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1 UVOD

Baseball patfi v jizni Americe, USA ¢&i ve vychodni Asii mezi nejoblibené&jsi
sporty vibec. V Ceské republice stale jesté patfi mezi sporty méné& znamé a
sledované. Jeho obliba ovSem pomalu stoupa, také diky uspéchim ¢eskych
baseballistd, jak na evropské, tak na svétové urovni.

Tvrdi se, Ze baseballovy nadhoz je jeden z nejrychlejSich sportovnich pohybu
vubec. K provedeni nadhozu je zapotfebi vyvinuti extrémni rychlosti, sily, flexibility,
koordinace a neuromuskularni kontroly. Repetitivni nadmérné zatiZeni, které je bé€hem
pohybu kladeno na ramenni pletenec €asto kon€i jeho zranénim. Znalost kinematiky
pohybu nadhazovace je pro fyzioterapeuta esencialni k pochopeni pfipadného
mechanismu zranéni a k nastoleni spravného preventivniho rezimu.

Rada bych se proto v bakalarské praci zabyvala problematikou jednotlivych fazi
nadhozu, jejich spravnym provedenim a zranénimi, které mohou béhem konkrétnich
fazi vznikat. Pro spravné provedeni, dostatecnou rychlost a efektivitu nadhozu je
potfeba urcité rovnovahy mezi adekvatni laxicitou kloubu, pro dosazeni pozadovanych
extrémnich rozsahd pohybl a dostateCnou stabilitou kloubu, ktera brani vzniku
subluxace nebo instability ramene. Tato vyvazenost byva nazyvana jako ,throwers
paradox®.

V terapii nadhazovace, at uz preventivni nebo symptomatické, je potom
dalezité z vySe zminéného ,throwers paradox“ vychazet. Je nutné najit stfedni cestu

mezi udrzovanim potfebného rozsahu pohybu a stabilizaci ramenniho pletence.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Fylogeneze a ontogeneze

,KoncCetiny se vyvinuly ve fylogenezi z tzv. ploutvi¢kovitého lemu, coz byla
pohybliva, vinovité se prohybajici fasa po bocich téla u nejprimitivnéjSich, ve vodé se
pohybujicich obratlovc(“ (Bartonicek, 2004, 26). Postupné doslo k redukci jeho stfedni
¢asti a zlstala horni a dolni konéetina odpovidajici prsni a bfisni ploutvi ryb. Postupné
se tedy primitivni ploutev pfestavila v konéetiny &tvernozcd (Cihak, 2011).

Béhem prechodu z kvadrupedalni lokomoce na bipedalni, proSel ramenni
pletenec mnozstvim zmén. Oba pary koncetin odpovidaji parovym hrudnim a bfiSnim
ploutvim prvohornich ryb, takze maji plvodné stejnou lokomoc¢ni funkci. Rozdil v jejich
stavbé pak vyplyva z jejich rozdilné funkce. S vyjimkou utlého détstvi ztraci horni
koncCetina vétSinu lokomocnich funkci (Dylevsky, 2009).

Ontogeneticky vyvoj horni konéetiny zacina o néco dfive nez vyvoj koncetiny
dolni. Jednotlivé faze postupuji proximodistalné. Kolem ¢tvrtého tydne po oplozeni se
zaCina tvofit koncetinovy pupen, ktery je pod vrstvou ektodermu tvofen
mezenchymem. Béhem dalSiho vyvoje se pupen hodné rychle zvétSuje a zacina se
morfologicky diferencovat. Postupné tak vznikaji zaklady skeletu, cév a svald.
Na zacatku 2. mésice se tvofi chrupavc€ity model budouci kosti. Svalova vlakna
vznikajici z myotomU se za normalnich okolnosti tvofi az vdobé fetalni
(3. aZz 4. mésic).

Kloubni spojeni se zaklada ve 2. mésici nitrodéloZzniho Zivota. Na konci
embryonalniho obdobi, respektive zacatku faze fetalni jsou koncetiny morfologicky

dotvofeny véetné diferenciace vSech komponent (volné prsty) (Bartonicek, 2004).



2.2 Anatomie ramenniho pletence

Ramenni kloub ma nejvétsi pohyblivost ze vSech kloubl lidského téla. Ta je
dana jak anatomickou stavbou, tak uc€asti ostatnich kloubl pazniho pletence. Volna

koncetina je fetézcem rizné pohyblivych segmentd.

2.2.1 Kosti

Mezi kosténé segmenty ramenniho pletence patfi kliéni kost (clavicula), lopatka

(scapula) a kost pazni (humerus).

2.2.1.1 Klavikula

Je 8tihla, povrchové ulozena kost dosahujici délky az 16 cm. Diky esovitému
zakfiveni umozriuje zvySeni rozsahu elevace ramene. Medialni okraj klicku (facies
articularis sternalis) je kloubné spojen s manubrium sterni (incisura clavicularis),
lateralni okraj kliéni kosti (facies articularis acromialis) je sklouben s akromionem
(Cihak, 2001).

,Pfi pohybu v ramennim kloubu opisuje kli¢ek jakoby tvar kuzZele s vrcholem ve
sternoklavikularnim kloubu.“ Kli¢ek pfi pohybu v ramennim kloubu rotuje pfiblizné
v rozsahu 45° (KolaF, 2009, 144).

2.2.1.2 Skapula

Lopatka je trojuhelnikova kost, ktera svou pfedni plochou naléha na zadni
stranu hrudniku. Zadni strana lopatky je spinou scapulae rozdélena napfi¢. Spina
scapulae pokracCuje nad lateralni uhel lopatky a vyéniva smérem dopfedu jako plochy
vybéZek - acromion (nadpazek). Lopatka s kliCni kosti sviraji uhel asi 60°. Kdyz je
lopatka v neutralni pozici, lezi mezi 2. a 7. Zebrem. Dolni uhel lopatky je vytocen zevné
od sagitaly a margo medialis se sagitalni rovinou svira uhel 3 - 5° (Kolafr, 2009).

Na hornim okraji lopatky nachazime processus coracoideus, ktery vyéniva
dopfedu a je uponem lig. coracoacromiale a nékterych svall ramenniho pletence.

Incisura scapulae je zafez na hornim okraji medialné od proc. coracoideus, ktery je
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doplnén pomoci lig. transversum scapulae superius v otvor, kudy prochazi n.
suprascapularis (Cihak, 2001).

Dle Biglianiho rozliSujeme 3 typy akromionu, v zavorce uvedena incidence
v populaci:

* 1.typ-rovny (17 %)

e 2.typ-obly (43 %)

* 3. typ - hakovity (39 %)

Tvar akromionu ovliviuje velikost subakromialniho prostoru a akromion typu 3
je pak uvadén jako mozna pfiCina impingement syndromu. Vyskyt ruptury rotatorové
manzety u akromionu typu 3 je dle Kolare (2009) az 70 %.

Lopatka je schopna elevace (40°), deprese (10°), protrakce (30°), retrakce
(25°), lateralni rotace spodniho uhlu (60°) - uhel se vzdaluje od plGvodni polohy asi
o 10 cm lateralné a horni uhel 2 - 3 cm inferomedialné a rotace kolem pfi¢né osy (az
0 23°) — naklonéni lopatky horni hranou dorsalné (Kolar, 2009).

Lopatka artikuluje s pazni kosti pomoci cavitas glenoidalis, ktera tvofi
zakoncCeni lateralniho uhlu lopatky. Jamka je k roviné lopatky sklonéna asi 9°dorsalné.
Celkova plocha jamky bez labra tvofi pouze 1/4 az 1/3 povrchu kloubni plochy hlavice
humeru (Bartonicek, 2004).

2.2.1.3 Humerus

Je dlouha kost, na které rozliSujeme caput humeri, corpus humeri a condylus
humeri. Distalni konec pazni kosti je oproti proximalni ¢asti zevné rotovan. Béhem
zmény postaveni lopatky v prabéhu vyvoje jedince se torzni uhel zmenSuje
ze 60°(novorozenec) na 16° (Kolaf, 2009).

Na caput humeri rozliSujeme tuberculum majus et minus, na které se upinaji
svaly zacinajici na lopatce. Mezi nimi se nachazi sulcus intertubercularis, kterym
prochazi Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Primérna Sifka zlabku se uvadi dle riznych
autord rozdilng, 8,7 mm (Urita, 2016), 11,6 mm (Pfahler, 1999), 10,1 mm (Wafae,
2010). Hloubka Zlabku se pohybuje od 4,0 mm (Wafae, 2010) po 4,2 mm (Urita, 2016).
Slacha dlouhé hlavy bicepsu je dle Pfahlera (1999) asi 4,1 mm tlusta. Sklon vnitini
hrany Zlabku je znac¢né variabilni, pohybuje se v rozmezi 30°- 90°, pfi kombinaci
mélkého Zlabku s malym sklonem vnitfni hrany se vytvafi vysoka pravdépodobnost

luxace Slachy (Dylevsky, 2009). Dle Phalera (1999) u 65 % pacientt s patologii dlouhé
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hlavy m. biceps brachii byl pfitomen pfili§ ostry uhel Zlabku nebo naopak pfilis§ mélky
Zlabek.

Pfahler (1999) uvadi sklon medialniho okraje Zlabku v rozmezi 9°-74°.Celkovy
Uhel rozepjaty mezi oba okraiji zlabku je v priméru 105°- 106° (Pfahler, 1999; Wafae,
2010).

Hlava humeru sméfuje kranialné, medialné a dorzalné a odpovida 1/3 koule o

poloméru 3 cm. Kapitodiafyzarni uhel je 130° (Kolaf, 2009).

2.2.2 Kloubni a vazivova spojeni

2.2.2.1 Articulatio sternoclavicularis

SloZeny kloub, kde se styka incisura clavicularis sterni, discus articularis a
facies articularis sternalis claviculae je hlavnim spojenim pletence s osovou kostrou.
Discus je po celém obvodu srostly s kloubnim pouzdrem, takZze déli kloubni Stérbinu
na dvé c¢asti. Sternalni konec klavikuly pfesahuje ventralné pfes jamku a prohlubuje
incisura jugularis sterni (Cihak, 2001).

Tvarové odpovidaji kloubni plochy sedlovitému kloubu. Incisura clavicularis
sterni je konkavni a facies articularis sternalis konvexni. Kloubni pouzdro je kratké a
silné a je vyztuZeno pevnymi vazy: ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius,
ktera srustaji s kloubnim pouzdrem, ligamentum interclaviculare, spojujici obé
klavikuly podél horniho okraje sterna a nejsilngjSi z téchto vazu je ligamentum
costoclaviculare, probihajici zevné od kloubu, spojuje klavikulu s 1. Zebrem (Cihak,
2001; Kapandji, 2005; Petrovicky, 2001). Pouzdro a vazy jsou velmi pevné, proto pfi
narazech pfenesenych z horni koncetiny dochazi k fraktufe klavikuly na hranici zevni
a stfedni tfetiny a dislokaci jejiho zevniho fragmentu kaudalné diky tahu lig.
coracoclaviculare.

Pohyby ve sternoklavikularnim kloubu se odehravaji spoleéné s pohyby
v kloubu akromioklavikularnim a glenohumeralnim. Jsou mozZzné vSemi sméry, ale
v omezeném rozsahu. Pfi abdukci paze zde dochazi k rotaci, kdy sternalni konec
klouze lateralné a kaudalné. Tento pohyb je omezen napétim kostoklavikularniho vazu

a m. subclavius (Kapandiji, 2005; Petrovicky, 2001).
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2.2.2.2 Articulatio acromioclavicularis

Jde opét o sloZeny kloub, kdy je mezi facies articularis acromialis claviculae a
facies articularis acromii vlioZzeny discus. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé a shora je
vyztuZeno vazivovymi pruhy zvanymi ligamentum acromioclaviculare. Spojeni mezi
akromionem a proc. coracoideus zajiStuje lig. coracoacromiale, které ma
k akromioklavikularnimu kloubu funkéni vztah. Tento vaz ma dvé odliSitelné Casti
véjifovitého tvaru: pfedni lig. trapezoideum a zadni lig. conoideum (Dylevsky, 2009;
Petrovicky, 2001). Mezi obéma ligamenty byva vmezefena bursa mucosa a pfi uzkém
kontaktu proc. coracoideus s klavikulou miZe vzniknout maly kloub (Cihak, 2001).
Ligamentum coracoacromiale vytvafi spolu s nadpazkem korakoakromialni oblouk,
tzv. fornix humeri. Ten funguje jako stfecha glenohumeralniho kloubu a omezuje
upazeni humeru nad horizontalu. Tento funkéné dulezity subakromialni prostor
vyplhuje Slacha m. supraspinatus, subakromialni burza, Slacha dlouhé hlavy m. biceps
brachii a ¢ast kloubniho pouzdra ramenniho kloubu. U zdravého Clovéka je mezi
povrchem oblouku a hlavici pazni kosti 6-7 mm prostoru, pfiCemz Slacha rotatorové
manzety, prochazejici prostorem obnasi kolem 6 mm, z Cehoz vyplyva, Ze i za
fyziologickych okolnosti je prostor velice tésny.

Pohyby v akromioklavikularnim kloubu dopliuji pohyby sternoklavikularniho
skloubeni. Jde o tuhy kloub, proto jsou pohyby omezené. BEhem abdukce lopatky je
uhel mezi klavikulou a lopatkou rozSifen o 70° a klavikula je posteriorné rotovana az o
45°. BEhem extenze ramenniho kloubu je uhel mezi klickem a lopatkou 0 10° zmensen
(Kapandji, 2005).

2.2.2.3 Torakoskapularni spojeni

Torakoskapularni spojeni je uskute¢néno pomoci vmezefeného fidkého vaziva,
které vyplhuje Stérbiny mezi svaly na pfedni ploSe lopatky a hrudni sténou (Dylevsky,
2009).

Nejde tedy o pravy kloub jako takovy, spiSe o bod kontaktu vySe zminénych
struktur. Normalné se lopatka nachazi mezi druhym a sedmym Zebrem. Horni uhel
odpovida vySkou obratli Th1 a dolni uhel obratli Th7-Th8 (Kapandji, 2005).

Uskuteériuje se zde klouzavy pohyb, ktery je pfedpokladem pro posun lopatky. Jedna
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se tedy o funkéni spoj, kde hraji dulezitou stabilizani roli svaly pletence (Dylevsky,
2009).

2.2.2.4 Subdeltoidealni kloub

Spole¢né s predchozim kloubem patfi subdeltoidealni kloub mezi funk&ni
spojeni. Je tvofen subdeltoidealni a subakromialni burzou. Bursa subacromialis lezi
mezi m. supraspinatus a akromiem a chrani zranitelnou Slachu svalu pfed drsnym
povrchem akromionu. Bursa subdeltoidea je lateralni prodlouzeni vySe zvySené bursy,
ktera zabranuje vzniku tfeni mezi m. deltoideus, m. supraspinatus a hlavici humeru.

Tato oblast byva Casto bolestivym zdrojem a pfi¢inou omezeni pohybu
do abdukce.

2.2.2.5 Articulatio humeri

Neboli glenohumeralni kloub je kulovity volny kloub spojujici pazni kost
s pletencem horni koncetiny. Je to nejpohyblivéjsi kloub v téle, schopny velkého
rozsahu pohybu ve vSech smérech. Nicméné pfi pohybu v ramennim kloubu musime
pfihlédnout ke skutecnosti, Zze zahrnuje 3 dalSi klouby respektive oblasti. Ramenni
komplex se sklada z vySe zminéného akromioklavikularniho a sternoklavikularniho
skloubeni, kloubu glenohumeralniho a torakoskapularniho spojeni (Lippert, 2006).

Artikuluji zde dvé struktury, caput humeri a cavitas glenoidalis scapulae, ktera
je prohloubena kloubnim lemem, labrum glenoidale. Lem je nejmohutné&jsi na pfednim
okraji jamky, asi 5 mm (Dylevsky, 2009). Kloub je pohyblivy do flexe, extenze,
abdukce, addukce, vnitfni a zevni rotace a horizontalni abdukce a addukce.

Povrch fossa glenoidalis zakryva pouze asi tfetinu povrchu kloubni plochy
hlavice humeru. Stabilita ramenniho kloubu je dosaZena pasivnim napétim
periartikularni vazivové tkané a aktivni silou produkovanou svaly (Neumann, 2002).

V ramennim kloubu jsou dva typy vazu: ligamentum coracohumerale a
ligamenta glenohumeralia (superior, medium, inferior). Lig. coracohumerale je napjato
mezi lateralni ¢asti proc. coracoideus a tuberculum majus humeri. Splyva s kloubnim
pouzdrem, natahuje se v extrémni vnéjsi rotaci, flexi a extenzi a zabrariuje inferiorni
dislokaci hlavice humeru (Neumann, 2002).

Ligg. glenohumeralia probihaji tésné pod synovialni vystelkou kloubu a brani

extrémnim translanim a zevné rotacnim pohybim hlavice.
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Zesileni ramenniho kloubu zajistuji svaly tzv. rotatorové manzety. Jedna se o
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Slacha m.
subscapularis prochazi po predni strané kloubniho pouzdra a Slachy ostatnich svall
rotatorové manzety lezi superiorné a posteriorné (Neumann, 2002). Ke stabilité
glenohumeralniho kloubu pfispiva také Slacha dlouhé hlavy bicepsu, prochazejici skrz
sulcus intertubercularis humeri.

Dle Dylevského (2009) je ramenni kloub nejstabilngjSi v abdukci az mirné
elevaci. U volné visici koncetiny pusobi vétSina sil kaudalnim smérem a koncetina je

proto nestabilni.

2.2.3 Podporuijici struktury glenohumeralniho kloubu

Mélka fossa glenoidalis je jednim z faktor( pfispivajicich k instabilité ramenniho
kloubu. Labrum glenoidale pomaha zvySovat stabilitu glenohumeralniho kloubu, jelikoz
prohlubuje kloubni jamku. Je to vazivova tkan prstencovitého tvaru, obklopujici okraj
fossa glenoidalis. Diky nému je povrch kloubni jamky zvySen asi dvojnasobné (Oatis,
2009). Mechanické testy prokazaly, Ze vazivovy prstenec je nejslabsi anteriorné a
inferiorné. Anteriorni trhliny jsou ovSem nej¢astéjsi (Hara, 1996).

Glenohumeralni kloub je obklopen vazivovym pouzdrem, které oddéluje vnitini
kloubni Stérbinu od okolnich tkani. Pouzdro je napjato mezi okrajem fossa glenoidalis
a colum anatomicum humeri. Vnitfni sténa pouzdra je vystlana synovialni membranou,
ktera obklopuje intraartikularni ¢ast Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Kloubni
pouzdro je dost pruzné a umozruje tedy velky rozsah translacnich pohybd ramenniho
kloubu. Hlava humeru mize byt také odtazena z jamky do vyrazné vzdalenosti bez
zapfi€inéni bolesti nebo traumatu.

Pfi drzeni horni konCetiny v anatomickém postaveni je spodni ¢ast pouzdra
zfasena do tzv. axilarniho vaku (Neumann, 2002). Kloubni pouzdro zesiluji zepfedu
ligamentum glenohumerale a zeshora ligamentum coracohumerale. Ligamentum
glenohumerale vytvafi svymi tfemi pruhy na pfedni strané pouzdra tvar pismene ,Z".
Mezi témito pruhy se vyskytuji dvé oslabena mista, Weitbrechtllv foramen je otevieny
do fossa subscapularis, a skrze Rouviertuv foramen komunikuje synovialni §térbina se
subcoracoidealni bursou (Kapandji, 2005). Vazy zabrariuji pfehnanému translaénimu
pohybu hlavy humeru. Konkrétné ligg. glenohumeralia zabranuji pfedni dislokaci

hlavice.
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2.2.5 Svaly

Dle Cihaka (2001) ke svaliim horni kongetiny.z vyvojového hlediska patfi svaly
spinohumeralni, thorakohumeralni a svaly vlastni horni koncetiny. Optimalni funkce
ramenniho komplexu je zavisla na urcité funkéni vzajemné kooperaci téchto skupin.
Diky vzajemné propojenym aktivitam svald ramenniho pletence a svalu paze, nelze
jednoznacné urcit funkci jednotlivého svalu bez pfihlédnuti k aktivité svalu jiného.

Zde budou struéné shrnuty anatomické poznatky o svalech ramenniho

komplexu. Jejich specifické funkce a interakce budou popsany dale.

2.2.5.1 Svaly ramenniho pletence

Mezi svaly pletence patfi téchto 6 sval(: m. trapezius, m. levator scapulae, m.
rhomboideus major et minor, m. serratus anterior a m. pectoralis minor.

Musculus trapezius je velky povrchovy sval, ktery je funkéné rozdéleny
na 3 ¢asti. Pars descendens, transversa et ascendens. Smér vlaken jednotlivych porci
svalu naznacuje jejich rozdilnou funkci. Pars descendens za€ina na protuberancia
occipitalis externa a lig. nuchae a upina se na lateralni ¢ast klavikuly a na akromion.
Tato Cast je zodpovédna hlavné za elevaci a zevni rotaci lopatky. Pars transversa
zacina od lig. nuchae, spinalnich vybézkl C7 a hornich hrudnich obratll a upina se
na medialni ¢ast akromionu a podél spina scapulae. Linie tahu stfedni casti
m. trapezius je horizontalni, proto zpUsobuje retrakci (addukci) lopatky. Pars
ascendens zacina od spinalnich vybézku stfednich a dolnich hrudnich obratl a upina
se na bazi spina scapulae. Diky sestupné linii tahu zplsobuje hlavné depresi lopatky
a pomaha jeji zevni rotaci.

Musculus levator scapulae dostal své jméno podle jeho funkce, elevace lopatky.
Lezi tésné pod m. trapezius a probiha od transversalnich vybézkl obratll C1- C4
k angulus superior scapulae. ZpUsobuje nejen elevaci, ale i rotaci dolniho Uhlu lopatky
k patefi.

Musculi rhomboidei jsou dva, m. rhomboideus major et minor. Anatomicky je
téZké je od sebe odlisit, navic plni i stejnou funkci. Lezi pod m. trapezius a pfi jeho

relaxaci se daji palpovat. Zacinaji od lig. nuchae a spinalnich vybézka C7- Th1 a
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upinaji se na margo medialis scapulae. Jsou hlavni svaly plnici retrakci a elevaci
lopatky.

Musculus serratus anterior se nachazi na lateralni Casti hrudniku. Spojuje
lopatku s hrudnim koSem. Vede od vertebralniho okraje lopatky po jeji pfedni strané
k hornim 8 zebrim. Jeho primarni funkci je protrakce lopatky. Pfi jeho oslabeni nebo
vypadku funkce odstava medialni okraj lopatky od hrudni stény a vznikda pak
tzv. scapula alata.

Musculus pectoralis minor lezi hluboko pod m. pectoralis major a je jediny
ze svalu pletence nachazejici se na predni strané hrudniku. Za&ina na 3.- 5. Zebru a
upina se na proc. coracoideus. PUsobi hlavné jako depresor lopatky a pfi fixovaném
pletenci je pomocny nadechovy sval.

Musculus subclavius je maly sval spojujici klavikulu s prvnim zZebrem a
zajidtuje stabilizaci klavikuly proti silam tahnoucim kli¢ek vzhiiru (Cihak, 2001; Lippert,
2006; Oatis, 2009).

2.2.5.2 Skapulohumeralni svaly

Mezi svaly obklopujici ramenni kloub patfi m. deltoideus, m. supraspinatus, m.
teres minor, m. teres major, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis, m.
coracobrachialis, m. biceps brachii a dlouha hlava m. triceps brachii.

Musculus deltoideus je sval tvaru trojuhelniku a dle funkénich rozdilu je
rozdélen na tfi ¢asti, pars spinalis, pars acromialis et pars clavicularis. Pars clavicularis
je jeho pfedni ¢ast zaCinajici na zevni tfetiné klavikuly. Obklopuje pfedni stranu kloubu
a jeho funkci je flexe, abdukce a vnitfni rotace ramene. Pfi 90° elevaci horni koncetiny
pusobi jako horizontalni adduktor. Pars acromialis zacina na lateralni ¢asti akromionu
a zpusobuje abdukci ramenniho kloubu. Pars spinalis zakryva kloub zezadu a zacina
na lateralnim okraji spina scapulae. Jeji funkci je abdukce, extenze, hyperextenze a
zevni rotace vrameni. Pfi 90° elevaci konCetiny zpusobuje horizontalni abdukci.
VSechny tfi Casti se upinaji na tuberositas deltoidea humeri (Lippert, 2006).

