ¢ast obsahuje cviceni zaméfené na zlepSeni pohybu v hracim prostoru
a prace dolnich koncetin béhem tuderoveé techniky, na zvyseni impulzivni sily hraci paze

pii zavéreénych tderech a topspinech (Hybner, 2002).

Technicka priprava

Ve stolnim tenisu se technicka ptiprava rozdéluje na ¢ast aderovou a pohybovou.
Do pohybové ¢asti fadime pohyb v hracim prostoru, hra¢sky stieh, rotaci trupu a panve
a simulaci pohybu pazi pfi tderech.

Uderovou technikou rozumime nacvik jednotlivych tudert z metodické fady

stolniho tenisu (Hybner, 2002).
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Takticka piiprava

V taktické piipravé vyuzivame vlastnich silnych strdnek a snazime se odhalit
souperovy nedostatky. Je tfeba co nejlépe reagovat na necekané situace béhem hry
rychlym zvolenim vhodného teSeni (Hybner, 1999). Hra¢ musi premyslet o kazdém

micku, jeho rotaci, sile, délce letu a umisténi (Misickova, 2010).

Psychologicka priprava

Psychologicka ptiprava je zaméfena na snizeni psychického napéti, rozvoj zdravého
sebevédomi a koncentraci na vykon. Hra¢ by mél ,,zachovat klid“ za kazd¢ situace, vétit
si a nevzdavat zadny mi¢ (Misickova, 2010). Pomoci tréninku modelovych situaci, které
mohou nastat pfi soutézich, miZeme piedejit nepfijemnym aktudlnim psychickym

staviim pted turnajem i béhem né&j (Hybner, 2002).

Teoreticka priprava

Teoretickou piipravou rozumime ziskédni informaci o obecnych zékonitostech
stolniho tenisu, pravidlech, technice a taktice hry. Je dulezité znat i moznosti, jak
kompenzovat jednostranné zatizeni a jak se zbavit unavy (Hybner, 1999). Podle
Hybnera (2002) délime metody teoretické pripravy na slovni, nazorné (demonstracni)
a praktické. Vyuzivame informaci ziskanych béhem rozhovoru s trenérem 1 jinymi hraci
a pozorovanim stolniho tenisty pfimo pii hie ¢i na videu. Tyto poznatky pak sportovci

uplatiiuji v tréninku pii nacviku a zlepSovani uderi.

1.1.5 Typicka poranéni

Stolni tenis patii mezi bezkontaktni sporty, proto je riziko vzniku akutnich trazl
niz§i nez pii kolektivnich sportech. Diky jednostrannému zatéZovani konkrétnich
svalovych skupin a stfehovému postaveni se u stolnich tenistii ¢asto objevuji svalové
dysbalance, které nasledn¢ vedou ke vzniku potizi chronického charakteru. Hra¢tim také

neprospiva dlouhé hrani v nekvalitni obuvi ¢i na nevhodném povrchu.
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Akutni problémy nejcastéji vznikaji narazem na hraci desku, coz muize ptivodit
podvrtnuti nebo zlomeniny prsti. Méné Casto se muzeme setkat s pohmozdénim
predlokti, hrudniku nebo bfisni stény, ve vzacnych piipadech dochéazi ke zlomeninam
zeber a hrudni kosti. Aktivnim rota¢nim pohybem trupu lze zplsobit akutni blokaci
patefe, nejcastéji v oblasti hrudni. Na dolnich koncetinach hrozi nataZzeni stehennich
a lytkovych svalii ¢i distorze hlezna, u kolennich kloubt trpi nejvice menisky a vazy.
Vyjimecné se miizeme setkat s pretrzenim Achillovy Slachy, zvlast¢ diky rychlym
pohybiim do stran.

K chronickym problémim dochézi vlivem nerovnomérné zatéze bez vhodné
kompenzace, ale i pisobenim S$patnych hracich stereotypt. Také pohyb na tvrdém
povrchu miZze vést ke vzniku chronickych potizi. Objevuji se zanéty okostice patni
kosti, krevni vyrony, zanéty tihovych vacku ¢i entezopatie, napiiklad tzv. patni ostruhy.
Pfetizeni se nevyhnou ani svaly zadové, jejichz bolest se projevuje Ccastéji na
kontralateralni strané¢ od hraci horni koncetiny hlavné pii delSim setrvani v hra¢ském
sttehu. U hraci horni koncetiny dochézi k zan&tim Slachovych pochev vlivem ptetiZeni
svalovych skupin. V oblasti loketniho kloubu se ¢astéji objevuje radialni epikondylitida,
tzv. tenisovy loket, avSak setkavdme se iS ulnarni epikondylitidou, tzv. ostépatskym
neboli golfovym loktem (Kucera, Dylevsky 1997).

Hraci horni konetina je nejvice zatizena v oblasti ramenniho pletence, kde vlivem
nerovnomérné zatéze vznikaji svalové dysbalance. VySetienim mlizeme objevit nejen
svalovou nerovnovahu, ale také zménu pohybovych stereotypi ramenniho pletence,
kloubni omezeni ¢i naopak hypermobilitu. Ramenni pletenec byva cCasto postizen
zanétem dlouhé hlavy bicepsu, impingement syndromem ¢i poSkozenim rotatorové
manzety vlivem prudkych uderd. Vyskytuje se itzv.,stolné-tenisové” rameno.
Patofyziologie této entezopatie souvisi s iponem m. levator scapulae na angulus
superior scapulae. Diky opakovanym pohybtim béhem velkého mnozstvi uderti vznikaji
na $lase trhlinky (mikrotraumata). To se projevuje prudkou palivou bolesti v oblasti
angulus superior scapulae a krku, ktera se postupem casu zhorsuje. Je tieba zduraznit
fakt, ze pokud je hra¢ pravék, symptomy pievazuji na kontralateralni (levé) strané

(Sbutega, Sbutega Milosevié, 2010).
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1.2 Funk¢ni anatomie a Kineziologie ramenniho pletence

Pivodné nejstarsi funkce ramenniho kloubu, vyuzivand naSimi prapiedky ke
kvadrupedalni lokomoci, byla opérna. V tomto obdobi pievladaly silové pohyby
adduk¢nich a vnitiné rotacnich pohybovych vzorcli, nejcastéji v uzavieném
kinematickém fetézci. Diky postupné vertikalizaci se funkce ramenniho kloubu zménila
na antigravitaéni — arborealni (k lezeni po stromech). Posilily se pohyby abdukéni
a zevn¢ rotacni (Michalic¢ek, Vacek, 2014).

Piestoze maji horni i dolni koncetiny totozny stavebni plan, odchylky v jejich
stavbé a tvaru plynou z jejich odlisné funkce. Horni konéetiny nam pomahaji uchopovat
predméty a manipulovat s nimi, vyuzivame je k sebeobsluze, praci i pii komunikaci
s okolim. Pro dobrou manipulac¢ni ¢innost potiebuji dostateCnou stabilizaci osového
organu. VéEtSinou pracuji spolecné, avSak dominantni HK obvykle pohyb vede, druha
jeji roli doplfiuje (Dylevsky et al., 2000; Véle, 2006).

Aby horni koncetiny spravné fungovaly, je tfeba kloublim zajistit zna¢nou volnost
pohybu a kvalitni zpevnéni b&hem zatéze (Capova, 2008). Stabilita ramenniho kloubu je
zajisténa slozitou rovnovahou lopatkovych a glenohumeralnich svali i kloubnich

struktur pletence ramenniho (Kisler, Colby, 2002).

1.2.1 Kloubni spojeni

Pletenec horni koncetiny vytvaii neuplné kostni spojeni, které je vpredu uzavieno
hrudni kosti. Vzadu je prstenec otevieny, nalezneme zde pouze mezilopatkové svalstvo.
Pasivni slozkou je lopatka (scapula), kli¢ni kost (clavicula) a hrudni kost (sternum).
Jejich  spojeni vytvaiti dva pravé anatomické klouby (sternoklavikularni,
akromioklavikularni) adva nepravé funkéni (thorakoskapularni, subakromialni).
Spojeni pletence ramenniho s pazni kosti (humerus) zajiStuje kloub glenohumeralni

(Dylevsky et al., 2000).
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Sternoklavikularni skloubeni (SC)

Articulatio sternoclavicularis tvoii propojeni facies articularis sternalis klavikuly
sincisura clavicularis na manubrium sterni. Discus articularis je umistén mezi
kloubnimi plochami a vyrovnava jejich nerovnomérné zakiiveni. Ligamenta (ligg.)
sternoclaviculare anterius et posterius zvysuji pevnost kloubniho pouzdra. SC skloubeni
ma malou hybnost, av§ak ta je mozn4 diky disku ve vech tfech rovinach (Cihak, 2011).
Blokady prvniho Zebra se projevuji snizenou pohyblivosti v SC kloubu, nebot’ tento
kloub lezi v tésné blizkosti horniho okraje chrupavky prvniho Zebra (Michalicek,

Vacek, 2014).

Akromioklavikularni skloubeni (AC)

Articulatio acromioclavicularis utvaii spojeni zevniho konce Kklavikuly
s akromionem. Ob¢ kloubni plosky jsou ploché a maji ovalny tvar. Kloubni pouzdro je
kratké a tuhé, shora zpevnéno lig. acromioclaviculare. Pohyby AC kloubu jsou
minimalmi, dopliuji pohyby SC skloubeni. Dynamiku mezi klavikulou a skapulou dale
ovliviiuje ligamentum (lig.) coracoclaviculare, které poji proc. coracoideus scapulae se

spodni plochou klavikuly. Tento vaz omezuje pohyby lopatky (Cihdk, 2011).

Thorakoskapularni spojeni

Thorakoskapularni spoj se fadi mezi nesynovialni skloubeni. Vznika diky
vmezefeni fidkého vaziva mezi svaly ventralni plochy lopatky a hrudnik. Klouzavy
pohyb, zprosttedkovany timto vazivem, vytvaii predpoklad pro posun lopatky. Stabilitu
tohoto funkéniho kloubu zajistuji svaly pletence ramenniho (Dylevsky et al., 2000).

Subakromialni spojeni

Subakromiélni spoj je pojmenovani pro fidké vazivo a burzy, jez vypliiuji misto
mezi spodni plochou akromionu, upony svalli manzety rotatort, kloubnim pouzdrem
ramenniho kloubu a spodni plochou m. deltoideus. Jednd se o dvé obycejné spojené

burzy (bursa subdeltoidea et subacromialis), které umoznuji pohyb mezi musculus (m.)
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deltoideus, kloubnim pouzdrem a tGpony svali rotatorové manzety (Dylevsky et al.,

2000).

Glenohumeralni skloubeni (GH)

Articulatio  humeri je kulovity volny kloub spojujici caput humeri s cavitas
glenoidalis scapulae. PovaZuje se za nejvice mobilni kloub v lidském téle, zaroven za
nejméne stabilni, a je velmi citlivy na poskozeni (Kendall, 2005).

Ma tii stupné€ volnosti a zprostfedkovava pohyb celé horni koncetiny. Velky rozsah
zajistuje pomérné mala kloubni jamka. Jeji povrch zvétsuje chrupavéity kloubni lem,
labrum glenoidale, ale i tak velikost této jamky odpovida pouze jedné tieting az ¢tvrtiné
plochy kloubni hlavice (Cihak, 2011; Dylevsky at al., 2000).

Kloubni pouzdro obklopuje celou jamku a upina se na collum anatomicum humeri.
Zesiluji jej S$lachy pfilehlych svalt, tzv. manzeta rotatord, a kloubni vazy
(lig. coracohumerale a ligg. glenohumeralia). Kloubem prochazi za¢atek caput longum
m. biceps brachii od tuberculum supraglenoidale scapulae do sulcus intertubercularis.
(Cihak, 2011; Dylevsky et al., 2000).

Stfedni postaveni GH kloubu pfedstavuje mirnou ventralni flexi a abdukci. Osa
kloubni hlavice je pootocena ventrolateralné o 30°, pficemz kloubni hlavice svird

s diafyzou tihel 135° (Dylevsky et al., 2000; Narika, Eliskova, 2009).

1.2.2 Pohyby

Pohyby v ramennim kloubu probihaji ve tfech rovinach: sagitalni (flexe, extenze),
frontalni (abdukce, addukce) a transverzalni (vnitini a zevni rotace). Jedna se o slozity
komplex pohybu, ktery zahrnuje souhru vSech struktur ramenniho pletence (Kapandiji,
2002; Michalicek, Vacek, 2014).

Kromé Sesti zékladnich pohybii miZeme definovat cirkumdukci (krouzeni) a dva

pohyby ve vodorovné roviné€ — horizontalni abdukce a addukce (Kendall, 2005).
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Flexe (FLX)

Popisuje oblouk paZe v pfednim sméru z nulové pozice do 180° nad hlavu. Této
konecné polohy miizeme dosahnout pouze pomoci sdruzenych pohybii pletence HK
a ramenniho kloubu (Kendall, 2005).

Kapandji (2002) i Véle (2006) rozd€luji flexi do Ctyf ¢asti. Béhem prvni faze,
predpazit poniz (0-60°), se zapojuje pifedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis
a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Praci téchto svald tlumi aktivita m. teres major,
m. teres minor a m. infraspinatus. Druhou fazi, piedpazit (60-90°), piedstavuje prechod
do casti tieti, predpazit povys (90-120°). Zde se pozménuje funkce svalli, dochazi
Kk zapojeni m. trapezius a m. serratus anterior. Aktivitu téchto svald tlumi m. pectoralis
major. Pfi Ctvrté fazi, vzpazit (120-180°), se pridava svalstvo trupu, zvétsuje se bederni

lord6za a dochazi k mirné lateroflexi.

Extenze (EXT)

Jedna se o pohyb v zadnim sméru, ktery se odehrava pouze v GH kloubu. Pokud se
extenze provadi s flektovanym loktem, rozsah se muze zvétsit diky relaxaci m. biceps
brachii. Maximalni velikost thlu béhem extenze je 45-55° (Kendall, 2005).

Dorzalni flexi vykonavd m. latissimus dorsi, m. teres major a zadni Cést
m. deltoideus. Mezi synergisty fadime caput longum m. tricipitis brachii, m. teres

minor, m. subscapularis a m. pectoralis major (Dylevsky et al., 2001).

Abdukce (ABD)

V pribéhu abdukce provadi HK pohyb smérem od trupu v thlu 180°, v kone¢né
fazi se HK dostava do vertikalni polohy nad hlavu. Maximalni rozsah nemuize byt
realizovan bez souhybu lopatky a mirné zevni rotace ramenniho kloubu (Kapandiji,
2002).

Abdukci rozdéluje Véle (2006) také do Ctyt fazi. BEhem prvni faze, upazit poniz
(0-45°), je aktivovan piedev§im m. supraspinatus, pomocnym svalem je m. deltoideus.

.....

povys (90-150°), se ucastni ramenni pletenec, dochazi k elevaci ramene zapojenim
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m. trapezius a m. serratus anterior. Pti ¢tvrté fazi, vzpazit (do 180°), se pridava svalstvo

trupu, bederni lordéza se prohlubuje a dochdzi k mirné lateroflexi.

Addukce (ADD)

Ptipazit je pohyb ke stfedni ose v medidlnim sméru. Pohyb mtizeme provést pouze
pii soucasné¢ flexi ramenniho kloubu, jelikoZz v neutrdlnim postaveni je addukce
Oomezena postavenim trupu. V této poloze muzeme vykonat tzv. relativni addukci
v rozmezi 35-40° (Kapandji, 2002).

Addukci vykonava m. pectoralis major, m. lattisimus dorsi a m. teres major, caput
breve m. bicipitis brachii, m. coracobrachialis a caput longum m. tricipitis brachii.
Lopatka je pti pohybu fixovana pomoci musculi (mm.) rhomboidei proti rotaci. Pokud
neni zajisténa dostateéna stabilizace, béhem kontrakce m. teres major dochazi k pohybu

lopatky po hrudniku smérem k addukované koncetiné (Janura et al., 2004).

Rotace

Rotace probihaji v transverzalni rovin¢ kolem podélné osy humeru. Rozsah zavisi
na stupni abdukce v kloubu ramennim. V nulovém postaveni se pohybuje kolem 70°, pti
90° abdukci paze se rozsah zevni rotace zvysi na 90° (Kendall, 2005).

Vnitini rotaci (VR) provadi m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis
am. pectoralis major. Zevni rotaci (ZR) vykonava m. infraspinatus a m. teres minor,
napomaha i m. supraspinatus. Do pohybl se zapojuje také lopatka, pfi vnitini rotaci se
aktivuji m. serratus anterior a m. pectoralis minor, pfi zevni rotaci mm. rhomboidei

a m. trapezius (Véle, 2006).

Horizontalni abdukce a addukce

Oba pohyby jsou vykondvany v roving transverzalni kolem podélné osy.
Horizontalni abdukce je provadéna v lateralnim a posteriornim sméru, za normalniho
stavu by mé¢la mit pfiblizn€ 30-40°. Rozsah pohybu je velice rozmanity, do zna¢né miry

ho ovliviiuje zkraceni m. pectoralis major. Horizontalni addukce probiha v anteriornim
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sméru. Jeji rozsah se v praxi nejcastéji posuzuje umisténim dlani ruky na vrchol

protilehlého ramene, miize mit velikost az 140° (Kapandji, 2002; Kendall, 2005).

