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Seznam pouzitych zkratek

AC — acromioclavicularni

APL — acupuncture like

DD - diadynamické proudy

DF — diphasé fixe

lig. — ligamentum

ligg. — ligamenta

LP — courant modulé en loges périodes

m. — musculus

mm. — musculi

MF — monophasé fixe

MRI — snimky magnetické rezonance

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RTG —rentgen

SC — sternoclavicularni

TENS — transkutanni elektricka nervova stimulace
TFCC — triangularni fibrokartilaginézni komplex

OCD - osteochondrosis dissecans



1 UVOD

Sportovni gymnastika je velmi naro¢ny sport, jenz diky své vSestrannosti komplexné
rozviji pohybovy aparat jedince. Cvicenci provadi silové, Svihové a akrobatické
aspekty gymnasty proto patii sila, flexibilita, orientace v prostoru a koordinace

vlastniho t¢la (Libra et al., 1971).

Spolecnost si v posledni dobé zafind uvédomovat piinos sportovni
gymnastiky pro rozvoj pohybovych dovednosti cvicenct, které lze uplatnit
1 v ostatnich sportech, a to nejen akrobatickych, ale 1 ve sportech naprosto odlisného
charakteru, jako je naptiklad hokej, fotbal nebo basketbal. K popularizaci sportovni
gymnastiky piisp€l i vznik novych sportii jako je breakdance a street workout, které
zvelké miry CcCerpaji pravé z jejich prvki (Kolektiv autori, 2009). Z divodu
popularizace a stale rostouciho zajmu sportovni gymnastiky jsou témata souvisejici

se zranénimi aktualni (Caine & Nassar, 2005).

Z4t€z na horni koncetiny je ve sportovni gymnastice obrovskd a cvicenci je
pouzivaji na kazdém néfadi, a to jak ve vzporovych pozicich, tak ve visech (Karas,
1973). Rehabilitace je u syndromi z ptetizeni slozitd a musi byt komplexni, jelikoz je
nutno se zaméfovat na horni koncetinu jako celek (Wolf, M. R., Avery & Wollf, J.

M., 2017).

Problematické je nutnost pozorovani celého cvicence pfti rychlych a zaroven
velmi preciznich pohybech, kdy lze jen velmi téZko ptipadné patologie zhodnotit
pouhym okem. 2D videoanalyzu jako metodu pro zlepSeni diagnostiky jsem se proto
rozhodl zahrnout jako soucést prace z diivodu pokroku v modernich vizualizacnich
technikéch, ktery zvysil dostupnost elektronickych kamer. Diky témto kameram jsme
schopni snimat videa s kvalitou, kterou miizeme vyuzit i pti rychlych pohybech téla.
2D videoanalyza ma oproti 3D analyze vyhody, ale i zna¢né nevyhody. Nejvétsi jeji
vyhoda je v cenové dostupnosti, jelikoz neni zdaleka zapotiebi takové mnozstvi
vybaveni. Dal§i zvyhod je jeji jednoduchost provedeni, coz ale pfindsi tadu

nedostatka oproti 3D analyze (Bartlett, 2007).



2 CILE

2.1 Hlavni cil

Cilem prace je shromazdit nejnovéjsi poznatky o syndromech z ptetizeni na
hornich koncetinach vyskytujicich se ve sportovni gymnastice v¢éetné moznosti jejich

terapie a prevence.

2.2 Vedlejsi cile
1. Vypracovat kazuistiku pacienta se syndromem z pietizeni zapésti.

2. Zhodnotit potencidlni pfinos 2D videoanalyzy v ramci diagnostiky

a terapie, piipadn€ moznosti jejiho vyuziti v samotném tréninku.
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3 GYMNASTIKA

Pojem gymnastika pochézi ze starofeckych slov ,,gymnazein®, coz v ptekladu
znamena cvicit nahy, a ,,gymnastés*, znacici cvicence, bojovnika nebo ¢loveka, ktery
se zabyval védou o télesnych cvi€enich. V dnesni dobé je pojem gymnastika chapan
nejen jako soubor cviceni Ci systém télesné vychovy, ale i jako fenomén, jenz mize
ovlivilovat Zivotni styl jedince, uspokojovat jeho potieby a soucasné je ovliviiovan

naroky spole¢nosti na ¢loveka a jeho zdatnost a vykonnost (Kolektiv autori, 2009).

3.1 Historie gymnastiky

S pocatky télesnych cviceni, které daly obraz dneSnimu pojeti slova
»Zymnastika®, se muzeme setkat jiz ve starovéku, kdy po celém svété vznikaly
systémy, které se zajimaly o télesné a dusevni zdravi. Do dnesni doby se zachovalo
nemalo znich, napf. joga ¢i kung-fu. Zasadni rozvoj télesnych cviceni nastal
v antickém Recku, kde spolenost uznavala ideal kalokagathie — harmonického

propojeni télesné a dusevni slozky ¢loveéka (Skopova & Zitko, 2013).