Jak napovida jeho nazev, Musculus supraspinatus lezi ve fossa supraspinata
nad spinou scapulae. Prochazi pod akromionem a upina se na tuberculum majus
humeri. PUsobi jako abduktor ramene, ale také ma dulezitou stabilizaéni funkci hlavice

humeru proti jamce (Lippert, 2006).
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Musculus teres major zacina na lateralnim okraji lopatky a upina se na crista

({4

tuberculi minoris. Byva nazyvan little helper” Sirokého zadového svalu, jelikoz mimo
hyperextenzi pini stejnou funkci, akorat v mensim méritku. Mezi bfisky m. teres minor
et major probiha dlouha hlava m. triceps brachii. Funkéné sval pomaha vnitini rotaci,
extenzi a addukci proti odporu, ovdem jeho aktivita bez u€asti odporu nebyla
prokazana. Obecneé |ze fici, ze pomaha pfi stabilizaci lopatky, napf. pfi zvedani bfemen
nad hlavu (Oatis, 2009).

Musculus infraspinatus je uvadén jako dilezity a nejefektivnéjSi zevni rotator
paze. Zacina z fossa infraspinata a fascia infraspinata a upina se na tuberculum majus
humeri. Jeho funkci je rovnéz pomocna horizontalni abdukce paze (Oatis, 2009).

Musculus teres minor je sval funkéné i anatomicky podobny svalu m.
infraspinatus. Zacina od axilarniho okraje lopatky a upina se spolu s m. infraspinatus
na tuberculum majus humeri. Funguje jako pomocny zevni rotator a adduktor paze
(Lippert, 2006).

Musculus subscapularis je nejvétsi ze svalll rotatorové manzety. Nachazi se na
pfedni strané lopatky, odtud vede lateralné pfes pfedni ¢ast hlavice humeru a upina
se na tuberculum minus humeri. Jeho hlavni funkce je vnitfni rotace ramene, ovSem
také byva aktivovan pfi vétsSiné aktivnich pohybu v glenohumeralnim kloubu, coz
poukazuje na jeho stabilizac¢ni funkci (Lippert, 2006; Oatis, 2009).

Nazev svalu musculus coracobrachialis je odvozen od struktur, mezi kterymi je
napjat, tj. processus coracoideus a brachium (paze). Jeho vlakna probihaji témér
vertikalné, proto vétSina jeho sily je sméfovana zpét do kloubu a stabilizuje tak hlavici
proti jamce. Nicméné smér jeho vlaken naznacuje, Ze jeho funkci je hlavné flexe a
pomocna addukce ramene (Lippert 2006).

Musculus biceps brachii jak jiz naznaCuje jeho nazev ma dvé hlavy. Caput
longum prochazi uvnitf kloubniho pouzdra skrze sulcus intertubercularis a upina se na
tuberculum supraglenoidale. Slacha byva zafazovana do svalli rotatorové manzety a
fixuje hlavici humeru proti jamce. Dle Kapandjiho (2005) touto fixaci pomaha Slacha
provedeni abdukce v ramennim kloubu. PFi ruptufe Slachy je sila abdukce omezena
az o0 20 %. Caput breve zacina na processus coracoideus a po spojeni se obé hlavy
upinaji na tuberositas radii a do lacertus fibrosus. Sval je tedy dvouklouby. Jeho hlavni
funkci je flexe v ramennim kloubu.

Caput longum musculi tricipitis brachii zaCina na tuberculum infraglenoidale

scapulae. Jak jiz bylo vySse zminéno, dlouha hlava prochazi mezi m. teres minor et
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major a topograficky tak vytvari 2 otvory komunikujici s axilou, foramen omotricipitale

et humerotricipitale, kterymi prochazi cévy a nerv.

2.2.5.3 Torakohumeralni svaly

Musculus pectoralis major je velky povrchovy sval, ktery je rozdélovan na 3
Casti. Pars clavicularis zaCina na medialni tfetiné klavikuly. Kdyz je rameno
extendované, pusobi v prvni fazi flexe ramene jako flexor, dle Lipperta (2006) jde o
flexi do 60 °. Pars sternalis za€ina na sternu a okolnich chrupavkach Zeber. JelikoZ jeji
vlakna vedou horizontalng, uplatiuje se pfi extenzi ramene z jeho pIné flexe. Pars
abdominalis jde od prvnich Sesti Zeber a pochvy pfimého bfiSniho svalu. V8echny
3 Casti se pak upinaji na crista tuberculi majoris a jejich primarni funkci je addukce,
vnitfni rotace a horizontalni addukce ramene. Snopce uponovych $lach se kfizi tak, ze
klavikularni Cast se upina vepfedu a nejdistalnéji a pars abdominalis vzadu a
nejproximalngji (Cihak, 2001).

Musculus latissimus dorsi je Siroky sval zadovy rozpinajici se od spinalnich
vybézkd Th7- L5, dorsum ossis sacri, crista illiaca ossis coxae a tfech kaudalnich
Zeber ke crista tuberculi minoris humeri. V uzavieném kinematickém fetézci se sval pfi
stabilizovanych pazich uplatiiuje v elevaci panve. V fetézci otevieném je to agonista

extenze, hyperextenze, addukce a vnitfni rotace ramene (Oatis, 2009).

2.2.6 Inervace svalu a kloubl ramenniho komplexu

V podstaté cela horni koncetina je inervovana primarné z brachialniho plexu.
Vyjimku tvofi m. trapezius, ktery je inervovan Xl. hlavovym nervem. Plexus brachialis
je tvoren spojenim pfednich kofenl spinalnich nerva z kofentt C5-Th1 a saha z kréni
patefe skrze fisura scalenorum az do axily. Kofeny C5 a C6 tvofi truncus superior,
kofen C7 pokraCuje jako truncus medius a kofeny C8 a Th1 se spojuji v truncus
inferior. Trunci dale sestupuji kaudalné a lateralné za klavikulu a rozdéli se na predni
a zadni vétev. Vétve se mezi sebou znovu spoji a vytvafi fasciculi plexus brachialis.

Dle vztahu k a. axillaris se déli na fasciculus lateralis (C5-C7), fasciculus
medialis (C8-Th1) a fasciculus posterior (C5-Th1).

Podle vztahu ke klavikule se déli na pars supraclavicularis et infraclavicularis.

* Pars suprascapularis:
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Nervus dorsalis scapulae (C5, C6) mifi k medialnimu okraji loatky, pfes mm.
scaleni a m. levator scapule. Inervuje m. levator scapulae a mm. rhomboidei. Nervus
thoracicus longus (C5, C6) prochazi ve stfedni axilarni ¢afe a inervuje m. serratus
anterior. Nervus subclavius (C5, C6) je slaby nerv, zasobuijici stejnojmenny sval.
Nervus suprascapularis (C4-C6) probiha podél m. omohyoideus k hornimu okraji
lopatky a prochazi pod ligamentum transversum scapulae do fossa supra et
infraspinata. Zasobuje m. supraspinatus, infraspinatus a kloubni pouzdro
glenohumeralniho kloubu. Nervus pectoralis medialis et lateralis (C5-Th1) sméfuji
mezi oba prsni svaly a inervuji je. Nervus subscapularis (C5-C7) tvofi nékolik vétvicek,
které rizné odstupuji z plexus brachialis a inervuje m. subscapularis a m. teres major.
Nervus thoracodorsalis (C6-C8) sbiha po vnitfni ploSe m. latissimus dorsi, ktery také
zasobuje.

¢ Pars infraclavicularis:

Z této Casti plexu se ramenniho kloubu tykaji 3 nervy. Nervus musculocutaneus
(C5- C7) prorazi m. coracobrachialis a vstupuje mezi m. biceps brachii a m. brachialis.
Zasobuje tedy m. coracobrachialis a m. biceps brachii. Nervus axillaris (C5, C6)
vychazi z axily skrz foramen humerotricipitale a inervuje m. deltoideus a m. teres
minor. Nervus radialis je ulozen v zadni sténé axily a distalné sestupuje v sulcus nervi
radialis po zadni strané paze mezi medialni a lateralni hlavu m. triceps brachii. Odtud

pokraCuje na predlokti. Zasobuje m. triceps brachii (Petrovicky, 2002).
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2.3 Kineziologie ramenniho komplexu

Ramenni komplex je termin uzivany k zahrnuti vSech struktur zapojujicich se
v pohybech ramene. Kapandji (2005) déli jednotlivé klouby ramenniho pletence
do 2 skupin. Do prvni skupiny patfi anatomicky hlavni kloub, kloub glenohumeraini,
mechanicky spojeny s fyziologickym (nepravym) subdeltoidealnim kloubem. Tyto dva
klouby jsou navzajem propojeny, protoze pohyb v jednom nemuze byt uskuteCnén
bez pohybu v druhém kloubu. Do druhé skupiny pak patfi kloub skapulotorakalni,
akromioklavikularni a sternoklavikularni. Tyto tfi skloubeni jsou také navzajem
propojeny a museji fungovat spole¢né.

Ramenni kloub je skrze lopatku a kli¢ek pfipojen k hrudniku a axialnimu skeletu,
proto nelze pohyb v ném brat jako pohyb obycCejného kulovitého kloubu. Je to pohyb
komplexni a zahrnuje mnoho okolnich struktur, proto i z terapeutického hlediska

by nemél byt pohled cileny pouze na samotné rameno.

2.3.1 Kinematika akromioklavikularniho (AC) a sternoklavikularniho (SC) skloubeni

Pohyby v AC kloubu jsou zejména rotaéni a posuvné. Cisté pohyby
v akromioklavikularnim kloubu jsou znacné omezené ligamenty. V praxi jde zejména
o pohyby lopatky proti kliCku. Primarni pohyby jsou rotace lopatky, tzv. anteverze a
retroverze. V klinické praxi se rozsah pohybu v AC skloubeni neméfi. Aktivni pohyb
mezi klavikulou a skapulou nastava pfi souCasném pohybu ve skapulotorakalnim
skloubeni. Dle Neumanna (2010) dochazi pfi elevaci koncetiny nad hlavu az ke 30°
vzestupné rotaci lopatky oproti lateralnimu klicku. K rotaci opaénym smérem dochazi
pfi abdukci lopatky. V AC kloubu jsou také pozorovany malé kroutivé a otacivé pohyby.

Dle Kapandjiho (2005) dochazi béhem abdukce koncetiny k elevaci medialniho
konce klicku o 10°, uhel mezi lopatkou a kliéni kosti se zvysi z 60° na 70° a klavikula
je rotovana posteriorné az o 45°. Pfi extenzi koncCetiny je klavikuloskapularni uhel
zmensen na 10°.

Pohyby v SC skloubeni jsou mozné ve smérech elevace, deprese, protrakce a
retrakce a osové rotace klicku. V podstaté vSechny funkéni pohyby ramene vyvolavaji
pohyb v SC kloubu. Technicky je kloub povazovan za sedlovy, ale protoZze ma laxni
kloubni pouzdro a pohyblivy discus, funkéné lze povazovat za kloub tfi-osy
(Kaltenborn, 2007). Elevace dosahuje maximalné 45°a deprese 10°. Elevace a

deprese klavikuly je spojena se stejnym pohybem ve skapule. Stejné tak protrakce a
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retrakce probiha zaroven s pohyby lopatky a je mozna v rozsahu 15°- 30° obéma
sméry. PFi abdukci nebo flexi ramene dochazi v klicku k rotaci kolem vlastni osy

posteriorné asi o 40°- 50° (Neumann, 2002).

2.3.2 Kinematika skapulotorakalniho skloubeni

Pohyby ve skapulotorakalnim skloubeni jsou kliCovym elementem v kineziologii
ramene. Siroky rozsah pohybu v rameni miZe byt uskutednén diky velkému rozsahu
skapulotorakalniho kloubu. Klouzani lopatky po hrudniku je vysledkem kooperace
mezi SC a AC klouby. Mezi primarni pohyby lopatky patfi 2 translacni a 3 rotacni
pohyby. Elevace a deprese, abdukce a addukce, anteverze a retroverze, vnitini a
vnéjSi rotace a skapularni naklon (Oatis, 2009).

Elevace (55°) je schopna lopatka diky m. trapezius a m. levator scapulae,
pomocnymi svaly jsou mm. rhomboidei. Mm. scaleni zastavaji stabilizaCni funkci.
Deprese (5°) je posun dolniho uhlu lopatky smérem kaudalnim a provadi ji pars
ascendens musculi trapezii a m. latissimus dorsi s pomocnym m. pectoralis minor a m.
subclavius. Abdukce neboli protrakce (10°) je posun lopatky lateralnim smérem a
hlavni sval, ktery zplUsobuje protrakci a zaroven aneverzi skapuly, je m. serratus
anterior. Pomocnym svalem je pars descendens musculi trapezii. Addukce (10°) neboli
retrakce je medialni posun lopatky a provadi jej hlavné pars transversa musculi trapezii
a mm. rhomboidei. Béhem pohybu je elevaéni tendence mm. rhomboidei
neutralizovana depresni funkci spodni ¢asti m. trapezius (Dylevsky, 2009; Neumann,
2002).

Anteverze lopatky (az 30°) je kliCova k provedeni elevacniho pohybu paZze.
Svaly uskute€hujici anteverzi lopatky jsou v synergistickém vztahu, pusobi rGznymi
sméry, ale v koneCném stadiu vykonavaji stejny pohyb. Horni a dolni vlakna
m. trapezius a dolni vlakna m. serratus anterior tvofi synergisticky par, ktery rotuje
spodni uhel lopatky zevné (Lippert, 2006).

Retroverze lopatky (30°) je pohyb, kdy se dolni uhel lopatky posunuje smérem
k patefi. ZpUsobuji jej m. levator scapulae, mm. rhomboidei, m. pectoralis minor a

stfedni ¢ast m. trapezius.
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2.3.3 Kinematika glenohumeralniho kloubu

Ackoli je glenohumeralnim kloub ¢asto uvadén jako ramenni kloub, je tfeba si
uvédomit, ze ,rameno” je tvofeno celkem 4 klouby a GH kloub tvofi jen jeho &ast,
i kdyZz podstatnou. Proto i pohyb provadény v ramennim kloubu je ovlivnén funkci
ostatnich kloubU (viz vySe) (Oatis, 2009).

Pohyb v glenohumeralnim kloubu je mozny ve vSech rovinach a to v roviné
sagitalni, frontalni, transversalni i rotacni.

Elevace horni koncetiny predstavuje pohyb zvednuti koncetiny nad hlavu
bez pfesného dodrzeni roviny pohybu. P¥i elevaci se zapojuji 3 skupiny svalu, flexory
a abduktory GH kloubu, svaly zpUsobujici anteverzi a protrakci lopatky (viz 2.3.2) a
svaly rotatorové manzety, jez zajisStuji dynamickou stabilitu a spravnou kinematiku
kloubu (Neumann, 2002).

Hlavni abduktory GH kloubu jsou stfedni a pfedni porce m. deltoideus a
m. supraspinatus. Flekéni elevaci paze zajistuji v prvé Fadé predni vlakna
m. deltoideus, m. coracobrachialis a kratkd hlava m. biceps brachii. Co se tycCe
izolovaného pohybu glenohumeralniho kloubu bez souhybu lopatky, je schopné
60°- 90° flexe a az 90° abdukce.

Opacny pohyb zajistuji adduktory a extenzory paze. Tyto svaly jsou schopny
vygenerovat nejvétsi svalovou silu izometrické kontrakce ze vSech svall ramene.
M. latissimus dorsi a m. pectoralis major jsou nejvétsi adduktory paze a zaroven
zastavaji i funkci jejich extenzorl. Sternalni porce m. pectoralis zajiStuje extenzi
flektované paze v rozsahu 180°- 120° (Lippert, 2006). M. latissimus dorsi zajistuje
addukci a extenzi kloubu, ale v uzavifeném kinetickém fetézci je schopen diky uponu
na panvi jeji elevaci. Mezi ostatni svaly zajistujici extenzi a addukci patfi m. teres
major, dlouha hlava m. triceps brachii, zadni ¢ast m. deltoideus a m. teres minor
(Neumann, 2002).

Do posledni skupiny patfi vnitfni a zevni rotatory ramene. Primarni vnitfni
rotatory jsou m. subscapularis, pfedni ¢ast m. deltoideus, m. pectoralis major, m.
latissimus dorsi a m. teres major. Svalova masa vnitfnich rotatord je o hodné vétsi
nez rotatoru zevnich. Opét zde zalezi na punktum fixum, pfi fixované lopatce tyto svaly
rotuji humerus vnitiné. OvSem pfi fixovaném humeru zplsobuji rotaci trupu vaci pazi.
Mezi zevni rotatory GH kloubu patfi m. infraspinatus, m. teres minor a zadni ¢ast

m. deltoideus. Tato skupina je oproti ostatnim svalllim ramenniho komplexu nejslabsi,
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presto je konkrétné pfi baseballovém napfahu (cocking) nucena vygenerovat velice
rychlou koncentrickou kontrakci. Tyto stejné svaly se ovSem podileji i na brzdném
pohybu vnitfni rotace pfi ,release“ fazi. Takto vysoké naroky na tak malou skupinu
svalll mohou zpUsobit jejich ruptury a vedou poté k poSkozeni manzety rotator(
(Neumann, 2002).

Pohyb, ktery kombinuje elementarni pohyby ve vSech tfech rovinach, se
jmenuje cirkumdukce. V maximalnim rozsahu cirkumdukce paZe opisuje nepravidelny
kénicky tvar. V praxi se prakticky nesetkame s analytickym pohybem v jedné roving,
coz prakticky dokazuje tzv. Codmanuv paradox. Z vychozi polohy s pazi spusténou
podél téla a palcem smérfujicim ventralné abdukujeme pazi do 180°. Pfi extenzi paze
zpét do polohy podél téla palec sméfuje dorsalné. Tento jev popsal Codman roku 1934
a od té doby se problémem zabyvalo mnoho studii, kiteré se paradox snaZzily
matematicky vyresSit. DosSlo se k zavéru, ze Codmanlv ,paradox” je pouze vysledek

uzaviené smycky tfi rotaci podélné osy pazni kosti (Lee, 2014).

2.3.4 Pohybové stereotypy a rytmy

Jak jiz bylo zminéno vySe, béhem abdukce paze dochazi k anteverzi lopatky.
Kinematicka interakce mezi lopatkou a pazni kosti byla poprvé pojmenovana v roce
1934 Codmanem jako skapulohumeralni rytmus. Dle Inmana (1944) na kazdé
2° elevace humeru pfipada 1° rotace lopatky, tzn. pomér pohybl v glenohumeralnim
kloubu a pohybl ve skapulotorakalnim kloubu (GH/ST) byl stanoven na 2:1.
Pfi 180° elevaci paze dochazi ke 120° v glenohumeralnim kloubu a ke zbylym 60°
ve skapulotorakalnim skloubeni. V porovnani stim, mnoho autord uvadi pomér
rozsahu GH kloubu nizSi. Poppen a Walker (1976) uvadi pomér pohybu
glenohumeralniho kloubu ku skapulotorakalnimu skloubeni 5:4 pfi abdukci ve
skapularni roviné nad 30°. Dle McClurea (2001) byl stanoven pomér GH/ST pfi abdukci
paze ve skapularni roviné na 1,7:1 (in Oatis, 2009).

Yoshizaki et al. (2009) wuvadi, Ze neni signifikantni rozdil mezi
skapulotorakalnim rytmem u dominantni a nedominantni koncetiny. Hosseinimehr et
al. (2015) také nezjistili velkou asymetrii ve skapulotorakalnim rytmu levé a pravé paze
u nesportovcl,, ovéem u nadhazovacu byla u dominantniho ramene zjiSténa vétsi
retroverze lopatky pfi vychozi pozici lopatky a vy$Si anteverze lopatky pfi abdukci mezi

90° a 135° nez u ramene nedominantniho. Z toho plyne, Ze u dominantni paze
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nadhazovacu je GH/ST pomeér nizSi nez u paze nedominantni. VSechny tyto rozdily se
vyskytuji i u porovnani nadhazovacl s nesportovci.

Pfi poruse funkce ramenniho komplexu dojde nejCastéji ke zrychleni rotace
lopatky v(ci rozsahu pohybu paze, tzn. zvySeni poméru GH/ST.

Abdukce v ramennim kloubu se dle Kapandjiho (2005) déli na 3 faze. V prvni
fazi (0°- 60°) jsou zapojeny m. deltoideus a m. supraspinatus. Musculus supraspinatus
fixuje hlavici v jamce a umoznuje tak zaatek abdukce. Proto pfi paréze m. deltoideus
je m. supraspinatus schopny provedeni upiné abdukce v GH kloubu, ovSem pfi poruse
m. supraspinatus je dosazZeni plné abdukce téméf nemozné (Neumann, 2002). Tato
faze konci pfi pfiblizeni k 90° abdukci, kdy dochazi ke kontaktu tuberculum major
s fornix humeri a tim k zabranéni dalSi elevace koncetiny. V této fazi se aktivuje rotaéni
komponenta pohybu, ktera zplsobi pfesun tuberculum major distalné a uvolni
tak mechanicky blok. 2. faze (60°- 120°) se jiz neobejde bez ucasti ramenniho
pletence. Svaly zapojujici se v této fazi pohybu jsou m. serratus anterior a m. trapezius
(pars ascendens et descendens). Ve 3. fazi (120°- 180°) dochazi k elevaci paze do
vertikalni pozice, coz se neobejde bez uc€asti pohybu bederni patefe (Kapandji, 2005;
Neumann, 2002).

Flexe v ramennim kloubu je dle Kapandjiho (2005) taktéz rozdélena na 3 faze.
V prvni fazi (0°- 60°) se zapojuji pfedni vlakna m. deltoideus, m. coracobrachialis
a pars clavicularis m. pectoralis major. Tento pohyb je limitovan napétim
coracohumeralniho vazu a odporem m. teres minor et major a m. infraspinatus. Druha
faze (60°- 120°) je uskute¢néna 60° rotaci lopatky, takze glenoidealni jamka sméfuje
kranidlné a ventralné. Také dochazi kosové rotaci ve sternoklavikularnim
a akromioklavikularnim kloubu v rozsahu 30°. Zapojené svaly jsou stejné jako v druhé
fazi abdukce, tj. m. serratus anterior a m. trapezius (pars ascendens et descendes)
a m. pectoralis major. P¥i tfeti fazi je stejné jako u abdukce nezbytny pohyb bederni

patere.
2.3.5 Dynamickeé stabilizatory ramenniho kloubu
Dynamickou stabilizaci ramenniho kloubu zajistuji Uuponové Slachy svall,

tzv. rotatorové manzety. Jedna se o m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor,

m. subscapularis a Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii.
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Nejvice zatizenym usekem rotatorové manzety byva upon m. supraspinatus,
jehoz Slacha je pfi abdukci utlaovana mezi tuberculum majus humeri a akromion
(Dylevsky, 2009).

Musculus supraspinatus zajiStuje kompresi hlavy humeru do kloubni jamky,
m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor produkuji dorsalné smérfujici
translacni pohyb caput humeri a m. infraspinatus s m. teres minor zaroven rotuji hlavu

humeru zevné (Neumann, 2002).

2.3.6 Otevieny a uzavieny kinematicky fetézec

Vareka (2002) definuje otevieny kinematicky retézec (OKC) jako takovy, kde je
mozné zmeénit postaveni vjednom kloubu beze zmény postaveni v ostatnich.
Napfiklad pravé pohyb segmentu horni koncetiny ve stoji. Naopak pfi pohybu v fetézci
uzavieném (CKC) je zména postaveni v jednom kloubu mozna pouze za soucasné
zmény postaveni v dalSich kloubech. Napfiklad pfesun tézisté z hornich na dolni
koncetiny v poloze na &tyfech (Vareka, 2002).

Pohyb baseballového nadhazovace je typicky model pohybu segmentl
v otevieném kinematickém fetézci, které se zapojuji v proximodistalnim poradi. Cilem
pohybu nadhozu je pfedat distalnimu segmentu co nejvysSi rychlost a silu. Kone¢na
rychlost distalniho segmentu zavisi na proximalnim segmentu a na interakci mezi nimi.
Proximalni segment, tj. v pfipadé nadhazovace trup, akceleruje pohyb a postupné
pfenasi pohybovou energii k distalnimu segmentu, tj. ruka.

Pohyby v uzavieném kinematickém fetézci jsou hojné uzivany v rehabilitaci,
hlavné v brzkych stadiich rehabilitace ramenniho pletence. Cviky v CKC pomahaji
Zlepsit stabilitu kloubu, podporuji kokontrakci svall rotatorové manzety a tim spravnou
kinematiku lopatky (McMullen, 2000).

2.3.7 Svalové smycCky a fetézce

,VeétsSina béznych pohybl neprobiha v zakladnich rovinach nebo v testovanych
smérech, ale nejCastéji diagonalné a ve vice segmentech soucasné, protoze pfi
pohybu plsobi vzdy nékolik svall soucasné a tvofi tim svalové skupiny se spole¢nou
funkci“ (Véle, 2006, 313).
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Dullezité je proto nevychazet v klinické praxi z analytickych pohybl dle
Svalového testu, ale brat v potaz svalové smycky a fetézce, které plsobi zaroven na
vice segmentu téla.