Cirkumdukce
Krouzeni vznikd kombinaci flexe, abdukce, extenze a addukce, pfi ¢emz horni
koncetina opisuje plast’ kuzele. Muze se provadét v obou smérech a vyuziva se ke

zvyseni rozsahu pohybu v kloubu ramennim (Kendall, 2005).

Pohyby lopatky

Lopatka uskute¢niuje pohyby posuvné a otafivé. Mezi posuvné pohyby fadime
elevaci (kranialni), depresi (kaudalni), abdukci — protrakci (lateralni), addukci — retrakci
(medialni). Rotacnimi pohyby rozumime zménu pozice angulus inferior scapulae
a sklon cavitas glenoidalis scapulaec. Béhem anteverze se dolni uhel lopatky pohybuje
zevné, pii retroverzi jde k pateti. Sklon kloubni jamky se mize ménit az o 50°. Hybnost
lopatky je zajiSténa okolnimi svaly a pohyblivosti AC a SC skloubeni (Dylevsky et al.,
2001).

Skapulohumeralni rytmus

Diky funkénosti ramenniho pletence je umoznéno HK zaujmout jakoukoliv polohu
v prostoru. DuleZitou roli béhem pohybti v GH kloubu zajistuje lopatka, klouzajici po
povrchu hrudniku. Pro dosazeni plné elevace paze je nutna soucasna spoluprace vSech
kloubt pletence.

Z celkové elevace pfipada na GH kloub pouze 120°, zbylych 60° obstarava rotace
lopatky. Souhyb lopatky se objevuje od 30° thlu v GH kloubu a az do 170° lopatka
rotuje v poméru 2:1. Z toho miZzeme odvodit, Ze na 15° pohybu vychazi 10° GH kloubu
a 5° rotace lopatky. Skapulohumeralni rytmus je znazornén na obr. 9 (Gross et al.,
2005).

Za patologii oznacujeme tzv. obraceny skapulohumeralni rytmus, jenz se projevuje
obracenim poméru pohybi (1:2). Lopatka se tim snazi vyrovnat snizeny rozsah v GH

kloubu (Michali¢ek, Vacek, 2014).
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Obr. 9: Skapulohumeralni rytmus (Janura et al., 2004).

1.2.3 Svaly ramenniho pletence

Svaly pletence ramenniho maji rizny plivod a ptichdzeji z odliSnych mist. MiiZeme
je taktéZ rozdé€lit na spinohumeralni a thorakohumeralni. Spinohumerdlni svaly
odstupuji od patefe a upinaji se na humerus ¢i lopatku, patfi mezi né¢ m. trapezius,
m. rhomboideus major et minor a m. levator scapulae. Thorakohumeralni svaly zacinaji
na hrudniku, ipon maji na humeru ¢i pletenci ramennim. K témto svalim fadime
m. pectoralis minor, m. subclavius a m. serratus anterior (Dylevsky et al., 2000).

Jednotlivé svaly mezi sebou tvoti funkéni dvojice, jejichz vzajemny rozdil aktivace
nam dava moznost pohybovat lopatkou nebo ji fixovat v jakékoli poloze (Véle, 2006).

Dale rozeznavame horni fixatory lopatek: horni ¢ast m. trapezius, m. levator
scapulae a mm. rhomboidei, a dolni fixatory lopatek: dolni ¢ast m. trapezius,
m. latissimus dorsi, m. pectoralis minor, m. serratus anterior a m. subclavius
(Michalicek, Vacek, 2014).

M. trapezius
Stabilizuje a fixuje lopatku k hrudniku. D¢l se na tfi ¢asti:
e pars descentens — nese hmotnost celé HK, umoziuje elevaci ramenniho
pletence, extenzi a rotaci hlavy na opa¢nou stranu,
e pars transversa — provadi addukci lopatky a retrakci ramene,

e pars ascendens — tahne ramenni pletenec kaudomedialn¢.
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Funkéni porucha se projevuje jak zménou drzeni hlavy, Sije a lopatky, tak
i nastavenim ramenniho pletence ¢i axialniho organu (Eliska, EliSkova, 2009; Véle,

2006).

M. rhomboideus major et minor
Svaly rhombické provadéji mediokranialni pohyb lopatky. Pokud dojde k jejich
poruseni, dolni uhel lopatky se stoci lateralné (Véle, 2006).

M. levator scapulae

Tahne lopatku kranialn¢ a medialné, rotuje dolni uhel lopatky a stabilizuje rameno.
Pokud je pletenec fixovan, napomaha stejnostranné lateroflexi kréni (C) patete.
PretéZuje se noSenim tézkych biemen, coz zplsobuje bolestivost pii iponu m. levator

scapulae a v oblasti horni C patete (Cihak, 2011; Eligka, Eliskova, 2009).

M. pectoralis minor
Ptitahuje lopatku dopfedu a dold, Gcastni se pfedpazeni, a pokud fixujeme HK,
stava se zn¢j pomocny nadechovy sval. Jeho upon byva Casto bolestivy (Eliska,

Eliskova, 2009; Narika, EliSkova, 2009).

M. subclavius
Téhne klavikulu smérem kaudalnim, coz zptsobuje depresi celého ramenniho

pletence a lopatky (Véle, 2006).

M. serratus anterior

Utastni se abdukce a flexe HK, pfidrzuje lopatku k hrudniku a rotuje jeji dolni ihel
lateraln€. Pfi poruse svalu je dolni uhel staéen medialné a margo medialis scapulae
odstava od téla (tzv. scapula alata). Problémem se stavd pohyb HK nad horizontalu

(Eliska, Eliskova; 2009; Véle, 2006).
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1.2.4 Svaly kolem ramenniho kloubu

Pocetnou skupinu tvoii svaly kolem ramenniho kloubu. Spadaji mezi n¢ svaly
tzv. manZzety rotatort (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor,
m. subscapularis), dale m. deltoideus, m. teres major. Patii sem i m. coracobrachialis,
jenz se anatomicky poji ke svalim paze. Ze skupiny svali trupu sem fadime
m. pectoralis major am. latissimus dorsi. Pomocnou a fixa¢ni funkci pfi pohybu
vV rameni zajiSt'uji navic m. biceps brachii a caput longum m. tricipitis brachii, jez

pusobi hlavné v oblasti loketniho kloubu (Dylevsky et al., 2000; Véle, 2006).

M. deltoideus
Funk¢né délime m. deltoideus na tii Casti:
e anteriorni — umoznuje ventrdlni flexi, UCastni se horizontdlni addukce
a vnitini rotace GH kloubu,
e medialni — abdukuje pazi,
e posteriorni — ucastni se horizontalni abdukce, extenze a zevni rotace paze.
Klidovy tonus svalu stabilizuje kloubni hlavici GH kloubu v jamce. Pfi jeho
poruseni je omezena abdukce, avSak podle Véleho (2006) ji do 90° miizeme dosahnout

aktivitou m. supraspinatus.

M. teres major
M. teres major se Ucastni extenze, addukce, horizontalni addukce a vnitini rotace

Vv kloubu ramennim (V¢éle, 2006).
M. coracobrachialis

Ukolem m. coracobrachialis je horizontalni flexe a spoluprace s ostatnimi svaly

béhem ventralni flexe, addukce, vnitini i zevni rotace paze (Véle, 2006).
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M. pectoralis major
Sval obvykle délime do tii ¢asti:
e pars clavicularis — ucastni se ventralni a horizontalni flexe, addukce
a vnitini rotace paze,
e pars sternocostalis et abdominalis — napomahaji extenzi, addukci
a horizontalni flexi, podileji se i na vnitini rotaci paZze.

M. pectoralis major se fadi mezi pomocné nadechové svaly, nebot’ pfi fixované HK

zveda hrudnik a zebra (Cihék, 2011; Véle, 20006).

M. latissimus dorsi
Utastni se addukce, vnitini rotace a extenze v GH kloubu. Pokud fixujeme HK,
stava se z n¢j pomocny nadechovy sval. Aktivitu svalu mizeme vidét i béhem vydechu,

kdy jeho vngjsi okraj zakiivuje hrudni patef a tim zmensuje hrudnik (Cihak, 2011).

Rotatorova manzeta (rotator cuff)

Za tzv. manzetu rotatori (RM) povazujeme kratké periartikularni svaly, jez
stabilizuji hlavici humeru uvnitt kloubni jamky. Tyto svaly chrani a zpeviuji GH kloub,
podileji se také na tzv. centraci kloubu a vzpfimeném drzeni téla.

Mezi svaly RM fadime:

e M. supraspinatus — napomaha abdukci a zevni rotaci paze, zpeviiuje GH
kloub kranialnég,

e m. infraspinatus a m. teres minor — provadgji zevni rotaci, stabilizuji kloub
Z dorzélni strany,

e m. subscapularis — aktivuje se pfi vnitini rotaci, Ucastni se také flexe,
abdukce, addukce a horizontalni addukce, miizeme ho najit na ventralni
strané GH kloubu.

Pokud se svaly RM pfetizi nebo porani, rameno zac¢ne bolet a dojde ke snizeni
rozsahu vsech pohyb s rotacni slozkou (Dylevsky et al., 2000; Gross et al., 2005; Véle,
2006). Gross et al. (2005) zatazuji do RM 1 Slachu dlouhé hlavy m. bicipitis brachii,

ktera zpeviiuje GH kloub z ventralni strany.
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1.3 Funk¢ni poruchy

Pokud mluvime o funkéni poruSe, madme na mysli takové poSkozeni, které
pozméiiuje funkci kloubil, svalii a ostatnich mékkych tkani. Primdrni pfi¢inou neni
porucha strukturalni, ale reverzibilni. Vhodné zvolenou terapii tedy mizeme funkéni
poruchu zmirnit nebo odstranit jesté pied tim, nez dojde k jejimu fetézeni nebo zméné
strukturalni.

NazorGi na vznik funkénich poruch je mnoho. Jednou ztéchto pfi¢in byva
nepfiméfena zat€¢z zpisobenda vadnym drZzenim téla, Spatnymi pohybovymi navyky,
nevhodnym dechovym stereotypem, chronickym jednostrannym nebo nadmérnym
zatizenim bez fadné kompenzace. Velkou roli hraji i faktory psychické.

Funkéni poruchy se projevuji svalovou nerovnovahou (dysbalance), poruchou
pohybovych stereotypti nebo zménou kloubni pohyblivosti (blokéddy, hypermobilita),
coz vede k pretizeni kloubu ¢i svalu, a tedy ke zvySenému riziku trazd (Bursova, 2005;

Levitova, Hoskova, 2015).

1.3.1 Svalové dysbalance

Klidovy tonus protilehlych svalovych skupin (antagonistil) udrzuje za ,,normalnich*
okolnosti funkéni segmentovou rovnovahu (balanci), coz zajistuje dokonalou svalovou
koordinaci pohybu (Bursova, 2005).

Svalovou nerovnovahu zpocatku vnimame jako poruchu svalové souhry, kdy jeden
Z antagonistll ziskava prevahu nad druhym diky $patnému rozlozeni svalového napéti.
Svaly s tendenci ke zkraceni se b&hem pohybu vice zapojuji, svaly inklinujici
K ochabnuti naopak svou aktivitu postupné snizuji. Pokud tyto poméry zavcas
neovlivnime, nepomér mezi antagonisty se bude stale stupniovat. Provadény pohyb pak
muzeme realizovat zapojenim svalt, které k danému pohybu nemaji zadny vztah, svaly
i klouby se ptetézuji a vznikaji blokady. Nakonec muze dojit i ke zméné struktury tkani.
Popis svalovych dysbalanci provedl jako prvni v Ceské republice prof. Vladimir Janda
(Cermak et al., 2000).
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Horni zkFiZeny syndrom

Vznika v oblasti ramenniho pletence. Zkracuji se horni vldkna m. trapezius,
m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Napéti hlubokych
flexorti Sije a dolnich fixatord lopatek se naopak snizuje. To zpisobuje poruchu
dynamiky C patefe tzv. predsunutym drzenim hlavy, zvétSenou C lordézu, protrakci

ramen a tzv. kulata zada.

Dolni zk¥iZeny syndrom

Projevuje se zkracenim m. rectus femoris, m. tensor fascie latae, m. iliopsoas
a vzpiimovacu trupu v lumbosakralni (LS) oblasti. Dochazi ke zvySeni anteverze panve
s hyperlordézou v LS piechodu a nasledné se omezuje extenze v kyclich pii chiizi
(Kolaf et al., 2009).

1.4 Lécba pomoci fyzioterapie

Lécebna rehabilitace obsahuje rehabilitacni, diagnostické, terapeutické
a organizacni postupy, jez se snazi jedinci zajistit maximalni funkéni zdatnost. Soucasti
1écebné rehabilitace je fyzioterapie, ktera se vyuziva ve vSech oborech mediciny.
Fyzioterapie se vénuje hlavné pohybovému systému, jeho analyze prostfednictvim
specidlnich diagnostickych postupli, a metodam, které pozitivné plisobi na poSkozeni
tohoto systému nebo na poruchy jinych organovych soustav. V rdmci terapie vyuzivame

riznych druhti energii, v¢etné energie pohybové (Kolar et al., 2009).

1.4.1 Klinické vySetieni ramenniho pletence

Klinické vysSetieni ramenniho pletence zahrnuje vstupni anamnézu, aspekci, palpaci
jednotlivych struktur a napéti ve svalech, zjisténi rozsahu pohybu v kloubu, joint play,
vySetieni svalové sily a specialni testy. M¢lo by probihat v uréité posloupnosti,
abychom se vyhnuli zavadéjicim informacim a rychleji stanovili pfesnou diagnézu

(Kolar et al., 2009; Gross et al., 2005).
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Anamnéza
Hraje dtlleZitou roli pfi stanoveni piiginy bolesti pohybového aparatu. Udaje jsou
ziskavany osobnim rozhovorem (Kolaf et al., 2009). Otazky klademe stru¢né a piimo
v ur¢itém poradi, coz vede k ziskani obrovského mnozstvi informaci (Gross et al.,
2005).
Kolaf et al. (2009) rozdéluje anamnézu do nékolika slozek:
e 0sobni anamnéza — prehled prodélanych i soucasnych onemocnéni, operaci
auraza,
e rodinnd anamnéza — udaje o chorobach nejblizSich rodinnych pfislusniki —
rodi¢d a sourozencu,
e pracovni anamnéza — POPIS pracovniho prostiedi a charakteru zaméstnani,
nejcastej$i pracovni poloha a pohybové stereotypy,
e Socialni anamnéza — informace o rodinné situaci, partnerském vztahu,
mimopracovnich aktivitach (provozovanych sportech),
e alergologickd anamnéza — alergie na léky a kontrastni latky, typ alergické
odpovedi,
o farmakologicka anamnéza — nazvy 1éki, které jsou uZzivany, jejich davkovani
a pravidelnost,
e anamnéza nynéjsiho onemocnéni — uptesnéni bolestivosti — jeji vznik, charakter,
jak casto a za jakych okolnosti se opakuje, zda je lokdlni ¢i n€kam vyzatuje.

Dulezité je i zjisténi ulevové polohy ¢i faktorti poskytujicich tlevu.

Aspekce (vySeti‘eni pohledem)

Podava informace o drzeni téla, chiizi, intenzité bolesti, celkové funkci ¢i omezeni
pohybu. DE€li se na vySetfeni statickd a dynamicka. Je dobré zahajit pozorovani jiz
v ¢ekarné, kdy se pacient nesnazi své chovani korigovat, a tedy si mizeme v§imnout
ptirozenych a nekorigovanych pohybd a drzeni téla. Pacient je zkouman z ventralni,
dorzalni a lateralni strany, tim jsou ziskany informace, které vytvareji celkovy obraz
0 jeho aktualnim stavu. Sleduji se odchylky od norem a stranovych asymetrii (Gross et
al., 2005).
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Palpace (vySetfeni pohmatem)

Palpace je zakladem klinické diagnostiky bolestivych zmén ve tkanich. Jedna se jak
0 metodu diagnostickou, tak i terapeutickou. Provadi se pomoci terapeutovy ruky, proto
jsou vysledky velice subjektivni. B€hem palpace vnimame konzistenci, vlhkost, teplotu,
mechanické vlastnosti, tonus a zvySenou palpacni citlivost (Lewit, 2003). Palpaci
muzeme zjistit také pritomnost trigger pointl v podkozi nebo ve svalech (Rychlikova,
2002). Mezi hlavni palpa¢ni techniky podle Kolafe et al. (2009) patii tfeni a protazeni
kaze, protazeni mékkych tkani v fase, piisobeni prostym tlakem a tzv. posouvani fascii.
Sem je také zahrnuto vySetieni aktivnich jizev, svalovych spoustovych boda a kloubni

pohyblivosti.