Velkd zména oproti stfedovéku nastava v obdobi renesance, kdy se lidé
vraceli k antickym idedlam. V té dob¢ se vyvinuly gymnastické systémy, ve kterych
se cvici podle urcitych principi a se specifickym cilem (Kolektiv autorti, 2009). Tyto
systémy se pak v pribéhu casu odliSovaly v zavislosti na regionalné¢ rozdilném
obsahu. Jejich zakladatelé¢ se pfitom nezabyvali pouze pohybem z Cisté 1ékarského
hlediska, ale i jeho vlivem na zdravi téla, rozvoj sily a osobnosti, otuZovani
a psychickou odolnost (Dvoték, 2003). Tzv. Némecky turnersky systém nafad’ového
télocviku vznikl napt. za ucelem zvysit fyzickou kondici némeckych vojaki
v napoleonskych valkach. V Némecku byl za zakladatele ndfadové gymnastiky
povaZzovan Johann Christian GutsMuths (1756-1839) a dale jej rozvinuli Friedrich
Ludwig Jahn (1778-1852) a Ernst Eiselen (1792-1846) (Kolektiv autort, 2009).
kruhy, visuta hrazda) naradi. Spole¢n¢ s potfadovosti a drilem tento systém nejvice
inspiroval dnesni podobu sportovni gymnastiky. Ve Skandinavii vznikl v 19. stoleti
tzv. Svédsky systém zdravotni gymnastiky, jenz byl vybudovan na anatomicko-

fyziologickém podkladé. Tento systém zalozil Per Henrik Ling (1776-1839). Kladl si

11



za cil vytvorit védecky systém cviceni, ktery mél za ukol dosdhnout harmonické
stavby téla. ,,Svédska $kola“ se zaméfovala na drzeni téla jako zakladni podminku
pro dalsi rozvoj fyzické dokonalosti a na analyticka a dechova cviceni. ,,Kritickou
odpovédi na ortodoxni Svédskou gymnastiku, byl francouzsky gymnasticky smér.
Oproti Svédské skole vyuzival hlavné cviceni syntetického charakteru bez statickych
prvkli. Napiiklad Georges Demény (1850-1917) pak navic upfednostioval
vyvazenost, piijemny pocit ze cviceni a harmonii pohybu pied spravnym drZzenim

téla (Dvorak, 2003).

Na nasem tzemi byl v druhé poloviné 19. stoleti vytvofen Miroslavem
TyrSem (1832 - 1884) sokolsky systém, vychazejici znémecké naradové
gymnastiky. Mimo to ale obsahoval 1 prvky zjinych systéma jako naptiklad
prostnych cviceni a dalSich pohybovych aktivit sportovniho a ipolového charakteru
(Hajkova & Vejrazkova, 2002). Sokolskd télocviéna soustava se zaméfovala na
procvicovani celého téla, zvySovani fyzické zdatnosti. Postupné se u nas vytvarel
specificky systém cviCeni, ktery zahrnoval to nejlepsi ze zahrani¢nich Skol a byl

obohacovan dalSimi prvky (Kolektiv autorii, 2009).

3.2 Déleni gymnastiky

V dnes$ni dobé pojem ,,gymnastika“ zahrnuje mnozstvi dil¢ich systéml od
starovékych soubort télesnych cvi¢eni az ke gymnastickym programiim a sportim.
Existuje mnoho dé€leni gymnastické ¢innosti. VétSina autort se shoduje na vymezeni

gymnastiky na gymnastické druhy a gymnastické sporty.

Tab. 1. Déleni gymnastické ¢innosti (sestaveno dle Kolektiv autori, 2009).

Gymnastické druhy Gymnastické sporty
Olympijske Neolympijské
Zakladni gymnastika Sportovni gymnastika Splh na lang
Kondi¢ni gymnastika Skoky na trampoliné Akrobatickd gymnastika
Zdravotni a lécebna | Moderni gymnastika TeamGym
gymnastika
Rytmickd gymnastika Sportovni aerobik

Dalsi cast prace bude vénovana vyhradné sportovni gymnastice.
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4 SPORTOVNI GYMNASTIKA

Z vySe zminénych odvétvi je sportovni gymnastika nejstarSim z kategorie
olympijskych sportli. V soucasnosti se zavodi v gymnastickém viceboji muzii v Sesti
disciplindch (prostna, kin nasit, kruhy, pfeskok, bradla o stejné vysi zerdi, hrazda)
au zen ve Ctyfech (pfeskok, bradla o nestejné vysi zZerdi, kladina, prostnd) (Kolektiv

autort, 2009).