Svalovou smycku tvofi skupina dvou svall upinajicich se na dvé vzdalena
mista, mezi které je v€lenén pohyblivy kostni segment. Svalovy fetézec vznika
vzajemnou fyzikalni a funkéni vazbou nékolika svalll nebo smyc¢ek propojenych mezi
fascialnimi, Slachovymi a kostnimi strukturami do fetézce, jehoz funkce je programové
fizena z CNS (Véle, 2006).

2.3.7.1 Retézce mezi trupem a lopatkou

Smycky napojeni pohyblivé lopatky, souvisejici s kliéni kosti a humerem, na
Zebra hrudniku a obratle tvofi dynamicky zavés lopatky, ktery zajiStuje stabilizaci i
pohyb lopatky a paZe. Jejich Cinnost Ize rozdélit, ale funkéné se podileni na fixaci
spole¢né (Véle, 2006).

Dle Céapové (2008) jakykoliv pohyb horni kon&etinou povaZujeme za
fyziologicky tehdy, kdyZ jeho realizaci pfedchazi stabilizace lopatky. Hlavnimi aktéry
této stabilizace jsou svaly, které se v posturalnich situacich chovaji jako antagonisté.

Jejich vyvazenou aktivitou se pak lopatka uvede a udrZuje v neutralnim postaveni.

Smycka pro abdukci a addukci lopatky:

VERTEBRAE — mm. rhomboidei — SCAPULA — m. serratus anterior - COSTAE

Oba svaly této smyCky dynamicky vyvaZzuji polohu lopatky. Pfi jejich rozdilné
aktivité vznika nerovnovaha vedouci ke zméné polohy lopatky. Vznikne-li v této
smyCce nerovnovaha, zména polohy lopatky ovlivni klidové postaveni pletence a
dochazi k decentraci glenohumeralniho kloubu (Véle, 2006).

Céapova (2008) také uvadi koaktivaci mm. rhomboidei a kaudalnich snopc m.
serratus anterior, diky niz dochazi k neutralité mezi abdukci a addukci dolniho uhlu

lopatky.
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Smycka fixujici lopatku:

VERTEBRAE — m. trapezius medialis — SCAPULA — m. serratus anterior - COSTAE

Tato smycka je dulezita pro nastaveni polohy jamky glenohumeralniho kloubu
a tim i pro funkci celého ramenniho pletence a paze. Ve hfe jsou také svaly rotatorové
manzety, pficemz zména napéti v nékterém znich méni vychozi postaveni

v ramennim kloubu a dochazi k jeho decentraci (Véle, 2006).

2.3.7.2 Retézce mezi ramennim pletencem a trupem

Retézec paze — hrudnik:

PREDNi STRANA HRUDNIKU — m. pectoralis major - HUMERUS — m. latissimus
dorsi — ZADNi STRANA HRUDNIKU

Svalové vldkna m. pectoralis jsou v neutralnim postaveni zkfizené a pfi elevaci
paze nezkfizené. Protazeni svalu pfi vzpazeni posiluje nasledny uder. Diky tomuto
fetézci se pletenec sklani vpfed a vzad ve spolupraci s m. pectoralis minor. Tato

smycCka pracuje pfi hodu (Véle, 2006).

2.3.7.3 Zkfizené dlouhé fretézce trupu

Zadni strana:

HUMERUS (jedné strany) — m. latissimus dorsi — thorakolumbalni fascie — PATER —
crista iliaca (druhé strany) — glutealni fascie - m. gluteus maximus — fascia lata — m.

tensor fasciae latae — KOLENO (druhé strany)

Predni strana:

HUMERUS (jedné strany) — m. pectoralis major — fascie pfedni plochy hrudniku —
skrze pochvu pfimych bfisnich svall na druhou stranu — mm. obliquui abd. —
ligamentum inguinale — stehenni fascie — fascia lata — m. tensor fasciae latae —
KOLENO (druhé strany)
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Oba fetézce se zezadu i zepredu kfizi a spevnuji tak hrudnik a tohoto diivodu
se pak funkéni poruchy mohou mechanicky pfenasSet mezi jednotlivymi segmenty
(Véle, 2006).
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2.4 Baseball

2.4.1 Pozice nadhazovace v poli

Baseball je hra mezi dvéma druzstvy o deviti hracich. Hfisté obsahuje vnitfni a
vnéjsSi pole. Ve vnitinim poli se nachazi nadhazovaci meta (,kopec®), ktera musi byt
0,254 m nad urovni hfisté a je od domaci mety vzdalena 18,44 m (Ceskéa baseballova
asociace, 2011).

Nadhazovac nastupuje do hry spolu s obranou, kdy utoény tym po jednom hraci
chodi tzv. ,na palku“. Mi¢ nadhazuje vrchem proti palkafi uto€iciho tymu. Cilem

nadhazovace je nadhodit mic tak, aby jej palkaf nebyl schopny odpalit.

pr - 1
/ N \
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Y
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Obrazek 1. Postaveni hracua v poli.

2.4.2 Faze nadhozu

Je znamo, Ze baseballovy nadhazova¢ béhem nadhozu pouziva pohyb celého
téla. Dolni koncetiny, panev a trup jsou zodpovédné za zahdjeni rozvoje kinetické
energie a zajistuji zaklad pro jeji presun do proximalnich segmentt (Calabrese, 2013).
Lopatka je jakysi kli€ k urychleni pfenosu energie do ruky, proto pfitomnost skapularni
dyskinéze zamezuje optimalni energeticky transfer k distalnim segmentim.

Baseballovy nadhoz byva dle autort rozdélovan na tfi, Ctyfi, pét nebo Sest fazi.

Sest fazi zahrnuje ,wind-up®, ,early-cocking” (,stride), ,late-cocking®, ,acceleration*,



,deceleration®, a ,follow-through® (Seroyer, 2010) (Obrazek 2). Z téchto Sesti fazi
Ize vybrat Ctyfi, které zpUsobuji nejvétsi zatizeni ramenniho a loketniho kloubu a to

,early and late cocking®, ,acceleration a ,deceleration” (Oyama, 2012).

2.4.2.1 Wind-up”

Faze zaCina pohybem kontralateralni dolni koncetiny (pfedni) a vrcholi
pfi elevaci kolene pfedni dolni kon€etiny do nejvyssiho bodu. Zavéreéna pozice ,wind-
up“ faze se nazyva ,balance point“, pfi které nadhazova¢ zacina oddalovat hazejici
ruku od rukavice (Calabrese, 2013).

K provedeni ,wind-up® neni potfeba pfehnané svalové aktivity, proto je ze vSech
Sesti fazi nejméné narocna.

Ugel této faze je nastaveni rytmu udavajiciho synchronizované nagasovani
naslednych pohybl &asti téla. Trvani ,wind-up“ faze je odhadovano na 0,5 - 1,3 s.
Na konci by ramena méla byt zarovnana mezi druhou a domaci metou, kdy
kontralateralni rameno sméfuje na metu domaci (Obrazek 3) Télo je tedy rotovano asi
0 90° smérem k nadhazuijici pazi (Calabrese, 2013; Houglum, 2010).

Tézisté téla je presunuto nad stojnou dolni koncetinu a vaha je na medialni Casti
predispozici zranéni ramene nebo lokte (Calabrese, 2013). Pokud nadhazovac vykroCi
vpred pred dosazenim ,balance point®, narusi se kineticky fetézec pohybu a jsou pak
kladeny vyS8Si naroky na ramenni pletenec k nadhozeni mi¢e maximalni rychlosti
(Seroyer, 2010).

Mezi dalsi faktory, které zpUsobuji Spatnou mechaniku pohybu pfi prvni fazi se
muze Fadit Spatna rovnovaha pfi maximalni elevaci kolene pfedni dolni koncetiny,
zpusobena snizenou silou svall dolni koncéetiny nebo nedostatec¢nou kontrolou sval
trupu a vysoké postaveni ruky pfi abdukci v ramennim kloubu nad 90° (Calabrese,
2013).
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postaveni nadhazovace (pravaka) v hristi
pri "balance point"

domaci meta

O
levé rameno
levé koleno
1.meta @ ® 3.meta
$ pravé rameno
O
2. meta

Obrazek 3. Postaveni nadhazovace v poli pfi ,balance point".

2.4.2.2 ,Early-cocking®/ ,stride®

Jak napovida termin ,stride” (krok), faze zacina maximalni elevaci kolene
ventralni dolni koncetiny a vzdalenim mice od rukavice a kon&i kontaktem pfedni nohy
se zemi.

Koleno a kycelni kloub stojné dolni koncetiny se maximalné extenduji, coz vede
k iniciaci rotace panve a jeji anteverzi, nasledované rotaci trupu smérem k domaci
meté. Béhem rotace panve dochazi k excentrické kontrakci Sikmych svalu bfiSnich,
které zabranuji nadmérné hyperextenzi lumbalni patefe. Spravny nakrok a rotace
trupu diky kumulaci sil zajistuji az 50 % vysledné rychlosti mi¢e. Pro adekvatni délku
nakroku je kliCova aktivita zevnich rotatorl kyCle pfedni dolni koncetiny a vnitini
rotatory kycle stojné dolni konCetiny (Calabrese, 2013; Seroyer, 2010).

PFi kontaktu levé nohy (u pravorukého nadhazovade) by méla délka kroku
dosahovat asi 8314% a levé koleno by mélo byt ve flexi 45£9°. Panev je z asi 33°
oteviena smérem k domaci meté a linie ramen z 15° zaviena. Abdukce ramene
dosahuje 93+11° (Fleisig, 2010).

Pohyb paze béhem nakrokové faze zac€ina vyjmutim mice z rukavice, kdy ruka
prechazi dolu do pozice pod pravym kyc€elnim kloubem a nasledné nahoru, kdy je loket

v 80°-100° flexi a ve vySce nebo nad vyskou ramen. Castym problémem u mladych
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nadhazovadu je, ze dosahuji pfed€asné nadmérné zevni rotace ramene jiz v této fazi,
pfed dosazenim faze treti (,late cocking“) (Calabrese, 2013).

M. supraspinatus, m. infraspinatus, a m. teres major zevné rotuji hlavu humeru
a zajistuji ji v kloubni jamce. M. serratus anterior a adduktory lopatky uvadéji
glenoidealni jamku do retrahované a kranialné smérfujici pozice, ve které muze hlavice
humeru rotovat (Seroyer, 2010).

Rotace panve a trupu smérem k domaci meté zpusobuje ,loudani® distalniho
segmentu za torsem, tj. horizontalni abdukci paze (17°-21°). Tento pohyb umoznuje
nahlé prodlouzeni vnitfnich rotatord paze a tim zvySeni efektivity jejich nasledné
kontrakce. | kdyz je toto ,loudani“ paze nezbytné pro efektivni nadhoz, stavi ramenni
kloub do velice zranitelné pozice. Horizontalni abdukce paze béhem této faze
zpusobuje velké napéti pfedniho kloubniho pouzdra a utlacovani zadniho labra a svall
rotatorové manzety mezi zadni porci m. deltoidei a humerus. Tento stav byva nazyvan
jako zadni impingement (Oyama, 2012).

Béhem nakrokové faze panev rotuje a trup viceméné zlstava v pocatecni
pozici, tim padem dochazi k rotaci patefe. VétSina chyb, které se objevuiji pfi této fazi
nadhozu souvisi s délkou kroku, smérem nakroku nebo uhlem flexe v koleni. Noha
pfi nakroku by méla sméfovat k domaci meté nebo lehce uzaviené k meté treti
(pravak). Nepfiméfené uzavieny postoj nuti nadhazovace hodit pres télo k efektivnimu
hodu na domaci metu. Tim, Zze je panev ,uzaméena“ se omezuje kaudo-kranialni
pfesun energie do paze a snizuje se rychlost nadhozu. Paze musi nahrazovat ztratu
rychlosti nadhozu zplisobenou uzavienym postavenim panve a tim jsou kladeny vysSi
naroky a zatiZzeni na pfedni stranu ramenniho kloubu, stabilizatory lopatky a vnitfni
stranu lokte (Calabrese, 2013).

Oteviené postaveni panve, tj. nakrok smérfujici k prvni meté, mize také
zapricinit snizenou rychlost nadhozu, diky nadmérné rotaci panve. Dochazi ke zvyseni
namahani tkani na predni strané ramene. PFi€inou otevieného postaveni mize byt
zkracena délka nakroku (Calabrese, 2013).

Dynamické a statické stabilizatory musi pracovat synchronné k umoznéni
dosaZeni idedlni pozice glenoidealni jamky a hlavice humeru, ktera minimalizuje
pretizeni mékkych tkani ramene. Dolni uhel lopatky rotuje zevné a lopatka zaujima
retrahovanou pozici, coZz umoziuje rotatorové manzeté a deltovému svalu spravnou

abdukci ramenniho kloubu (Calabrese, 2013).

33



2.4.2.3 ,Late cocking®

Treti faze nadhozu zacina pfi kontaktu pfedni dolni koncetiny se zemi a konci
dosaZzenim maximalni zevni rotace nadhazujici paze. Na konci faze je lopatka
v retrakci, rameno v abdukci mezi 90°-110°, 165°-175° zevni rotaci a 10°-20°
horizontalni addukci a loket v 90°-95° flexi. Pozice lopatky v retrakci a v anteverzi je
dosazeno kontrakci synergistického paru m. serratus anterior a horni porce
trapézového svalu, coZ je podstatné k zajisténi dostateéného subakromialniho
prostoru a sniZeni rizika vzniku impingement syndromu a potencionalniho vzniku
patologickych stavu rotatorové manzety (Calabrese, 2013).

Pohyb zacina derotaci panve vpfed smérem k domaci meté, které je dosazeno
diky kontrakci levostranného m. obliquus internus a levostrannych erektor( patefe,
které jsou sprazeny s aktivaci pravostranného m. obliquus externus. Koleno levé
(pFedni) dolni koncCetiny se dostdava béhem derotace trupu zflexe do extenze
k zajisténi opory pro dopfedny pohyb trupu. Stabilita kyCli je zajiSténa kontrakci
glutealniho svalstva. M. gluteus maximus stojné dolni koncetiny (zadni) dosahuje vice
nez 100 % svalové sily pfi zevni rotaci kyCle béhem ,late cocking“ faze, zatimco
m. gluteus medius nakrokové dolni koncetiny je aktivovan k dosazeni vnitfni rotace
levé kycle (Calabrese, 2013).

Pfi rotaci trupu vpred dochazi k aktivaci pfedniho m. deltoideus a m. pectoralis
major a paze se zacina horizontalné addukovat az do 15°-20° k dosazeni idealni
pozice ramenniho kloubu k napfahu (Seroyer, 2010).

M. teres minor a m. infraspinatus jsou koncentricky kontrahovany k dosazeni
extrémni zevni rotace, zatimco m. latissimus dorsi, m. subscapularis a m. pectoralis
major pohyb excentricky kontroluji a stabilizuji glenohumeralnim kloub (Seroyer,
2010). Dlouha hlava bicepsu pomaha kompresi hlavice humeru do jamky a stabilizaci
pfi dosaZeni maximalni zevni rotace vramennim kloubu. ZvySena horizontalni
abdukce pfi napfahu je potencionalné Skodliva k pfednim strukturam ramenniho
kloubu. Mladi nadhazovacli €asto prodélavaji impingement syndrom ramene kvali

predni instabilité ramene (Calabrese, 2013).
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2.4.2.4 ,Acceleration”

Akceleracni faze nadhozu zacina v bodu maximalni zevni rotace ramene a
konCi vypusténim mice z ruky. Trup pokracCuje v rotaci a naklonu vpfed a lopatka je
v protrakci k zajisténi stabilni pozice pfi horizontalni addukci a nahlé vnitfni rotaci
humeru. PFfi akceleraCni fazi se paze dostava béhem 42-58 ms z extrémni zevni rotace
(az 185°) do maximalni vnitfni rotace (100°). M. subscapularis, m. pectoralis major a
m. latissimus dorsi dosahuji béhem vnitfni rotace paze maximalni aktivity. Také
m. serratus anterior plsobi maximalni silou pfi zvySovani skapularni protrakce
k dosazeni stabilni pozice pro rotaci humeru (Seroyer, 2010).

Obé nohy jsou pfi této fazi v kontaktu se zemi, coz zajiStuje stabilitu trupu.
Dochazi k flexi trupu (32°-55°), ktera zajistuje vysSi akceleraci paze a tim vysSi
rychlost mice. Trup je nejen flektovan, ale i naklonén smérem od nadhazujici paze
(Seroyer, 2010).

Loket je na zacatku faze flektovan z 90° na 120° a poté dochazi k rychlé extenzi
do pozice 25° flexe v lokti (Seroyer, 2010).

Vnitfni rotace a silnd horizontalni addukce humeru také byvaji pfFiinou

impingement syndromu ramene (Calabrese, 2013).

2.4.2.5 ,Deceleration

DeceleraCni faze zacina vypusténim miCe a vrcholi dosazenim maximalni
vnitini rotace a horizontalni addukce paze kolem 35°. Prava (zadni) dolni koncetina je
zcela odlepena od zemé a trup se flektuje a rotuje pfes extendovanou pFedni dolni
koncetinu doli smérem k domaci meté. Dulezita je stabilita, flexibilita a rozsah pohybu
kyCle pfedni dolni konCetiny k dosazeni stabilni pozice v poli po dokoncCeni faze. M.
teres minor, m. infraspinatus a zadni ¢ast m. deltoideus excentricky kontroluji
translacni pohyb hlavice humeru, zatimco m. serratus anterior a mm. rhomboidei
pomahaji udrzeni stabilni pozice lopatky béhem brzdné faze (Calabrese, 2013).

Jedna se o nejnasilngjsi fazi nadhozu kvali nadmérné distrakci ramenniho
kloubu a excentrickému zatiZeni svalu rotatorové manzety, které se snazi distrakci
branit. Tento masivni excentricky pohyb dorsalni skupiny svalll ramene je

pravdépodobné zodpovédny za Casté patologie zadni strany kloubniho pouzdra a
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reakci mékkych tkani a za deficit vnitfni rotace glenohumeralniho kloubu (GIRD)
(Seroyer, 2010).

2.4.2.6 ,Follow through®

Trup s pazi pokracuji v pohybu vpred. Horizontalni addukce paze vzrista na
60° a zapojeni svall se celkové snizuje. Faze ,follow-through“ vrcholi pfi

nadhazovaem zaujaté pozici v poli (Seroyer, 2010).

2.4.3 Rizikové faktory poranéni nadhazovacu

2.4.3.1 Spatna mechanika pohybu

Existuje teorie, Ze Spatna technika nadhozu vede ke zranéni, kvuli kladeni
pfidatného zatizeni na ramenni a loketni kloub. Nicméné studie, které by dokazovaly
evidentni zavislost zranéni na Spatné technice nadhozu jsou zna¢né limitovany.

Za obecné nejkriti¢téjSi okamziky jsou povazovana nadmérna maximalni zevni
rotace v akceleraCni fazi a distrakéni pohyb humeru pfi vypusténi mice z ruky
(Park, 2002-2003).

Vv,

fvevivs

zevni rotace pfi naprahu byva spojovana se subakromialnim impingementem, coz je
dle Parka (2002-2003) druha nejCastéjSi patologie u nadhazovacd hned po predni
instabilité glenohumeralniho kloubu. Dochazi také k utlaku dorsalnich struktur
ramenniho kloubu a tim k posteriornimu impingementu nebo ke SLAP |ézim (superior
labrum anterior-posterior) (Oyama, 2012).

Abdukce paze se béhem prvnich tfech fazi témeérf neméni (90°-100°) a dlouha
hlava m. biceps brachii béhem abdukéniho postaveni paze pfispiva k udrzeni predni
stability GH kloubu b&hem pohybu. Slacha omezuje ventralni translaéni pohyb hlavice
a stabilizuje kloub kompresi hlavice humeru do glenoidalni jamky. Kim et al (2001)
nasli u nadhazovacl s pfedni instabilitou ramenniho kloubu vyznamné zvySenou
aktivitu Slachy dlouhé hlavy bicepsu pfi napfahu hlavné mezi 90°-120° zevni rotace.

Bicipitalni tendinitida je proto dalSi ¢astou pficinou bolestivosti ramene nadhazovacu.
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Opakované pfrejizdéni Slachy pfes tuberculum minus humeri béhem zevni rotace a
abdukce paze mlze zpusobit mikrotraumata Slachy, které mohou vést az k jeji rupture
(Park, 2002-2003).

Oteviené postaveni pfi nakrokové fazi (leva noha pravorukého nadhazovace
nakracuje smérem k prvni meté) zpusobuje pfed€asnou rotaci panve a nato navazujici
Jloudani paze za télem. Takto zvySena horizontalni abdukce je potencialné skodliva
na ventralni struktury ramenniho kloubu a zpusobuje pfedni instabilitu
glenohumeralniho kloubu (Fortenbaugh, 2009).

Naopak uzaviené postaveni nadhazovaCe (leva noha pravaka nakracuje
smeérem ke tfeti meté) zplsobuje, Zze nadhazova¢ musi mi¢ hodit pres télo, které mu
v pohybu pfekazi. Nedochazi tak k idealnimu kaudo-kranialnimu pfesunu energie
z téla na mi€ a ztracena sila pak musi byt nahrazena pohybem paZze. Takto provadény
nadhoz mize zpUsobovat pretizeni pfednich struktur ramenniho kloubu, stabilizatort
lopatky a medialniho lokte (Calabrese, 2013).

Pokud nadhazovac pfi naprahu nadmérné horizontalnné addukuje pazi, zvySuje
se zatizeni medialniho lokte. Tato pfehnana addukce paze byva vidéna u
nadhazovacu s patologii v lig. collaterale ulnare (Fortenbaugh, 2009).

Analogicky k pretizeni pfednich struktur pfi napfahu muize dojit béhem
decelera¢ni a ,follow-through“ faze k natazeni a poskozeni dorsalnich struktur
glenohumeralniho kloubu. Brzdného pohybu paze pfi vypousténi mice je dosazeno
diky excentrické kontrakci zevnich rotatord ramene a tahu ligament. Pfi této fazi
pohybu muze dojit k taznému poskozeni zadniho labra, coz vede ke zvySenému riziku
vzniku SLAP |éze a ztraté flexibility zadni ¢asti kloubniho pouzdra.

Béhem decelerani faze a excentrického zapojovani zadnich svalu rotatorové
manzety dochazi diky horizontalni addukci, vnitfni rotaci a anteriorni translaci
k natahovani a opakovanym pohybem pak k mikrotraumatim svall rotatorové
manzety (Park, 2002-2003)

Evidentni je také zavislost mezi skapularni dyskinézi a bolesti ramene. Silva et
al., (2008) prokazali u tenisovych hraca trpicich skapularni dyskinézi signifikantni

zmensSeni subakromialniho prostoru pfi abdukci ramene.
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2.4.3.2 Pretizeni

Unava je jeden z kliovych prvkd ovliviiujicich spravnou mechaniku nadhozu.
Murray et al. (2001) proved! studii, ve které potvrdil rozdily mezi mechanikou hodu
rychlého nadhozu v prvni a posledni sméné jedné hry. V posledni sméné doslo u
pohybu nadhazovace k signifikantnimu poklesu maximaini zevni rotace (rozdil 6°) a
horizontalni abdukce. Snizeny vykon byl evidentni v rozdilu rychlosti nadhozu o 2 m/s.
Neni vSak jasné zda jsou tyto zmény zplsobeny Unavou nebo tim, Ze si télo osvoji
protektivni mechanismy k minimalizaci vzniku zranéni b&éhem hry. Omezeni pohybu,
které bylo ve studii zjiS§téno sice zplUsobuje snizeni rychlosti mi¢e pfi nadhozu, ale
snizuje zatizeni kloubnich struktur (Murray, 2001).

Naopak Lyman et al. (2001) zjistil, ze u mladych nadhazovacl (ve véku 8,1-
12,4 let) se s poctem nadhoz( béhem smény zvySuje i riziko bolesti ramene. Zejména
pfi vice nez 75 nadhozech za sménu.

Bradbury et al. (2012) potvrdili vSeobecné& znamy nazor, Ze nadmérny pocet
nadhoz( maze vést k budoucimu snizeni vykonu nadhazovace.

Olsen et al. (2006) retrospektivné srovnaval skupinu nadhazovacl, ktera jiz
podstoupila operaci ramene nebo lokte se skupinou bez vyznamnych zdravotnich
problému spojenych s nadhazovanim. Bylo zji$§téno, ze nadhazovaci se zranénim
nadhazovali vice mésicu v roce, vice her v roce, vice smén za hru, vice nadhozl za
hru a celkové vice nadhozl za rok nez skupina zdrava. Kromé poctu nadhozu hral

vyznamnou roli i vy3Si vzrist a vétsi hmotnost zranéné skupiny.
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2.5 NejCastéjsi zranéni nadhazovacu

2.5.1 Pfedni instabilita glenohumeralniho (GH) kloubu

U nadhazovacu se velice Casto vyviji pfedni instabilita GH kloubu, protoze pfi
pohybu béhem nadhozu dochazi k repetitivnimu zatizeni struktur pfedniho ramene
(Houglum, 2010).