Vysetieni joint play
Sleduje se rozsah a omezeni kloubni vile. Pohyb v riznych smérech je vySetfovan
tak, Ze se pohybuje jednou kosténou ¢asti kloubu oproti druhé, ktera je fixovana.

Zjistuje se omezeni pohybu ¢i bolestivost do urc¢itého smeru (Rychlikova, 2002).

Goniometrie

Goniometrické vysetfeni umoziuje zjistit rozsah kloubni pohyblivosti pasivniho ¢i
aktivniho pohybu nebo uhel, ve kterém je kloub, napf. pfi ankyloézach. Jedna se
0 méfeni plo$né, probihajici pouze v jedné roviné. Méfeni probihd pomoci goniometru
a uvadi se ve stupnich. Goniometry mohou mit odli$ny tvar, material, velikost a mohou

pracovat na rizném principu (Janda, Pavll, 1993).

Svalovy test

Je pomocna vySetfovaci metoda, poskytujici informace 0 sile jednotlivych svala ¢i
svalovych skupin. Svalovou silu klasifikujeme pomoci Sesti zakladnich stupiiti. Hodnoti
se nejen svalova sila svalu, ale také provedeni daného pohybu. Pfi méfeni je tieba dbat
na dodrZeni daného postupu, aby nedochédzelo k odchylkdm a nepfesnym vysledkiim

(Janda a kol., 2004).
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Pohybové stereotypy

Pohybové stereotypy predstavuji konkrétni zplisoby provadéni riznych cCinnosti,
které jsou specifické pro kazdého jedince. Jejich posouzeni probiha dle Jandy pomoci
Sesti zakladnich testl. Jedna se o podobny zptisob jako pii vySetfeni pomoci svalového
testu, avSak nezjiStujeme svalovou silu jednotlivych svalii, ale stupen aktivace
a koordinaci vSech svald, které se podileji na vykonani pohybu (Haladova,

Nechvatalova, 2005).

Vysetieni hypermobility

Zvyseny rozsah kloubni pohyblivosti mizeme zjistit jiz béhem goniometrického
vySetfeni pii méfeni maximalniho pasivniho rozsahu pohybu v kloubu. Existuje mnoho
zkousek, kterymi miZeme zjistit hypermobilitu. Jednotlivé testy jsou zaméfené
na jednotlivé segmenty téla (Janda a kol., 2004). Hodnotici stupnice ma tii Grovné
znaCené pismeny A, B, C. Pismeno A zna¢i normu kloubni pohyblivosti, B a C

zvysenou pohyblivost — hypermobilitu (Janda a kol., 2004).

Vysetreni zkracenych svalovych skupin
Jedna se o méfeni rozsahu pohybu v kloubu v pfedem stanovenych pozicich
a smérech. Pro zachovani co nejpfesnéjsSiho vysledku musime dbét na piesnou vychozi

polohu, spravnou fixaci a smér pohybu (Janda a kol., 2004).

VySetieni svali rotatorové manzety

Mezi tato vySetfeni fadime odporové testy jednotlivych svalli manzety rotatoru.
Pacient izometrickou kontrakci svalll ¢i vykonanim daného pohybu pisobi proti
malému odporu terapeuta. Hodnotime pfitomnost bolesti pii pohybu 1 svalovou silu

(Kolaf et al., 2009; Rychlikova, 2002).
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Vysetieni posturalni stabilizace
Testy jsou zaloZeny na hodnoceni kvality zpisobu zapojeni svalli a posouzeni jejich
funkce béhem stabilizace. Hodnotime zde svalové souhry, které zajistuji stabilizaci

patete, panve a trupu (Kolar et al., 2009).

Povrchova elektromyografie (PEMG)

Jednou z experimentalnich diagnostickych metod je elektromyografie. Poskytuje
informace o cCinnosti svali pomoci snimanych bioelektrickych signali, diky tomu
I objektivnéjsi hodnoceni neuromuskularni aktivity. RozliSujeme elektromyografii
jehlovou a povrchovou (Krobot, Kolarova, 2011).

Vyhodou PEMG je schopnost neinvazivné detekovat ¢innost vice svali béhem
vykonavaného pohybu. PEMG nam nabizi nejen blizsi tidaje o stupni svalové aktivity,
ale také komplexnéji hovoii o svalovych synergiich, sekvenci zapojovani jednotlivych
svalii a svalové unavé. V kineziologickém vyzkumu vyuzivime PEMG k pozorovani
a posouzeni pohybu ve fyziologickém i patologickém stavu.

Elektrody umisténé na klizi nad biiskem méfeného svalu snimaji navrstvené akéni
potencidly vétsiho mnozstvi aktivnich motorickych jednotek. Nejcastéji se setkavame
S bipolarnim meétfenim aktivity svalli pomoci dvou elektrod paralelné lokalizovanych
s prib¢hem svalovych vlaken.

Kone¢ny elektromyograficky signal usmérnuji vnitini a vnéjsi faktory. Mezi
faktory vnitini zafazujeme c¢innost méfené¢ho svalu (vlastnosti a pocet akénich
svalovych vlaken, jejich umisténi vici elektrod¢), aktivitu okolnich svali i jinych tkani
a vlastnosti tkani mezi elektrodami a povrchem svalu. Tyto faktory nelze vlastnim
snimanim ovlivnit, spravnou aplikaci elektrod miiZzeme alesponn nékteré eliminovat.
Vnéj$imi faktory rozumime umisténi elektrod, jejich velikost a vzajemnou vzdalenost,
dale kontakt mezi elektrodami a kazi. Poslednim faktorem je externi Sum vnéjSich
pfistrojt ¢i artefakt vzniklych pohybem snimacich kabeld béhem méteni.

Aby se mohly ziskané vysledky interpretovat, je tfeba zpracovat surovy signal.
Pouze na zaklad¢ velikosti ziskané hodnoty EMG signalu neni mozné urcit, jakou silou

se jednotlivé svaly podileji na konkrétni ¢innosti. Pfi opakovaném meéieni s Casovym
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odstupem nelze elektrody umistit na stejné misto, a tak konkrétni sval neni mozno
porovnavat se sebou samym.

Surovy signdl zaméfeny na typ méfené aktivity je mozno zpracovavat mnoha
zpusoby. Existuji dva zékladni pfistupy rozboru signélu: frekvencni analyza a analyza
amplitudy, kdy dochazi k retrifikaci, algoritmickému vyhlazeni a normalizaci signélu.
Normalizace je stézejni pro prezentaci napi. opakovaného méfeni s casovym odstupem
nebo pro srovnani dvou rtznych svalti. Normalizaci rozumime souvislost parametrii
(amplitudy) s referenéni hodnotou (napf. s maximalni volni kontrakci, s aktiva¢ni

hodnotou svalu) (Krobot, Kolarova, 2011).

1.4.2 Terapeutické postupy

Fyzikalni terapie (FT)

Fyzikélni terapii rozumime empirické pouziti G€inku riznych druhli vnéj$i energie
na zivy organismus. VSechny druhy FT ovliviiuji aferentni nervovy systém, nebot’
fyzikélni podnéty zvysuji ¢i modifikuji dostfedivy tok informaci do centralni nervové
soustavy.

Metody FT se rozdéluji podle formy energie, ktera se ptivadi na povrch téla, na:
mechanoterapii (mechanicka energie), termoterapii (tepelna energie), fototerapii
(svételnd terapie), elektroterapii (elektrickd energie), hydroterapii (vodni terapie),
balneoterapii (komplexni lazenska 1écba), talasoterapii (aplikace moiské vody,
mineralnich soli, bahen, klimatu), speleoterapii (vyuziti jeskynnich prostort) a dalsi.

Termoterapie se fadi mezi nejstarsi formy FT. VyuZziva se termoterapie pozitivni
(teplo se do organismu pfivadi) nebo negativni (teplo se z organismu odvadi). Existuji
i sttidavé procedury, kdy se kombinuji pozitivni a negativni podnéty v ramci jedné
terapie. Podle rozsahu u¢inku se déli na celkovou a casteCnou, aplikuje se bud
bezkontaktné nebo pfimym kontaktem nosice s organismem.

Pozitivni termoterapie ma ucinek vazomotoricky, myorelaxacni, spasmolyticky

a analgeticky (Zeman, 2013).
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Mobilizace mékkych tkani

M¢ekkeé tkan¢ maji velmi tésny vztah k anatomické 1 funkéni strdnce pohybové
soustavy. Poruchy funkce téchto tkani se projevuji vznikem patologické bariéry
pfi jejich protahovani ¢i posouvani. Mékké tkan¢ pisobi reflexni cestou na pohybovou
soustavu, pfi naruseni jejich pohyblivosti mize dojit k omezeni rozsahu pohybu ¢i
vzniku bolesti. Mobilizaci mékkych tkani mizeme provadét protazenim kozni fasy,
,posouvanim® fascii, ptisobenim tlaku biisky prsti. Metoda postizometrické relaxace
(PIR) se vyuziva k 1é¢bé bolestivych bodi na okostici, zvySeného napéti svalovych
uponit ¢i trigger points (TrPs) ve svalech, coz muze vést k uvolnéni funkénich
kloubnich blokad spojenych s vyskytem svalovych TrPs (Koléf et al., 2009, Lewit,
2003).

Pii provedeni metody PIR musi terapeut podle Kolaie et al. (2009) nejprve
dosdhnout predpéti ve sméru mobilizace. Poté pacient plsobi proti zamyslené
mobilizaci minimalné po dobu péti sekund, je vyzvan k povoleni a nasleduje fenomén
uvolnéni, ktery terapeut pouze sleduje, nesmi pacienta protahovat. Postup mlze byt

opakovan z nov¢ ziskaného postaveni.

Manualni centrace ramene dle Capové

Zékladem fyziologické lokomoce C¢lovéka je klicovy kloub v centrovaném
postaveni, funkéné dynamicky stabilizovany v centrované pozici (Capova, 2008). Toto
postaveni kloubu popisuje Kolai et al. (2009) jako neutralni polohu, pii niz k sobé
kloubni plochy maximalné doléhaji. Tim dochazi k rovnomérmému pisobeni Sil, coz
zajiStuje kloubu idedlni statickou zatéz. V této pozici maji kloubni pouzdra a vazy
minimalni napéti.

Z klicového kloubu, ktery je v centrované pozici, mizeme zesilit aferenci pomoci
manualni centrace. Pro osloveni vét§siho mnozstvi receptorii vyuzivame navic kompresi
kloubni hlavice do stiedu jamky a trakci oddalenim kloubnich ploch (Capova, 2008).

Pii provedeni manualni centrace ramenniho kloubu vleZe na zadech dle Capové
vychazime z polohy tfimési¢niho ditéte. Pacient ma obé dolni koncetiny podloZzené

anastavené do mirné abdukce, flexe a zevni rotace V kloubech kycelnich a flexe
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Vv kloubech kolennich. Podle potteby podlozime hlavu do stfedni pozice. Necentrovana
horni koncetina je poloZena v zevni rotaci vedle téla. Centrovanou horni koncetinu
nastavime do abdukce, flexe a zevni rotace, dorzalni stranu dlané opirdme nejCastéji
0 Celo. V tomto postaveni provadime trakci humeru smérem od ThS a aproximaci
Vv glenohumeralnim kloubu smérem k Th5 v diagonalnim sméru (Peckova, Dvorak,
2007).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladatelem konceptu PNF byl Dr. Herman Kabat (1913-1955), proto se n¢kdy
muzeme setkat sndzvem Kabatova metoda. Jednd se o piistup diagnosticky
| terapeuticky. V 1é¢bé je vyuzita aplikace biomechanickych a neurofyziologickych
zéakonitosti (Bastlova, 2013).

PNF pohlizi na ¢lovéka jako na jeden celek, nezamétuje se jen na konkrétni
problém ¢i segment téla. Lécba je vzdy pozitivni, posiluje a vyuziva to, ¢eho je pacient
schopen na své psychické i fyzické arovni (Adler, 2008).

Bastlova (2013) tadi mezi zékladni facilitaéni postupy PNF manuélni kontakt,
verbalni stimulaci, zrakovou stimulaci, Optimalni odpor, timing, iradiaci a zesileni,
trakci, aproximaci, stretch, pohybové vzory/diagonaly, pozici téla a praci S télem. Diky
témto postuplim muizeme zlepSit koordinaci pohybu, zvysit pohyblivost, stabilizovat
jednotlivé segmenty, prodlouzit vykonnost ¢i zmirnit inavu (Bastlova, 2013).

Techniky PNF se déli na dvé skupiny. Prvni jsou techniky facilitacni. Vyuzivaji se
predevsim k posileni oslabenych svalli, zvySeni rozsahu pohybu, zlepseni koordinace
a snizeni Gnavy. Druhou skupinu tvofi techniky relaxac¢ni. Jejich tkolem je redukce
nebo Uplné odstranéni bolesti, snizeni zvySeného svalového napéti a zvySeni rozsahu
pohybu (Kolaf et al., 2009).

Facilitaéni pohybové vzorce maji charakter diagonalni a spiralni. Provadime je
pomoci pohybu pasivniho, aktivniho s dopomoci, aktivniho nebo odporovaného. Béhem
terapie mizeme vyuzit cely rozsah pohybu, rozsah omezeny ¢i jen pohyb v mensim
useku vzorce. Cilem je provést pohyb vzorce v plném rozsahu pohybu s rovnovéhou

agonistl a antagonistd v normalnim ¢asovém sledu (Holubarovéa, Pavla, 2007).
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Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Zakladatelem konceptu DNS je prof. PaedDr. Pavel Kolaf, Ph.D. Jedna se o metodu
diagnostickou i terapeutickou, snahou je ovlivnéni funkce svalu v posturalné lokomo¢ni
funkci. DNS k tomu vyuziva principy zalozené na posturalni ontogenezi — ipsilateralni
a kontralateralni vzory lokomoce, centrace kloubi, spoustové zony, opérnou funkci

a odpor (obr. 10 a obr. 11).
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Obr. 10 a obr. 11: Polohy dynamické neuromuskulérni stabilizace (DNS, 2016).

Terapie zacina aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (HSSp), ktera je
zakladem pro idealni funkci hornich konéetin. Cviceni probihda pomoci zaclenéni svali
do vyvojovych posturalné lokomo¢nich tad. Je tieba dat pozor na to, aby byly pohyby
provadény pouze takovou silou, aby nedoslo k ptekroceni sily svald posturalnich.

Cilem cviCeni je dosazeni volni kontroly automatické funkce posturalnich svali.
Naucenou souhru téchto svali se snazime zaclenit mezi bézné denni aktivity (Kolaf

etal., 2009).

Spiralni dynamika

Koncept spiralni dynamiky je zaloZzen na anatomicko-funkénich podkladech.
Vychazi z faktu, Ze pohyb téla je trojrozmérny, ma spiralovity charakter. Kazdé cviceni
za¢ind napfimenim patefe. Jednoduché pohyby Vv zakladnich rovinach se postupné fadi

za sebe, jejich propojenim dochazi ke komplexnimu spirdlovitému pohybu. Cilem
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metody je zafazeni trojrozmérnych pohybli do béznych dennich aktivit. Vhodnym
provedenim spiralni dynamiky je zapojeni napf. cviCeni s overballem v ramci terapie

(Pavla, 2003; Larsen et al., 2010).

Metoda Ludmily MojziSové

Nejenze tato metoda piiznivé ovliviiuje funkéni zenskou i muzskou sterilitu, ale
také snizuje menstruacni obtize, bolesti hlavy ¢i zad. Soubor dvanacti cvikli ovliviiuje
zménu souhry bfi$niho i hyzd'ového svalstva a svalti panevniho dna. Snahou je docilit
spravného postaveni panve. Posilovani se provadi pomoci izometrické kontrakce a je
spojovano s dechem. Zménou vychozi polohy cviku se cilené protahuji svaly

a mobilizuji se ur¢ité segmenty patefe (Kolaf et al., 2009; Novotna, Dobias, 2007).

Kompenzacni cviceni

Kompenzaénimi  cvienimi  rozumime vybér konkrétnich jednoduchych
vyrovnavacich cvi¢eni pro autoterapii, ktery pfiznivé ovliviiuje pohybovy systém
| vnitini organy zjejich funkéni stranky. Cilem je odstranéni nejen zkracenych
a oslabenych svalt, blokad ¢i ztuhlych kloubu, ale i vadného drZeni téla ¢i nevhodné
provadénych pohybovych stereotypt (Bursova, 2005).

Radime k nim cvieni uvoliiovaci, protahovaci (stre¢ink) a posilovaci. Cviky
muzeme provadét bez pomticek nebo s vyuzitim napt. overballu, therabandu a velkého
mice. Velkou vyhodou téchto plivodné fyzioterapeutickych pomtcek je predevsim
moznost balan¢niho cviceni, které podporuje vyssi aktivitu hlubokého stabiliza¢niho
systému. Jednotlivé cviky vybirdme na zéklad¢é individualnich potieb jedince, snazime

se dosahnout ¢&i udrzet svalovou rovnovéahu (Bursova, 2005; Cermak et al., 2000).
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2 Cile a vyzkumna otazka

2.1 Cil

1. Zpracovat piehled funk¢énich poruch pletence ramenniho u stolnich tenistu.
2. Na =zakladé kineziologického vySetfeni navrhnout cilenou fyzioterapii
a kompenzacni program u stolnich tenisti s funk¢énimi poruchami v oblasti

ramenniho pletence.