4.1 Struktura gymnastickych pohybu

Pii rozboru gymnastickych ¢innosti rozliSujeme mechanickou stranku
a biologickou stranku gymnastickych pohybt. Mechanicka stranka je dana vnéj$im
projevem prostorovych, ¢asovych a silovych komponent pohybové ¢innosti, zatimco
biologickd stranka vyjadiuje pfi¢iny pohybu ve vztahu k anatomickym,
fyziologickym a psychologickym predpokladim jedince. Ridici tilohu ve vztahu
vnitinich a vnéjsich sil pfejima prace svali zprostiredkovana nervovymi spojenimi
a centralni nervovou soustavou. Konecnou formou projevu gymnasty je sestava,
ktera se skladd zvazeb tvofenych jednotlivymi prvky. Zékladni typy prvki
rozdélujeme do tii skupin, a to na cviceni statickd, vedena (tahova) a Svihova (Libra

etal., 1971).

Cviceni statickd se vyznacuji vyrovnanymi ucinky svalové sily a vnéjsich sil.
Pro tuto skupinu jsou typické neménné uhlové vztahy pohybovych segmentti vici
sob¢ 1 vlici nafadi. Pro provedeni téchto prvki je zdsadni udrzeni rovnovahy (Libra et

al., 1971).

Cviceni vedend jsou definovana jako prvky s pfevladajicimi ucinky svalové
sily nad silami vn&j$imi, pficemz se Casti téla vici sobé a vici naradi pohybuji
rovnomérnou uhlovou rychlosti. Pii pohybech vedenych je mozné svalovou silou
regulovat pritbéh pohybu do té miry, Ze rychlost mize byt v kterékoli f4zi ménitelna,
nebo miize byt pohyb uplné¢ zastaven. Pohyby téla z nizsich poloh do vyssich jsou
charakteristické koncentrickou svalovou kontrakci za ucelem piekondni gravitace.
Pti pohybech z vyssich pozic do nizsich pracuji svaly v excentrické kontrakci. Vedle
hlavnich svalovych skupin vykonavajicich dany pohyb se uplatiiuji také fixacni

skupiny svalt, které pracuji v izometrické kontrakci (Libra et al., 1971).
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Tteti skupinou jsou cviceni Svihova, ktera jsou dana stfidavym pievladanim
svalové sily a vnéjsich sil. Typickym prostorovym schématem je nerovnomérna
zména Uhlovych rychlosti mezi pohybovymi segmenty a mezi télem a naradim.
Svihové prvky piedstavuji slozity soubor pohybovych ¢&innosti, jejichz sloZitost
vyplyva piedevsim ze ,,stfidavého protiptisobeni vnéjSich a vnittnich sil v zavislosti
na jemné¢ odstupniované a Casov€ piesn¢ diferencované koordinaci dil¢ich pohybi
(Libra et al., 1971, 51). U Svihovych prvka pozorujeme Svihovy charakter urcujici
skupiny, kterymi jsou aktivné provadéné pohyby (pomoci wvnitini sily svali)
apasivné¢ provadéné pohyby (pomoci sil wvnéjSich, tj. zemskd pfitazlivost,

setrvacnost, reakce pruznosti naradi) (Libra et al., 1971).

4.2 Popis jednotlivych disciplin muZského viceboje
Kruhy

V soucasné dob¢é se dievéné kruhy zaveéSuji zavésnymi lanky na kovovou
konstrukci. Moderni konstrukce kruhti je vyhodna z diivodu pruznosti zavést, kterou
muze gymnasta vyuzivat ve svij prospech predevsim ve Svihovych prvcich. Dalsi
z vyhod, které poddajnost aparatu piindsi, je tlumeni pfenosu mechanické energie
téla na pohybovy aparat jedince. Sestava na kruzich je tvofena komplexem
Svihovych prvki, vedenych pohybt a statickych poloh. Prave statické polohy (silové
vydrze) a vedené pohyby kladou velké naroky na silovou pfipravenost jedince.
Jednotlivé prvky jsou provadény ve visu, vzporu, stoji na rukou nebo b&hem
prechodii mezi témito polohami. Z biomechanického hlediska jsou na kruzich
vyhodnéjsi krat$i paky (pomér délky pazi vici trupu) a svalstvo trupu a dolnich
koncetin bez piiliSné hypertrofie, kterd by zbyte¢né navySovala hmotnost gymnasty