Komplex kloubniho pouzdra a labrum glenoidale je dulezity prvek zabranujici
extrémnim rozsahum pohybU. Pfi nadhozu je takovych rozsahu tfeba, proto dochazi
ke zvySeni laxicity téchto struktur a maze dojit k patologickému pretazeni. Zatizeni,
které je kladeno na pfedni struktury GH kloubu pfi maximalni zevni rotaci a horizontalni
abdukci béhem ,late cocking“ faze muze vyustit k jejich mikrotraumatim. Mikrotrauma
prednich statickych stabilizatort dale vede k hyperlaxicité ligamentéznich uGtvard a
prehnané anteriorni translaci hlavice humeru v glenoidalni jamce. Pfi prvnim objeveni
slabé predni instability ramenniho kloubu se zvySuje aktivita svall rotatorové manzety.
Postupem €asu vSak dochazi k unavé dynamickych stabilizator a nejsou jiz schopny
branit pfedni translaci hlavice humeru. Kombinace nevhodné mechaniky statickych
stabilizatorll a slabosti dynamickych stabilizatord pak vede k instabilit¢ GH kloubu
(Park, 2002-2003).

Bé&hem maximalni zevni rotace paze v abdukci pak mlze pfi prfedni instabilité
dojit k pfimému kontaktu mezi tuberculum majus humeri a posterio-superiornim
okrajem cavitas glenoidalis. Vysledkem pak je uskfinuti Slachy m. supraspinatus a
labrum glenoidale mezi tyto dvé struktury, vedouci k vnitfnimu impingementu (Park,
2002-2003).

Pacienti s vnitinim impingementem Casto popisuji pozvolny nastup bolesti
ramene, ktera se béhem pribéhu sezény stupriuje. Nejbolestivéjsi je ,late cocking®
faze. Pfi vySetfeni je pfitomna ztrata schopnosti plné zevni rotace paze bez bolesti.

Palpacné byva rameno bolestivé spiSe zezadu (Wilk, 2009).
2.5.2 Zadni instabilita glenohumeralniho (GH) kloubu
Béhem deceleracni faze mize dojit k natazeni a poSkozeni zadnich struktur

ramenniho kloubu, které kladou odpor glenohumeralni distrakci a horizontalni addukci.

Opakované pretézovani zadnich svall rotatorové manzety mize vést ke vzniku jejich



mikrotrhlin. Toto v kombinaci s natahovanim zadni ¢asti kloubniho pouzdra a labrum
glenoidale vede ke vzniku posteriorni instability (Park, 2002-2003).

Vzacné dochazi pouze k posteriorni instabilité, ¢asto byva doprovazena
dislokacemi, skapularni dysfunkci nebo kosténymi abnormalitami (DeLong, 2015).
Mnoho faktoru jako je kloubni vile, stupen instability, smér instability a pfidruzena
zranéni ovliviuji rozhodnuti o operativni Ié€bé. NejCastéji pouzivanou artroskopickou
metodou fesici posteriorni instabilitu je posteriorni kapsulolabralni stabilizace. Co se
tyCe procentualniho navratu nadhazovaCe na prfedchozi urovenn po operaénim

zakroku, je ve srovnani s ostatnimi atlety (71 %) nizsi (asi 58 %) (DeLong, 2015).

2.5.3 Subakromialni impingement syndrom

Existuji dva typy impingement syndromu- primarni a sekundarni, resp.

strukturalni a funkéni. Primarni impingement vznikd fyzickym zmensenim

vrwvse

vrvse

(kongenitalni anomalie akromionu, osteofyt na akromionu) nebo zvétSenim tkani uvnitf
prostoru (zanét Slachy). Redukce subakromidlniho prostoru u sekundarniho
impingementu vznika kvadli funkénim zménam v ramennim kloubu vedoucim ke GH
instabilité. Mezi tyto faktory patfi zvySena laxicita nebo tésnost kloubniho pouzdra,
posturalni dysbalance, oslabeni svall rotatorové manzety nebo dysbalance
skapularnich svald.

Subakromialni impingement vznika pfi kompresi a nasledném zanétu struktur
v subakromialnim prostoru pod lig. coracoacromiale. Jedna se o svaly rotatorové
manzety (zejména m. supraspinatus), Slachu dlouhé hlavy bicepsu a subakromialni
bursu. Pfi oslabenych svalech rotatorové manzety nedochazi pfi elevaci paze
k dostateCné fixaci hlavice v jamce a tudiZz ke zmensovani subakromialniho prostoru.
Dysbalance svalll ramenniho pletence zpuUsobuje Spatny skapulotorakalni rytmus a
poté zmenSeni SAP béhem pohybu, jelikoZz nedochazi k dostateCné elevaci a
anteverzi lopatky pfi elevaci ramene (Page, 2011; Houglum, 2010).

U baseballového nadhazovacCe je nejkritictéjSi pohyb vedouci ke vzniku
impingement syndromu abdukce nad 90°, vnitfni rotace a horizontalni addukce (Park,
2002-2003).
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V roce 1931 Codman poprvé rozpoznal relativni avaskularni zénu v uponu
Slachy m. supraspinatus k humeru. Bylo provedeno par studii a cévni zasobeni v této
oblasti zaCalo byt povazovano za souvisejici s rupturou, kalcifikaci a dalSimi
patologiemi Slachy (Ling, 1990).

Existuji nazory na existenci avaskularni zény ve SlaSe m. supraspinatus.
Karthikeyan et al. (2015) porovnavali cévni zasobeni ve zdravé SlaSe m. supraspinatus
se Slachou postizenou subakromialnim impingementem nebo rupturou. Nejvétsi rozdil
v mikrocirkulaci byl shledan mezi zdravou skupinou a skupinou trpici impingement
syndromem. Nejlépe zasobena byla Slacha pfi jejim pfechodu ve sval a nejhure pfi
jejim lateralnim uponu ke kosti. Ve starsi studii z roku 1970 byla existence avaskularni
zony pfi uponu Slachy ke kosti také prokdzana a navic bylo cévni zasobeni
porovnavano i s ostatnimi svaly rotatorové manzety. Kromé kritické zoény v
m. supraspinatus byla nalezena mala hypovaskularni area v uponu m. infraspinatus a
SlaSe dlouhé hlavy bicepsu. Bylo také zjisténo, Zze degenerativni zmény vznikaji
nejCastéji v mistech avaskularni zény a také, Ze zény relativni avaskularity pfedchazeji
vzniku degenerativnich zmén. S nastupem degenerativnich zmén se Slacha m.
supraspinatus ztencuje a avaskularni zéna rozSifuje (Rathbun, 1970).

Naopak Moseley et al. (1963) ve studii na mrtvolach vyvraci existenci kritické
zony, ktera by pfispivala ke vzniku ruptur a kalcifikaci Slachy a byla by méné zasobena
krvi nez jakakoliv jina ¢ast Slachy.

Za ,kritickou zonu“ se povaZuje predni roh Slachy pfiblizné 1 cm od jejiho uponu.

Podle Neera (1983) se impingement syndrom déli do tfech stadii:

e Stadium | provazi proces akutniho zanétu, edému a hemoragie Slach
rotatorové manzety. Toto stadium se tyka hlavné mladSich pacientu pod 25 let.
Byva reversibilni a feSi se konzervativni terapii.

* Stadium Il postihuje pacienty ve véku 25-40 let a pfedstavuje proces popsany
ve stadiu |, ovSem jiz ve vice ireversibilni formé. Ve Slachach dochazi k fibroze
a tendinitidé.

« Stadium Il je typické pro pacienty nad 40 let v&ku. Slacha je parcialné nebo
kompletné pretrzena. V tomto stadiu dochazi také ke zménam
v coracoakromialnim oblouku, kde mohou vznikat osteofyty, které dale

zmensuji subakromialni prostor (Khan, 2013).
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LéCba subakromialniho impingementu je z90-95 % konzervativni (Moezy,
2014). Pro pacienty v raném stadiu subakromialniho impingementu (stadium I-11) patfi
mezi nejCastéji pouzivanou lécbu posilovani svalll rotatorové manzety, protahovani,
koncentricka a excentricka cvieni stabilizatorl lopatky, manualni techniky, fyzikalni
terapie, injekéni lokalni aplikace nesteroidnich antiflogistik (NSAID) nebo
kortikosteroidu (KS) nebo akupunktura. Co se ty€e lokalni injekéni aplikace NSAID
nebo KS, bylo zjisténo, Ze v kombinaci se cviCenim jde o velice uspésnou formu
terapie, naopak samotna lokalni aplikace Iéki ma z ostatnich konzervativnich terapii
nejmensi efekt (Dong, 2015). Pro pacienty, u kterych obtize trvaji delSi dobu, by méla
byt zvazena mozZnost operacni terapie, kde byva preferovana technika artroskopické
subakromialni dekomprese. Mezi dalSi operacni metody patfi oteviena subakromialni
dekomprese nebo artroskopicka subakromialni dekomprese kombinovana

s radiofrekvenc¢ni terapii (Dong, 2015).

2.5.4 Parcialni a celkové ruptury rotatorové manzety

K rupturam Slach rotatorové manzety mize dojit na zakladé predni instability
glenohumeralniho kloubu a nasledného impingement syndromu béhem ,late cocking®
faze, na zakladé subakromialniho impingementu vzniklého béhem faze akceleraéni
nebo béhem faze deceleracni, kdy svaly rotatorové manzety brzdi pohyb paze do
horizontalni addukce, vnitfni rotace, anteriorni translace a distrakce. Pacienti si typicky
stézuji na Spatné lokalizovatelnou bolest béhem nadhozu nebo byva bolest pfitomna
superiorné vedle akromionu (Park, 2002-2003).

Uplné ruptury rotatorové manzety jsou u adolescentti a mladych lidi vzacné,
nicméné muaze dojit k parcialnim trhlinam, zejména Slachy m. supraspinatus. Béhem
opakovaného pohybu paze do zevni rotace v abdukci dochazi k utlaCovani Slachy
m. supraspinatus, méné ¢asto m. infraspinatus, a maze vyustit az v parcialni rupturu
Slachy. Pro diagnostiku patologie rotatorové manzety vyuzivame odporované testy
(Edmonds, 2014).

Po reparaci parcialni trhliny rotatorové manzety se dle Seroyera (2009) 89 %
nadhazovacu vrati na plvodni Uroven béhem 12 mésicu.

| kdyz ke zranéni rotatorové manzety mlze dojit akutné, vice Casto byva

nasledkem pfetizeni, unavy a degenerativnich zmén. Prevence zde hraje velice
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vyznamnou roli, jelikoz uspé&snost navratu nadhazovace na plvodni urover po sutufe
totalni ruptury rotatorové manzety je u elitnich sportovcl nizka.

Terapie ruptury Slachy rotatorové manzety je operaéni a to z otevieného
pfistupu, dochazi k sutufe Slachy nebo jeji deinzerci a soucasti vykonu byva také

subakromialni dekomprese (Seroyer, 2009).

2.5.5 Tendindza Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

Tendinopatie dlouhé hlavy m. biceps brachii vétSinou naseda na instabilitu
glenohumeralniho kloubu, impingement syndrom, patologii rotatorové manzety nebo
jiné zanéty v ramennim kloubu. U baseballovych nadhazovacu se jedna o relativné
Castou patologii. Repetitivni pfejizdéni Slachy pfes tuberculum minus béhem zevni
rotace v abdukci mize vést k zanétu Slachy a dale se vyvinout az v jeji rupturu.
Pacienti udavaji bolest a palpacni citlivost v oblasti bicipitalniho zabku. Pfi ruptufe
Slachy u mladého sportovce dochazi k sutufe Slachy. Stejny nalez u starSich pacientl
se operacné fesit nemusi (Houglum, 2010; Park, 2002-2003).

Terapie tendinézy dlouhé hlavy m. biceps brachii je konzervativni a spociva
v oSetfovani spoustovych bodl, obnoveni pohyblivosti lopatky a nasledném

postupném zapojovani svalu do svalovych souher pletence ramenniho (Kolaf, 2009).

2.5.6 SICK syndrom

Akronym SICK shrnuje 4 nalezy spojené s postavenim a kinematikou lopatky.
Malpozice lopatky, prominence dolniho uhlu lopatky, bolest processus coracoideus a
dyskineze lopatky. Tento stav vznikly Unavou a pretizenim lopatkovych svalll poté
vede k bolesti ramene nadhazovace. Klinicky sledujeme pokles ramene na postizené
strané a lopatka je oproti nedominantni strané uloZzena kaudalnéji. NejCastéji jsou
bolesti pfi tomto stavu lokalizovany zepfedu, v misté processus coracoideus, coz
muze byt zaménéno s anteriorni instabilitou ¢i SLAP |ézi. Ozfejméni se provadi
manualni retrakci lopatky terapeutem, nacez pacient provede plnou flexi paze. Pokud
Ize flexi provést bez bolesti v misté processus coracoideus, jedna se o SICK lopatku
(Burkhart, 2003).

Pozice lopatky a jeji pohyb po hrudniku je kliCovou komponentou normalni

glenohumeralni funkce a hraje velkou roli ve facilitaci optimalniho pohybu v ramennim
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kloubu. Béhem elevace paze nad hlavu je potfeba aktivity stabilizatorl lopatky
k dosazeni jeji optimalni pozice. Mezi hlavni stabilizatory lopatky patfi m. levator
scapulae, mm. rhomboidei, m. serratus anterior a m. trapezius. Tyto svaly funguji
v synergistické kokontrakci se svaly rotatorové manzety a kontroluji pohyb lopatky.
PFi vyskytu oslabeni nebo dysfunkce lopatkovych svall dochazi k abnormalnimu
postaveni a mechanismu pohybu lopatky a muze dojit k pfetizeni kapsularnich
struktur, kompresi Slach rotatorové manzety nebo sniZeni vykonu. Naopak Spatna
skapulotorakalni kinematika maze byt odpovédi na mikro-traumaticka zranéni (Moezy,
2014).

Zmeéna aktivity lopatkovych svalll je povazovana za kriticky faktor vedouci
ke vzniku subakromialniho impingementu. Novy nahled na rehabilitaci ramene
zduraznuje dulezitost dynamické stabilizace lopatky, protoZze schopnost kontroly
pohybu lopatky je velice dulezita k optimalni funkci paze (Moezy, 2014).

Skapularni dyskineze muaze vzniknout zménou sily, flexibility, kontroly nebo
timingu svall obklopujicich lopatku. Nedavno vytvofeny algoritmus, ktery mohou
terapeuti vyuzit k feSeni skapularni dyskineze se ze zacatku déli na dvé odvétvi.
Problémy se svalovym vykonem, které mohou vychazet z neuromuskularnich zmén
(snizena schopnost kokontrakce synergistll) nebo z nedostatecné sily svalul lopatky a
problémy s flexibilitou lopatkovych svall, které jsou dale feSeny protahovanim a
mékkymi technikami. V pfipadé problém0 s flexibilitou, se €asto jedna o zkraceny
m. levator scapulae a m. pectoralis major nebo ztuhlost zadniho kloubniho pouzdra a
svalll rotatorové manzety. Tyto deficity dale vedou ke Spatnému postaveni lopatky,
konkrétné k pfednimu naklonéni a retroverzi lopatky. Pfi problémech se svalovym
vykonem se nejCastéji vyskytuje obraz oslabeného m. serratus anterior,
pars transversa musculi trapezii a m. latissimus dorsi a pretizené pars descendens
musculi trapezii. V ¢asném stadiu rehabilitace skapularni dyskineze se zabyvame
védomou kontrolou zapojovani skapularnich svall, v dalSim stadiu se zaméfujeme na
dalSi trénink svalové kontroly a kokontrakce skapularnich svalid nebo na zvySovani
svalové sily oslabenych svalu. Ve tfetim stadiu se konkrétné u nadhazovacd vénujeme
pokrocilejSi kontrole lopatkovych svalll béhem nadhozu. Jako preventivni opatfeni
zabranéni vzniku skapularni dyskineze je doporuc¢eno protahovani prsnich svall a
zadnich struktur ramenniho kloubu a posilovani svall rotatorové manzety, stfedni a

spodni porce trapézového svalu (Cools, 2013).
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2.5.7 SLAP léze ramene (Superior Labral Tear from Anterior to Posterior)

Jako SLAP léze se oznaCuje odtrzeni labrum glenoidale v misté napojeni
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Trhliny jsou nejCastéji zplsobeny opakovanou
traumatizaci pfi deceleracni fazi hodu, kdy rotatorova manzeta nezvlada koordinovat
pohyb ramene a dochazi k narazeni hlavice humeru na oblast horniho labra a tim
k jeho poSkozeni.

Burkhart et al. (2000) ve studii na 44 nadhazovacich se SLAP |ézi poukazali na
pfitomnost zvySeného napéti posteroinferiornihno kloubniho pouzdra. U téchto
nadhazovacéu byla pfi vySetfeni rozsahu pohybu vyrazné omezena vnitini rotace
v ramennim kloubu.

Labrum glenoidale, které je prstencovitého tvaru, je pfipojeno ke cavitas
glenoidalis scapulae a slouzi k prohloubeni kloubni jamky. Zarover je mistem Upon0
ligament a 40 % vlaken dlouhé hlavy m. biceps brachii. Zbytek viaken je upjato
na tuberculum supraglenoideale (Malal, 2013).

U zevni rotace paze v abdukci zaujima Slacha bicespu vertikalngjsi a dozadu
smeéfujici pozici, kde je sila pfenesena na horni labrum. To poté pusobi na odloupnuti
glenoidu. NejCastéji vznika toto poskozeni pfi opakovanych pohybech paze nad hlavou
nebo pfimym padem na nataZenou pazi (Wilk, 2009). Burkhart et al. (2003a) popsal
.peel-back® 1ézi horniho labra, ktera byva nejCastéji diagnostikovana pravé
u baseballovych nadhazovacu.

SLAP léze jsou Casto sdruzeny s dalSimi intra-artikularnimi patologiemi, jako
jsou Bankartova léze, trhliny zadniho labra nebo $&lach rotatorové manzety
(Beyzadeoglu, 2015).

U sportovcl byva dominantni vyrazna bolestivost pfi sportovni ¢innosti. Patrna
je bolestivost pfi zvedani paze nad uroven ramene. OvSem pacienti vétSinou pfichazi
se stiznostmi na neurCitou bolest ramene, ztratu kontroly pohybu nebo snizeni
rychlosti nadhozu. Diagnostika SLAP Iéze muze byt velice obtizna, jelikoz symptomy
mohou pfipominat patologii rotatorové manzety nebo glenohumeralni instabilitu.
Definitivné ji Ize odhalit pouze pomoci artroskopie nebo magnetické rezonance (Wilk,
2009).

Fedoriw et al. (2014) sledovali procentualni uspésSnost navratu nadhazovaci
do hry po konzervativnhim a operativhim feSeni SLAP |éze. Po konzervativni terapii

zabyvajici se zejména skapularni dyskinezi a omezenou vnitini rotaci ramene
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se 40 % nadhazovacdu dokazalo vratit do hry a 22 % na jejich puvodni uroven.
Po operacni l1é¢bé se 48 % procent vratilo do hry, ovSem pouze 7 % na jejich pavodni

uroven.

2.5.8 GIRD (Glenohumeral internal rotation deficit)

Opakujici se pohyb nadhazovace nad hlavou maze vyvolat stav, pfi kterém
dochazi ke zvySeni rozsahu pohybu v glenohumeralnim kloubu do zevni rotace (ZR)
a naopak ke snizeni rotace vnitfni (VR). Kinematika glenohumeralniho kloubu je
zmeéneéna kvuli posterosuperiornimu posunu hlavice humeru, dochazi ke zvySenému
napéti posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra a naopak u anteriorni ¢asti se laxicita
zvySuje. GIRD byva autory popisovan rizné. Nejcastéji je udavana pritomnost GIRD
pfi ztraté rozsahu pohybu do vnitini rotace o 20° oproti nedominantni koncetiné (Lee,
2015).

Manske (2013) fika, Ze o GIRD hovofime pfi 10% deficitu totalniho rotacniho
pohybu paze (VR+ZR) oproti pazi nedominantni. Pokud je VR+ZR bilateralné
soumérny nedoporucuje se zvySovat rozsah pohybu do VR, kvdli riziku zvySeni
pretiZzeni okolnich mékkych tkani a kloubniho pouzdra.

Deficit je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik zranéni glenohumeralniho
kloubu. GIRD zpUsobuje hyperplazii kloubniho pouzdra, svalovou ztuhlost a zvySuje
dysbalanci mékkych tkani ramenniho kloubu, coz muze byt dale pficinou vzniku
subakromialniho impingementu (Lee, 2015).

VétSina autorl zastava nazor, Ze deficit vnitfni rotace v glenohumeralnim
kloubu souvisi se vznikem patologii ramenniho kloubu, jako je napfiklad SLAP léze.
Burkhart et al. (2003) zminuje, ze u vSech ze 124 nadhazovacl, ktefi podstoupili
artroskopické feSeni SLAP léze, byl nalezen GIRD v rozmezi 25°-80°. Také Wilk et
al. (2011) béhem ftfileté studie na nadhazovacich potvrdil az dvakrat vysSi riziko vzniku
zranéni glenohumeralniho kloubu u nadhazovact s GIRD v porovnani s nadhazovadi
s normalnim rotacnim rozsahem v pazi. Amin et al. (2015) zase poukazuje
na signifikantni pokles svalové sily a celkového rozsahu paze do rotaci u nadhazovacu
s pozitivnim deficitem vnitfni rotace, ale uvadi, Ze GIRD vyznamné neovliviuje mozna
zranéni ramene. Lee et al. (2015) povazuje GIRD za jeden z hlavnich faktort
pfispivajicich ke zranéni GH kloubu a ve studii prokazal, snizeni svalové sily

ramenniho pletence s GIRD. Naopak jind studie (Tokish, 2008) poukazala
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na pritomnost glenohumeralniho deficitu do vnitfni rotace u 10 z 23 testovanych
profesionalnich asymptomatickych nadhazovacl a zaroven nebyl zaznamenan rozdil
mezi laxicitou posteriorniho kloubniho pouzdra u GIRD a non-GIRD ramen. Tedy
na rozdil od studii ostatnich autord, Tokish nezaznamenal statisticky vyznamny rozdil
mezi stavem meékkych tkani u pacientd s GIRD a pacientd s normalnim rozsahem
pohybu, proto by dle néj pfitomnost deficitu neméla byt signifikantnim prikazem

postizeného ramene.

2.5.9 Vnitfni glenoidealni impingement

K impingement syndromu muize dojit i intraartikularné a to narazenim
tuberculum majus a pfilehlé ¢asti rotatorové manzety proti zadnimu okraji glenoidalni
jamky. Typickym mechanismem vzniku je vrh a Svih pazi nad horizontalou.
Predispozici ke vzniku je u nadhazovacl nadmérna anteriorni translace hlavice
humeru spojena s extrémni zevni rotaci paze, které vedou k impingementu rotatorové
manzety proti labrum glenoidale. Opakujici se vnitfni impingement muze dale vést
k trhlinam rotatorové manzety a zadniho labra.

Pacienti s vnitinim impingementem popisuji postupné nastupujici bolest
ramene, ktera progreduje béhem sezdény. Lokalizace bolesti je na zadni strané kloubu.
Nejbolestivéjsi je ,late cocking“ faze a dochazi k omezeni kontroly a rychlosti pohybu,

sekundarné navazujic na bolesti snizenou zevni rotaci paze (Wilk, 2009).

2.5.10 Bennetova léze

Bennetova |éze je mineralizace prosterio-inferiorniho labrum glenoidale. Léze
byva lokalizovana v misté uponu lig. glenohumerale inferior. Reakci na kapsularni
trakci a opakované pretéZovani zadnich struktur ramenniho kloubu béhem pohybu
nadhazovaCe nad hlavou dochazi ke vzniku osteofytu v misté zadniho glenoidu.
Bennetova léze byva spojena s pfitomnosti vnitfniho impingementu a dalSich patologii
posteriorniho ramenniho kloubu. Diagnosticky Ize 1ézi rozpoznat na rentgenovém
snimku. Bylo zjisténo, Ze Bennetova léze je Castym avSak v mnohych pfipadech
asymptomatickym nalezem baseballovych nadhazovacld a nemusi vzdy vést
k patologickym procesium v ramennim kloubu. Lécba Iéze by tedy méla probihat dle
celkového nalezu nadhazovace s bolesti zadni strany ramenniho kloubu (Wright,
2004).
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Lécba symptomatické exostézy posteriorniho labra mize byt po néjaky ¢as
feSena konzervativné, avSak dlouhodobé zlepSeni byva limitovano a operacni zasah
se pak stava nezbytnym. Provadi se ocisténi exostézy do puvodniho tvaru
artroskopickym pfistupem skrz medialni okraj posteroinferiorniho kloubniho pouzdra
(Wilk, 2009).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Klinické vySetfeni ramenniho pletence

Soucasti klinického vySetfeni je anamnéza, aspekce, palpacni vySetfeni
jednoduchych struktur a napéti ve svalech, vySetfeni pasivnich a aktivnich pohybl a
specialni vySetfovaci testy.