2.2 Vyzkumna otazka

Jaky postup fyzioterapie byl u stolnich tenistli s funkénimi poruchami pletence

ramenniho efektivni?
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3 Metodika

V praktické Casti bakalarské prace jsem vyuzila metodu kvalitativniho vyzkumu
formou zpracovani dvou kazuistik zdvodnich hract stolniho tenisu Jihoceského kraje.
Data byla ziskdna prostfednictvim fizeného rozhovoru a vlastniho pozorovéni. Byl
proveden vstupni a vystupni kineziologicky rozbor doplnény o vysetfeni pohybovych
stereotypti pohybu ramenniho pletence pomoci povrchové polyelektromyografie firmy
Noraxon. Vyzkum probihal u obou hraca po dobu ¢tyf mésict (jednou tydné 45 minut)
v ambulanci Centra fyzioterapie na ZSF JCU za piitomnosti fyzioterapeutky Centra
fyzioterapie.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen jednou Zenou, hradkou oddilu TJ Sokol Ceské
Bud¢jovice, a jednim muzem, hracem oddilu TJ Sokol LiSov. Oba probandi
m¢éli funkéni poruchy v oblasti ramenniho pletence. Pfed zahajenim terapie probéhlo
seznameni s vyzkumem a zpracovanim dat pro bakaldiskou praci 1 podepsani

informovaného souhlasu.

3.2 Technika sbéru dat

3.2.1 Kineziologické vySetieni

Anamnéza

Na zacatku kineziologického vySetfeni byla ziskdna podrobnd anamnéza obou
probandl. Nejvice dotazii sméfovalo k upfesnéni aktudlniho onemocnéni pletence
ramenniho (vznik bolesti, doba trvani, lokalizace, intenzita, projevy). Déle jsme se

zamg¢fili na sportovni anamnézu (délka aktivni kariéry, prubéh tréninki, Cetnost zapast
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I tréninkovych jednotek, kompenza¢ni Cinnosti). V osobni anamnéze jsme zjistovali

informace o prodélanych operacich a trazech.

Aspekce
Sledovali jsme drzeni téla ve vzpiimeném Stoji z ventralni, dorzalni a lateralni

strany. Hodnotily se hlavné stranové asymetrie. Byl proveden i rozbor chlize.

Palpace

Palpovaly se m¢kké tkan€ v oblasti ramenniho pletence a zad, hlavice humeru, AC
skloubeni, processus coracoideus, SC skloubeni, clavicula, scapula, acromion a sulcus
intertubercularis. Déle jsme se vénovali zjisténi tonu svalll a pfitomnosti spoustovych

bodi. Zatadili jsme 1 vySetfeni SI skloubeni a postaveni panve.

Joint play (kloubni viile)

VySetfovala se pohyblivost hlavice humeru smérem kaudalnim, kranidlnim,
dorzalnim, ventrdlnim a laterdlnim. Dale se zjiStovala pohyblivost AC skloubeni
smérem ventrodorzalnim, SC skloubeni smérem k pfedni stén€¢ hrudni a zpét a lopatky

pohybem rotacnim.

Goniometrie
Me¢éftily se rozsahy pasivnich 1 aktivnich pohybi v ramennim kloubu. V roving
sagitalni Slo o flexi a extenzi, v rovin¢ frontalni o abdukci, v roviné transverzalni

0 horizontéalni addukci a extenzi v abdukci, v roviné rotaci o zevni a vnitini rotaci.
Svalovy test

Byl zaméfen na svaly ramenniho kloubu a lopatky. Sila konkrétnich svali byla

hodnocena v téchto testech.
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e Pro lopatku:
o addukce (sttedni vlakna m. trapezius, m. rhomboideus minor,
m. rhomboideus major),
o kaudalni posunuti s addukci (dolni vlakna m. trapezius),
o elevace (horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae),
o abdukce s rotaci (m. serratus anterior).
e Pro ramenni kloub:
o flexe (klavikularni ¢ast m. deltoideus, m. coracbrachialis),
o extenze (m. latissimus dorsi, m. teres major, lopatkovd Cast
m. deltoideus),
o abdukce (akromialni ¢ast m. deltoideus, m. supraspinatus),
o extenze v abdukci (lopatkova ¢ast m. deltoideus),
o zevni rotace (M. infraspinatus, m. teres minor),

o vnitrni rotace (m. subscapularis, m. teres major).

Pohybové stereotypy
Byly provedeny tii testy dle Jandy — flexe hlavy vleze na zéadech, abdukce

Vv ramennim kloubu a zkouska kliku.

Vysetreni hypermobility
Pouzili jsme celkem 7 testl dle Jandy a kol. (2004):
e zkouska rotace hlavy,
o zkouSka saly,
o zkouSka zalozenych pazi,
o zkouSka zapazenych pazi,
e zkouska extendovanych lokti,
e zkouska predklonu,

e zkouska uklonu.
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Vysetreni zkracenych svalovych skupin
Pouzili jsme testy podle Jandy a kol. (2004). Zkoumalo se zkraceni m. pectoralis

major, m. trapezius (pouze horni ¢ast), m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus.

Vysetreni svalii rotatorové manZety
Hodnoceni probihalo vsedé na zidli. Horni koncetina byla v 90° flexi v lokti,
pii prvnich tfech testech bylo piedlokti ve stfednim postaveni, u Ctvrtého testu
V supinacnim postaveni. Vysetfovali jsme pomoci:
e abdukce proti odporu na lateralni stran¢ piedlokti — m. supraspinatus,
e zevni rotace proti odporu na zevni strané zapésti — m. infraspinatus
am. teres minor,
e vnitini rotace proti odporu na vnitini strané zapésti — m. subscapularis
am. teres maior,
e soucasna flexe v kloubu ramennim a extenze v kloubu loketnim, odpor byl

kladen do dlani (tzv. zkouska tacu) — caput longum m. biceps brachii.

Vysetieni posturalni stabilizace
Byl proveden test extencni, test flexe trupu a brani¢ni test podle Kolafe et al.

(2009). Dale jsme sledovali dechovy stereotyp kazdého probanda.

3.2.2 VySeti‘eni pomoci povrchové elektromyografie

V praktické Casti této bakalarské prace byla aktivita jednotlivych svalii snimana
prostfednictvim osmikandlového povrchového elektromyografu TeleMyo 2400T G2
(Noraxon, USA, Inc.) sprogramovou vybavou MyoResearch XP Master Edition
a softwarovym zpracovanim MR 3.4. Prostfednictvim reportu Standard Amplitude
Analysis byl signdl retrifikovan a vyhlazen RMS 50ms. Normalizace probéhla ke
klidové amplitudé¢ (vyhodnocena délka 10s) a ve vybranych piipadech k maximalni

volni kontrakci (vyhodnocena délka 3s).
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Testovani pomoci povrchové elektromyografie prob¢hlo pfi vstupnim a vystupnim
kineziologickém vysSetfeni. Dvojim méfenim jsme zjiStovali aktivitu svali (horni Cast
m. trapezius, medidlni ¢ast m. deltoideus, m. infraspinatus, m. biceps brachii) pied
tréninkovou jednotkou stolniho tenisu a po ni.

Pribéh méreni:

Nejdiive bylo zapotiebi ocistit kGizi a nalepit elektrody, které byly umistény
na briska svalli. Referencni elektroda byla nalepena na processus spinosus C7 (sedmy
kréni obratel). Umisténi nalepenych elektrod je nazorné vidét na obr. 12. K elektrodam
se pripojily kabely a spojily se s pocitatem. Pomoci izometrické kontrakce se
kontrolovala aktivita jednotlivych svali i1 spravné zapojeni pfistroje. Nasledné byla
provedena kalibrace snimace, pii niZ bylo nutné uvést probandy do uplného klidu.

Nakonec jsme nastavili kameru pro obrazovy zaznam.

Obr. 12: Umisténi nalepenych elektrod (vlastni zdroj).

Maximalni volni kontrakce (MVK)

Me¢éteni probihalo vsedé. Na zacatku byl zaznamenéan 20-30 sekund (s) klidovy sed
s HKK voln¢ poloZzenymi na stehnech. Poté byla provedena MVK jednotlivych svali,
v predem uréeném potadi, po dobu 5 s tiikrat po sobé. Mezi pokusy byla 5-10 s pauza.
Na zavér byl opét zméten klidovy sed po dobu 5 s.

MVK m. trapezius byla méfena elevaci ramene proti odporu, MVK m. deltoideus
medialis abdukci HK s flektovanym loktem do 90° a odporem nad loktem, MVK
m. infraspinatus zevni rotaci s flektovanym loktem do 90° a odporem na dorzalni strané
zapésti, MVK m. biceps brachii flexi v lokti s HK v supinaci a flektovanym loktem do

90° proti odporu na ventralni stran¢ zapé&sti.
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Stereotyp abdukce dle Jandy

Mg¢fteni probihalo vsedé. Na zacatku byl zaznamenan 20-30 s klidovy sed s HKK
volné poloZenymi na stehnech (obr. 13). Poté byla HK nastavena do vychozi pozice pro
vySetfeni abdukce v rameni dle Jandy. Nasledné€ pacient provadél tiikrat abdukci bez
odporu (obr. 14) a trikrat abdukci proti mirnému odporu (obr. 15). Mezi pokusy byla

5 s pauza. Na zavér byl opét zmeten klidovy sed po dobu 5 s.

Obr. 13: Klidovy sed. Obr. 14: ABD. Obr. 15: ABD x odporu.

Matthiasiiv test

Me¢éteni probihalo ve stoji. Na zacatku byl zaznamenan 20-30 s klidovy stoj s HKK
volné podél téla (obr. 16). Poté byl vykonan pohyb obéma HKK do 90° flexe v rameni
s maximalni zevni rotaci a supinaci (obr. 17). Tuto polohu bylo nutno udrzet po dobu
30 s a poté se paze vracely do ptivodni pozice. Na zavér byl opét zméten klidovy stoj po

dobu 5 s. Tento test byl méfen pouze jednou.

Obr. 16: Klidovy stoj. Obr. 17: Matthiasuv test.
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Zkouska kliku
Mg¢fteni probihalo v kvadrupedalni poloze — vzpor kleémo (obr. 18). Na zacatku
byla zaznamenana 10 s klidova kvadrupedalni poloha. Poté doslo k aktivnimu pfeneseni

hmotnosti nad HKK s vydrzi 3 s (obr. 19). Tento test byl provadén tfikrat, mezi pokusy

byla 5 s pauza. Na zavér byla opét zméiena kvadrupedalni poloha po dobu 5 s.

Obr. 18: Kvadrupedalni poloha. Obr. 19: Pfeneseni hmotnosti na HKK.

3.3 Pouzité terapeutické postupy

Fyzikalni terapie
Na zacatku kazdé terapie byla aplikovana pozitivni termoterapie po dobu 10-15

minut na oblast kréni, hrudni a bederni patete.

Meékké a mobilizaéni techniky

Osetieni probihalo dle aktualniho nalezu — uvolnéni mékkych tkani v oblasti
ramenniho pletence, mezi lopatkami, v oblasti kréni patete, cervikothorakalniho (CTh)
piechodu, hrudniku a obnoveni joint play. Relaxaci TrPs jsme se snazili navodit pomoci
tlakové komprese ¢i metody PIR, uvedené v kapitole 1.4.2.

Byly aplikovany i mobiliza¢ni techniky. V oblasti GH kloubu byla vyuzita trakce
s naslednou aproximaci provadénou vleze na zadech. Lopatku jsme uvolnili
nespecifickou mobilizaci na bfiSe nebo na boku, pruzenim mobilizujeme hrudnik vlezZe
na bfiSe ¢i na zadech. Vleze na bfiSe se provadi trakce v oblasti bederni patete

i uvolnéni SI skloubeni tzv. kiizovym hmatem.
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Manualni centrace ramene dle Capové
Provadime vleze na zadech pomoci trakce a aproximace, jak je popsano

v kapitole 1.4.2.

PNF

Vyuzivame technik facilitacnich (rytmickéd iniciace, kombinace izotonickych
kontrakci, opakované kontrakce, rytmicka stabilizace) i relaxa¢nich (vydrz — relaxace).
Byly vyuzity vzory pro lopatku a panev (anteriorni elevace — posteriorni deprese,
posteriorni elevace — anteriorni deprese) a pro horni koncetinu (I. a II. diagonala —

flek¢ni a extencni vzorce).

DNS

Nejprve je tieba zlepsit pohyblivost hrudniho koSe. Proband lezi na zadech, HKK
ma v supinaci, pod DKK ma velky mi¢ — DKK jsou v 90° flexi, mirné abdukci a zevni
rotaci. Uvoliiujeme mekké tkané lateralni strany hrudniku, dale pomahame probandovi
nastavit vydechové postaveni hrudniku a napifimit patet. V této poloze nacvicujeme
dolni hrudni dychéni proti odporu a aktivaci nitrobtisniho tlaku.

Z vyvojové tady jsme vyuzili polohu tfimési¢niho ditéte vleze na bfise a na zadech,
polohu ditéte ve véku Etyfi a ptl mésice vleZe na bfise, polohu patého mésice vleze na
boku asedmého mésice v kvadrupedalni poloze. Tyto pozice byly postupné

modifikovany, pfipojili jsme odporova cviceni a dynamiku hornich i dolnich koncetin.

Spiralni dynamika

Na zacatku cviCeni jsme aktivné naptimili patet. Nejprve jsme zatadili pohyby
hlavy apanve v jednotlivych rovinach (flexe — extenze, lateroflexe, rotace). Tyto
pohyby jsme pak spojovali do spirdl. Cviceni jsme modifikovali vyuZitim overballu.
Zaméfili jsme se také na korekci sedu a stoje. Probandi se béhem dne snaZili korigovat

postaveni svého téla a zapojovat trojrozmérné pohyby do béznych dennich aktivit.

53



Metoda Ludmily MojZiSové

V ramci terapie jsme vyuzili cvi¢eni v kvadrupedalni poloze. Mobilizovali jsme
kréni, hrudni a bederni patef do flexe — extenze (,.koc¢i¢ka™), lateroflexe (,,pejsek®)
a rotace (,,otaceni trupu), tim jsme také protahovali paravertebralni (PV), prsni a §ijové

svaly. Cviky jsme modifikovali nastavenim HKK do opory o ptedlokti a dlané.

Kompenzac¢ni cviceni

Na zéaklad¢ vstupniho vySetfeni jsme pro kazdého probanda sestavili specidlni
soubor vybranych cvikli pro domadci autoterapii. Pouzili jsme cviceni z popsanych
metod i stre¢inkové polohy.

Zaméfili jsme se na uvolnéni svali ramennich pletencti, kréni, hrudni i bederni
patefe, panve a kycelnich kloubli. Vybranymi cviky jsme posilovali hluboké flexory
Sije, dolni fixatory lopatek, bfisni, hyzd'ové svalstvo a HSSp. Posilovaci cviceni bylo
nejprve izometrické pro lepsi stabilizaci a centraci kloubt, poté jsme zapojili i cviky
dynamické. Protahovali jsme svaly Sijové, horni fixatory lopatek, prsni a zadové
svalstvo. Dale jsme vénovali pozornost protazeni m. biceps brachii, flexorl a extenzort
ptredlokti, na DKK jsme protahovali m. rectus femoris, ischiokruralni svaly, adduktory
kycelnich kloubti a m. triceps surae. Vyuzili jsme i overball a velky mi¢ k modifikaci
cviceni.

V ramci kompenzace jednostranné zat€ze behem tréninku stolniho tenisu jsme

zaradili hrani druhou rukou, doporuceno bylo 1 plavani.
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4 Vysledky

4.1

Kazuistika 1

4.1.1 Vstupni vySetieni (9. 3. 2015)

Osobni udaje:

Inicialy: F. N.
Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1992
Vyska: 175 cm
Véha: 75 kg

Hraci horni koncetina: prava

Anamnéza:

OA: prod¢lal bézné détské nemoci, chudokrevnost, v roce 2010 operace prasklé
Slachy pravého palce.

RA: déda mél rakovinu, otec ma vysoky tlak, matka nizky tlak a aterosklerozu.
PA: studuje obor Geografie pro veifejnou spravu na PF JCU v Ceskych
Budé&jovicich, ob¢asné brigady na stavbé.

SA: bydli s rodi¢i v rodinném domé.

SpA: stolni tenis hraje 4 roky, trénuje 2-3x tydné, 1x tydn€ ma soutézni utkéni,
prilezitostné jezdi na turnaje, rekreacné hraje volejbal a florbal.

Abusus: prilezitostné koufi a pije alkohol.

NO: ptiblizné rok a pul bolesti v oblasti pravého ramene provokované hlavné
pfedpazovanim PHK — kolem horizontaly rameno zacne bolet a citi to az do

maximalni polohy, pfi rota¢nich pohybech v kloubu praska, recidivujici bolesti
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bederni patefe. Bolest ramene se objevuje hlavné pii forehandovém tuderu

Vv oblasti medialni ¢asti m. deltoideus a horniho trapézu vpravo.