(Kristofi¢, 2008).
Kun naSir

V této discipliné se zdvodi na 115 cm vysokém koni s umélohmotnymi
madly, jejichz Sitka je nastavitelnd nebo se v pfipad¢ tréninku mohou odstranit.
Sestava zacina z postoje snozmo, kdy zadvodnik naskakuje na koné. Pro kon¢ nasit
muzeme v ur¢itych aspektech vidét podobnost s hrazdou, jelikoz jsou zde provadény

pouze Svihové prvky bez nejmensiho preruseni sestavy a silové prvky a vydrze
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nejsou povoleny. Na rozdil od hrazdy je zde charakteristicka poloha ve vzporu, ve
které zdvodnik provadi prvky, jako jsou stfize, mety jednonoz nebo kola. Zavodnik

ukoncuje sestavu doskokem bokem ke koni (Sarichev, 2014).
Bradla o stejné vysi Zerdi

Bradla jsou tzv. vzporovou disciplinou, kde cvi¢enec provadi prvky na dvou
dfevo-laminatovych zerdich elipsovitého prifezu. Co se pohybového obsahu tyce,
prevladaji cvi€eni ve vzporu, ale zatazuji se 1 prvky provadéné v podporu na pazich
¢i ve svisu. V zékladu se jedna o otacivé pohyby kolem tii os. Ve slozeni sestav
prevladaji Svihové prvky zakoncené ve statické poloze, které se stiidaji se cviky nad
i pod zerdémi s letovymi prvky. Letové prvky nabyvaji vyrazné letové faze a nékdy
1 vicenasobné rotace, proto je zatizeni hornich koncetin pfti jejich dopadech obrovské.
Bradlové zerd¢ maji urCitou pruznost, kterou cvicenci vyuzivaji ve sviij prospéch ve

formé elastické energie (Kristofic, 2008).
Hrazda

Hrazda je povazovana za ,kralovskou® disciplinu muzského Sestiboje.
Pohybovy obsah v pribéhu let vlivem zmén v pravidlech a moddnich trendi
a kultivace biologickych dispozic gymnastii zaznamenal podstatné zmény. Na rozdil
od druhého visového nafadi, kruhli, na hrazdé nejsou provadény silové vydrze
a vedené pohyby, ale dominuji cviky Svihového charakteru jako jsou toce a veletoce.
Nemén¢ dllezité jsou ale prvky letové, kdy zdvodnik pousti hrazdu, rotuje kolem své

osy a na konci prvku ji zase chyté (Kristofi¢, 2008).
Preskok

Tato disciplina je soucasti jak Zenského, tak muzského viceboje, proto v dalsi
kapitole jiz nebude znovu uvadéna. V poslednich letech pteskok zaznamenal vyrazné
zmény z divodu zavedeni gymnastického stolu, ktery nahradil difive pouZivaného
kon¢ a Svédskou bednu. Dohmatova plocha na gymnastickém stole je upevnéna na
teleskopickém podstavcei a chova se tak jako pruznéa deska. Po odrazu pazi nésleduje
druha letova faze, do které mohou byt zatazeny saltové prvky i obraty (kolem
(nepfevratové) a ptevratové. V piimych skocich (skr¢ka, roznozka, schylka)

nedochézi k pretoceni kolem horizontalni osy téla o celych 360 © stupiiti, jelikoz se
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smér pietaceni t€la méni po odrazu pazi. Naopak u pirevratovych skokl (premet,
rondat, Yurchenko atd.) t€lo prochdzi pies stoj na rukou a po odrazu pazi se jeho
rotace neméni, dochéazi tak k pfetoceni téla kolem horizontdlni osy o minimalné
360°. Zménami proSly 1 odrazové mustky, které jsou v soucasnosti schopny
vyprodukovat diky ocelovym pruzinam relativné vétsi mnozstvi elastické energie,

nez starsi celodfevéné modely (Kristofi¢, 2008).
Prostna

Sestava na prostnych se provadi na ploSe konstruované z desek, které jsou
rovnomérné rozmistény na pruzindch a jsou pokryty molitanovym kobercem.
Odpruzeni podlahy napomahd cvicencim jak pfi odrazu, tak v tlumeni dopadi.
Pohybovy obsah této sestavy se sklada prevazné z akrobatickych prvki, které jsou
prolozeny prvky neakrobatickymi, kterymi jsou hlavné silové prvky a prvky
flexibility. Akrobatické prvky délime na dvé skupiny, a to akrobatické prvky vpied
avzad. Do akrobatickych prvkii mizeme fadit salta, pfemety a kotouly. Mezi
neakrobatické prvky spadaji statické polohy (stoj na rukou, prednosy, vznosy, vahy),
vedené pohyby, kola a jiné. U muZzi tato sestava trvd maximaln¢ 70 s, minimalni

doba trvani stanovena neni. (Sarichev 2014).