Pfi odebirani anamnézy se ptame na operace a urazy, mechanismy poranéni,
bolest a jeji specifikaci (pfi pohybu, v klidu, béhem dne, v noci, lokalizace), pfipadny

dosavadni pribéh onemocnéni, IéCby a rehabilitace (Kolaf, 2009).

3.1.1 Anamnéza

Pfed dotazovanim na pacientovy konkrétni problémy je dulezité zjistit informace
o jeho véku, stranové dominanci, sportovnich aktivitdch a sportovni drovni. Mezi
nejCastéjSi stiznosti nadhazovace bude patfit bolest. Bolest mize byt traumatické
etiologie, pozvolné rostouciho charakteru, chronickd nebo s exacerbacemi. Pokud je
bolest pfitomna, je tfeba zaméfit se na urcité klicové body:

* lokalizaci bolesti, ktera byva nejCastéji pfitomna antero-lateralné.

* charakteristiku bolesti - ZjiStujeme aktivity a pohyby zpusobujici bolest.
Bolest v ,early cocking® fazi mlaze vznikat z davodu anteriorni instability,
zadni rotatorové manzety. Akceleracni faze vede ke vzniku léze dlouhé hlavy
m. biceps brachii nebo k natrzeni svall rotatorové manzety a bolest
v deceleracni fazi vétSinou poukazuje na subakromialni impingement nebo
SLAP lézi. Subakromialni impingement se muze projevovat bolesti medialniho
lokte a typické jsou pro néj také bolesti noc¢ni.

* ulevovou polohu

* neurologické symptomy jako je hypestezie nebo parestezie v nékterém

okrsku horni koncetiny.

Dals§im Castym problémem kromé& Dbolesti byva pocit instability
v glenohumeralnim kloubu. V této situaci je dllezité zjistit frekvenci epizod instability a

mechanismus pfi€iny, ktery ndm muze napovédét smér instability. Dale se instabilita



zjiStuje specialnimi testy. Kromé bolesti a instability se mizeme Casto setkat se
stiznosti na omezeni pohybu do vnitfni rotace (GIRD).
Na zavér se v anamnéze doptame na prfedchozi zranéni a lécbu, prodélané

operace a Cas trvani téchto zasaht (Baker, 2000; Oyama, 2012).

3.1.2 Aspekce

Prvni ¢asti fyzikalniho vySetfeni je sledovani pacientova postoje, drzeni téla a
pohybu. Pacient je pfi vySetfeni aspekci vysvieCeny alespon do pulky téla. Vysetreni
pohledem probiha zezadu, zepfedu a zboku. VZdy porovnavame s druhou stranou a
vSimame si kréni patefe, lopatek, klavikuly a celych hornich koncetin (Kolaf, 2009).

Po prichodu pacienta do ambulance je tfeba udélat si celkové hodnoceni
pacientova stoje, chize a drzeni téla. Pokud je zranéné rameno, sledujeme jak se
k nému pacient chova a jak ho ,nosi“ (Shulzt, 2005).

Poté nasleduje aspekce pacienta ve stoji. VSimame si typu postavy, a
celkového drzeni téla, jelikoz vadné drzeni mulze vést ke vzniku zranéni.
U nadhazovaCe neni neobvyklé pfedsunuté drzeni hlavy nebo zvySena bederni
lordéza (Manske, 2013).

Pfi pohledu na pacienta zezadu si na horni ¢asti trupu vS§imame zejména tvaru
a postaveni lopatek. Zda €asto dochazi k odstavani medialniho okraje nebo dolniho
Uhlu lopatky. Sledujeme skapulotorakalni rytmus lopatek pfi flexi a abdukci pazi.
Dle Parka (2002-2003) asymetricky pohyb lopatek béhem bilateralniho pohybu pazi
muze poukazovat na deficit m. serratus anterior. Lze sledovat trofiku svalu rotatorové
manzety a stranovou asymetrii. Svalova atrofie v misté fossa supraspinata nebo fossa
infraspinata mulze poukazovat na patologii rotatorové manzety nebo postizeni
supraskapularniho nervu (Manske, 2013).

Déle se divame na konturu ramen, jejich vySku a symetrii a symetrii a velikost
tajli. Ve veétSiné pfipadd byva dominantni rameno nize. Pokud je pfitomno zranéni
sledujeme blize otok, zménu barvy klze, jizvu, deformitu nebo svalovou atrofii
(Houglum, 2010; Shultz, 2005). Pfi hodnoceni dolni poloviny téla se zamé&fujeme
na postaveni pat a kolen (varozita, valgozita), vySku podkolennich ryh, asymetrii
svalové masy dolnich koncetin a vysku cristae iliacae (Shultz, 2005). Pfi zkouSce kliku
o zed mUzeme sledovat odstavajici medialni okraj lopatky resp. lopatek, tento nalez
nam prozrazuje patolgii m. serratus anterior, ktera mlize byt zplsobena svalovou

dysbalanci nebo parézou n. thoracicus longus.
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Pohled zboku nam muze odhalit chabé az pfedsunuté drzeni hlavy, dale
sledujeme tvar hrudni kyfézy, bederni lordézy a drzeni ramen. Sledujeme pfedozadni
postaveni panve, rekurvaci kolen (Shultz, 2005).

Pfi pohledu na pacienta zepfedu sledujeme symetrii obou polovin téla,
stranovou svalovou symetrii resp. asymetrii, postaveni a vysku ¢éSek, vysku cristae
iliacae a pfednich hornich spin. Sledujeme trupové svalstvo, ,Silhani“ umbiliku, vySku
dolnich Zebernich obloukl, symetrii tajli, postaveni ramen, postaveni kli¢ku, jejich
symetrii a vyplnéni supraklavikularnich jamek, tonus m. sternocleidomastoidei,
symetrii hornich porci trapézového svalu, vySku ramen a uklon nebo rotaci hlavy ke
strané (Shultz, 2005).

3.1.3 Palpace

.Pred vySetfenim se pacienta ptame, zda pocituje néjakou bolest. Pokud ano,
bolestivé misto vySetfujeme jako posledni“ (Kolaf, 2009, 147). Pfi palpaci hmatame
kloubni Stérbiny, pfipadny otok, zvySenou teplotu tkani v okoli kloubu, kloubni
krepitace, svalovy tonus, spoustové body a zjistujeme ,joint play“ (Michalicek, 2014).

Palpujeme bolestivé body ve svalech a na periostu. Sou€asné vySetfujeme také
kréni a hrudni patef. Palpacni bolestivost v oblasti tuberculum majus byva pfitomna pfi
postizeni uponu zadni ¢asti rotatorové manzety — m. supraspinatus, m.infraspinatus a
m. teres minor. Tuberculum minus je <&asto bolestivé pfi postizeni uUponu
m. subscapularis. Akromioklavikularni skloubeni je bolestivé pfi jeho blokadé nebo
degenerativnich zménach. Palpacné bolestivy processus coracoideus je
charakteristicky pfi postizeni kratké hlavy m. biceps brachii a pfi postizeni uponu
m. pectoralis minor nebo m. coracobrachialis (KolaF, 2009).

Krepitace zjisténé pfi palpaci muzou poukazovat na vnitini glenoidealni
impingement, anteriorni instabilitu, SLAP lézi, patologii akromioklavikularniho
skloubeni nebo subakromialni impingement. Pfi |ézi dlouhé hlavy m. biceps brachii

byva palpaéné bolestivy intertuberkularni zlabek se Slachou (Park, 2002-2003).
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3.1.4 VySetfeni rozsahu pohybu

Posuzovani rozsahu pohybu zacgina sledovanim pacienta a jeho schopnosti
aktivni elevace obou pazi. U vySetfovani nadhazovaCe musime myslet na jeho
odliSnou charakteristiku pohybu v glenohumeralnim kloubu. VétSina znich ma
extrémné zvySeny rozsah pasivniho i aktivniho pohybu dominantni paze do zevni
rotace a naopak snizeny rozsah pohybu do vnitini rotace. Mezi dalsi vySetfované
pohyby fadime elevaci paze ve frontalni a sagitalni roviné, horizontalni abdukci a

horizontalni addukci. VSechny pohyby vySetfujeme aktivné a pasivné (Manske, 2013).

Tabulka 1. Rozsah pohybu v ramennim kloubu dle riiznych autoru.

Janda & Pavlu i
Smér pohybu KolafF (2009) Kapandiji (2005)
(1993)
flexe 160° - 180° 150° - 170° 180°
extenze 30° - 60° 40° 45° - 50°
abdukce 90° - 180° 180° 180°
addukce - 20° -40° 30° -45°
horizontalni abdukce 20° - 30° 40° - 50° 30° -40°
horizontalni addukce 120° - 130° 130° - 160° 140°
zevni rotace v 0°
- 60° 80° - 90°
abdukci
zevni rotace v 90°
55° -95° 90° 80°
abdukci
vnitfni rotace v 0°
- 60° 100° - 110°
abdukci
vnitfni rotace v 90°
45° - 90° 70° 95°
abdukci

PFi vySetfovani pasivnich pohybu si v§imame bolesti, krepitaci a bariéry. Aktivni
pohyby se provadi obéma koncetinami zaroven pro moznost porovnani a zhodnoceni
hyper- nebo hypomobility. Pfi omezeni aktivnhiho pohybu jde primarné nebo
sekundarné o postizené svaly. V§imame si rozsahu pohybu a jeho plynulosti. Pro

funkéni zhodnoceni mizeme provést test do zevni rotace a abdukce, kdy pacienta
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vyzveme k umisténi ruky za hlavu a instruujeme ho k dosazeni prsty smérem mezi
lopatky doll po patefi. Porovnavame strany. Opacny pohyb do addukce a vnitfni rotace
se nazyva Apley Scratch test. Pacienta vyzveme k zapaZeni a dosahnuti prsty po

patefi co nejvyse (Kolar, 2009).

Figure 12.18 Apley’s scratch test for (a) shoulder extension, adduction, ana
medial rotation, and (b) shoulder flexion, abduction, and lateral rotation.

Obrazek 4. Test abdukce a zevni rotace a Apley Scratch test (Shultz, 2005).

3.1.5 Specialni vySetfovaci testy

3.1.5.1 Impingement syndrom

‘Impingement testy funguji na principu komprese tkani, a tim zvySené iritaci v
subakromialnim prostoru” (MichaliCek, 2014). Zmnoha testd na ovéfeni

subakromialniho impingement syndromu jsou 4 nejoblibené;si.

Jobe’s test (Empty can test)

Paze jsou v 90° elevaci ve skapularni roviné (pfiblizné 30° anteriorné od
frontalni roviny) a zaroven v maximalni zevni rotaci. Terapeut klade odpor proti dalSi
elevaci. Test je zaméfeny primarné na ovéfeni patologie m. supraspinatus a je
pozitivni na impingement syndrom pokud pacient pfi jeho provedeni udava bolest
postizeného ramene a neni schopny vzdorovat terapeutovu odporu (Obrazek 5)
(Cools, 2008; Shultz, 2005).
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Obrazek 5. Empty can test (Shultz, 2005).

Obrazek 6. Neer’s test (Shultz, 2005).
Neeruyv test

V roce 1983 ortoped Neer na zakladé svého pozorovani poprvé popsal tento
test. Terapeut pacientovi flektuje pazi a zaroven fixuje lopatku v depresi. Dochazi
ke kompresi Slachy m. supraspinatus, dlouhé hlavy bicepsu a subakromialni burzy

mezi akromion a tuberculum major humeri (Obrazek 6). Pozitivni znameni je bolest
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postizeného ramene. Interpretace mize byt rizna, podle lokalizace bolesti. PFi bolesti
pfedniho ramene se jedna o subakromialni impingement, ale test je citlivy i na vnitfni
glenohumeralni impingement, pfi kterém pacient udava bolest na zadni strané ramene
(Cools, 2008; Shultz, 2005).

Hawkins — Kennedy'’s test

Tento test je také zaméfeny na Slachu m. supraspinatus a dochazi pfi ném k jeji
kompresi vuci lig. coracoacromiale. Paze pacienta je pasivné elevovana do 90°
ve skapularni roviné a terapeutem je provedena vnitini rotace paze (Obrazek 7). Bolest
pfi vnitfni rotaci je znamkou pozitivity testu (Shultz, 2005). Na rozdil od Neerova testu
neni senzitivni na vnitfni glenohumeralni impingement (Cools, 2008). Wilk (2009)
uvadi
66-100% senzitivitu a 25-66% specificitu testu pro impingement syndrom, syndrom

rotatorové manzety nebo burzitidy.

Obrazek 7. Hawkins-Kennedy’s test (Shultz, 2005).

Cyriaxdv bolestivy oblouk

Pacient aktivné abdukuje pazi. Normalné je tento pohyb volny, plynuly a
nebolestivy az do 180°. Pokud se objevi bolestivost, svédCi to pro rizna postizeni
v oblasti ramenniho kloubu. Co se ty€e impingement syndromu, bolest do 30° abdukce

muze poukazovat na postizeni m. supraspinatus a bolest od 30° do 60° abdukce mlze
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byt projevem postizeni subakromialni burzy. Déle pfi bolestivosti v rozsahu 60°-120°
je test pozitivni pro postizeni rotatorové manzety. Bolest ve 180° ukazuje na patologii

v akromioklavikularnim kloubu (Kolafr, 2009).

Cools (2008) uvadi, Ze pro odhaleni impingement syndromu lze pouzit
provokacni testy na instabilitu GH kloubu. Bolest pfi Apprehension a Relocation testu
(viz dale) maze dle lokalizace poukazovat na rlizné patologie. Bolest pfedni strany
ramene pfi Apprehension testu poukazuje na pfitomnost subakromialniho
impingementu, bolest na zadni strané naznaCuje pfitomnost impingementu
posterosuperiorniho labra. Relocation test je proveden vzapéti a je pozitivni pokud
bolest, ktera se objevila béhem Apprehension testu zmizi. Cools (2008) tvrdi,
Ze relocation test dokaze odhalit, zda se jedna o primarni nebo sekundarni
impingement. Pokud je test pozitivni (tzn. pokud bolest zmizi), jedna se o sekundarni
impingement, ktery je zaloZeny na pfiliSné anteriorni translaci humeru. Negativni test

svédci o impingementu primarnim.

3.1.5.2 Instabilita glenohumeralniho kloubu

Testy na instabilitu GH kloubu mohou byt rozdéleny do dvou kategorii —
provokacéni testy a testy na humeralni translaci. Pfi provokacnich testech pacient
s instabilitou pocituje spide nepfijemné pocity nestability nez bolest. Patfi mezi né vyse
zminény Apprehension test a Relocation test. Instabilita GH kloubu mize byt ve tfech
smérech — anteriornim, inferiornim a posteriornim, zatimco inferiorni instabilita je

rovnéz znama jako multidirekcionalni (Cools, 2008; Michalicek, 2014).

3.1.5.2.1 Testy na anteriorni instabilitu

Apprehension test (test z obavy pfedni luxace)/ Relokacni test (Fowlertyv test neboli

Jobe relocation test)

U pfedni instability dochazi k subluxaci v abdukénim a zevné rotaCnim
postaveni paze. Pacient je ve vychozi poloze na zadech s 90° flexi lokte. Terapeut
pomalu abdukuje pazi do 90° a uvadi pazi do ZR, kdy si zapamatuje stupné, kterého

bylo dosazeno a pacient hlasil obavy zluxace (Obrazek 8). Pfi pfitomnosti obav
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pacienta dopliujeme vySetfeni relokacnim testem, kdy rameno pfi 90° abdukci
fixujeme

ze shora a je mozné provést zevni rotaci paze bez nepfijemnych pocitl pacienta
ve vys$8im rozsahu (Manske, 2013; Michalicek, 2014).

Obrazek 8. Apprehension and Relocation test (Shultz, 2005).

Load and shift test

Pouziva se k prokazani jak pfedni, tak zadni instability GH kloubu. Pacient sedi,
terapeut mu jednou rukou fixuje skapulu a ruku druhou ma poloZzenou na rameni
pacienta. Druhou rukou uchopi hlavici humeru a zatlaéi ji smérem dopfedu k prokazani
anteriorni instability nebo smérem dozadu k prokazani instability posteriorni
(Obrazek 9). Translaéni pohyb by pfitom nemél pfekracovat 25 % velikosti hlavice.
Hodnoceni
se provadi ve tfech stupnich:

1. stupen — Posun mezi 25 % - 50 %
2. stupen — Posun nad 50 % s naslednym spontannim navratem hlavice
do plvodni polohy
3. stupen — Posun o vice nez 50 % bez nasledného pohybu do pivodni polohy
(Shultz, 2005).
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Obrazek 9. Load and Shift test Obrazek 10.
(Shultz, 2005). Sulcus sign (Shultz, 2005).

3.1.5.2.2 Test na inferiorni instabilitu

Priznak Zlabku (Sulcus sign)

Sulcus sign se pouziva k posouzeni inferiorni neboli multidirectionalni instability
GH kloubu. Pacient sedi s pazi spusténou podél téla a terapeut uchopi distalni ¢ast
humeru a pfi fixované lopatce zatdhne za humerus smérem doll. Pfi pozitivité testu
se na pazi objevi Zlabek mezi lateralni stranou akromionu a hlavici humeru
(Obrazek 10). Test hodnoti integritu lig. glenohumerale superior a lig. coracohumerale,

které primarné stabilizuji humerus proti inferiorni translaci (Manske, 2013).
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3.1.5.2.3 Testy na posteriorni instabilitu

Zadni zasuvkovy test

Zadni zasuvkovy test ozfejmuje zadni instabilitu GH kloubu. Pacient lezi
na zadech, terapeut jednou rukou fixuje lopatku shora a druhou uvede loket do 120°
flexe, pazi do 100° abdukce, a mirné horizontalni addukce. Postupné terapeut
posunuje pazi do sagitalni roviny, rotuje ji dovnitf a palcem ruky fixujici rameno tlaci

hlavici dorsalnim smérem (Kolar, 2009).

Jerk test

Vychozi poloha pacienta je stejna jako u pfedchoziho testu. Terapeut pazi
uvede do 90° abdukce, vnitfni rotace a 90° horizontalni addukce. Poté zatlaci do paze
dorsalnim smérem. Test je pozitivni pokud dojde k subluxaci dorsalnim smérem. Jerk

test se da pouzit také na ovéreni trhliny postero-inferiorniho labra (Michalicek, 2014).

2.6.5.3 Patologie rotatorové manzety

Nejsnadnéji odhalitelna je patologie rotatorové manzety pomoci odporovanych
testl. VysSetfuje se izometrickou kontrakci proti malému odporu do abdukce, flexe a
zevni a vnitfni rotace (Kolafr, 2009). VySetieni do flexe je uvedeno dale v ramci
samostatné kapitoly tykajici se dlouhé hlavy m. biceps brachii.

Odporovany test do abdukce posuzuje stav m. supraspinatus. Pacient ma 90°
flexi v loktech, a terapeut mu klade odpor pres lateralni ¢asti pazi. Test je pozitivni pfi
bolesti a sniZzené svalové sile (Kolar, 2009). Pro posouzeni stavu m. supraspinatus
muze byt pouzit i vySe zminény ,Empty can test“ (Baker, 2000).

Ve stejné poloze vySetfujeme stav m. infraspinatus a m. teres minor. Pacient
ma paze v addukci a 90° flexi v lokti. Terapeut mu klade odpor dlanémi proti vnitfni
ploSe predlokti. Test je opét pozitivni pfi bolesti a sniZzené svalové sile.

Podobné vypada vySetieni do rotace vnitini. Terapeut klade odpor proti vnitfni
strané predlokti a test je pozitivni pfi |€ézi m. subscapularis a m. teres major (Kolaf,
2009).
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Gerber and Krushell (1991) popsali test na posouzeni integrity m. subscapularis
pomoci ,Lift—off testu. Pacient si polozi dorsum ruky na zada a terapeut mu poté klade

odpor proti odtaZzeni ruky od zad (Baker, 2000).

3.1.5.3 Patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii je povazovana za depresor hlavice
humeru a pomaha stabilizovat hlavici v jamce. Pfi jeji ruptufe nebo SLAP lézi proto
dochazi k pfedni GH instabilité. Ruptura Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii tvofi

nejvyssi poCet spontannich ruptur v téle.

Yergasonuv test (Test tacu)

Rameno pacienta je v nulovém postaveni a loket v 90° flexi. Pacient provede
supinaci predlokti a flexi v lokti proti odporu (Obrazek 11). Test je pozitivni pokud
terapeut pocituje sniZzenou svalovou silu nebo pacient udava bolest i pocit pfeskoceni

v oblasti sulcus intertubercularis (Kolaf, 2009).

Obrazek 11. Yergason(v test (Shultz, 2005).
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Speediv test

Speed testem se da rozliSit, zda jde o rupturu ¢&i tendinézu Slachy. Pokud je
pfi provedeni pfitomna snizena sila, jde pravdépodobné o rupturu, naopak pfi
prevladajici bolesti jde nejspise o tendinézu (Shultz, 2005).

Pacient sedi a flektuje pazi do 90° v rameni. Pfedlokti je v supinaci a terapeut
klade odpor do flexe v ramennim kloubu (Obrazek 12) (Michali¢ek, 2014).

Obrazek 12. Speeduyv test (Shultz, 2005).

3.1.5.4 Testy na lézi labrum glenoidale

Existuji testy k posouzeni mozné |éze glenoidalniho labra, pfestoze definitivni
diagnézu SLAP léze urCi az provedena artroskopie. Oh et al. (2008) ve studii na
ovéfeni sensitivity a specificity deseti testll doSli k nazoru, ze 2 senzitivni testy
(OBrian’s test nebo Apprehension test) v kombinaci s 1-3 specifickymi testy (Speed
test, Yergason(v test, Biceps load Il test) dosahuji 70% - 95% uUspé&sSnosti odhaleni

léze.
O’Brian’s active compression test

Pacient flektuje pazi v rameni do 90° se souasnou plnou extenzi v lokti. Poté
addukuje pazi o 10° pres stfedni ¢aru a vnitiné ji rotuje tak, Zze palec sméfuje dold.

Terapeut poté klade odpor do dalsi flexe v rameni. UpIné stejna technika testu je
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pouzita hned poté znova, akorat dlan pacienta sméfuje nahoru (Obrazek 13). Test je
povazovan

za pozitivni, kdyz je pro pacienta prvni manévr bolestivy a pfi druhém dojde k eliminaci
bolesti (Wilk, 2009).

Biceps load Il test

Pacient lezi na zadech s pazi ve 120° flexi a loktem v 90° flexi. Terapeut klade

odpor proti dalSi flexi v lokti (Obrazek 14). Test je pozitivni pokud pacient udava pfi

rezistované flexi v lokti bolest (Cools, 2008).

Obrazek 14. Biceps Load Il test (Cools, 2008).
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3.1.6 Testovani hypermobility

Testovani instability ramene by mélo zahrnovat i posouzeni konstitu€ni

hypermobility jedince. ,KonstituCni hypermobilita je charakterizovana postizenim

celého téla, i kdyz nemusi byt ve vSech oblastech ve stejném stupni a nemusi byt

pfrisné symetricka“ (Janda, 1996, 309). Zjisténi hypermobility je dllezité k posouzeni

patogeneze hybnych syndrom( a pro stanoveni reedukacniho postupu a uréeni

celkového pohybového rezimu, jelikoz pfi hypermobilité dochazi ke zmensSeni statické

stability. VySetfeni hypermobility vychazi ze zjisténi rozsahu kloubni pohyblivosti a

zméfeni maximalniho pasivniho rozsahu pohybu v kloubu (Janda, 1996).

Beighton scale se sklada ze ¢tyfech testl provadénych bilateralné (celkem 8

bodu) a testu flexe trupu (1 bod), které se pouzivaji k ovéreni konstitucni hypermobility
(Obrazek 15). Testy obsahuiji:

pasivni hyperextenzi maliku — pozitivni pfi extenzi maliku nad
90°

pasivni flexi palce k pfedlokti — pozitivni pfi dotyku palce
predlokti

hyperextenzi loktl — pozitivni pfi extenzi nad 10°
hyperextenzi kolen — pozitivni pfi extenzi nad 10°

flexi trupu s extenzi v kolenou — pozitivni pfi dotyku dlani zemé

V rGiznych studiich je uveden prah pro generalizovanou hypermobilitu rozdilné

a to vrozmezi od 4/9 po 6/9. Nejvice frekventovany byva udaj 4/9 (Beighton et al.,

2012; Manske, 2013).
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3.2 Terapie

Rameno jakozto nejpohyblivéjSi kloubni komplex vtéle se sklada
ze sternoklavikularniho, akromioklavikularniho, skapulotorakalniho a
glenohumeralniho kloubu. NejenzZe tyto klouby musi zajiStovat mobilitu a stabilitu,
ale i svaly obklopuijici a kontrolujici tyto klouby museji pracovat synchronné a museji
umoznovat spravnou funkci a timing jednotlivych pohybl (Houglum, 2010).