Aspekece:

Zezadu: pravé rameno vyse, prava lopatka vysSe, hypertonus hornich vlaken
m. trapezius vice vpravo, mirn¢ odstdvaji medidlni hrany obou lopatek (vice
prava), hypertonus PV svali nejvice v oblasti hrudni patefe, lehka skolioza,
mirna hypertrofie levého lytka.

Zeptedu: pravé rameno vyse, prava klavikula vyrazngjsi, hypertrofie svall pravé
horni koncetiny, pravd HK ve vnitini rotaci, vyrazny tonus povrchovych
bfi$nich svalii, mirna valgozita kolennich kloubi, ¢ésky sméfuji medialné (vice
prava), vice zatizena lateralni strana plosek, mirn¢ sniZzena podélna klenba
bilateralné.

Z boku: ptedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, mirné zvétSena kréni lordéza,
hrudni kyf6za a bederni lorddza, anteverze panve.

Chtize: asymetrie pohybu HKK — vétsi souhyb levé HK.

Palpace:

Snizena posunlivost thorakolumbalni fascie.

Hypertonus m. trapezius vice vpravo, M. levator scapulae vice vlevo,
m. pectoralis minor vice vpravo, m. deltoideus vpravo, m. supraspinatus
am. infraspinatus také vice vpravo, hypertonus PV svali hrudni a bederni
patete.

Pfitomnost TrPs voblasti m. trapezius bilateralné, m. levator scapulae
bilateralné, v medialni ¢asti m. deltoideus vpravo, v mm.rhomboidei
a m. piriformis bilateralné.

SniZené napéti dolnich fixatort lopatek.

56



Vysetreni joint play:
Ptitomnost bolesti v GH skloubeni pfi ventrodorzalnim posunu, blokada AC

skloubeni.

Goniometrie:

Vstupni hodnoty jsou zaznamenany v tab. 1 spole¢né s hodnotami vystupnimi.

Svalovy test:

Vstupni hodnoty jsou zaznamenany v tab. 2 a tab. 3 spole¢né s vysledky vystupniho

vySetieni.
Pohybové stereotypy:
e Flexe hlavy — pohyb =zafina piedsun hlavy, vyrazna aktivace

mm. sternocleidomastoidei.

e Abdukce ramenniho kloubu — pohyb je zahdjen aktivaci m. trapezius a mirnou
elevaci pletence ramenniho, projevuje se nedostatecna stabilizace lopatky —
mirné odstava medialni hrana a dolni thel lopatky.

e Zkouska kliku — nestabilita lopatek se prohlubuje, prominuje medialni hrana

a dolni uhel lopatek (vice vpravo).

Vysetieni hypermobility:
Zkouska Saly odpovidd hodnoceni B — lehkd hypermobilita, u vSech ostatnich

zkousek dosahl pacient hodnoceni C — vyrazna hypermobilita.

Vysetreni zkracenych svalovych skupin:
e Stupenn 1 (malé zkraceni) — pars sternocostalis et abdominalis m. pectoralis
major bilateralné.
e Stupen 2 (velké zkraceni) — horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae

bilateralné.
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Vysetreni svalii rotiatorové manzety:
e Mirna bolestivost pti vySetfeni do zevni rotace — pozitivni pro m. infraspinatus

a m. teres minor.

VySetieni posturalni stabilizace:

e Extencni test — dochazi k aktivaci PV svalstva v oblasti dolni hrudni a bederni
patefe, mirné aktivaci laterdlni skupiny bfiSnich svali, aktivni jsou
I ischiokruralni svaly a m. triceps surae, které pacient nedokaze relaxovat.

e Flexe trupu — mirné nadzvednuti dolnich koncetin od podlozky, aktivuje se horni
¢ast m. rectus abdominis, v oblasti tfiselnych kanali vzniknou konkavity.

e Branicni test — dochéazi k lateralnimu rozsifeni hrudniku, pacient neudrzi
kaudalni postaveni hrudniku, Zebra migruji kranialné.

e Dechovy stereotyp — mélké biisni dychani.

Zavér vstupniho vySetieni

Ze vstupniho rozboru jsme zjistili vyznamnou svalovou dysbalanci v oblasti
ramennich pletencli se zna¢nou nestabilitou lopatek, zvlasté na pravé strané. Postaveni
ramen je asymetrické — pravé rameno je v mirné elevaci a vétsi protrakci. Hlava je
v pfedsunutém drzeni, zakiiveni patefe je ve vSech uUsecich zvyraznéné. Rozsahy
pohybu pravého ramene jsou mirné omezeny, coz je znazornéno v tab. 1. Svalovy test
ukazal snizenou silu hlavné pti pohybu v GH kloubu do horizontalni addukce a extenze
v abdukci, pacient zaroven pii pohybu pocitoval bolest. Zna¢né oslabeny jsou také
stiedni a dolni fixatory lopatek, zv1asté na pravé strané. Vysledky svalového testu jsou
znazornény Vtab. 2 a tab. 3. Svalstvo pletence je pietizené, nejvice horni Cast
m. trapezius, m. levator scapulae a medialni ¢ast m. deltoideus vpravo, zde pacient ¢asto
pocituje bolest. Dalsi testy poukazaly na celkovou hypermobilitu, snizenou aktivaci

svall bfisniho valce a chybné stereotypy pohybu.
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Cil terapie:

Cilem terapie je vyrovnat svalové dysbalance v oblasti ramenniho pletence, zlepsit
asymetrické drzeni ramen, snizit napéti hypertonickych svalll a odstranit pfitomné TrPs.
Dalsim ukolem je centrovat pravé rameno a stabilizovat pfedev§im pravou lopatku,
zvysit rozsahy pohybt v GH kloubu a zvysit svalovou silu stabilizatort lopatek. Snahou
bude i1 ovlivnéni dechového stereotypu, zapojeni branice do jeji stabiliza¢ni funkce

a aktivace HSSp.

Kratkodoby terapeuticky plan:

e Pozitivni termoterapie na oblast celych zad po dobu 10-15 minut.

e Ovlivnéni reflexnich zmén a funkénich kloubnich blokad pomoci mékkych
technik, techniky PIR a mobiliza¢nich technik dle nalezu pacienta.

e Centrace ramene dle Capové.

e Stabilizace ramenniho pletence vyuzitim technik PNF, DNS, spiralni dynamiky.

e Zména dechového stereotypu, aktivace HSSp pomoci metody DNS.

e Zarazeni streCinkovych cvikli minimalné pted tréninkem a po ném.

e Automobilizace patete aplikaci prvki metody Ludmily MojziSové a spiralni
dynamiky.

e Edukace pacienta o spravném drZeni téla.

4.1.2 Pribéh terapie

Terapie probihala jednou tydn€ po dobu ¢tyf mésicti. Na zacatku kazdého sezeni
byla aplikovana pozitivni termoterapie K uvolnéni oblasti ramennich pletenci, $ije a PV
svalii po dobu 10-15 minut, poté jsem pomoci mékkych technik uvoliiovala oblast §ije,
ramennich pletencl, mezi lopatkami a PV svaly. Metodu PIR jsem aplikovala na horni
Cast m. trapezius, m. levator scapulae, kratké extenzory §ije (KES), m. pectoralis major

a m. piriformis. Mobilizovala jsem kréni a hrudni patef, AC skloubeni a lopatku. Cilem
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terapie bylo co nejlépe centrovat ramenni pletenec a stabilizovat jeho funkci. Rameno
jsme pokazdé manualné centrovali podle metody Capové.

Pacienta jsem seznamila s technikou PNF. Pro lopatku jsme pouzili pohyby do
anteriorni elevace — posteriorni deprese (AE/PD) a posteriorni elevace — anteriorni
deprese (PE/AD). Témito diagonalami jsme posilovali dolni fixatory lopatek
(m. serratus anterior, dolni vlakna m. trapezius, m. latissimus dorsi) a relaxovali horni
fixatory lopatek (horni vlakna m. trapezius, m. levator scapulae).

Pro horni koncetinu jsme zaradili flek¢éni 1 extencni vzorec 1. a II. diagonaly.
Flekénim vzorcem I. diagonaly jsme aktivovali m. serratus anterior a relaxovali
mm. rhomboidei, extenénim vzorcem I. diagondly jsme posilovali dolni vlakna
m. trapezius, m. triceps brachii a m. latissimus dorsi a uvolfiovali horni vlakna
m. trapezius a m. biceps brachii. Flekénim vzorcem II. diagonaly jsme protahovali
mm. pectorales, extenénim vzorcem jsme relaxovali m. supraspinatus, m. infraspinatus
a medialni ¢ast m. deltoideus.

K nacviku spravného provedeni pohybu jsme pouzili techniku rytmické iniciace.
Zamétili jsme se hlavné na stabilizaci pletence, k ¢emuz jsme vyuzivali techniku
rytmické stabilizace v diagonalach pro lopatku i HK. Ke zvySeni aktivniho rozsahu
pohybu a svalové sily zejména dolnich fixatord lopatek jsme ¢asem zapojili 1 techniku
opakovanych kontrakei. Pro lepsi relaxaci hornich fixatorti lopatek jsme vyuZili
i techniku vydrz — relaxace.

Uvolnéni oblasti kréni patefe probihalo pomoci prvku spiralni dynamiky, pohyby
byly provadény nejprve vleze na zadech Vv roviné sagitalni, frontalni a transverzalni.
Vyuzili jsme i overball umistény pod hlavu, coz bylo pacientovi piijemné;jsi.
Jednoduché cviky dle Mojzisové (,.kocicka®, ,,pejsek*, ,,ota¢eni trupu) mobilizovaly
celou patef.

Pro stabilizaci ramenniho pletence jsme vyuzivali cviceni v opofe. Zacali jsme
vleZe na biiSe — pacient mél HK v 90° flexi, mirné abdukci a zevni rotaci v ramennim
kloubu, dlait mél polozenou na overballu, ktery leZel na zemi. Napiimili jsme aktivné
patef a nastavili ramenni pletenec do optimalni pozice. Poté pacient mirné tlacil do

overballu a védomé¢ aktivoval svaly kolem lopatky. V tomto nastaveni jsme provadéli
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pohyby ve vSech rovinach, pacient se pii tom snazil udrzet aktivaci lopatkovych svalil
a spravné nastaveni ramenniho pletence. Rameno jsme v opoie stabilizovali i na boku,
v kvadrupedalni poloze ¢i v opofe o zed. Vyuzivala jsem jak spiralni dynamiku
s vyuzitim overballu, tak prvky metody DNS.

Pouzitim DNS jsme se snazili zménit chybny stereotyp dychéni zapojenim branice
a posilit HSSp. Pro nacvik lokalizovaného dechu a aktivaci nitrobfi$niho tlaku jsme
zvolili polohu tfimési¢niho ditéte vleze na zadech, nohy jsme podlozili velkym micem,
aby doslo k relaxaci svali DKK. Po tspé$ném zapojeni HSSp jsme stiidavé zvedali
nebyl zapotiebi. Nasledovaly modifikace cviku s pohyby HKK i DKK k vétsi aktivaci
svalit HSSp. Pro uvolnéni horni ¢asti m. trapezius a aktivaci stiednich a dolnich fixatort
lopatek jsme vyuzili polohu tiimési¢niho ditéte vleze na biiSe, kterou jsme zpocatku
modifikovali opfenim ¢ela o podlozku. Rameno bylo centrovano také v poloze na boku
(pétimési¢ni model) a v kvadrupedalni poloze (sedmy mésic), piipojenim cileného tlaku
musel pacient vyvijet vétsi usili k udrZeni stabilizované polohy, aktivace svalit HSSp se
zvySovala.

Vyznamnym prvkem terapie byla také korekce drzeni téla. V sedu na kraji zidle,
kdy jsou DKK od sebe na siiku panve, stehna a bérce sviraji thel 90°, jsme zaroven
aktivné tlacili kolena do mirné zevni rotace a chodidla do podlozky. Nakonec jsme patef
aktivné napfimili vertikdlnim smérem. Toto drZeni téla budu déale oznacovat jako
»aktivni sed”. Pacienta jsem také naucila ,,aktivni stoj*, coz pfedstavuje postaveni DKK
na Sifku panve, kolena v mirné flexi, lehce podsazenou panev, kolena se mirné tla¢i do
zevni rotace a chodidla se symetricky zapojuji do opory. V takto nastaveném drzeni
jsme aktivovali dolni hrudni dychani a HSSp.

Pacienta jsem také naucila klasické streCinkové cviky se zaméfenim na svaly, jez se
nejvice zatéZzuji béhem hrani stolniho tenisu. Proband tyto cviky zafadil do své
tréninkové jednotky pied fyzickou zatéz i po ni, aby kompenzoval zvySenou aktivitu
namahanych svali. Protahovali jsme svaly $ijové (KES), horni fixatory lopatek
(m. trapezius, m.levator scapulae), m. pectoralis major a PV svalstvo. Dale jsme

veénovali pozornost protazeni m. biceps brachii, flexorti a extenzort pfedlokti, na DKK
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jsme protahovali m. rectus femoris, ischiokruralni svaly, adduktory kycelnich kloubt

a m. triceps surae.

4.1.3 Vystupni hodnoceni (8. 7. 2015)

Ve vystupnim hodnoceni jsou uvedeny zmény, ke kterym doslo béhem terapie.
Aspekce:

Stale je patrné mirné piedsunuti hlavy. Linie ramen je symetricka, protrakce témeér
vymizela. Prava klavikula jiz neprominuje. Prava lopatka je stabilizovana, neodstava.
Kfiivka patefe je v normé&. PV svaly nyni prominuji pouze v oblasti dolni hrudni patete

vlevo. Zatizeni obou plosek je symetrické.

Palpace:
Thorakolumbalni fascie je jiz volna. Doslo k snizeni napéti vSech svalu v oblasti
ramenniho pletence. Pietrvava zvySené napéti v oblasti hrudni patefe a THL ptechodu,

ale oproti vstupnimu vysetieni je vidét mirné zlepseni.

VySsetieni joint play:
Ventrodorzalni posun v GH kloubu je jiz bez bolesti, blokdda AC skloubeni

vymizela.
Goniometrie:
Vstupni méteni Vystupni méfeni
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK

S 30-0-130 45-0-170 40-0-170 50-0-180
F 90/120-0-0 170-0-0 180-0-0 180-0-0
T 20-0-80/110 30-0-125 30-0-125 30-0-125
R 60-0-60 75-0-90 75-0-85 80-0-90

Tab. 1: Rozsahy pohybt ramenniho kloubu bez bolesti/s bolesti.
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Svalovy test:

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Prava HK Leva HK Prava HK Levd HK

Flexe 4 5 5 5
Extenze 4 5 5 5
Abdukce 4 4+ 5 5
Horizontalni addukce 3+* 4+ 4+ 4+
Extenze v abdukci 4% 5 4+ 5
Zevni rotace 4* 4+ 5 5
Vnitini rotace 4 4+ 5) 5)

Tab. 2: Svalova sila v oblasti ramenniho kloubu (* pohyb byl doprovazen bolesti).

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK
Addukce 4 4+ 4+ 5
Kaudalni posunuti a addukce 3+ 4+ 4+ 5
Elevace 5 5 5 5
Abdukce s rotaci 4 5 5 5

Pohybové stereotypy:

Tab. 3: Svalova sila v oblasti lopatky.

e Flexe hlavy — obloukovita

e Abdukce ramenniho kloubu — v normé

e Zkouska kliku — mirné oslabeni dolnich fixatort lopatek vpravo.

Vysetreni zkracenych svalovych skupin:

e Stupenn 0 —m. pectoralis major, m. levator scapulae.

e Stupen 1 (malé zkraceni) — horni ¢ast m. trapezius vpravo
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Vysetreni svalii rotiatorové manzety:

Vsechny testy jsou negativni.

Vysetreni posturalni stabilizace:

e Extenc¢ni test — aktivita PV svalstva v oblasti dolni hrudni a bederni patefe je
snizena, ischiokrurdlni svaly a m. triceps surae pii extenzi dokdze pacient
relaxovat.

e Flexe trupu — pohyb je proveden bez souhybu DKK, aktivita horni casti
m. rectus abdominis je minimalni, v oblasti tfiselnych kanalti vzniknou mirné
konkavity.

e Branicni test — negativni

e Dechovy stereotyp — brani¢ni dychani

Zhodnoceni terapie:

Pacient béhem celé terapie aktivné spolupracoval. Bolesti v oblasti ramenniho
pletence vymizely téméf okamzité, vyrazné se snizilo napéti m. trapezius a m. levator
scapulae, tonus dolnich fixatori lopatek se zvysil.

ZhorSeni potizi nastalo po prvnim mésici terapie, kdy si pacient béhem hodiny
volejbalu zablokoval zada v oblasti thorakolumbalniho (THL) piechodu, bolest
pocitoval 1 v sedu, tlevovou polohou byl leh. Cviceni jsme proto zaméfili vice na
uvolnéni této oblasti a posileni svalil bfiSniho vélce.