4.3 Popis jednotlivych disciplin Zenského viceboje
Kladina

Tato disciplina je v zdvodnim programu soucdsti Zenského gymnastického
viceboje, ale velmi ¢asto byva vyuzivana v rdmci rozvoje rovnovaznych schopnosti
zejména u mladych gymnastii. Co se konstrukénich zmén tyce, nejsou v poslednich
letech patrné Zadné vétSi zmény, snad az na pouzivani neklouzavych materiald,
kterymi je potahovano dievéné bievno. Toto bfevno je 10 cm Siroké, 16 cm vysoké
a5 m dlouhé a je umisténo na teleskopickych stojanech. VéEt§si zménu vSak
zaznamenal pohybovy obsah. Piivodné byla sestava sloZzena ptredevs§im statickymi
polohami proklddanymi chlzi, zatimco v dneSni dob¢ stile vice prevladaji
akrobatick¢ prvky, proto miiZzeme charakterizovat kladinu jako akrobatickou

disciplinu na Uzké ploSe. Diky rozmérim a konstrukci tohoto nafadi je kladen
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zvyseny narok na rovnovazné schopnosti jedince a také na jeho psychiku (Kristofic,

2008).
Prostna

Pohybové slozeni sestavy se u Zen a muza nijak vyrazné nelisi. Nejveétsi
rozdily vidime v hudebnim doprovodu, ktery dopliiuje sestavu zenskych prostnych
a ptfidava tim urcity rytmicky aspekt a také moznost uméleckého projevu. Dalsi
rozdil je v délce sestavy, oproti muzskym prostnym maji zeny o 20 sekund vice na

provedeni vlastni sestavy (Sotola, 2014).
Bradla o nestejné vysi Zerdi

Tato disciplina prodé¢lala nejvétsi zmény v zenském gymnastickém viceboji,
co se konstrukce tyce. Zména prufezu zerdi z vejCitého na kulaty a oddaleni vyssi
pohybovy obsah této discipliny velmi podob4d muzské hrazdé. Vétsina cviki muze

byt provadéna na obou naradich, specifickymi cviky pro zenska bradla jsou pfechody

cvwr
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5 NAMAHANE STRUKTURY

5.1 Klouby

Kloub je pohyblivé spojeni dvou ¢i vice kosti. Sty¢né plochy jsou zpravidla
tvofeny kloubni jamkou (fossa articularis) a kloubni hlavici (caput articulare).
Kloubni pouzdro je vazivova struktura, kterd spojuje kosti po obvodu stycnych
ploch. U jednotlivych kloubii se mohou vyskytovat zvlaStni tutvary, jako jsou
ligamenta zesilujici kloubni pouzdro a omezujici pohyby v kloubu (loketni kloub,
zapésti, ramenni kloub, ...), labra articulares rozsifujici plochu kloubni jamky
(ramenni kloub, kycelni kloub), kloubni disky (zapésti) a menisky (kolenni kloub)
zvysujici pruznost kloubli a vyrovnavajici nestejné zaktiveni styCnych ploch
a synovialni bursy vystlané synovidlni membranou obsahujici tekutinu podobnou

synovii (kolenni kloub, ramenni kloub, loketni kloub) (Cihak, 2006).

Klouby dé€lime na jednoduché, kde se stykaji jen dvé kosti a slozené, kde
dochazi ke styku vice kosti nebo je do n¢j vsunut discus nebo meniscus. Dale klouby
rozdélujeme podle tvaru sty¢nych ploch na kulovity (volny nebo omezeny),
elipsovity, sedlovy, kladkovy, valcovy (ginglymus nebo kloub kolovy), plochy
a tuhy (Cihak, 2006).

5.1.1 Pletenec ramenni

Soucasti  pletence  ramenniho  jsou  klouby  sternoclavicularni,
acromioclavicularni a glenohumeréalni. Acromioclavicularni kloub se sklada ze
zevniho konce klicni kosti a akromionu. Kloubni plochy jsou ovalného tvaru.
Zpeviiyjicimi  vazy jsou lig. coracoclaviculare (sloZzend zligg. conoideum
a trapezoideum) a lig. acromioclaviculare. Sternoclavicularni kloub spojuje facies
articularis sternalis kli¢ni kosti s incisura clavicularis na manubrium sterni. Diky
disku, ktery je mezi sty¢né plochy vloZen, se jedna o kloub sloZeny. Vazy zpeviiujici
tento kloub jsou lig. sternoclaviculare anterius et posterius, lig. costoclaviculare

a lig. interclaviculare (Cihdk, 2006).