Stabilita je stéZejni pro normalni funkci kloubu. Pfi poranéni statickych
stabilizatorll ramene (ligament, kloubniho pouzdra), aferentni receptory nejsou
schopny zajistit adekvatni senzoricky vystup a znemoznuiji kvalitni svalovou odpovéd.
Porucha stability po poranéni vazu je zpusobena za prvé samotnym zranénim, ale také
(Houglum, 2010).

V rehabilitaci ramenniho pletence hraje stézejni roli rehabilitace stabilizatort
lopatky. Jejich sila, kontrola a timing je kliCovou zaleZitosti v pohybu ramene, protoze
lopatka zajiStuje bazi vSem pohybdm ramenniho pletence. Oslabené lopatkové
stabilizatory vedou k destabilizaci lopatky a tim kmigraci humeru kranialné.
Nasledkem skapularni dyskineze je pak subakromialni impingement nebo patologie
rotatorové manzety (Houglum, 2010).

DalSim dalezitym bodem ve funkci ramenniho komplexu je stabilita a sila trupu
a dolnich koncetin. Dle Kiblera (1995) dolni koncetiny a trup zajistuji az 55 % totalni
kinetické energie nadhozu. Z tohoto divodu je neméné dulezité zaméfit se na silu a

funkci trupového svalstva a stabilizatort kycle.

3.2.1 Lédebna rehabilitace

,Ramenni pletenec je souc€asti posturalnich mechanisma, u¢astni se lokomoce,
a proto navrat vzpfimené postury — vertikalizace — je pro navrat funkce ramena
zasadni“ (Michalicek, 2014).

PFi rehabilitaci ramenniho pletence se vzdy snazime zajistit dva protichlidné
ukoly ve vSech fazich pohybu — motorickou kontrolu pohybu a zabezpedit funkéni
centraci ramene. Snazime se o dosazeni co nejvétsi volnosti rozsahu pohybu a

zajisténi nejoptimalnéjsi funkéni centrace a stabilizace v navaznosti na posturu trupu.
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Posturalné stabilizovany harmonicky pohyb je centralné podminén a
neurofyziologicky Fizen. Jedna se o plynulé zapojeni segmentd do spole¢ného sméru
pohybu. V pribé&hu pohybu je nezbytna dostate¢na aference a zpétna vazba ve vSech
urovnich fizeni motoriky, ktera zajistuje timing jednotlivych segmentd v komplexnim
pohybu (Michali¢ek, 2014).

Terapeutickym cilem je zasahnout v dobé&, kdy nedoSlo ke generalizaci
dysfunkce (vertikalni fetézeni poruchy nebo pfeprogramovani pohybového vzoru).
.Komplexni trénink dynamické stabilizace ramene vychazi z provazanosti
propriocepce, neuromotoriky, stavu mékkych tkani a kloubnich struktur a z kvality
obousmérné signalni cesty a periferie ve v8ech urovnich Fizeni motoriky“ (Michalicek,
2014).

U pacientl s pfitomnou bolesti ramene byva Casto snizena svalova aktivita
dynamickych  stabilizatord.  Svaly  rotatorové  manzety vykazuji  deficit
v neuromuskularni kontrole a spravném timingu. Proto by pocCatecni faze rehabilitace
méla zahrnovat ziskani svalové kontroly u¢enim, jak védomeé zapoijit svaly rotatorové
manzety. Pfi dosaZeni neuromuskularni kontroly pohybu, mohou navazat cviky na
posileni svall rotatorové manzety a to jak koncentricky tak excentricky (Cools, 2016).

PFi posilovani svall rotatorové manzety v otevieném kinematickém fetézci je
dllezité pracovat ve skapularni roviné. Jedna se o rovinu, kdy je paze asi o 30°
posunuta vpfed oproti roviné frontalni, takze je ve stejné linii jako lopatka lezZici na
Zebrech. Umisténi paze do skapularni roviny snizuje riziko impingementu rotatorové
manzety a celkové je pro pacienta pohyb v této roviné pfijemnéjsi. Tato pozice ramene
snizuje napéti Slachy m. supraspinatus a z hlediska glenohumeralni mechaniky je

vyhodnéjsi nez pohyb v roviné frontalni (Houglum, 2010; Mayer & Smékal, 2005).

3.2.1.1 LéCebna rehabilitace po jiz vzniklé patologii ramenniho pletence

Wilk et al. (2002) uved! 10 rehabilitacnich zasad, kterymi by se terapeut mél pfi

|é¢bé nadhazovade fidit:

nepfetézovat hojici se tkan,
prevence negativnich nasledkd imobilizace,

klast diraz na silu zevnich rotatord ramene,

B nh

zajisténi svalové rovnovahy,
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zvySovat flexibilitu zadniho kloubniho pouzdra,
zlepSovat propriocepci a neuromuskularni kontrolu,
zamefit se na silu lopatkovych svald,

zajistit biomechanicky efektivni pohyb nadhozu,

postupny navrat k hazecim aktivitam,

o> © N o o

0.fidit se danymi kritérii k dosazeni progresu.

Rehabilitaéni program pro terapii zranéni nadhazovace je dle vice autor(
(Reinold, 2010; Wilk, 2002) rozdélen do ¢tyfech fazi. Kazda dalSi faze navazuje na fazi

Vv,

kloub postupné roste.

1. Akutni faze

Primarni cile prvni faze jsou minimalizovani bolesti a zanétu, zabranéni svalové
atrofii, znovu nastoleni svalové rovnovahy a normalizovani rozsahu pohybu (hlavné
vnitini rotace a horizontalni addukce). Pokud je béhem vySetfeni nalezena
hypomobilita zadniho kloubniho pouzdra, provadi se jeho protazeni. Kromé
glenohumeralniho kloubu by se terapeut mél zaméfit také na pozici a mobilitu lopatky.
Casto vidime obraz predsunutého drzeni hlavy a protrakce ramen. Toto postaveni je
zpusobeno oslabenim retraktort lopatky.

Postaveni lopatky byva u nadhazovace €asto v protrakci a anteriornim naklonu
(anterior tilt). Anteriorni tilt lopatky muze pfispivat ke vzniku subakromialniho
impingementu a Casto koreluje se zkracenym m. pectoralis minor a oslabenou dolni
porci m. trapezius. Pfi tomto ndlezu by se terapie méla zaméfit na protazeni
m. pectoralis minor a posileni dolniho trapézového svalu.

S ohledem na pacientovu bolest se provadi pohyby izotonické nebo
izometrické. Pro obnoveni neuromuskularni kontroly a dynamické stability volime
prvky PNF, jako je rytmicka stabilizace nebo zvrat antagonistd. Mezi dal§i moznosti
terapie v prvni fazi mizeme zaradit cvi¢eni v oporach, tzn. v uzavieném kinematickém
fetézci (Wilk, 2002).

Manualni rytmicka stabilizace zevnich a vnitfnich rotatorl by méla byt

provadéna ve skapularni roviné a 30° abdukci. Mize byt provadén také proprioceptivni
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trénink, kdy pasivné pohybujeme koncetinou pacienta, ktery ma zaviené oci, v jeho
zvladnutelném aktivnim rozsahu pohybu a pacient poté aktivnhé pohyb napodobi.

Déle je pro nacvik stability vhodné zapojit cviky v uzavieném kinematickém
fetézci, napriklad na ¢tyfech (Obrazek 16). V akutni fazi ma pacient vzdy ruce
pod Urovni ramen a muze provadén napriklad anterio-posteriorni nebo latero-lateralni
pfesuny vahy.

V akutni fazi je vhodné i vyuziti fyzikalni terapie a farmakoterapie (Reinold,
2010).

Shrnuti prvni faze:

* posilovani zevnich rotatorl ramene (analyticka cviceni
s velmi lehkou zatézi),

* posilovani lopatkovych svalu (zejména retraktoru, protraktor(
a depresortl) (Obrazek 17),

* cviky na obnoveni dynamické stabilizace (rytmicka
stabilizace) (Obrazek 18),

e cviceni v uzavieném kinematickém retézci,

* proprioceptivni trénink,

* zdrzet se hazeni,

* udrzovani sily trupovych svall, svall dolnich koncetin,

zapésti a predlokti.

2. Stredni faze

Ve druhé fazi patfi mezi hlavni cile pokraCovat v posilovacim programu,
zvySovani flexibility, vylepSovani funkéni dynamické stability, facilitace
neuromuskularni kontroly a znovuziskani plného rozsahu pohybu. Béhem této faze
jiz je mozné provadét vice agresivni izotonické posilovaci cviky s ohledem na obnoveni
svalové balance. Program Thrower’s ten” (viz dale) je v této fazi jiz vhodné zapoijit
do rehabilitaéniho planu (Wilk, 2002).

Sila dolnich koncetin, trupu a stabilita jsou klic¢ovymi body efektivniho nadhozu,
proto je béhem této faze doporuceno posileni téchto struktur.

Z konkrétnich cvika vhodnych v druhé fazi jsou selektivni svalové aktivace

k nastoleni svalové symetrie a balance. Izolované analytické posilovani zevnich
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rotatorQ, lopatkovych retraktor(, protraktord a depresortu bylo v mnoha studiich na
EMG prokazano jako uspésné. K posileni zevnich rotatorll I1ze zvolit pozici vleze na
boku (Side lying ER) nebo vleZe na bfiSe (Prone rowing ER) (Reinold, 2010) (Obrazek
19).

PNF je provadéno v mozném rozsahu pohybu pacienta a muze byt doplnéno o
rytmické stabilizace v rlznych stupnich elevace koncetiny k zajisténi dynamické
stabilizace. Posilovani lopatkovych svall je taktéz nezbytné k dosazeni plné
dynamické stability. Mohou byt provadény jak izotonické tak izometrické pohyby ve
skapulothorakalnim skloubeni pomoci manualniho odporu terapeuta a s vyuzitim PNF.

CviCeni v uzavieném kinematickém fetézci je jiz pokroCilejSi nez v prvni fazi.
Konkrétné se jedna o vydrze nebo kliky s rukama ve vySce stolu nebo o zed (Obrazek
20). Zed se da vyuzit také k rytmickym stabilizacim v rdzné vySce elevace paze
s miCem (Reinold, 2010) (Obrazek 21).

Shrnuti druhé faze (Reinold, 2010; Wilk, 2002):
* protahovani zkracenych mékkych tkani,
* izotonické posilovani (Thrower’s ten),
* dynamické stabilizace — rytmicka stabilizace, stabilizacni
cviky o zed,

* posilovani stfedu téla a dolnich koncetin.

3. Pokrodila posilovaci faze

Rehabilitace ve tfeti fazi pfipravuje sportovce k navratu k aktivité. Mezi cile treti
faze patfi agresivni posilovaci drily, znovuziskani sily a vytrvalosti a postupny zacatek
s nadhazovanim. Kritéria potfebna k pfesunu z druhé do treti faze jsou minimaini
bolest, plny rozsah pohybu, dostateCna svalova sila (4/5) a vyhovujici dynamicka
stabilita ramene (Reinold, 2010).

Atlet provadi ,thrower’s ten“ program, pokracuje se ve stabilizacnich cvi¢enich
lopatky, cviCeni na dynamickou stabilizaci ramene (Obrazek 22) a zacina se
s plyometrickym cvi€enim. Provadi se nejprve bimanualni cviky s medicinbalem
(Obrazek 23). Cilem plyometrického cviCeni je pfesun energie ze spodni ¢asti téla do

hornich koncetin. Postupné se mlize pfechazet na hazeni jednou rukou (Wilk, 2002).
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Muze se zacit s posilovanim horni &asti trupu (veslovani, bench press, ,pull-
downs®), kdy by ovSem nadhazoval nemél extendovat pazi za télo, aby se
minimalizovala zatéz na kloubni pouzdro. Vhodné je zacit s plyometrickym cviCenim
s pomoci medicimbalu (do 3 kg). Prvnich 10-14 dni jsou cviky provadény obéma
rukama, poté jednou rukou, ale s mensi zatézi (1 kg).

Kombinace koncentrické a excentrické kontrakce je vhodné provadét zezacatku
v 0° abdukci, postupné abdukci zvySovat a terapeut muze pridat v prabéhu pohybu
také manualni odpor nebo rytmickou stabilizaci (Reinold, 2010).

Soucasti treti faze jsou také vytrvalostni cvi€eni, pro které obecné plati pouziti
nizsi zatéze s provedenim vétsiho poctu opakovani. Vytrvalostni cviky mohou byt
provadény s pomoci zatézového micku. Zaroven jiz muze nadhazovac¢ pomalu zadit
s intervalovym nadhozovym programem (Interval throwing program). Pfed samotnym
nadhazovanim by mélo byt doporu¢eno hazeni nanecisto se zrakovou kontrolou
napfiklad pred zrcadlem. To nadhazovaci umozni pracovat na spravné biomechanice
pohybu.

Interval throwing program (Obrazek 24) je navrzen k postupnému zvySovani
kvantity, vzdalenosti, intenzity a typu nadhozu potfebnych k dosazeni navraceni
spravné mechaniky hodu (Reinold, 2010; Wilk, 2002).

Shrnuti tfeti faze:
* protahovani zkracenych mékkych tkani,
* program druhé faze,
* dynamicka stabilizace — ZR v 90° abdukci s vyuZitim
expandéru, opory o zed, medicimbalu,
* thrower’s ten,
* plyometricky program,
e vytrvalostni program,

* interval throwing program.

4. Faze navratu do hry

Ctvrta faze zahrnuje hlavné progresi intervalového nadhazovaciho programu.

Nadhazovac typicky zacina na vzdalenosti 9-14 m, ktera se postupné zvysuje na 18,
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27 a 37 m. Hra¢ by mél hazet tfikrat tydné se dnem volna mezi jednotlivymi dny,
pficemz kazdy stupen by mél byt proveden 2-3 krat nez se prejde na stuper vyssi.
Nadhazovani vZzdy pfedchazi warm-up, protahovaci a posilovaci cviky na svaly
rotatorové manzety, které se hra¢ naucil vykonavat.
Ve volné dny by se nadhazova¢ mél vénovat dolnim kon&etinam, posilovani
svalll trupu, aerobnimu cvieni a lehkému posilovani rotatorové manzety a
lopatkovych svall (Reinold, 2010; Wilk, 2002).

3.2.2 Prevence

Prevence zranéni a |éCba zranéni ramene jsou zaloZzeny na podobnych
principech (Reinold, 2010). Cools et al. (2015) definuje 3 faktory, které by mély byt
brany na zfetel pfi prevenci baseballového nadhazovace a to GIRD (glenohumeral
internal rotation deficit), sila rotatorové manzety, konkrétné sila zevnich rotatora paze
a skapularni dyskineze, resp. pozice lopatky a sila lopatkovych svalu.

Mezi preventivni principy, které uvadi Reinold (2010) patfi zachovavani rozsahu
pohybu v glenohumeralnim kloubu odpovidajiciho nadhazovadci, udrZovani sily
glenohumeralnich a skapulotorakalnich svall, diraz na dynamickou stabilizaci a
neuromuskularni kontrolu, core trénink a posilovani svall dolnich koncetin,
mimosezdéznni pfiprava a sezénni udrzovani fyzické zdatnosti.

Zranéni u nadhazovacu vznika, jak jiz bylo vicekrat popsano, dlouhodobym
pretéZzovanim ramenniho a loketniho kloubu. Je pravdépodobné, Ze opakujici se
.,mikrozranéni“, ktera vznikaji jiz v ranném véku nadhazovace, mohou vyustit ve velmi
vazna zranéni v adolescentnim a dospélém véku. Z tohoto divodu jsou u mladych
nadhazovacu stanoveny limity doporucujici maximalni po€et nadhozl za sménu a za
sezoénu (Obrazek 25), dané dny volna po uréitém poctu nadhozl (Obrazek 26), zakaz
hazeni specialnich typl nadhozl (curveball, slider) do 13 let nebo dodrzovani spravné
biomechaniky pohybu (Parks, 2009).

3.2.2.1 Protahovani

Jak jiz bylo vicekrat zminéno, nadhazovaci €asto trpi omezenym pohybem do
vnitini rotace a zvySenym rozsahem pohybu do rotace zevni. Také byla vySe zminéna

Casta svalova dysbalance s rameny v protrakci a pfedsunem hlavy. Tyto zkraceni dale
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mohou zpUsobovat jiné patologie, kterym se protazenim zkracenych tkani snazime
zabranit.

Existuje vice metod jak docilit protazeni zkracenych tkani, jako je strecink,
protazeni zkraceného svalu s vyuZitim svalové inhibice, postizometricka relaxace,
agisticko-excentrické postupy, antigravitacni relaxace nebo nékteré techniky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Dvorak, 2003; Page, 2012).

StreCink by mél byt soucasti zahfati pfed sportovnim vykonem. Co se tyCe
vyhodnosti statického a dynamického strecinku existuje mnoho rozporu o jejich Gcinku.
Dle Dvoraka (2003) se v praxi pouziva kombinace obou metod s pfevahou statickych
prvkld. Page (2012) uvadi, ze staticky streCink je vyhodny pro atlety, ktefi potfebuji
k vykonu dostatek flexibility. Dynamicky se naopak vice hodi pro sportovce vyzadujici
béhem aktivity dynamicky vykon.

Protahovani je velice ¢astym zakrokem provadénym pravé fyzioterapeutem.
Mezi metody, které mohou byt vyuZity k protazeni mékkych tkani pacienta patfi v ramci
PNF technika kontrakce-relaxace, vydrz-relaxace nebo kombinace izotonickych
kontrakci. Z dalSich metod je to postizometricka relaxace, ktera se zaméfuje
na selektivni protazeni lokalnich hypertonickych vidken ve svalu nebo postfacilitatni
inhibice, ktera vyuziva reflexnich mechanismu, kdy bezprostfedné po ukonéeni
maximalni volni aktivace svalu dojde k indukci utlumu jeho aktivity (Dvorak, 2003;
Page, 2012).

Co se tyCe patologického GIRD (glenohumeral internal rotation deficit), Aldridge
et al. (2012) prokazali, ze 12-ti tydenni program protahovani zadniho kloubniho
pouzdra vede k vyraznému zvySeni pohybu do vnitini rotace.

Reinold (2010) fadi mezi hlavni slozky prevence zranéni u nadhazovace
zachovani vhodného ,nadhazovalského“ rozsahu pohybu, ktery se pohybuje
od 129°-137° zevni rotace, 54°-61° vnitini rotace a 183°-198° totalni rotace (ZR+VR).
| kdyZ je na dominantni ruce pfitomny vysSi rozsah rotace zevni oproti snizenému
rozsahu do rotace vnitfni, totalni rotaéni rozsah pohybu na obou hornich koncetinach
by mél zistat stejny.

V praxi je tedy vhodné pfi nalezu patologického GIRD provadét protahovani
zadniho kloubniho pouzdra. P¥i pfedsunutém drzeni hlavy a protrakci ramen mizeme
do terapie zapojit protazeni m. pectoralis major (Obrazek 27) a dalSi svaly s tendenci
ke zkraceni, jako je horni porce m. trapezius, m. levator scapulae nebo

m. sternocleidomastoideus.
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3.2.2.2 Dynamicka a staticka stabilizace ramene

Extrémni rozsah pohybu a snizena stabilita v glenohumeralnim kloubu u
baseballovych nadhazovacu €asto vedou ke zranénim kloubniho pouzdra, svall a
Slach. Efektivni dynamicka stabilizace a neuromuskularni kontrola GH kloubu jsou
nezbytné k prevenci téchto zranéni. Pod pojmem neuromuskularni kontrola je skryta
aferentni reakce (vystup) na eferentni (senzorickou) stimulaci.

Neuromuskularni kontrola ramene zahrnuje nejen GH kloub, ale i
skapulotorakalni skloubeni. Svaly lopatky zajistuji béhem pohybu v glenohumeralnim
kloubu podporu dynamické stability ramenniho komplexu. Sila lopatkovych svall je
pro spravny pohyb vrameni esencialni. Mezi techniky neuromuskularni kontroly
vhodné pro rehabilitaci nadhazovaCe patfi zejména rytmicka stabilizace, cvieni
v uzavienych kinematickych fetézcich (CKC) nebo plyometricka cvi€eni. CKC cviky
zpusobuiji aproximaci kloubu, tim dochazi ke stimulaci kloubnich receptort a k facilitaci
kokontrakce synergistickych paru (Reinold, 2010) (Obrazek 28). Myers et al. (2006)
uvadi, ze cviCeni v CKC je vyhodné pro jeho nizké zatéZovani ligamentézniho aparatu
kloubu a stimulaci kloubnich proprioceptoru.

Skapularni stabilizace by méla probihat béhem kazdého rehabilitacniho
programu tykajiciho se ramenniho pletence. Existuje mnoho variant a riznych drovni
stabilizaCnich cvikl. Dle nastaveni elevace ramene se jedna o jednodusSi polohy
(30°-60° elevace), kdy lopatka jeSté neprovadi ve skapulotorakalnim kloubu velké
pohyby a svaly mohou pracovat na jeji primarni stabilizaci nebo o pokrocilé polohy
(60°-100° elevace), kdy jiz svaly lopatky museji pracovat na jejim pohybu i stabilizaci.
Pozice nad 100° elevace vyzaduji zvladnuti pfedchozich pozic a svaly museji zvladat
vy$Si zatizeni a provadét stabilizaci glenohumeralniho kloubu zaroven s pohybem
lopatky (Houglum, 2010).

JelikoZ baseballovy nadhoz je typicky pohyb v otevifeném kinematickém fetézci
(OKC), je dulezity i tento trénink. CviCeni v otevieném kinematickém Fetézci facilituje
dynamickou kontrolu nad pohybem a kinestetické uvédoméni pohybu. U téchto cviku
je dulezité dosazeni pohybu v glenohumeralnim kloubu s lopatkou dokonale fixovanou
na hrudnim koSi (Wilk et al., 2009).

Pouziti techniky PNF v rehabilitaci ramenniho pletence je vyhodna ve vSech
stadiich a fazich rehabilitaéniho programu. V ¢asnych fazich mize pomoci dosahnout

spravné neuromuskularni kontroly, pozdéji pomaha zlepSovat silu a koordinaci svall
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ramenniho komplexu. Pro trénink stability se nej¢astéji pouziva technika rytmické
stabilizace. Pro posileni svalll a zvySeni koordinace mulze byt pouzita technika
kombinace izotonickych kontrakci, at uz s vyuzitim terapeutova odporu nebo jako
autoterapie s pomoci therabandu nebo expandéru (Houglum, 2010).

Béhem provadéni diagonalového pohybu pazi se soustfedime na nastoleni
skapularni kontroly a spravného pohybu lopatky. Svaly rotatorové manzety Ize dobfe
ovlivnit a zvysSit jejich aktivitu pomoci PNF lopatky (Obrazek 29), zatimco paze
izometricky setrvava v ur€itém uhlu rozsahu pohybu. Napfiklad provadéni diagonaly
PE-AD (posteriorni elevace — anteriorni deprese) pfi pazi drzené v 90° abdukci.
Pfi tomto provedeni se terapie soustfedi zejména na m. supraspinatus a stfedni porci
m. deltoideus, zatimco m. serratus anterior, m. trapezius a m. levator scapulae provadi
pohyb lopatky. Takto kombinovanych pohybl lze vyuzit napfiklad i pfi rytmické
stabilizaci uzité k facilitaci svalu rotatorové manzety béhem protrahované lopatky.

Kazda provadéna technika musi mit pfedem urceny cil a terapeut zvazuije jeji
efekt na rizné struktury. Primarné se snazime ovliviiovat svaly rotatorové manzety a
kapsuloligamentdzni stabilizaéni aparat. Pro nadhazovace je nejvhodnéjsi vyuziti
druhé diagonaly a to at’ flekéniho nebo extenéniho vzorce, jelikoz kopiruje pohyb
nadhozu (Obrazek 30). Zvolena muze byt poloha na zadech, bfiSe, v sedé nebo ve
stoje. Flekéni vzorec odpovida prvnim tfem fazim nadhozu (napfrahu), extenéni vzorec
pak kopiruje akceleracné — deceleracni pohyb poslednich tfech fazi. Extenéni vzor je
vhodny k ovlivnéni m. subscapularis a jeho koordinaci s ostatnimi komponenty
glenohumeralniho kloubu. Opacna diagonala, tedy prvni, je vhodna pro druhou
konCetinu, ktera provadi opacny pohyb. Je tedy mozZné provadét i bilateralni

asymetrické pohyby (Wilk et al., 2009).