Pacient byl ptfekvapen rychlymi Ucinky terapie, avSak jakmile odeznély bolesti,
zmensila se i motivace k domacimu cviceni. I ptesto jsem na konci terapie zaznamenala
zlepSeni oproti vstupnimu vySetfeni. Asymetrie ramen se upravila, protrakéni drzeni
téméf vymizelo. Lopatky se stabilizovaly, zlep$il se i rozsah pohybu v pletenci
ramennim. Pfi horizontalni addukci a extenzi v abdukci se zvysila svalova sila, pohyb
byl proti tvodnimu méteni bezbolestny. Problémy se zady se zmirnily, tlak v oblasti
THL ptechodu pacient pocit'uje pouze po delsi fyzické zatézi, aplikaci stre¢inku bolest

po chvili odezni.
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Dlouhodoby terapeuticky plan:

4.1.4

Pravidelny strecink minimalné pied tréninkovou jednotkou a po ni.

Pokracovat ve cviceni na stabilizaci lopatek.

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému.

Vhodna kompenzaéni aktivita K jednostrannému zatizeni (plavani, lezeni po

sténg).

Vysledky PEMG

Fotodokumentaci srovnani vstupniho a vystupniho méfeni testu abdukce (bez

odporu/s odporem), Matthiasova testu a zkousky kliku uvadim v ptiloze 3.

Vysvétlivky k tabulkdm 4-11:

TRAP — horni ¢ast m. trapezius.

DELT - stfedni ¢ast m. deltoideus.

INFRA — m. infraspinatus.

BB — m. biceps brachii.

ABD x R — abdukce proti odporu

KLID — primérna klidova amplituda v pV ptfed danou aktivitou (10s), méfeno ve startovaci poloze pred
méfenou aktivitou.

Vydrz — primérna amplituda v pV v dané aktivité (vybrany ¢asovy usek, 3-5s).

NASOBEK - normalizace, amplituda p¥i dané aktivité vztazend k praimérné klidové (startovaci) amplituds.
Nasobek je projev toho, kolikrat je sval aktivn&j$i v dané aktivité oproti ,.klidu® ve startovaci poloze pied

danou aktivitou.

Test abdukce pied tréninkem a po ném (bez odporu/proti odporu):

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni

Primérné amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)

KLID | ABDUKCE | NASOBEK | KLID | ABDUKCE | NASOBEK
TRAP 3,31 37,2 11,2387 2,78 25.4 9,13669
DELT 2,52 69,1 27,4206 2,56 76,2 29,7656

Tab. 4: Test abdukce bez odporu pied tréninkem.
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Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Primérnad amplituda (uV) Priimérné amplituda (uV)
KLID ABDXR | NASOBEK | KLID ABDXR | NASOBEK
TRAP 3,31 49,8 15,04532 2,78 30,7 11,0432
DELT 2,52 109 43,25397 2,56 81,8 31,9531
Tab. 5: Test abdukce proti odporu pted tréninkem.
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérnd amplituda (uV) Priimérné amplituda (uV)
KLID | ABDUKCE | NASOBEK | KLID | ABDUKCE | NASOBEK
TRAP 2,11 34,4 16,3033 1,84 25,1 13,6413
DELT 1,23 77,1 62,6829 1,74 90,2 51,8391
Tab. 6: Test abdukce bez odporu po tréninku.
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérna amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID ABDxR | NASOBEK | KLID ABDxR | NASOBEK
TRAP 2,11 44,2 20,9479 1,84 32,5 17,663
DELT 1,23 105 85,3659 1,74 99,5 57,1839

Zapojeni horni ¢asti m.

Tab. 7: Test abdukce proti odporu po tréninku.

trapezius béhem provadéné abdukce bez odporu

I S odporem se po terapii pred tréninkem i po tréninku snizilo. Aktivita stfedni Casti

m. deltoideus se pfi mefeni zvysila jen béhem abdukce bez odporu pted tréninkem.

Matthiasuav test:

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Primérnéd amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID vydrz NASOBEK | KLID vydrz | NASOBEK
TRAP 2,76 34,1 12,3551 3,88 40,8 10,5155
DELT 2,82 41,2 14,6099 2,48 45,6 18,3871
INFRA 2,77 36,7 13,2491 3,52 29,7 8,4375
BB 1,91 30,1 15,7592 3,66 60,1 16,4208

Tab. 8: Matthiasiv test pred tréninkem.
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Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Priimérnd amplituda (uV)

Priimérné amplituda (uV)

KLID vydrz NASOBEK | KLID vydrz NASOBEK
TRAP 3,98 36,5 9,17085 2,57 54,7 21,284
DELT 1,37 43,3 31,6058 1,51 53 35,0993
INFRA 2,79 49,6 17,7778 2,05 36,6 17,8537
BB 1,07 25,7 24,0187 1,56 54,6 35

Tab. 9: Matthiasiv test po tréninku.

Béhem vystupniho méfeni se snizila aktivita horni ¢asti m. trapezius pouze pied

tréninkem, po tréninku vSak zapojeni m. trapezius vyrazné vzrostlo. Stfedni Cast

m. deltoideus a m. biceps brachii se pfi Matthiasové testu v obou ptipadech zapojily

vice.
Test kliku:
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérnéd amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID vydrz | NASOBEK | KLID vydrz | NASOBEK
TRAP 8,98 29,9 3,32962 6,3 29,2 4,63492
DELT 42,9 100,1 2,33333 19,2 130 6,77083
INFRA 60,2 257 4,2691 59,9 227,9 3,80467
BB 7,18 17,8 2,47911 8,16 27,7 3,39461
Tab. 10: Test kliku pted tréninkem.
Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetfeni
Primérné amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID vydrz NASOBEK | KLID vydrz | NASOBEK
TRAP 6,29 25,1 3,99046 7,75 22,6 2,91613
DELT 30,2 101,9 3,37417 30,8 1231 3,99675
INFRA 57,4 207,2 3,60976 52,7 252,9 4,79886
BB 6,01 17,9 2,97837 7,12 47,6 6,68539

Tab. 11: Test kliku po tréninku.

Pfi vystupnim méteni pred tréninkem se zapojeni horni ¢asti m. trapezius zvysilo,

po tréninkové jednotce se jeho aktivita oproti vstupnimu vySetfeni snizila.
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Zapojeni stiedni casti m. deltoideus se po terapii béhem pohybu oproti vstupnimu
vysetieni v obou ptipadech zvysilo, avSak vV porovnani vystupnich testl je po tréninkové
jednotce aktivita m. deltoideus nizsi nez pied ni.

Aktivita m. infraspinatus se pfed tréninkem pii vystupnim méfeni snizila oproti
vstupnimu vysetfeni, avSak po tréninku se m. infraspinatus béhem provadéném pohybu

zapojil vice. Zapojeni m. biceps brachii je v obou ptipadech zvyseno.

Meéreni maximalni volni kontrakce

Vysledky méfeni MVC jednotlivych svall viz ptiloha 2 tab. 23 a tab. 24.
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4.2

Kazuistika 2

4.2.1 Vstupni vySetieni (6. 3. 2015)

Osobni adaje:

Inicialy: J. T.
Pohlavi: Zzena

Rok narozeni: 1958
Vyska: 163 cm
Vaha: 63 kg

Hraci horni koncetina: prava

Anamnéza:

OA: prodélala bézné détské nemoci, Vroce 1989 operace oCi (strabismus),
v roce 1996 uraz na lyZich — natrzené vazy v pravém koleni — bez operace, 6-7
tydnt pevna ortéza, v roce 2010 zjiSténa dysplazie kycli bilateraln€, v Cervnu
2013 totalni endoprotéza levého kycelniho kloubu (po operaci prava DK o 1,5
cm kratsi), pokrocila artroza pravého kycelniho kloubu, nosi bryle na blizko i na
dalku.

RA: babicka méla nékolik cévnich mozkovych piihod, matka ma Zilni
nedostatecnost (opakujici se bércové viedy), otec prodélal né€kolik cévnich
mozkovych piihod.

PA: lektorka t&lesné vychovy na PF JCU v Ceskych Budgjovicich.

SA: bydli v byté s dcerou.

SpA: stolni tenis hraje zavodné 35 let, trénuje 3x tydng, 1-2x Vv tydnu ma
soutézni utkani, ptilezitostné jezdi na turnaje, rekrea¢né hraje volejbal, tenis, ve
Skolnim roce kazdy den vyucuje jogu, 2x v tydnu sportovni a rytmickou
gymnastiku — se studenty cvici.

GA: hormondlni antikoncepci neuziva, prodélala potrat a méla molu.
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Abusus: nekoufi, alkohol pije ptilezitostné.

NO: dlouhodobé bolesti pravého ramene 2z ventralni strany provokované
predevsim fyzickou zatézi, pfedpazovanim a rotaCnimi pohyby. Bolest ramene
se objevuje hlavné pti backhandovém tderu. Mezi lopatkami vznika tupa bolest
po del§im setrvani ve stejné poloze. Bolesti pocituje také v oblasti pravého
kyc¢elniho kloubu po namaze — najednou projede kyc¢li pronikava bolest do tisla,
ktera posléze prejde. Kdyz si lehne, je bolest tupa, ptfed spanim dlouho hleda

ulevovou polohu, po zatézi ji déla problém chiize do schodti.

Aspekce:

Zezadu: pravé rameno vys, prava lopatka vys, vyrazny hypertonus hornich
vlaken m. trapezius bilateralné, odstava medialni hrana pravé lopatky, skolioza,
hypertonus PV svalti v oblasti dolni hrudni patefe vice vlevo, torze panve,
hypotonus m. gluteus maximus a abduktorti ky¢elnich kloubt, leva subglutealni
ryha vys, Achillova §lacha silngjsi na pravé noze.

Zepiedu: prava klavikula prominuje, pravé rameno vys, hypertrofie m. biceps
brachii vpravo, horni konéetiny ve vnitini rotaci (prava vice), hrudnik
vV nddechovém postaveni, dolni Zebra prominuji, thorakobrachialni trojiihelnik je
na pravé strané vyrazngj$i, biisni svaly ochablé, pupek migruje doprava
a kranialng, dysfunkce branice, leva DK v zevné rotacnim postaveni, leva patella
vys, hallux valgus bilateralné, propadlé pti¢né klenby.

Z boku: predsunuté drzeni hlavy, snizena krcéni lordéza, ramena v protrakci,
hyperkyféza hrudni patefe, hyperlordéza bederni patefe, mirna hyperextenze
kolennich kloubt (vice vpravo).

Chtize: chybi souhyb trupu, levd noha je mén¢ stabilni.

Palpace:

Snizena posunlivost thorakolumbalni fascie.
Hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné, kratkych extenzorti Sije,

m. levator scapulae vice vlevo, m. pectoralis minor vice vpravo,
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mm. rhomboidei, m. supraspinatus a m. infraspinatus vice vpravo, hyperotnus
PV svali dolni hrudni patete a téZ v oblasti bederni patefe vice vpravo. Zvysené
napéti je také v m. biceps brachii a m. brachioradialis na pravé HK i v oblasti
adduktori kycelnich kloubti.

Piitomnost TrPs v horni ¢asti m. trapezius bilateralné, m. levator scapulae
bilateralné, m. gluteus medius a m. piriformis (vice vpravo).

Zvysena palpaéni citlivost u pfi¢nych vybézka axisu z obou stran a v anteriorni
¢asti m. deltoideus, palpacné citlivy je i lateralni epikondyl pravého humeru.
Hypotonus dolnich fixatorti lopatek, bfiSnich svali a abduktorG kycelnich
kloubi.

Vysetfeni joint play:

Mirné snizeny klouzavy pohyb lopatky po povrchu hrudniku.

Goniometrie:

Rozsahy pohybi v GH kloubu jsou zndzornény v tab. 12 spole¢né s hodnotami

vystupniho vySetfeni. Orientacné bylo zjiSténo omezeni rota¢nich pohybl obou

kycelnich kloubt.

Svalovy test:

Vysledky vstupniho vySetfeni jsou zaznamenany v tab. 13 a tab. 14 spolec¢né

s vysledky vystupniho hodnoceni.

Pohybové stereotypy:

Flexe hlavy — pohyb je =zahajen predsunem hlavy, vyrazna aktivace
m. sternocleidomastoideus bilateralné.

Abdukce ramenniho kloubu — ptedCasna aktivace m. trapezius, nestabilita
lopatky — mirné odstava medialni hrana lopatky.

Zkouska kliku — zvyraznéni nestability lopatek — odstavd medialni hrana a dolni

uhel obou lopatek, vice v§ak na pravé strané.
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Vysetieni hypermobility:

Vsechny provadéné zkousky odpovidaji hodnoceni C — vyrazna hypermobilita.

Vysetreni zkracenych svalovych skupin:
e Stupen 1 (malé zkraceni) — m. sternocleidomastoideus bilateraln¢.
e Stupen 2 (velké zkraceni) — horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae

bilateralné.

Vysetreni svalii rotiatorové manzety:

Bolest pocit'uje pii zkouSce tdcu — pozitivni pro caput longum m. biceps brachii.

VySetieni posturalni stabilizace:

e Exten¢ni test — nadmérna aktivita PV svali hlavné v oblasti ThL pfechodu,
dojde klehké aktivaci lateralni skupiny bfisnich svalt, ischiokruralni svaly
a m. triceps surae pacientka nedokaze relaxovat.

e Test flexe trupu — mirny souhyb hornich koncetin, aktivuje se m. rectus
abdominis a dochézi ke konkavitdm v tiiselnych krajinach.

e Brani¢ni test — aktivace svalil proti odporu d€la pacientce problémy, zebra
migruji kranidlné, nedokaze udrzet vydechové postaveni hrudniku.

e Dechovy stereotyp — povrchové kostalni dychani

Zavér vstupniho vySetieni:

Vstupnim rozborem jsme zjistili pfetiZeni pravého ramenniho pletence a znacnou
svalovou dysbalanci v oblasti pelvifemoralniho svalstva vice vlevo. Pravé rameno je
decentrovano v mirné elevaci a protrakci. Hlava je v predsunutém drzeni, zvyraznéné
zakfiveni patefe pozorujeme v oblasti hrudni a bederni. Rozsahy pohybu pravého
ramene jsou jen lehce omezeny, coz je znazornéno v tab. 12. Omezeny jsou vsak
I rotaéni pohyby obou kycelnich kloubt.. Oslabené jsou hlavné dolni fixatory lopatek,
m. gluteus maximus a abduktory kycelnich kloubt. Vysledky svalového testu jsou

znazornény Vtab. 13 a tab. 14. Svalstvo pletence je pietizené, nejvice horni Cast
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m. trapezius, m. levator scapulae, m. biceps brachii a m. brachioradialis na pravé strané.
Dalsi testy poukazaly na celkovou hypermobilitu, dysfunkci svalti bfisniho valce
a patologické pohybové stereotypy. Prava dolni koncetina je o 1,5 cm krat§i — nutna

korekce asymetrie délky vhodnou podpaténkou.

Cil terapie:

Cilem terapie je vyrovnat svalové dysbalance V oblasti ramenniho a panevniho
pletence, centrovat kofenové klouby, posilit oslabené svaly, snizit napéti
hypertonickych svald a odstranit pfitomné TrPs. Dal§im ukolem je ovlivnit dechovy

stereotyp, zapojit branici do jeji stabilizacni funkce a aktivovat svaly btisniho vélce.

Kratkodoby terapeuticky plan:

e Pozitivni termoterapie na oblast §ije, hrudni a bederni patefe (10-15 minut).

e Ovlivnéni reflexnich zmén a funk¢nich kloubnich blokad pomoci techniky
mekkych tkdni, metody PIR a mobilizaénich technik dle nalezu pacienta.

e Centrace ramene dle Capové.

e Stabilizace ramenniho pletence vyuzitim metod PNF, DNS, spiralni dynamiky.

e Ovlivnéni stereotypu dychéni, aktivace HSSp pomoci metody DNS.

e Zatazeni stre¢inku minimdaln¢ pted tréninkovou jednotku a po ni.

e Automobilizace patete aplikaci prvkli metody Ludmily MojZiSové a spiralni
dynamiky.

e Edukace pacienta o spravném drZeni téla.

4.2.2 Prubéh terapie

Terapie probihala jednou tydné po dobu Ctyt mésici. V uvodu kazdé navstévy jsme
aplikovali pozitivni termoterapii K uvolnéni oblasti ramennich pletenci, Sije a PV svalt
po dobu 10-15 minut. Nasledovalo uvolnéni lumbosakralni fascie, oblasti Sije,

ramennich pletencti, mezilopatkovych svald, PV svali a oblasti panve pomoci mékkych
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technik. Metodu PIR jsem aplikovala na m. trapezius, m. levator scapulae, KES,
m. sternocleidomastoideus a m. piriformis. Mobilizovali jsme oblast kréni, hrudni
i bederni patete, lopatky a SI skloubeni. Trakce byla vyuZita i u pravého kycelniho
kloubu, coz piindselo pacientce velkou tulevu. Rameno jsme manudln€ centrovali
vyuzitim konceptu Capové.