Nejvétsi ¢ast pohybu horni koncetiny probihd v glenohumeralnim kloubu,
ktery tvofi hlavice humeru a cavitas glenoidalis scapulae. Tvarové se jedna o kloub

kulovity volny. Kloubni jamka je rozSifend o chrupavc€ity kloubni lem, labrum

18



glenoidale, které rozSifuje rozsah jamky. I pfes rozsifeni labrem je ale hlavice
mnohem VvéEét§i nez jamka. Vazy zpevilujici glenohumerdlni kloub jsou
lig. coracoacromiale, ligg. glenohumeralia a lig. coracohumerale. Dal§i vyznamné
struktury pro stabilitu ramene jsou Slachy rotatorové manzety, tzn. upony svall
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor, piipadné

Slacha dlouh¢ hlavy m. biceps brachii. Rameno je diky svému tvaru nejpohyblivéjsi

kloub ze viech (Cihak, 2006).

Pohyby v ramennim pletenci jsou mozné ve vSech rovinach. V sagitdlni
rovin¢ se pohybuje humerus do flexe a extenze (Kapandji, 1982). Rotacni rovina
zahrnuje pohyby do vnitini a zevni rotace, které jsou zplsobeny aktivitou svall
rotatorové manzety, piipadné svalii m. latissimus dorsi a m. pectoralis major u vnitini
rotace. K zevni rotaci paze je pfidruzena addukce lopatky pomoci aktivity
mm. thomboidei a m. trapezius. U vnitini rotace humeru se lopatka abdukuje
kontrakci m. serratus anterior a m. pectoralis minor (Véle, 2006). Posledni rovinou je
rovina transverzalni, ve které lze provést horizontalni flexi a extenzi, z vychoziho
postaveni 90° abdukce. Horizontalni flexe je asociovand s abdukci lopatky,

Horizontalni extenze je spojena s addukci lopatky (Kapandji, 1982).
5.1.2 Kloub loketni

Radi se mezi klouby slozené, jelikoz se v ném stykaji t¥i kosti — humerus,
ulna a radius. Articulatio humeroulnaris je kladkovy kloub spojujici trochlea humeri
aincisura trochlearis ulnae. Articulatio humeroradialis (kulovity kloub) je kloub
mezi capitulum humeri a fovea radialis. Posledni z kloubidi lokte je proximalni
radioulnarni kloub, ktery ma tvar kolovy a je to spojeni mezi incisura radialis ulnae
a circumferentia articularis radii. Kloubni pouzdro obemyka vSechna tii spojeni,
zatimco nechava volné epikondyly humeru pro origa svali predlokti. Vazy
zpeviujici loketni kloub jsou lig. collaterale radiale a lig. collaterale ulnare, které

jsou umistény po stranach a lig. anulare radii obta¢ejici hlavicku radia (Cihak, 2006).

Pohyby v lokti jsou mozné pouze ve dvou rovinach, a to v sagitalni a rotacni.
Extenze v lokti mize byt limitovana tfemi faktory — dopad olecranonu na fossa
olecrani, tahem vazl na ventrdlni stran¢ kloubu a zkracenim flexori ptedlokti

(m. biceps brachii, m. brachialis a m. supinator). U flexe zalezi na provedeni pohybu
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— pii aktivni flexi jsou nejveétsim limitujicim faktorem kontrahovana svalova biiska
flexord, ktera zabraiiuji flexi veétSi nez 145°, u pasivni flexe jsou tato biiSka
relaxovand a je mozno je zplostit. V tu chvili je mozno provést flexi az 160° a jako
zdbrana funguji dorsalni ¢asti ligament, tah m. triceps brachii a kosténé struktury
(hlavicka radia se zaklina do fossa radialis a processus coronoideus do fossa
coronoidea) (Kapandji, 1982). Supinaci provadi hlavné m. supinator a m. biceps
brachii, pronaci m. pronator teres a m. pronator quadratus. Supinace je diky
m. biceps brachii oproti pronaci silngjsi (Véle, F., 2006). Struktury limitujici supinaci
jsou lig. anulare radii, ventrdlni casti collaterdlnich vaz a trianguldrni
fribrokartilaginozni komplex. Co se pronace tyce, je mozny rozsah pohybu néco
malo pod 90° kvili postaveni radia vici ulng. Pfi pronaci flexory zapésti, které pii
supinaci lezi pfed ulnou a radiem, vytvofi ,,matraci* mezi témito kostmi a snizuji tak
kontakt mezi nimi. V tu chvili se membrana interossea antebrachii namotava kolem

ulny (Kapandji, 1982).
5.1.3 Zapésti

Zapésti se sklada z fady kloubnich spojeni. Articulatio radioulnaris distalis je
vzajemné skloubeni distalnich ¢4sti radia a ulny. Styénymi plochami jsou caput ulnae
a incisura ulnaris radii. Spole¢n¢ s proximalnim radioulndrnim skloubenim umoziuje

supinaci a pronaci predlokti (Cihak, 2006).