Joint Movement Muscles: principal components
(Kendall and McCreary 1993)

Scapula Posterior elevation Trapezius, levator scapulae, serratus anterior

Shoulder Flexion, abduction, external rotation Deltoid (anterior), biceps (long head), coracobrachialis,
supraspinatus, infraspinatus, teres minor

Elbow Extended (position unchanged) Triceps, anconeus

Forearm Supination Biceps, brachioradialis, supinator

Wrist Radial extension Extensor carpi radialis (longus and brevis)

Fingers Extension, radial deviation Extensor digitorum longus, interossei

Thumb Extension, abduction Extensor pollicis (longus and brevis), abductor pollicis
longus

Obrazek 31. Zapojeni svall béhem flekéniho vzoru druhé diagonaly PNF (Adler, 2008)
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Joint Movement Muscles: principal components
(Kendall and McCreary 1993)

Scapula Anterior depression Serratus anterior (lower), pectoralis minor, rhomboids
Shoulder Extension, adduction, internal rotation Pectoralis major, teres major, subscapularis

Elbow Extended (position unchanged) Triceps, anconeus

Forearm Pronation Brachioradialis, pronator (teres and quadratus)

Wrist Ulnar flexion Flexor carpi ulnaris

Fingers Flexion, ulnar deviation Flexor digitorum (superficialis and profundus), lum-

bricales, interossei

Thumb Flexion, adduction, opposition Flexor pollicis (longus and brevis), adductor pollicis,
opponens pollicis

Obrazek 32. Zapojeni svall béhem extenéniho vzoru druhé diagonaly PNF (Adler,
2008).

£ Table 6.1. Scapula movements

Movement Muscles: principal components

Anterior elevation Levator scapulae, rhomboids, serratus anterior

Posterior depression Serratus anterior (lower), rhomboids, latissimus dorsi
Posterior elevation Trapezius, levator scapulae

Anterior depression Rhomboids, serratus anterior, pectoralis minor and major

Obrazek 33. Zapojeni svalu béhem diagonal lopatky (Adler, 2008).
3.2.2.3 Stabilita trupu

Dulezitost ramenniho pletence u baseballového nadhazovace je ziejma. Svaly
rotatorové manzety stabilizuji hlavici humeru, ktera je pfipojena k lopatce a rotatorova
manzeta potfebuje k efektivni praci stabilni bazi (lopatku). Stejny vztah jako ramenni
kloub s lopatkou ma i lopatka s trupem. Pokud je nestabilni trup, ramenni pletenec
nemuze fungovat pravné. Sila pfi nadhozu je generovana od dolnich koncetin, skrz
panev a trup na koncetiny horni. Rychlost mice je tedy vysledek sil generovanych skrz
cely kineticky fetézec (Wilk, 2009).

Stabilita trupu je velice dulezitou komponentou maximalizujici efektivni atleticky
vykon. ZajisStuje silu a rovhovahu pohybu a sniZuje riziko poranéni. Z anatomického
hlediska trup zaijistuje zakladni bazi umoznujici pohyb distalnich segmentd. Z bfisnich
svalu je dulezitym stabilizatorem m. transversus abdominis. Jeho kontrakce zvySuje
nitrobfisni tlak (zvySuje stabilitu bederni patefe) a mélo by k ni dochazet pred
zapocetim jakéhokoliv vétSiho pohybu horni koncetinou. Zajistuje tak stabilni zakladnu
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pro pohyb pazi. Ostatni svaly bfiSni stény jako mm. obliqui (ext. et int.) a m. rectus
abdominis jsou aktivovany béhem smérové specifickych pohybd hornimi koncetinami
(Kibler et al., 2006).

Trénink stability stfedu téla by mél byt dalezitou prioritou pro vdechny kondi¢ni
sportovni programy. Existuje mnoho zpusobu tréninku stfedu téla, jako jsou cviky na
nestabilnich plochach (kruhové usele, CocCky, gymball), v zavésném systému,
s vyuzitim tyCe flexi—bar, modifikace cvikll v sedé do pozice ve stoje, upfednostnéni
provadéni unilateralnich cviku pred bilateralnimi.

Cviky na posileni stfedu téla je vhodné provadét postupnym zvySovanim zatéze
(od nejjednodussich po tézSi). V prvnim stadiu je dllezité naucit pacienta nastavit
patef do neutralni pozice a aktivovat svaly bfiSni stény vleze na zadech. Vhodné je
zahrnout nacvik dechové viny a brani¢ni dychani, které pacientovi pomuze aktivovat
branici. Obecné jde poté o postupné ztéZovani pozic a pacientovu schopnost
zautomatizovat zapojeni svall stfedu téla béhem vSech pohybu. Po dosazeni kontroly
ve statickych polohach mohou byt dale provadény cviky plyometrické a dynamické
(Akuthota, 2008).

Sila svall stfedu téla je nejen vyhodna pfi prevenci zranéni, ale také pozitivné
ovliviiuje rychlost nadhozu. Saeterbakken et al. (2011) zjistili ve studii na
hazenkarkach, Zze provadéni cvi€eni v uzavieném kinematickém fetézci v zavésu a
cviCeni na balanénich plochach podstatné zvySuje maximalni rychlost hodu.
Pfi posileni stfedu téla se zvySuje rotacni rychlost trupu a tim i rychlost hozeného mice.

Dle Kabata (in Adler, 2008) je normalni funkéni pohyb zpisobem kombinaci
vice pohybovych vzorl koncetin a synergistickych svalu trupu. Tyto kombinace
synergistickych svalll se nazyvaji PNF vzory, které zahrnuji pohyby ve vSech tfech
rovinach — sagitalni (flexe a extenze), frontalni (abdukce, addukce, lateroflexe patefe),
transversalni (rotace). Z tohoto vyplyva, Ze kazdy pohyb zahrnuje spiralni a rotaéni
komponentu. Pfi praci v PNF vzorech proti odporu, dochazi k zapojeni vsech
synergistl pohybu. Znalost synergistickych kombinaci svald nam umoznuje pracovat
v pohybovych vzorech. Napfiklad flekéni vzorec prvni diagonaly horni koncetiny
s anteriorni elevaci lopatky je kombinovan s extenzi a rotaci trupu k opacné strané.
PNF vzory mohou byt rizné kombinovany k dosazeni co nejvhodnéjSiho a nejvice
funkéniho efektu. Jedna se o unilateralnim nebo bilateralnim provedeni, které mize

byt symetrické nebo asymetrické (Adler, 2008).
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Rehabilitace v kinetickych fetézcich aplikuje prvky PNF a cviky v uzavienych
kinematickych fetézcich. Pohyb paZe do pIné elevace vyzaduje zapojeni lopatky,
spinalni extenzi a dale pak extenzi v kycli. Svaly trupu tedy pomahaji hrudni patefi
zaujmout vhodnou pozici pro skapularni pohyb. Flexi paze pfedchazi jesté pred
zapojenim m. deltoideus aktivace kontralateralnich extenzor kycle. Proto extenze
kycle proti odporu mize iradiaci pomoci aktivaci deficientnich flexord ramene. Celkové
pohyby panve a trupu dokazi facilitovat pohyb v ramennim pletenci, hlavné v rotacni
roviné. Cviceni v kinematickych fetézcich pouziva funkéni pohybové vzory k facilitaci
skapularniho pohybu a posileni lopatkovych svali (McMullen, 2000).

Pro posileni trupového svalstva lze tedy pouZzit metodu PNF trupu nebo

kombinaci PNF lopatky a panve v symetrickém nebo asymetrickém provedeni.

3.2.2.4 Kineziotaping

Vyuziti kineziotapu je v sou€asné dobé hodné rozSifené a hlavné u sportovct
nachazi Siroké spektrum vyuziti. Aplikaci kineziotapu na pokozku dochazi k ovlivnéni
koznich receptorl a vyvolani reflexni odpovédi organismu. Mezi zakladni funkce
kinesio tapu patfi analgeticky efekt a podpora svalové funkce (regulace svalového
tonu), obnoveni toku krve a lymfy nebo zlepSeni kinestezie. Pfi aplikaci kineziotapu
neni omezena cirkulace lymfy, krve ani rozsahu pohybu. Podminkou jeho aplikace je
vySetieni tkani a spravna aplikace (Kobrova & Valka, 2012).

Mezi zakladni techniky patfi facilitace a inhibice svalu, které se lisi aplikaci tapu.
Je zfejmé, Ze pfetizené svaly ovliviiujeme ve smyslu inhibice a naopak na oslabené
svaly pusobime ve smyslu facilitace. Pfi aplikaci s cilem inhibice svalu se tape lepi
s napétim do 25 % od uponu k zac¢atku svalu a to v protaZeni segmentu. Po navratu
do plavodni polohy dochazi k elevaci a nafaseni kiize, coz umozni obnoveni cirkulace
krve a lymfy a tim zlepSuje podminky pro regeneraci (Obrazek 34, Obrazek 35). Na
oslabené svaly pusobime facilitacné. Kineziotape se lepi od zacatku svalu k jeho
uponu, v jeho protazeni a s napétim 15-35 %, ¢imz dochazi k podpofe svalu béhem
kontrakce.

Dalsi techniky jsou korekéni, které pusobi na zachovani pfirozené polohy a
pohybu v kloubu (Kobrova & Valka, 2012).

U nadhazovacu je tedy mozné kineziotape pouzit pfi regulaci svalového tonu at
uz ve smyslu facilitanim nebo inhibi€nim, dale ke stabilizaci ramenniho kloubu nebo

pfi ovlivnéni otoku.

76



V akutni fazi impingement syndromu Ize pomoci kineziotapu harmonizovat
svalovy tonus mezi depresory a elevatory GH skloubeni a tim zvétsit subakromialni
prostor (Obrazek 36).

Afekce Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii muze byt také ovlivnéna aplikaci
kineziotapu. Dochazi k redukci bolesti a otoku a normalizaci svalového tonu (Obrazek
37).

3.2.2.5 Lokalni kryoterapie

Baseballovi nadhazovacdi po vykonu typicky pocituji bolest a snizenou silu
vrameni. Yanagisawa et al. (2003) zkoumali efekt 5-ti rdznych metod na
rekonvalescenci nadhazovace. Zjistili, Ze kombinace lokalni kryoterapie s lehkym
procviCenim ramene jsou optimalni metody ke snizeni ubytku svalové sily a
maximalizovani subjektivni regenerace nadhazovace.

Béhem zapasu nadhazova¢ mezi jednotlivymi sménami odpocdiva a udrzuje
rameno v teple. Cilem je udrZet svaly ramene uvolnéné a zahfaté. Lokalni negativni
termoterapie (kryoterapie) je primarné uzivana k regeneraci po zapase, nedavné
studie ovSem prokazaly pozitivni vliv ledovani béhem hry.

Bishop et al. (2016) poukazali na pozitivni vliv 4 minutové intermitentni lokalni
kryoterapie mezi sménami simulované hry na zmirnéni ubytku rychlosti nadhozu a
ZlepSeni regenerace nadhazovace.

Kryoterapie je dle Podébradského a Vareky (1998) definovana jako procedura
negativni termoterapie s teplotou procedur 0° a méné. Pfi jeji aplikaci je nutné
vychazet z konkrétniho stavu pacienta, pfi provedeni pfili§ nebo naopak malo
intenzivniho ochlazeni muze dojit k pravé opaénému ucinku. Pro aplikaci kryoterapie
je velmi vhodny led, hlavné pro své fyzikalni vlastnosti, relativné nizké naklady a
nenarocnost pfipravy.

Uginky lokalni negativni termoterapie jsou prvotni vazokontrikce povrchovych
tkani a nasledna kratkodoba vazodilatace. Po ukonceni aplikace chladu vznika
reaktivni hyperemie. Cilem kryoterapie po vykonu nadhazovace je, jak jiz bylo
zminéno, hlavné regenerace a regulace svalového tonu po vykonu. Toho dosahneme
prolongovanym ochlazeni, pfi kterém jiz na rozdil od nahlého plasobeni chladu klesa
aferentace, snizuje se gamamotoricka aktivita a tim i svalovy tonus. K ovlivnéni

myofascialnich spoustovych bodl mize byt vyuzita metoda Spray and strech, kdy pfi
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kratkém a silném ochlazeni kGize nad postizenym svalem dochazi k utlumu aktivity
spoustového bodu (Podébradsky & Vareka, 1998).

3.2.3 Autoterapie

3.2.3.1 Protahovani kloubniho pouzdra

U ,over-head“ sportovcl je patrné nejCastéji pfitomnou adaptaci na
dominantnim rameni ztuhlost zadni ¢asti kloubniho pouzdra. V kombinaci s typickou
zvySenou laxicitou pfedniho kloubniho pouzdra muze tato adaptace vést ke vzniku
funkCni instability a dale k subakromialnimu impingementu nebo patologiim labra
(Cools, 2016). Prevenci téchto stavll je protahovani zadnich struktur ramenniho
kloubu. Mezi nejznaméjsi protahovaci cviky patfi ,sleeper-stretch® (Obrazek 38) a
,cross-body stretch® (Obrazek 39). McClure et al. v roce 2007 porovnavali tyto dvé
techniky u asymptomatickych subjektt s GIRD (glenohumeral internal rotation deficit).
Jako ucinnéjsi ve zvysSovani rozsahu pohybu do vnitfni rotace v rameni vySel cvik
,Ccross-body*“ stretch, ovSem ve srovnani s kontrolni skupinou mohou byt ke snizeni
ztuhlosti zadni strany kloubniho pouzdra doporuceny oba.

Maenhout et al. (2012) poukazali na skute¢nost, ze GIRD na dominantni
koncetiné ovliviuje pfitomnost sniZzeného subakromialniho prostoru. Po Sesti
tydennim provadéni protahovacich cviki doSlo ke zvySeni rozsahu pohybu do vnitini

rotace i ke zvySeni akromiohumeralni vzdalenosti.

3.2.3.2 Thrower's ten exercise program

Thrower’s ten program je popsan jako série deseti cvikll, navrzenych ke
zlepSeni sily a vytrvalosti ramenniho komplexu nadhazovace. Obsahuje cviky
s expanderem nebo jednoruCni Cinkou a vyuzivd kombinace koncentrické a
excentrické kontrakce (Pfiloha 12).

Béhem sezdny se cviCeni provadi 3-4krat tydné v 1 sérii po deseti az patnacti
opakovanich. Pro nadhazovace neni vhodné provadét cvieni tésné pfed vykonem.
Cviky se provadi s lehkou jednoruéni ¢inkou nebo expanderem v pomalém provedeni

s 2 sekundovou vydrzi v dosazené pozici (Micca, 2015).
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4 KAZUISTIKA PACIENTA

Vysetfeni provedeno 4. 4. 2016
Pacient: muz, sportovec, basebalista
Vék: 27 let
Stranova dominance: Pravak
OA: Triselna kyla v 6 letech, fracturae patellae bilat. v 16 letech, fraktura claviculae I.
dx. 2 krat ve stejném misté v 18 letech. Pfed 4 lety zanét Slachy m. supraspinatus,
feSeno injekeni aplikaci kortikosteroidd, nutny rychly navrat do hry kvili u€asti na
Mistrovstvi Evropy v baseballu, proto rekonvalescence pouze mésic.
FA: sezénné Zodac, pfi bolesti NSAID
PA: student
SA: Zije vdomé s rodici
Sportovni anamnéza: Baseball hraje od 10 let, v reprezentaci od 17 let, v Ceské
extralize od 15 let. Na postu nadhazovace hraje 10 let, pfedtim chytac. Hraje za tym
Draci Brno. Trénink 4x-5x tydné + 1 den zapas. B&hem tréninku hodi 70-120 hodd,
béhem zapasu: warm-up — 60 hodu, zapas — 60-100 hodu. 3-krat tydné posilovani,
jezdi na kole, boxuje, plave, béha. Drive jezdil zavodné na lyZich asi do 16 let.
Nynéjsi onemocnéni: Nyni bolesti ramene asi 2 tydny, objevila se po pfipravném
zapasu. ResSeno lokalni kryoterapii a lokalnimi nesteroidnimi antirevmatiky. Pacient
popisuje pocit ztuhlosti a tahu v zadni ¢asti ramene. Bolest hlavné po zatézi a vyskytuje
se i pfi protazeni zadni strany kloubniho pouzdra a v maximalnich rozsazich pohybu,
projikuje se do oblasti tuberositas deltoidea. Pfi nadhazovani se bolest vyskytuje
hlavné v ,release“ bodé a follow through fazi, méné potom pfi naprahu.

Pacient uvadi, Ze tuto sezénu zacal relativné pozdé s pfipravou nadhazovani,

kterou se pak snazil dohnat v krat§im ¢asovém useku.

Aspekce:

* zezadu: cristae iliacae v jedné roving, spinae iliacae post. inf. ve stejné vysce.
Prava DK lehka hypotrofie stehna i lytka. Levy paravertebralni val v bederni
krajiné vétsi, lehce prominujici margo medialis levé lopatky, dolni uhel levé
lopatky nize, celkové levé rameno niZe nez praveé.

* zboku: mirna protrakce ramen a lehce chabé drzeni hlavy.

* zepredu: pravé rameno vys, prava kliéni kost deformovana se svalkem.



Palpace:

* kloubni §térbina glenohumeralniho, AC, SC kloubu bil. nebolestiva

* proc. coracoideus vpravo bolestivy

* bolestiva Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii I. dx.

* bez krepitaci

* reflexni zmény: m. biceps brachii I. dx., m. pectoralis min. |. dx., m. pectoralis

maj. |. dx., m. trapezius pars descendens I. dx.

* zvySeny tonus svall: pretizena horni porce m. rectus abdominis, m. trapezius

bil.

* joint play: SC i AC skloubeni bilateralné pohyblivé, hlavi¢ka radia bil. pohybliva

Oslabené svaly: Stiedni fixatory lopatek, mirné oslabené dolni fixatory lopatek

Funkéni testy patere: Schober +5 cm, Stibor +5 cm, Otto +2 cm a -5 cm

Vysetreni hypermobility: 0/9 dle Beighton scale

Dle vySetfeni funkéniho testu do abdukce a zevni rotace a Apleyho stretch testu je

prava horni koncetina vice omezena (2-3 cm) do obou smért pohybu.

VysSetreni rozsahu pohybu v ramennim kloubu:

Smér pohybu PRAVY LEVY
Celkové - 160° (pasivné Celkové — 165°(pasivné
FLEXE
dotazitelné do 170°) dotazitelné do 175°)
EXTENZE 60° (pasivné do 65°) 70°(pasivné do 75°)
V GH kloubu - 90° V GH kloubu — 90°
ABDUKCE
Celkové 170° Celkové 180°
HORIZONTALNI 50° (pasivné dotazZitelné | 45° (pasivné dotazitelné
ABDUKCE do 65°) do 55°)
HORIZONTALNI 140° (pasivné dotazitelné | 130° (pasivné dotazitelné
ADDUKCE do 160°) do 140°)
ZEVNI ROTACE V 0°
80° (pasivné 90°) 70° (pasivné 80°)
ABDUKCE
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ZEVNIi ROTACE V 90°

110° (pasivné dotazitelné

80° (pasivné dotazitelné

ABDUKCE do 125°) do 90°)
VNITRNI ROTACE V 90° | 60° (pasivné dotazitelné | 60° (pasivné dotaZitelné
ABDUKCE do 70°) do 65°)

V krajnich polohach nebyla pacientem pocitovana bolest. Bariéra byla pruzna.
Specialni testy:

Ze specialnich vySetfovanych testl nebyl zadny jednoznacéné pozitivni. Pacient
uvadél zvySenou citlivost pfi odporovém testu do zevni rotace a pfi O’Brian testu.

Jobuv test-negativni, Neerlv test-negativni, Hawkins-Kennedy's test-negativni,
Cyriax(lv bolestivy oblouk-negativni, odporové testy-negativni, Apprehension-
Relocation test-negativni, Jerk test a Zadni zasuvkovy test-negativni, Sulcus sign-
negativni, Load and shift test-negativni, Yergassonlv test-negativni, Speeduv test-

negativni, O’Brianuv test-lehce citlivy, Biceps load test-negativni.

Kratkodoby rehabilitaéni program:

Objektivni nalez dle specialnich testu je u pacienta negativni, da se tedy tvrdit,
Ze se jedna o funkéni poruchu zpusobenou nahlym pretizenim na zacatku sezony.
VySetfeni rozsahu pohybu neukazuje zmény, které by u baseballového nadhazovace
vystupovaly z fady. Nebyl nalezen patologicky GIRD (glenohumeral internal rotation
deficit). Nalez bolestivého bicipitalniho Zlabku a citlivého proc. coracoideus odhaduiji

na pretizeny m. biceps brachii, ve kterém byly nalezeny i reflexni zmény.

* transregionalni aplikace Izoplanarniho vektorového pole (vakuové
elektrody)

* protazeni fascii hrudniku, kloubniho pouzdra, m. pectoralis major et
minor, m. trapezius pars descendens

* pressura bolestivych bod

 centrace ramenniho kloubu dle Capové

» stabilizace lopatky s vyuzitim cviCeni v oporach a metody PNF

* aplikace kinesio tapu na m. biceps brachii inhibicné

Jelikoz ma pacient za 5 dni zapas, bylo doporu¢eno zatejpovani ramene pred

zapasem (inhibi¢ni technika na m. biceps brachii) a po zapase aplikace kryoterapie.
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Do té doby bylo doporu€eno provadéni hlavné stabilizacnich cvikll ramene a zbyte¢né
nepfetézovani kloubu.
Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

Z dlouhodobého hlediska je doporu¢eno provadét cviky s thera-bandem,
provadéni programu thrower’s ten, posilovani zevnich rotatorli ramene a stfednich a
dolnich fixatoru lopatky.

Mélo by byt provadéno také protahovani kloubniho pouzdra kvili zamezeni
vzniku ztuhlosti zadni ¢asti ramene a protahovani zkracenych svall. Pfed vykonem
(at’ uz tréninkem nebo zapasem) by se mél pacient vzdy fadné rozcvicit, protahnout a

zahrat. Po vykonu je doporu€ena lokalni kryoterapie ledem.
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5 DISKUZE

Ramenni pletenec u baseballového nadhazovace je nejnamahanéjSim
a zaroven nejzranitelngjSim skloubenim vibec. Mnoho studii se v souvislosti
s problematikou nadhazovacli zaméfuje predevS§im na horni Casti téla. Jedna se
ovSem o pohyb komplexni, kdy je rychlost nadhozeného mice ovlivihovana z velké
¢asti pohybem pravé dolni poloviny téla. Calabrese et al. (2013) uvadi, Ze na rychlosti
nadhozu se az z 50 % podili pravé rotace panve a trupu béhem ,Early-cocking“ faze,
kdy panev rotuje uhlovou rychlosti 400-700°. Dulezity je zde také smér a délka kroku.
Pfi otevieném postoji dochazi k pfed€asné rotaci panve a tim ke snizené rychlosti
nadhozu a nebezpedi pfetéZovani pfednich struktur ramenniho kloubu. Pfili§ uzavieny
postoj zase znemoznuje efektivni pfesun energie z panve na pazi. Paze se pak snazi
dohnat ztracenou rychlost a opét se zvySuje zatéz predni ¢asti ramene. Co se tycCe
délky kroku, kratky krok negativné ovliviuje rychlost nadhozu.

Prilezitostné muze u nadhazovace dojit k rupturam abdominalnich sval,
patologiim kolenniho kloubu nebo bolestem zad. OvSem drtiva vétSina zranéni se tyka
lokte nebo pravé ramenniho pletence.

Rizikovym faktorem, ktery velice pfispiva ke vzniku bolesti ramene, je unava.
VétSina studii se pfi zkoumani tohoto problému zabyva mladymi nadhazovaci. Lyman
et al. (2002) uvedl, Ze az polovina z 476 nadhazovacli béhem sezény zaziva bolest
ramene nebo lokte. Lyman et al. (2001) poukazal na zvySené riziko vzniku bolesti
ramene pfi vice nez 75 nadhozech za jeden zapas nebo vice nez 600 nadhozech
za sezonu. V této studii je potvrzovana teorie, Ze vysoky pocet nadhozl vede k unavé,
ktera dale muze byt pfi€inou zranéni. U mladych nadhazovacu jsou tedy stanovovany
limity, které brani riziku unavy a pfetiZeni.