Vlastni cviceni jsem se snazila vice zaméfit na propojeni horniho a dolniho trupu.
Prvnim krokem byl nacvik dolniho hrudniho dychani a aktivace nitrobiisniho tlaku, coz
jsme provadéli v poloze tfimési¢niho ditéte vleze na zadech, nohy byly polozené na
velkém mici. Chvili trvalo, nez se pacientce podafilo HSSp spravné aktivovat. Poté
jsme stiidavé odleh¢ovali DKK z mice, propojeni trupu jsme se snazili zesilit
izometrickym tlakem pravé ruky proti levému kolenu a naopak. Pozdéji jsme piesli do
normalni polohy tfimési¢niho ditéte bez podlozeni DKK. Nasledovaly modifikace cviku
s pohyby HKK, DKK i celého téla pro vétsi aktivaci HSSp. Dalsi obménou byla poloha
tiimésicniho ditéte s izometrickym tlakem chodidly do zdi. Snahou bylo Iépe
stabilizovat oblast kycelnich kloubidi. Pro vys§i ucinnost jsem mezi zed’ a chodidla
vlozila overball a navic jsem pacientku vychylovala v oblasti kolennich kloubil cilenym
tlakem.

Z prvkt DNS jsme déle zaradili polohu tfimési¢niho ditéte vleze na btiSe S oporou
Cela o podlozku i bez ni a 4,5 mési¢ni model k uvolnéni horni ¢asti m. trapezius
aposileni stfednich a dolnich fixatort lopatek. K centraci ramenniho pletence jsme
vyuzili i polohu patého a sedmého mésice. Zvyseni aktivity svald HSSp jsem docilila
tlakem proti riznym Ccastem téla. Pacientka se musela vice snazit, aby udrzela
stabilizovanou polohu.

Pacientce jsem také priblizila techniku PNF. Aplikovali jsme diagonaly pro lopatku
(AE/PD, PE/AD) ahorni koncetinu (flekéni a extenéni vzorec 1. a II. diagonaly) se
zam&rem aktivovat a inhibovat stejné svalové skupiny jako u prvniho probanda (viz
str. 58) Pro ovlivnéni panevniho pletence jsem navic pfipojila pohyby panve ve sméru
AE/PD a PE/AD, kdy jsme posilovali m. obliquus abdominis externus a m. obliquus

abdominis internus a relaxovali m. quadratus lumborum.
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Nejprve jsme vyuzili techniku rytmické iniciace pro spravny nacvik zamysleného
pohybu. Zapojili jsme i kombinaci izotonickych kontrakci a opakované kontrakce pro
zvyseni aktivity dolnich fixator lopatek a m. triceps brachii. V ramci stabilizace jsme
vyuzivali opét techniku rytmické stabilizace, k relaxaci hornich fixatord lopatek jsme
navic zapojili techniku vydrz — relaxace.

Pro mobilizaci celé patete jsme zafadili cviky dle MojziSové, kréni a bederni patef
jsme také uvolnovali spiralni dynamikou. Pohyby hlavy a panve byly provadény
nejprve vleze na zadech ve vSech tfech rovinach, cviky jsme modifikovali vyuzitim
overballu. Pacientce se tato varianta také vice zamlouvala. Pohyby Vv rovinach jsme
nasledn¢ aplikovali i v sedu.

Korigovali jsme drZeni té€la pomoci aktivniho sedu a stoje. Pocit vytazeni za hlavou
a symetricky tlak chodidel do opory pacientce pomohly nastavit téméf optimalni drzeni
tela. V téchto polohach se dafilo aktivovat dolni hrudni dychdni. Cilenym tlakem na
ruzné ¢asti téla jsem nutila probandku zapojit HSSp pro udrzeni stabilizované polohy.

Po edukaci stre¢inkovych poloh s vydrzi pacientka zapojila cviky do denniho
rezimu hlavné pied fyzickou zatézi a po ni. Jednalo se o m. trapezius, m. levator
scapulae, KES, m. pectoralis major a PV svalstvo. Dale jsme vénovali pozornost
protazeni m. biceps brachii, flexorli a extenzord predlokti, na DKK jsme protahovali

m. rectus femoris, ischiokruralni svaly, adduktory kycelnich kloubi a m. triceps surae.

4.2.3 Vystupni hodnoceni (8. 7. 2015)

Ve vystupnim hodnoceni jsou uvedeny zmény, k nimz doslo béhem terapie.
Aspekce:

Ptredsunuté drZeni hlavy je zmirnéno, pietrvava hyperkyf6za hrudni patete
a hyperlord6za bederni patete. Linie ramen je nyni symetricka, pravé rameno je lépe
centrovano, pietrvava jeho mirna protrakce. Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou

symetrické. Napéti PV svalstva se snizilo. ZlepSeno je postaveni panve i svalova
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dysbalance v oblasti pelvifemoralniho svalstva. Stale vazne aktivace svalid bfiSniho

valce.

Palpace:

Thorakolumbalni fascie je t¢éméf volna, pfetrvava pouze mirny hypertonus v horni

¢asti m. trapezius bilateraln¢ a v oblasti PV svalstva dolni hrudni patefe.

Vysetieni joint play:

Klouzavy pohyb lopatky po povrchu hrudniku je v normé.

Goniometrie:

Rozsahy pohybli v ramennim kloubu jsou znazornény v tab. 12. Pietrvava mirné

sniZeni rotacnich pohybt pravého kycelniho kloubu.

Vstupni méteni Vystupni méfeni
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK
S 40-0-160 60-0-180 55-0-180 60-0-180
F 160-0-0 180-0-0 180-0-0 180-0-0
T 20-0-130 30-0-135 30-0-135 30-0-135
R 70-0-70* 80-0-85 80-0-85 80-0-90

Tab. 12: Rozsahy pohybt ramenniho kloubu (* pohyb byl doprovazen bolesti).

Svalovy test:

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK

Flexe 4* 5 5 5
Extenze 4+ 5 5 5
Abdukce 4 4+ 5 5
Horizontalni addukce 4 4+ 4+ 4+
Extenze v abdukci 4 4+ 4+ 5
Zevni rotace 4 4+ 5 5
Vnitini rotace 4* 4+ 5) 5)

Tab. 13: Svalova sila v oblasti ramenniho kloubu (* pohyb byl doprovazen bolesti).
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Vstupni vySetteni Vystupni vySetieni
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK
Addukce 4 4+ 5 5
Kaudalni posunuti a addukce 3+ 4 4+ 4+
Elevace 5 5 5 5
Abdukce s rotaci 4+ 5 5 5
Tab. 14: Svalova sila v oblasti lopatky.

Pohybové stereotypy:

e Flexe hlavy — pohyb je zahdjen mirnym piedsunem hlavy, avsak ne v takové
mife jako pfi vstupnim vySetfeni.
e Abdukce ramenniho kloubu — v normé.

e Zkouska kliku — Iehce odstava dolni tihel lopatky.

Vysetieni zkracenych svalovych skupin:
e Stupenn 0 — m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae.

e Stupen 1 (mirné zkraceni) — horni ¢ast m. trapezius.

VySsetieni svalii rotatorové manzety:

Vsechny testy jsou negativni.

VysSetreni posturalni stabilizace:

e Extencni test — aktivita PV svald se snizila, lateralni skupina bii$nich svalt se
aktivuje, ischiokruralni svaly jsou béhem pohybu stale mirné aktivni, m. triceps
surae dokaZe relaxovat.

e Test flexe trupu — pohyb je proveden bez souhybu HKK, v tfiselnych krajinach
dochéazi k mirnym konkavitam.

w7

e Dechovy stereotyp — hrudni dychani.
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Zavér terapie:

Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, domaci cvi¢eni vsak nebylo
pravidelné. Po naméhavych dnech plnych aktivniho pohybu pfichdzela domt unavena
a ke cviceni se jiz nedonutila. V poslednim mésici terapie skoncil semestr a tim zvySena
fyzickd ndmaha pacientky. Pravidelnost domaciho cviceni se zlepsila.

ZlepSeni pozoruji v postaveni ramen, pravé rameno je lépe centrovano, pretrvava
jeho lehka protrakce. Snizilo se napéti svalti ramenniho pletence, zmirnily se 1 svalové
dysbalance v oblasti panevniho pletence. Kyc¢elni klouby jsou Iépe stabilizované,
pretrvava lehké omezeni rotanich pohyblii pravého kycelniho kloubu. Propojeni
horniho a dolniho trupu stale mirn¢ vazne, je tfteba pokracovat v terapii HSSp.

Specidlni polohy zkonceptu DNS byly zpocatku pro pacientku slozité, pii
domacim cvi¢eni méla pocit, Ze pozice neprovadi optimalné, piesto poloha tiimési¢niho
ditéte vleze na btise probandce piinasela ulevu v oblasti kréni a hrudni patefe. Pacientka
prabéh terapie hodnoti kladné. Problémy v oblasti ramenniho kloubu ustoupily, bolest
se neprojevuje ani pii hie stolniho tenisu. Bolest pravého kycelniho kloubu pted
usnutim vymizela, zfidka se objevuje pronikava bolest pfi rotaci z divodu pokrocilé

artrozy.

Dlouhodoby terapeuticky plan:
e Pravidelny stre¢ink minimalné pfed tréninkem a po ném.
e Pokracovat ve cviceni pro stabilizaci lopatek a kycelnich kloubt.
e Aktivace hlubokého stabilizacniho systému a zlepSovani funkce branice.

e Vhodna kompenzaéni aktivita (plavani, jizda na kole).

4.2.4 Vysledky PEMG

Fotodokumentaci srovnani vstupniho a vystupniho méfeni testu abdukce (bez

odporu/s odporem), Matthiasova testu a zkousky kliku uvadim v ptiloze 4.
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Vysvétlivky k tabulkdm 15-22 jsou uvedeny v kapitole 4.1.4 na strané 63.

Test abdukce pred tréninkem a po ném (bez odporu/s odporem):

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Primérnd amplituda (uV)

Priimérnd amplituda (uV)

KLID | ABDUKCE | NASOBEK | KLID | ABDUKCE | NASOBEK
TRAP 2,25 10,3 457778 1,93 7,04 3,64767
DELT 2,48 52,1 21,0081 1,61 72,9 45,2795
Tab. 15: Test abdukce bez odporu pied tréninkem.
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérna amplituda (uV) Primérna amplituda (1V)
KLID ABDxR | NASOBEK | KLID ABDxR | NASOBEK
TRAP 2,25 28,5 12,66667 1,93 14,9 7,72021
DELT 2,48 62,1 25,04032 1,61 99 61,4907
Tab. 16: Test abdukce proti odporu pied tréninkem.
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérnéd amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID | ABDUKCE | NASOBEK | KLID | ABDUKCE | NASOBEK
TRAP 2,15 15,5 7,2093 2,51 9,5 3,78486
DELT 1,27 59,5 46,8504 2,39 81,5 34,1004
Tab. 17: Test abdukce bez odporu po tréninku.
Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Primérna amplituda (uV) Priimérnd amplituda (uV)
KLID ABDxR | NASOBEK | KLID ABDxR | NASOBEK
TRAP 2,15 66,7 31,0233 2,51 12 4,78088
DELT 1,27 59,8 47,0866 2,39 83,5 34,9372

Tab. 18: Test abdukce proti odporu po tréninku.

Zapojeni horni ¢asti m. trapezius béhem provadéné abdukce bez odporu

I S odporem se po terapii pied tréninkem i po tréninku snizilo, zvlaste v tab. 18 je vidét

vyrazné sniZeni aktivity m. trapezius po tréninkové jednotce béhem provadéné abdukce

proti odporu.

Aktivita sttedni ¢asti m. deltoideus se oproti vstupnimu vysetieni pied tréninkovou

jednotkou vyrazné zvysila, po tréninku je zapojeni m. deltoideus nizsi.
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Matthiasav test:

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Primérnd amplituda (uV)

Priimérnéd amplituda (uV)

KLID vydrz NASOBEK | KLID vydrz NASOBEK
TRAP 2,92 5,97 2,04452 2,67 9,7 3,63296
DELT 2,14 12,9 6,02804 2,99 21,2 7,0903
INFRA 2,41 16,3 6,76349 3,09 25 8,09061
BB 4,14 11,5 2,77778 2,72 54,7 20,1103

Tab. 19: Matthiastv test pied tréninkem.
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérna amplituda (1V) Primérna amplituda (1V)

KLID vydrz | NASOBEK | KLID vydrz | NASOBEK
TRAP 2,34 22,4 9,57265 2,57 8,79 3,42023
DELT 1,4 14,5 10,3571 2,47 19,4 7,85425
INFRA 3,23 18,6 5,75851 3,03 25,8 8,51485
BB 1,8 19,9 11,0556 3,84 55,6 14,4792

Tab. 20: Matthiasuv test po tréninku.

I kdyz se pfi vystupnim hodnoceni v pribé¢hu Matthiasova testu pfed tréninkovou

jednotkou aktivita horni ¢asti m. trapezius lehce zvysila, po tréninku doslo oproti

vstupnimu vySetfeni k vyraznému sniZeni zapojeni m. trapezius.

Po terapii doSlo také k mirnému zvySeni aktivity stfedni ¢asti m. deltoideus pied

zatézi, m. infraspinatus a m. biceps brachii pfed tréninkem 1 po ném.

Test kliku:
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérna amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID vydrz | NASOBEK | KLID vydrz | NASOBEK

TRAP 5,24 16,1 3,07252 7,06 13,6 1,92635
DELT 9,12 38 4,16667 5,77 39,2 6,79376
INFRA 11 57,1 5,19091 12,1 64 5,28926
BB 4,96 13 2,62097 5,45 14,2 2,6055

Tab. 21: Test kliku pted tréninkem.
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Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Primérnad amplituda (uV)

Priimérné amplituda (uV)

KLID vydrz NASOBEK | KLID vydrz NASOBEK
TRAP 9,45 28,3 2,99471 7,28 20,1 2,76099
DELT 9,3 39,1 4,2043 6,77 41,7 6,15953
INFRA 18,6 79,8 4,29032 10,8 68,3 6,32407
BB 6,65 22,5 3,38346 6,36 17,6 2,7673

Tab. 22: Test kliku po tréninku.

Oproti vstupnimu méfeni se po terapii snizila aktivita horni ¢asti m. trapezius

a zvysila aktivita stfedni ¢asti m. deltoideus pied zatézi 1 po ni. Navic se po tréninkové

jednotce zvysilo zapojeni m. infraspinatus a snizila se aktivita m. biceps brachii.

Maximalni volni kontrakce

Vysledky méfeni MVC jednotlivych svali viz piiloha 2 tab. 25 a tab. 26.
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5 Diskuze

Funk¢ni poruchy v oblasti ramenniho pletence jsou u stolnich tenisti velmi
aktualni, av§ak dostupnost odbornych zdroju, které by tuto problematiku popisovaly, je
pomérné nizka. Stejné jako Walker (2011) se domnivam, ze vétSina problému vznika
zanedbanim pfipravy na nasledujici fyzickou zatéz a nadmémym jednostrannym
pretézovanim urcitych svalovych skupin bez nasledné kompenzace. V tréninkové
jednotce se Casto opomiji diikkladné rozcviceni a po zatézi chybi peclivé protazeni
namédhanych svall a vhodnd regenerace. Zarazenim kompenzacnich cviceni
a doplitkovych sporti do tréninkové jednotky stolnich tenisti muizeme témto
problémum piedchazet.

V praktické ¢asti jsem spolupracovala s dvéma zavodnimi hraci stolniho tenisu.
Vyzkum probihal po dobu ¢tyf mésict, pro ziskani co nejlepsich vysledkl jsem k terapii
kazdého probanda pfistupovala individudlné. Vyzkum byl doplnén o vySetfeni
povrchovou elektromyografii.

Plan méteni na PEMG byl vytvofen s védomim toho, Ze se jedna o jedny z prvnich
dat prezentovanych Centrem fyzioterapie na ZSF JCU. Zvolili jsme svaly, které jsou pfi
hie stolniho tenisu pfetéZované i které se podileji na stabilizaci ramenniho kloubu.
V ramci vstupniho i vystupniho vysetifeni jsme provedli dvoji méteni na PEMG — pied
tréninkovou jednotkou a po ni. Zajimalo nas, zda se po zatézi zmeéni zapojeni
jednotlivych svalii, jaké budou rozdily ve vstupnich a vystupnich méfeni a zda tyto
vysledky budou korelovat s kineziologickymi rozbory. Ptipadné opakované méieni
bych nejspise doplnila o m. serratus anterior ¢i dolni ¢ast m. trapezius.

U obou probandii bylo zjisténo znacné pretizeni ramenniho pletence hraci horni
koncetiny, dle mého nazoru vzniklé chronickym jednostrannym zatizenim b&hem
stolniho tenisu, coz potvrzuji i Kucera a Dylevsky (1997), kteti uvadéji, ze dlouhodobou
jednostrannou zatéZi dochazi k pretizeni muskuloskeletdlniho systému, vznikaji
stranové asymetrie, svalové dysbalance a mikrotraumata.