Articulatio radiocarpalis je spojeni distalniho konce radia s proximalni fadou
zapestnich kosti. Jamka je tvofena facies articularis carpalis na distalnim konci radia.
Déle je soucasti kloubu discus articularis, vlozeny mezi hlavici ulny a carpus, jelikoz
délka ulny je oproti radiu kratsi. Hlavice kloubu je sestavena z os scaphoideum, os
lunatum a os triquetrum. Soucasti zapésti je velké mnozstvi vazivovych struktur,
které drzi carpus ve vyklenuti konvexitou dorzaln€. Tvarem se tento kloub fadi mezi

elipsovité (Cihak, 2006).

Pohyby v radiokarpdlnim kloubu jsou provadény v sagitdlni a frontdlni
rovin€. Pfi palmarni flexi jsou napinany vazy na dorsalni stran¢ zapésti, u dorsalni
flexe jsou naopak napindny vazy na palmarni strané¢. Obdobné stabilizuji dukcéni

pohyby collaterdlni vazy. Pohyby v sagitalni rovin€ jsou nejsndze proveditelné pfi
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neutralni pozici zapésti, tj. mezi supinaci a pronaci a bez jakékoli dukce. Nejhtife 1ze

provést flexi a extenzi v pronaci (Kapandji, 1982).
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6 RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU SYNDROMU Z PRETIZENI

Rizikové faktory lze rozdélit do dvou kategorii, a to na vnitini a vngjsi.
Vnitfnimi faktory jsou individualni biologické a psychosocialni charakteristiky
jedince. Mezi vnéjsi faktory patii napiiklad kvalifikace trenéra, doba a uroven

tréninku (Caine, Russell, & Lim, 2013).

DiFiori et al. (2014) popisuji urcité obecné rizikové faktory pro vznik
syndromil z pietizeni. Uvadéji, Ze tyto syndromy se objevuji castéji behem
adolescentniho ristu, kdy jsou rastové ploténky, apofyzy a kloubni plochy
u vrcholovych sportoveli nedostatecné vyvinuty a jsou tak méné rezistentni pro
tlakové 1 tahové sily nez kosti plné¢ vyvinuté nebo nezralé pred pubertou. DalSimi
rizikovymi faktory jsou kloubni hypermobilita, nedostatek svalové tkané€, svalové
dysbalance, popt. zvySeni tréninkovych davek. Podstatnym rizikovym faktorem

unavovych zlomenin u divek je amenorrhea.

vvvvvv

z ptetizeni. Tyto syndromy se objevuji Castéji béhem adolescentniho rastu. V tomto
obdobi jsou rastové ploténky, apofyzy a kloubni plochy u vrcholovych sportovct
nedostate¢né vyvinuty a v dob€ ristu jsou tak méné rezistentni pro tlakové i tahové
sily nez kosti plné vyvinuté nebo nezralé kosti pred pubertou. DiFiori, Caine
a Malina (2006) uvadéji, ze zatim nebyly provedeny zadné randomizované nebo
kohortové studie zkoumajici rizikové faktory vzniku tohoto postizeni. VSechna data
jsou shromazd’ovéna z prifezovych studii zkoumajicich potencialni vztahy mezi

charakteristikou gymnastického tréninku a tohoto syndromu z pfetiZeni.

Roy, Caine a Singer (1985) tvrdi, Ze postizeni distalniho radia neni zptisobeno

pouze jedinym mechanismem, ale ptic¢ina je multietiologicka.

Dle Caine, Roy, Singer a Broekhoff (1992) dochazi k nadmérné zatézi hlavné
u pokrocilych gymnasti, ale byly zaznamenany ptipady 1 u mladSich kategorii, kdy

postizeni distalniho radia bylo pfisuzovano nadmérnému procentu télniho tuku.

Dalsim rizikovym faktorem muiZe byt predchozi postiZzeni, které, jak se Caine
et al. (1992) domnivaji, mize byt predispozici k jeho obnové. Autofi popisuji, ze
zpozdéné zotaveni se a vysokd mira znovupostizeni zapésti mize byt odivodnéno

nedostatenym klidem a rehabilitaci na stran¢ pacienta. NadSeni pro sport, tlak
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spolecnosti nebo vysoka tolerance bolesti mohou napomoct k pfed¢asnému navratu

do tréninku.

Dilezitym aspektem je nespravna technika. Naptiklad Read (1981) se
domniva, Ze asymetrické umisténi rukou v priibéhu odrazové faze rota¢nich prvkl na

preskoku zvétsuji rotani ndpory na zapésti.