Problémem u mnoha nadhazovacu je, stejné jako u jinych sportovcd, jejich
neochota oznamit trenérovi, Ze se citi unaveni, i kdyz timto rozhodnutim negativné
ovliviuji jak své zdravi, tak pribéh hry. Proto je zde dulezita schopnost trenéra
vysledovat hraCovu slabost, ktera se vétSinou projevi zejména na snizené rychlosti
nadhozu. Unava m(iZe také negativné& ovlivnit propriocepci v dominantnim ramennim
kloubu. Proprioceptory se v glenohumeralnim kloubu vyskytuji v glenoidealnim labru
a glenohumeralnich ligamentech. Spravné fungujici proprioceptory v ramennim kloubu
informuji télo o pozici a pohybu kloubu a maji také vliv na stabilitu ramene. Unavu,
stejné jako bolest, je obtiZzné objektivizovat, proto by mél byt trenér schopen vysledovat

zménu nadhazovacova stereotypu.
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V souvislosti s vysokou pohyblivosti glenohumeralniho kloubu je tfeba si
uvédomit dulezitost dynamickych stabilizatord ramene. Jelikoz jamka ramenniho
kloubu pokryva pouze asi jednu tfetinu hlavice humeru, kromé vazivového aparatu je
treba k udrzeni stability kloubu i aktivity dynamickych stabilizator( kloubu, tj. svall
rotatorové manzety.

Na ramenni kloub je béhem nadhozu kladena obrovska zatéz. Pfi akceleracni
fazi nadhozu dosahuje paze uhlové rychlosti az 7250°/s a bylo zjisténo, ze anteriorni
translace béhem ,late-cocking“ faze a distrakéni sily pfi deceleracni fazi se rovnaji
polovi¢ni hmotnosti téla (Wilk, 2009). Vlivem tohoto chronického pretéZzovani muze
dochazet k vzniku svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho pletence a skapularnim
dyskinezim. Retézeni téchto problém( mlze vyustit v impingement syndrom, SLAP
léze, ruptury rotatorové manzety, postizeni Slachy m. biceps brachii nebo instabilitu
GH kloubu.

Pfedni instabilita ramenniho kloubu je relativné ¢astym stavem u ,overhead"
sportovcu. Zatéz, ktera je béhem naprahu kladena na statické stabilizatory ramenniho
kloubu, zpUsobuije jejich mikrotraumata, ktera dale vedou k jejich hyperlaxicité a jejich
nadmérnému natahovani. U mladych nadhazovacu pak nasledkem predni instability
dochazi ke zmenseni subakromialniho prostoru a tim ke vzniku subakromialniho
impingementu. Kromé tohoto stavu muze nasledkem anteriorni translace dochazet
k narazeni malého hrbolku pfimo na okraj glenoidalni jamky. Vysledkem uskFinuti
posterosuperiornich Slach rotatorové manzety mezi tyto dvé struktury je vnitini
glenoidalni impingement syndrom. Ve vice studiich (Walch et al., 1992; Jobe, 1995)
bylo ovSem zjisténo, ze ne vzdy musi byt tento stav symptomatologicky. Park
(2002-2003a) uvadi, ze samotny kontakt struktur patologicky stav nezpusobuije, ale je
zpusoben kumulaci repetitivnich mikrotraumat béhem nadhozu. Ostatni autofi (Walch
et al.,, 1992; Burkhart et al., 2003a) také tvrdi, Ze k vnitfnimu impingementu, tedy
stlaceni mékkych struktur mezi tuberculum minus a okraj glenoidalni jamky, dochazi
u vS8ech ramen pfi abdukci a zevni rotaci a nemélo by tedy byt toto povazovano pfimo
za patologii. Popp a Schoffl (2012) poukazuji na urcity vztah mezi vnitinim imingement
syndromem a vznikem SLAP lézi. Paley et al. (2000) nasli 5% pfitomnost roztiepeni
Slachy dlouhé hlavy bicepsu pfi symptomatickém vnitfnim impingement syndromu.
PFi anteriorni instabilité dochazi ke zvySené aktivaci Slachy, zejména pfi fazi

Jlate-cocking® jelikoz Slacha kompenzuje vzniklou instabilitu. Itoi et al. (1994) dokonce

Vigvivs
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ostatni svaly rotatorové manzety. Klinicky ovSem stav zvySené aktivace dlouhé hlavy
bicepsu pfi pfedni instabilité, vede k jejimu pretizeni a mize zplsobit vznik patologii.

DalSim hodné diskutovanym stavem ramenniho pletence u nadhazovacu je
deficit vnitfni rotace v glenohumeralnim kloubu (GIRD). Ten vznikd na podkladé
stazeni zadni C€asti kloubniho pouzdra glenohumeralniho kloubu, coz patfi mezi
nejCastéjSi stavy u baseballovych nadhazovacu. Néktefi autofi popisuji GIRD jako
ztratu vnitini rotace oproti nedominantnimu rameni o vice nez 20° (Kibler et al. 2012,;
Wilk et al., 2011), novéji je ovSem popisovan GIRD patologicky a anatomicky
(Manske et al., 2013). Anatomicky deficit vnitfni rotace byva u nadhazovacu casty
a je charakteristicky ubytkem 18°-20° do vnitfni rotace ov8em ve srovnani
s nedominantni koncetinou je zde bilateralné symetricky rozsah pohybu do rotace
(VR+ZR). Patologicky GIRD je jiz povaZzovan za pfi€inu zranéni a je popisovan jako
ubytek vnitfni rotace vétsi nez 20° a vice nez 5° celkovy ubytek do rotace oproti
nedominantni koncetiné. Lee et al. (2014) uvedli, Ze nadhazovacli s pfitomnou
omezenou vnitfni rotaci o vice nez 20° maji sniZzenou svalovou silu dominantni
koncetiny oproti nadhazovacim bez GIRD. Jini autofi povazuji glenohumeralni vnitiné
rotaéni deficit za jeden zhlavnich pfi¢in vzniku zranéni ramenniho kloubu.
Nadhazovaci s vy8Sim nez 5° ubytkem celkového rozsahu rotace na dominantni
koncetiné jsou vystaveni 2,5-krat vétSimu riziku zranéni (Wilk, 2012). Na druhou stranu
by celkovy rotacni rozsah pohybu nadhazovaCe nemél prekroCit 186°. U 29 z 37
(78 %) zranénych nadhazovacl byla nalezena celkova rotace vétSi nez 176°
(Tokish et al., 2008). Burkhart et al. (2003a) uved! ve svém ¢lanku studii, ve které byl
u v8ech ze 124 profesionalnich baseballistd s potvrzenou SLAP |ézi druhého typu
nalezen prumeérny predoperacni GIRD 53°. Kibler et al. (29) také potvrdil pfitomnost
GIRD az 58° u vSech 38 ucastniku studie. Nakonec Cooper (in Burkhart et al.,2003a)
denné manualné protahoval 22 nadhazovacl na urovni Major League po dobu tfi
sezon (1997, 1998, 1999) aby snizil GIRD pod urovern 20° a béhem téchto sezoén
oznamil,
Ze u nadhazovacu nevznikly zadné intra-artikularni problémy a zadné promeskané
zapasy. Tato studie potvrzuje profylakticky vyznam protahovani zadniho kloubniho
pouzdra. Protahovani je uspésné v pfedchazeni vzniku GIRD a prevenci sekundarnich
intraartikularnich patologii (hlavné 2. typ SLAP 1ézi).

Burkhart et al. (2003a) povaZzuji zkracené zadni kloubni pouzdro za prvni bod

patologické kaskady, ktera je zakonCena tzv. ,dead arm“ syndromem. Mezi rizikové
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faktory vzniku tohoto stavu patfi zejména GIRD, ,peel-back” sila plsobici na labrum,
protrakce lopatky a extrémni zevni rotace paze. K ,peel-back” |ézi dochazi pravé pfi
extrémni zevni rotaci paze, kdy Slacha bicepsu zaujima vertikalnéjSi a dozadu
smeéfujici postaveni, pfenasi se sila na horni labrum a to pusobi odloupnuti glenoidu.

Prvni klasifikace SLAP lézi dle Snydera et al. (1990) se déli na 4 typy.
U nadhazovacl se jedna nejCastéji o typ 2. SLAP léze typu 2 ma prevalenci asi 41 %
a dochazi pfi ni i k odtrzeni (,peel-back®) Slachy dlouhé hlavy bicepsu od glenoidalniho
vybéZku. JednodusSe se daji Iéze rozdélit na akutné vzniklé a zplsobené chronickym
pretéZzovanim (Li et al., 2010). Andrews et al., ktery v roce 1985 poprvé lézi popsal,
popisoval u nadhazovacl deceleraéni mechanismus vzniku, kdy biceps excentricky
pusobi na rychle se extendujici loket a tim dochazi k jeho odloupnuti z glenoidu.
Na rozdil od néj popisuje Burkhart et al. (2003b) mechanismus akceleracni.
Huri et al. (2014) uvadi stejné jako spousty dalSich autord komplikaci s fyzikalnim
vySetfenim a urCenim SLAP l|éze, ktera je stoprocentné odhalitelna az zobrazovacimi
metodami. Dle Neumana et al. (2011) je po SLAP |ézi u nadhazovace uspésny navrat
na pavodni uroven z 63 %. Fedoriw et al. (2014) uvadi uspésny navrat na puvodni
uroven po operacnim feseni pouze ze 7 %.

Spravna funkce ramenniho pletence je ovlivnéna segmenty celého téla.
Kinematicky fetézec zacina od zemé, pfes nohy a trup, které funguji jako generatory
sily a ramenni pletenec tuto vyvolanou silu reguluje. Pfitomnost svalovych dysbalanci
v kinematickém fetézci byla dokazana u instabilit ramenniho kloubu
i u subakromialniho impingement syndromu. Burkhart et al. (2003c) tvrdi,
Ze nedostatecCna flexibilita dominantni kyCle, nedostatecna rotace trupu nebo oslabené
kyCelni abduktory a abdominalni svalstvo ,rozbiji“ kineticky Fetézec. Dochazi
k prohloubeni bederni lordézy v akceleracni fazi a paze se tim padem dostava za télo.
Lopatka ma velice vyznamnou funkci pfi nadhozu, jeji pohyb musi doprovazet pohyb
paze a to z retrakce do protrakce, k zajisténi bezpetné pozice pro pohyb humeru.
Zmény v postaveni a pohybu lopatky neboli skapularni dyskineze byva zplsobena
dysbalanci skapularnich svald. Dva typy malpozice lopatky jsou uUzce spjaty
se vznikem SLAP léze. Typ 1, kdy odstava dolni uhel lopatky a typ 2, kdy odstava cely
medialni okraj. Kibler et al. (1998) uvadi, Ze ke zvySenému protrakénimu a kaudalnimu
postaveni lopatky muize vést pravé ztuhlé zadni kloubni pouzdro. Zaroven
se zmensSuje subakromialni prostor a stav se mize manifestovat jako impingement

syndrom béhem poslednich tfi fazi nadhozu. Oslabena dolni porce m. trapezius a
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m. serratus anterior nebo jejich Unava po vykonu mohou zpUsobit pfehnanou anteverzi
lopatky a tim zmenSeni subakromialniho prostoru.

Rehabilitace u baseballovych nadhazovacld by méla vzdy vychazet z programu
pro rehabilitaci lopatky, at uz se jedna o pacienta simpingement syndromem,
instabilitou ramenniho kloubu nebo skapularni dyskinezi. Jako bylo popsano vyse,
vétSina patologii je propojena a probiha v urcité navaznosti jedna na druhou. Proto je
ve vétsiné pfipadu dulezité nastolit spravné pohybové vzory a navaznost pohybu trupu,
lopatky a paze. Spolu s rehabilitaci lopatky a ziskavanim kontroly nad pohyby lopatky
do vSech smérl je vhodné posilovat svaly rotatorové manzety a protahovat zkracené
mékkeé tkané, jako je zadni kloubni pouzdro nebo velky a maly prsni sval.

Co se tyCe pacienta vySetfovaného v kazuistice, nebyla u néj shledana zadna
z vySe popsanych patologii, pfesto zazival bolest ramene. Tato skute¢nost muze
poukazovat na to, Ze Zadny pfipad se nikdy nevyviji dle ,u¢ebnicové® pfedlohy a ¢asto
muzeme byt svédky stavu, ktery se absolutné nepodoba popsanému stavu v knize.
V tomto pfipadé si myslim, Ze doSlo k nahlému pfetizeni mékkych struktur ramene
na zacCatku sezony, v pacientové snaze dohnat naskok svych spoluhracu.
V budoucnosti by se mél urCité téchto postupl vyvarovat, aby nedoSlo pravé

k nahlému pretizeni.
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6 ZAVER

Zranéni ramene u baseballovych nadhazovacl a dalSich sportovcu, ktefi
provadeéji pohyb pazi nad hlavou (plavci, ostépafi, hazenkafi, tenisti) ma zde relativné
Casty vyskyt oproti zranéni jinych ¢asti téla. U vSech téchto sportovcl vétSinou nejde
o akutné vzniklé zranéni, ale o chronické pretéZzovani at uz kosténych, vazivovych
nebo svalovych struktur ramenniho pletence.

Lécba jiz vzniklych patologii ramenniho pletence je samoziejmé obtiznéjsi a
delSi nez preventivni zasah. Pfedchazeni vzniku zranéni je ur€ité vyhodnéjsi a i
finanéné méné narocné. Bohuzel tomu tak Casto v praxi nebyva. At uz se jedna o
profesionalni, amatérské sportovce nebo pacienty ve stfednim véku s bolestmi zad,
vétSinou zacinaji vyhledavat pomoc az pfi vyskytu bolesti.

Vrcholovi sportovci by zcela nepochybné méli pravidelné navstévovat svého
fyzioterapeuta, aby mohl zkontrolovat jejich stav a doporucit jim spravny postup
cviCeni, ktery je v jejich pfipadé vhodné provadét. Baseballovy trénink je nutné
kompenzovat i cviCenim v posilovné, které je ovSiem Casto provadéno 3patné a
sportovec si timto mize akorat pfitizit. Proto je dle mého nazoru nutna také edukace

sportovce o principech preventivni terapie.



7 SOUHRN

Ve vrcholovém sportu je na lidsky organismus kladena stale vysSi zatéz. At uz
v profesionalnim nebo amatérském sportu, jsou ambice sportovcu vétSinou vysoké.
Pokud ovSem sportovni vykon neni spravné kompenzovan, muize dochazet ke
svalovym dysbalancim a dalSimu fetézeni poruch muskuloskeletalniho systému. Co
se tyCe konkrétné baseballu, jedna se o sport, ktery je typicky svou jednostrannou
zatézi. Pokud nadhazovac neprovadi spravna kompenzacni a preventivni opatfeni, je
zde vysoka pravdépodobnost vzniku poranéni, at uz ramenniho pletence nebo jinych
struktur téla.

Pohyb nadhazovace je komplexni a pouze asi 50 % pohybu provadi pravé
ramenni pletenec. Jakakoliv zména postaveni nebo pohybu dolnich koncetin, panve
¢i trupu se muze projevit bolesti ramenniho pletence. NejcastéjSim zdrojem bolesti a
vzniku patologii ramene u nadhazovace je ovSem pretéZovani kloubu nadmérnym
rotaénim rozsahem pohybu a extrémni rychlosti. Tvrdi se, Ze pohyb nadhazovce je
nejrychlejSi ze vSech sportli viibec. Uvadi se uhlova rychlost az 7000°/s.

Vyznamnou soucasti tréninku nadhazovaCe by méla byt snaha pfedchazet
vzniku poranéni provadénim kompenzacénich cvi€eni. Spoluprace sportovce
s fyzioterapeutem je dalezitym prvkem uspésného tréninkového planu.

Souhrn poznatkll shromazdény v této bakalarské praci by mél nastinit hlavni
rizikové faktory a mozny mechanismus vzniku zranéni ramenniho pletence.
Porozumnéni mechanismu nadhozu a vzniku poranéni je pro terapeuta klicové

k nastoleni spravného rehabilitacniho i preventivniho planu nadhazovace.



7 SUMMARY

The body of a professional athlete is being increasingly overloaded. Athletes’ ambitions
are usually high, whether at a professional or an amateur level. However, if the athletic
performance is not properly compensated, it might cause muscle imbalance and
consequent chain of other musculoskeletal system disorders. Baseball, specifically, is
a sport which is characteristic by its unilateral overload. If a pitcher does not
compensate his movements by taking proper preventive measures, there is a high
probability of injury, whether of the shoulder girdle or other body structures.

The pitcher's movement is complex and only about 50 % of the movement is
performed by said shoulder girdle. Any change in position or movement of the lower
limbs, pelvis, or the torso can reflect in a pain of the shoulder girdle. The most common
source of pain and formation of shoulder pathology in pitching is, however, joint
overloading caused by an excessive rotational range of the movement and its extreme
speed. It is argued that baseball pitching movement is one of the fastest athletic
movements. The angular velocity is said to be up to 7000 °/s.

The prevention of injuries through performing compensatory exercises should
be an inseparable part of the baseball training. The athlete’s cooperation with a
physical therapist is an important element of a successful training plan.

A summary of the insights listed in this Bachelor’s thesis outlines the main risk
factors and possible mechanisms of shoulder girdle injuries. Therapist’'s understanding
of the pitching mechanism and causes of injury is crucial in order to establish proper

rehabilitative and preventive plan for the pitcher.
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PRILOHA 1. Obrazek 2. Faze nadhozu
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5. Decceleration 6. Follow — through



PRILOHA 2. Obrazek 15. Beighton scale (Beighton et al., 2012).
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PRILOHA 3. Terapie v akutni fazi

Obrazek 16.
Rytmicka stabilizace v poloze na

Ctyfech.

Obrazek 17.

Posilovani adduktoru lopatek.

Obrazek 18.
Rytmicka stabilizace v abdukci

ve skapularni roviné.




PRILOHA 4. Terapie ve stfedni fazi

Obrazek 19.
Posilovani zevnich

rotatord v leze na boku

Obrazek 20.
Vydrz na labilni ploSe na

predloktich

Obrazek 21.
Rytmicka stabilizace
v opofe o mi¢ v abdukci a

zevni rotaci
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PRILOHA 5. Terapie v pokrogilé posilovaci fazi

Obrazek 22.
Napfah s malym medicimbalem

s rytmickou stabilizaci.

Obrazek 23.

Obouruény hod medicimbalem
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PRILOHA 6. Obrazek 24. Interval throwing program (Reinold et al., 2002).

TABLE 2. Interval throwing program for baseball players: phase 1.*

45-Ft Phase

60-Ft Phase

90-Ft Phase

120-Ft Phase

Step 1:

Step 2:

A) Warm-up throwing
B) 45 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
£} 45 ft, 25 throws

A) Warm-up throwing
B) 45 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 45 ft, 25 throws
F} Rest 5-10 min

G) Warm-up throwing
H) 45 ft, 25 throws

Step 3:

Step 4:

A} Warm-up throwing
B) 60 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 60 ft, 25 throws

A} Warm-up throwing
B) 60 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 60 ft, 25 throws
F) Rest 5-10 min

G) Warm-up throwing
H) 60 ft, 25 throws

Step 5:

Step 6:

A) Warm-up throwing
B8) 90 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D} Warm-up throwing
£} 90 ft, 25 throws

A) Warm-up throwing
8) 90 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
£} 90 ft, 25 throws

F) Rest 5-10 min

G) Warm-up throwing
H) 90 ft, 25 throws

Step 7:

Step 8:

A} Warm-up throwing
B) 120 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 120 ft, 25 throws

A} Warm-up throwing
B) 120 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 120 ft, 25 throws
F) Rest 5-10 min

G) Warm-up throwing
H) 120 ft, 25 throws

150-Ft Phase

180-Ft Phase

Step 9:

Step 10:

A) Warm-up throwing
B) 1501, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D} Warm-up throwing
£} 150 ft, 25 throws

A) Warm-up throwing
B) 150 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 150 ft, 25 throws
F)} Rest 5-10 min

G) Warm-up throwing
H) 150 ft, 25 throws

Step 11:

Step 12:

A} Warm-up throwing
B) 180 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 180 ft, 25 throws

A} Warm-up throwing
B) 180 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D) Warm-up throwing
E) 180 ft, 25 throws
F) Rest 5-10 min

G) Warm-up throwing
H) 180 ft, 25 throws

Step 13:

Step 14:

A) Warm-up throwing
B) 180 ft, 25 throws
C) Rest 5-10 min

D} Warm-up throwing
£} 180 ft, 25 throws
F) Rest 5-10 min

G) Warm-up throwing
H) 180 ft, 20 throws
1) Rest 5-10 min

)} Warm-up throwing

K} 15 throws, progress-

ing from 120 to 90
ft

Return to respective
position or progress to
step 14 below.

Note:

All throws should be on an arc
with a crow hop.

Warm-up throws consist of 10 to
20 throws at approximately 30 ft.

Throwing program should be
performed every other day, 3
times per week unless otherwise
specified by a physician or reha-
bilitation specialist.

Perform each step

times

before progressing to next step.

Flat-Ground Throwing for Baseball Pitchers

Step 14:

A) Warm-up throwing
B) 60 ft, 10-15 throws
C) 90 ft, 10 throws
D) 120 ft, 10 throws

E) 60 ft (flat-ground) using pitching mechanics, 20-30

throws

Step 15:

A) Warm-up throwing
B) 60 ft, 10-15 throws
C) 90 ft, 10 throws
D) 120 ft, 10 throws

£} 60 ft (flat-ground) using pitching mechanics, 20-30

throws

F} 60-90 ft, 10-15 throws
G) 60 ft (flat-ground) using pitching mechanics, 20 throws
Progress to phase 2: throwing off the mound

“45it =137 m; 60 ft = 183 m; 90 it = 27.4 m; 120 it = 36.6 m; 150 it = 45.7 m; 180 it = 54.8 m.
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PRILOHA 7. Limity u mladych nadhazovadu.

Table 2. USA Baseball Medical & Safety Advisory Committee
recommendations for limits with youth pitchers (modified with

permission).? 2!

Agein | Pitches/ | Pitches/ Pitches/ | Pitches/
years Game Week Season Year
9-10 50 75 1000 2000
1112 | 75 100 1000 3000
13-14 | 75 125 1000 3000
15-16 90 2 games/

week
17-18 | 105 2 games/

week

Obrazek 25. Limity pro pocet nadhoz( (Kerut et al., 2008)

Table 3. USA Baseball Medical & Safety Advisory Committee
recommendations for days of rest after a pitching event (modified

with permission).’

im0 [ 200309 | o res
910 | Uiches | pitches | pitches | 3" Pitches
1112 | Cihes | piiches | piches | 38+ pitches
13-14 g"if S e Zfi: | 70+pitches
15-16 ::_: 3:85 :(ijt-csl?es g(;ges 80 + pitches
17-18 g(i)t?:es :?;f:es :?f;)cs 90 + pitches

Obrazek 26. Dny volna po rizném poctu nadhozu (Kerut et al., 2008)

108



PRILOHA 8. Obrazek 27. Autoterapie-protazeni m. pectoralis major
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PRILOHA 9. Dynamicka a staticka stabilizace ramene — cviky

Obrazek 28.
Stabilizacni cviceni
v CKC — ,side plank® na
predlokti

Obrazek 29.
PNF lopatky — posteriorni
elevace — anteriorni

deprese

Obrazek 30. Flekéni vzorec druhé

diagonaly s gumou.
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PRILOHA 10. Kineziotape — moznosti aplikace

Obrazek 34. Inhibiéni technika na m. Obrazek 35. Inhibiéni technika na m.

biceps brachii pectoralis minor

Obrazek 36. Kombinace pfi Obrazek 37. Aplikace pfi tendindze m.

impingement syndromu biceps brachii
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PRILOHA 11. Protahovani kloubniho pouzdra

Obrazek 38. ,Sleeper-

stretch®

Obrazek 39. ,Cross-body

stretch®




PRILOHA 12. Thrower’s ten program

1a. Extencni vzorec Il. diagonaly PNF  1b. Flek&ni vzorec Il. diagonaly PNF

s extenzi lokte s extenzi lokte

L o

el
&~ ‘}
| £

&7

5, : > o

R B - A \.’
2a. Zevni rotace v 0° abdukci v rameni 2b. Vnitfni rotace v 0° abdukci

s 90° flexi lokte v rameni s 90° flexi lokte



2c. Zevni rotace v 90° abdukci v rameni 2d. Vnitrni rotace v 90° abdukci

s 90° flexi lokte v rameni s 90° flexi lokte

4. ,Scaption (elevace paze ve

3. Abdukce v ramennim kloubu do 90°  skapularni rovin€) s palcem sméfujicim

vzhuru
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5. Horizontalni abdukce paze
v maximalni zevni rotaci ve 100°
abdukci

6b. ,Prone rowing“ 7. ,Press-ups® v sedé na zidli
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9a. Flexe v lokti s dlanémi smérujicimi

9b. Extenze v lokti za hlavou
vpred
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10a. Extenze zapésti s dlani sméfujici 10b. Flexe zapésti s dlani sméfujici

k zemi vzhuru

10c. Supinace 10d. Pronace
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