Pfi vstupnim vySetfeni jsem u obou hraci zpozorovala predsunuté drZeni hlavy,

asymetrické postaveni a protrakci ramennich kloubt, palpaci jsem zjistila zvySené
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napéti svalii kolem ramenniho pletence a kréni patefe. Hypertonus se nejvice projevil
V horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae, pii vysetieni dle Jandy se posléze
ukazalo 1 jejich vyrazné zkraceni. Uvolnéni hypertonnich svali probihalo pomoci
mékkych technik a metody PIR. Vyuziti manualni centrace ramene podle Capové
béhem terapie mélo ptiznivy vliv i na ovlivnéni hypertonnich svalii kolem ramenniho
kloubu. Souhlasim tedy s nazorem Peckové a Dvoraka (2007), ktefi uvadéji, ze béhem
centrace ramenniho kloubu nastdva koaktivace svall, ¢imz pravdépodobné dochazi
k vyrovnani napéti svali kolem centrovaného kloubu.

U obou pacientti Se pii vstupnim vySetfeni objevila také zna¢na nestabilita lopatek
zvlasteé na pravé stran€. Prominence medialni hrany a snizena svalova sila b&hem
testovani svalt dle Jandy poukazala u obou hra¢t na vyrazné snizeni aktivity dolni ¢asti
m. trapezius a mirné sniZzeni napéti stfedni ¢asti m. trapezius a m. serratus anterior. Pro
posileni dolnich fixatort lopatek a snizeni napéti hornich fixatord lopatek byla vhodna
metoda PNF. Dale se pro zlepSeni stabilizace ramenniho pletence osvéd¢ila poloha
tiimé&si¢niho ditéte vleze na btise z metody DNS i poloha pétimési¢niho ditéte vleze na
boku.

Vysettenim posturalni stabilizace jsem u obou probandi zjistila sniZzenou aktivitu
hlubokého stabilizaéniho systému a chybny stereotyp dychani. Pokud jsou svaly pii
stabilizaci jednotlivych segmenti insuficientni, dochazi podle Kolafe et al. (2009)
K posturalni nestabilité. Tento vzor si poté pacient automaticky a nevédomé fixuje do
vSech provadénych pohybli, ¢imZ dochazi ke stereotypnimu ptetizeni urcitych
svalovych skupin. Souhlasim s Kolafovym nazorem, Ze toto stereotypni pretizeni
vyznamné ovliviluje vznik fady pohybovych poruch. Do terapie jsem proto zapojila
prvky z DNS pro zlepseni aktivace HSSp.

Vybér kompenzaénich cviki byl specificky pro kazdého probanda. Na zakladé
vstupniho vySetieni jsme do terapie zatfadili soubor vyrovnavacich cviceni z uvedenych
metod a stre¢inkové polohy s ohledem na individualni problémy pacientt. Myslim si, ze
specialni program sestaveny pro konkrétniho sportovce s respektem K jeho funkénim
porucham je ucinnéjsi terapii, nez univerzalni kompenzacni soubor cvikd stejny pro

vSechny stolni tenisty.
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Pfi vySetfeni stereotypu abdukce jsem u obou pacienti pozorovala nestabilitu
lopatek a piedCasnou aktivitu horni Casti m. trapezius. Tyto poznatky se shoduji
aktivaci m. trapezius a m. biceps brachii, stfedni ¢ast m. deltoideus se zapojuje pozdeji
U obou pacientii. U prvniho probanda je aktivace m. biceps brachii na zacatku abdukce
vyrazné&jsi, nez u prvniho pacienta. (pfiloha 3 obr. 20).

Pfi porovnani vstupnich a vystupnich méfeni na PEMG se u obou probandti béhem
stereotypu abdukce sniZilo zapojeni horni ¢asti m. trapezius a aktivita stfedni Casti
m. deltoideus se zvysila. U druhého probanda se m. deltoideus oproti vstupnimu méfeni
zapojuje vice, aktivita m. trapezius je pii pohybu po celou dobu téméf stejné (ptiloha 4
obr. 29), coz poukazuje na lepsi stabilizaci ramenniho pletence. Tyto vysledky koreluji
se spravnym stereotypem abdukce dle Jandy, ktery byl zjisttn ve
vystupnim kineziologickém rozboru. U prvniho probanda jsem ve vystupnim
kineziologickém vySetfeni také zaznamenala zlepSeni stereotypu abdukce, avSak
vystupni méfeni na PEMG ukézalo pfetrvavajici pfedCasnou aktivitu m. trapezius.
Snizenad aktivita horni ¢asti m. trapezius béhem pohybu nebyla tak vyrazna jako
u druhého probanda (ptiloha 3 obr. 21).

B¢hem Matthiasova testu se u druhého probanda opét potvrdila zlepSena
stabilizace ramenniho pletence, kdy po tréninkové jednotce byla aktivita horni ¢asti
m. trapezius niz§i nez pifi vstupnim vySetfeni, zvysil se 1 podil m. infraspinatus na
provadéném pohybu. U druhého probanda bylo zajimavé i porovnani vystupnich testi
(stereotyp abdukce proti odporu, Matthiastuv test) pfed tréninkem a po ném, kdy
m. trapezius nevykazoval Z4dné znadmky tnavy, dokonce se jeho aktivita pfi
provadéném pohybu po zatizeni snizila (tab. 16 a tab. 18). U prvniho probanda doslo
beéhem Matthiasova testu ke snizeni napéti m. trapezius pied zatézi, avsak po tréninku se
jeho aktivita vyrazné€ zvySila oproti vstupnimu vySetfeni. Mlze to byt zvySenou zatézi
béhem tréninkové jednotky zatazené mezi jednotliva méfeni na PEMG. I kdyZ nejsou
tyto vysledky pozitivni, v porovnani vstupni a vystupni fotodokumentace Matthiasova
testu si miZzeme vSimnout zlepSeni drzeni téla a vyrovnani skoliotického drZeni patete

(ptiloha 3 obr. 24 a obr. 25).
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Pti zkousce kliku se u druhého probanda opét potvrdilo zlepSeni zapojeni svalil
Vv oblasti pletence ramenniho snizenim aktivity horni ¢asti m. trapezius a zvySenim
aktivity stfedni ¢asti m. deltoideus béhem vykonavaného pohybu. U prvniho probanda
se pred tréninkem zvysilo zapojeni m. trapezius, ale po zatézi se zapojeni m. trapezius
snizilo. Aktivita m. deltoideus se zvysila. Oproti vstupnimu vySetieni také doslo
k vétsimu zatizeni HKK pii provedené zkousce kliku, coz je patrné z obr. 26 a obr. 27,
které nalezneme v piiloze 3. V porovnani vystupnich testi pied tréninkem a po ném se
také ukazalo, ze se m. trapezius béhem zatéze vibec ,,neunavil®, jeho zapojeni béhem
testu bylo po zatézi mensi nez pied ni.

Vysledky z PEMG u druhého probanda celkové poukazuji na vyrazné zlepsSeni
stability v oblasti ramenniho pletence po provedené terapii, coz koreluje i s vysledky ve
vystupnim kineziologickém vySetfeni. U prvniho probanda vysledky PEMG nejsou az
tak pozitivni jako u druhého probanda, avSak v kineziologickém vySetfeni jsem také
pozorovala vyrazné zlepSeni stabilizace ramenného pletence. Neprikazné vysledky
PEMG u prvniho probanda mohou byt zplisobeny poklesem motivace k domacimu
cvifeni po odeznéni bolesti v oblasti ramene, ke kterému doslo hned v za¢atcich terapie.
Pacient si také po prvnim mésici terapie béhem hodiny volejbalu zptsobil akutni
blokaci patete v oblasti THL ptechodu, takze jsme se v terapii soustiedili vice na oblast
zad. Tyto faktory také mohly mit vliv na vysledky méfeni na PEMG.

Vysledky povrchové elektromyografie vsak mohou byt i zkreslené Cetnymi
technickymi i netechnickymi faktory (viz kapitola 1.4.1). V prib&éhu méfeni se pfistroj
nekolikrat zastavil a méfené stereotypy jsme museli opakovat. Zpracovani nékterych
testll poukédzalo na data, se kterymi nebylo mozZné pro technické chyby dale pracovat,
napf. hodnoty maximalni volni kontrakce. Proto bylo zpracovani amplitudy ve svalové
aktivaci normalizovano k primérné klidové amplitudé. Tyto vysledky tedy nemutzeme
povazovat za kli¢ové v hodnoceni celkové terapie a pfistupujeme k nim pouze
kazuisticky, doplikové. Nicméné 1 piesto byly zaznamendny korelace vybranych

vysledktit PEMG a klinického vySetteni.
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Vybrané terapeutické postupy se ukdzaly jako efektivni vzhledem k tomu, Ze
vysledky této prace jsou velmi piiznivé jak ve vlastnim kineziologickém vySetteni, tak
i v méfeni na PEMG, piestoze pravidelnost domaciho cvi¢eni u obou probandd nebyla
stoprocentni. Pozitivni vysledky vSak nemtzeme zobecnit vzhledem k malému

vyzkumnému vzorku.
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6 Zaver

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala moznostmi fyzioterapie u funkc¢nich
poruch ramenniho pletence hracl stolniho tenisu. Tyto problémy vznikaji pfedevsSim
chronickym pfetizenim urcitych svalovych skupin bez vhodné kompenzace. Bolest
posléze omezuje vykonnost hrace a miize vést k predCasnému ukonceni zavodni kariéry.
Jednostranné zatizeni je proto tfeba doplnit o vyrovnévaci a protahovaci cviceni ¢i
vhodnou kompenzacni ¢innost.

Cilem prace bylo zpracovat funkéni poruchy ramenniho pletence u stolnich tenisti
a na zakladé vstupniho vySetfeni navrhnout cilenou fyzioterapii a kompenzacni program
pro vybrané probandy.

V teoretické Casti jsem prezentovala poznatky z dostupné literatury 0 anatomii
a kineziologii ramenniho pletence a funkénich poruchach. Dale jsem se vénovala
stolnimu tenisu a jeho vlivu na pohybovy aparat. Zmapovanim funk¢nich poruch, které
vznikaji nerovnomérnym zatizenim stolniho tenisty, jsem splnila prvni cil préce.
Nastinila jsem i diagnostické metody a moznosti, jak pomoci terapeutickych postupii
pozitivng ovlivnit funkéni poruchy pohybového aparatu.

V praktické Casti jsem pracovala s dvéma hraci stolniho tenisu. Na zakladé
vstupniho vySetfeni jsem navrhla individudlni terapeuticky plan, ¢imZ jsem splnila
druhy cil prace. Béhem ¢tyfmesicni terapie doslo u obou probandd ke zmirnéni obtizi,
symetrizaci linie ramen, zlepSeni drZzeni téla, sniZeni napéti hypertonickych svalt
a zvySeni stability ramennich pletencli. Vybrané terapeutické postupy se ukazaly jako
efektivni a tim byla zodpovézena vyzkumna otazka.

Tato prace by mohla byt pfinosnéd trenérim stolniho tenisu pii tvorbé& tréninkové
jednotky a zarovenn by mohla slouzit jako podklad pfi Skoleni trenérii stolnich tenistt.
Vhodn4 bude i1 pro samotné hrace k prevenci vzniku funkénich poruch ¢i jejich

zmirnéni. Déale ji mohou vyuzit fyzioterapeuti v klinické praxi a studenti fyzioterapie.
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Priloha 1

Informovany souhlas s iéasti na zpracovani bakalarské prace

Jméno probanda: ...

Timto davam souhlas se svou ucasti v praktické Casti bakalafské prace Venduly
Tenglové, studentky 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jihoceské
univerzity v Ceskych Budg&ovicich, na téma: ,Moznosti fyzioterapie u funké&nich
poruch ramenniho pletence stolnich tenisti. Soucasné souhlasim se zpracovanim

ziskanych dat a jejich anonymnim zvetejnénim.

V Ceskych Bud&jovicich dne.............cc.oeeeenn.... Podpis......ccoovviiiiiiiii



Priloha 2

Vysvétlivky k tabulkam 23-26 jsou popsany v Kapitole 4.1.4 na strané 63.

Méreni maximalni volni kontrakce

Proband 1:
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérnd amplituda (uV) Priimérné amplituda (uV)
KLID MVC | NASOBEK | KLID MVC | NASOBEK
TRAP 2,78 27,6 9,92806 2,84 12,9 4,54225
DELT 2,31 136,1 58,9177 3,16 172 54,4304
INFRA 3,21 177,2 55,2025 4,34 151,9 35
BB 2,07 591 285,507 4,32 239,1 55,3472
Tab. 23: Méteni MVC pred tréninkem (proband 1).
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérnéd amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID MVC | NASOBEK | KLID MVC | NASOBEK
TRAP 1,94 17,9 9,2268 1,64 32,4 19,7561
DELT 1,34 161 120,149 2,66 145 54,5113
INFRA 2,37 350,1 147,722 2,2 125,1 56,8636
BB 1,05 611,2 582,095 1,73 338,9 195,896
Tab. 24: Méteni MVC po tréninku (proband 1).
Proband 2:
Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Primérnéd amplituda (uV) Primérnéd amplituda (uV)
KLID MVC | NASOBEK | KLID MVC | NASOBEK
TRAP 3,6 6,39 1,775 2,9 19,3 6,655172
DELT 2,7 23,1 8,55556 3,25 50,1 15,41538
INFRA 2,76 49 17,7536 3,31 53 16,01208
BB 2,08 37,2 17,8846 3,06 48,2 15,75163

Tab. 25: Méteni MVC pied tréninkem (proband 2).




Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Priimérnd amplituda (uV) Priimérné amplituda (uV)
KLID MVC NASOBEK | KLID MVC NASOBEK
TRAP 3,89 44 11,3111 2,58 26,9 10,4264
DELT 1,39 36,5 26,259 2,74 45,2 16,4964
INFRA 1,36 32,9 24,1912 3,17 45,7 14,4164
BB 1,81 123 67,9558 3,28 45 13,7195

Tab. 26: Méteni MVC po tréninku (proband 2).




Priloha 3

Test abdukce pied tréninkem (bez odporu):

Record: Peoband2_kiid_ABD | Subject: Nyiri

Noraxon G2 Transmitter + Video/Animation

Obr. 20: Proband 1 — test ABD bez odporu pted tréninkem — vstupni vySetieni
(vlastni zdroj).

Record: Proband2_klid_ABD_l | Subject: Nyiri

Noraxon G2 Transmitter L Video/Animation

Obr. 21: Proband 1 — test ABD bez odporu pted tréninkem — vystupni vysetieni
(vlastni zdroj).



Test abdukce po tréninku (bez odporu):

Record: Proband2po_klid_ABD | Subject: Nyiri

Noraxon G2 Transmitter + Video/Animation

Obr. 22: Proband 1 — test ABD bez odporu po tréninku — Vstupni vySetieni
(vlastni zdroj).

Record: Proband2po_klid_ABD_Il | Subject: Nyiri

Noraxon G2 Transmitter + Video/Animation

Obr. 23: Proband 1 — test abdukce po tréninku (bez odporu) — vystupni vySetteni
(vlastni zdroj).



Matthiasuv test:

Obr. 24: Proband 1 — Matthiastv test — Obr. 25: Proband 1 — Matthiastv test —
vstupni vysetieni (vlastni zdroj). vystupni vysetfeni (vlastni zdroj).
Zkouska kliku:

Obr. 26: Proband 1 — zkouska kliku — Obr. 27: Proband 1 — zkouska kliku —
vstupni vysetieni (vlastni zdroj). vystupni vysetfeni (vlastni zdroj).



Priloha 4

Test abdukce bez odporu pred tréninkem:

Record: Proband1_klid_ABD | Subject: Tenglova

Noraxon G2 Transmitter + Video/Animation

Obr. 28: Proband 2 — test ABD bez odporu pted tréninkem — vstupni vySetfeni
(vlastni zdroj).

Record: Proband1_klid_ABD_l| Subject: Tenglova

Noraxon G2 Transmitter L Video/Animation

Obr. 29: Proband 2 — test ABD bez odporu pted tréninkem — vstupni vySetieni
(vlastni zdroj).



Test abdukce bez odporu po tréninku:

Record: Proband1po_kiid_ABD | Subject: Tenglova

Noraxon G2 Transmitter Video/Animation

Obr. 30: Proband 2 — test ABD bez odporu po tréninku — Vstupni vySetieni
(vlastni zdroj).

Record: Proband1po_klid_ABD_l | Subject: Tenglova

Noraxon G2 Transmitter + Video/Animation

Obr. 31: Proband 2 — test ABD bez odporu po tréninku — vystupni vysetieni
(vlastni zdroj).



Matthiasuv test:

Obr. 32: Proband 2 — vstupni vysetfeni —  Obr. 33: Proband 2 — vystupni vysetfeni —
Matthiastv test (vlastni zdroj). Matthiastv test (vlastni zdroj).

Zkouska kliku:

Obr. 34: Proband 2 — vstupni vysetfeni —  Obr. 35: Proband 2 — vystupni vySetfeni —
zkouska kliku (vlastni zdroj). zkouska kliku (vlastni zdroj).