V neposledni fadé je nutno zminit i vybaveni, které se v tréninku uziva.
Napftiklad pouzivani velmi mékkych zinének, které mohou zapftiCinovat zvySeni
dorsalni flexe zapésti (Roy et al., 1985). Podobn¢ jako mékké zinénky mohou i tvrdé
a nepoddajné materialy pfispivat ke veétSimu zatiZzeni jak zéapésti, tak lokte. Dalsi
z nacini, které je asociovano s postizenim distalniho radia, jsou kozené feminky

vyuzivané na visovych nafadich (hrazda a kruhy u muzi, bradla u zen) ke snizeni

tfeni naradi o dlan (Caine et al. 1992).

vvvvv

kvalita trenéra. I kdyz je mnoho trenérti, ktefi jsou velmi kvalifikovani, najdou se
1 trenéfi, ktefi nemaji zdaleka dostate¢né vzdelani ohledné riistového vyvoje mladého

sportovce (Caine et al. 1992).
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7 SYNDROMY Z PRETIZENI

Vrcholovi gymnasté jsou vystaveni velké zatéZi. Je naprosto bézné, ze trénuji
2040 hodin tydné a na rozdil od jinych sportti, horni kon€etiny vyuzivaji jako aparat
zatizen vahou celého téla (Bak, Kalms, Olesen & Jargensen, 2007). Caine et al.
(2013) popisuji dva zpiisoby, kterymi dochézi v gymnastice ke zranéni. Prvnim
zptisobem jsou akutni zranéni, jejichZ pficinou je jedna traumatickd udalost. Druhym

typem postizeni pohybového aparatu jsou syndromy z pietiZeni.

Syndromy z pietizeni miiZzeme oznacit jako patologické stavy pohybového
aparatu, vznikajici na podkladé vysokého poctu opakovanych pohybti. Ke vzniku
téchto postizeni pfispiva neadekvatni pomér regenerace tkdné k jejimu zatizeni.
Z téchto diivodu se tkané nestihaji adaptovat. Tato postizeni se vyviji postupné a jsou
trvalej$i. Syndromy z pfetizeni mohou zahrnovat postizeni svalii, §lach, kosti, burs,
nervoveé cévnich struktur a rstovych plotének (DiFiori et al., 2014). Ve svétové
literatuie mizeme nalézt mnoho termint pro postizeni, kterd lze povazovat za tyto
syndromy. Jsou to naptiklad: overuse injuries, overuse syndrome, cumulative trauma
disorder, repetitive strain injury a dalS$i (Janda, Gilbertova, 1988; Kidd, McCoy
& Steenbergen, 2000; Mackinnon & Novak 1994).

Bak et al. (2007) uvadéji, ze u vétSiny syndromi z pretizeni a opakovanych
zranéni se cvicenci nedostane 1ékarska pomoc. Vrcholovi sportovci Casto povazuji
tato postizeni za ptirozené ndsledky sportu, a proto nevyhledaji 1ékatfe. Je pfitom
znamo, ze Casné odhaleni syndromu z pfetizeni umozni diive zahdjit rehabilitaci
atim eliminovat nasledné patologické procesy danych tkani. Dle Caine a Nassar
(2005) jsou nejcastéji postizenymi ¢astmi hornich koncetin u zen zapésti a lokty.

Naopak v muzské gymnastice jsou nejcastéji postizena ramena a az poté zapesti.

7.1 Syndromy z pretiZeni zapésti

Mandelbaum, B.R. et al. (1989) uvadéji, ze 75 % muzl a 33 % Zen
zaznamenalo bolesti v zapésti del$i nez 3 mésice. Autofi tyto potize oznacili jako
,syndrom bolestivého zapésti,” zahrnujici natrzeni ligament, postiZzeni rdstové
ploténky distalniho radia, natrzeni trianguldrniho fibrokartilagin6zniho komplexu

(TFCC) a sekundarni chondromalécie carpu. Abnormalni zatizeni zapésti u mladych
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gymnastii ma navic k typickym problémim s pietizenim za nasledek zmény ve

Vyvoji zapesti.

7.1.1 PostiZeni distalniho radia v oblasti ristové ploténky

Distélni radius mize byt postizen v rozsahu od lehké bolesti pti dorsalni flexi
zapésti az po zastaveni rustu kosti. Protoze vétSina gymnastii zaCind se sportem
v brzkém véku, je distalni rastovd ploténka radia Castym mistem pretizeni.
Obzvlasté, kdyz tlakové sily na zapésti dosahuji Sestnactindsobek télesné vahy
jedince. Zapésti ditéte typicky vykazuje negativni ulnarni variantu, tzn., Ze je ulna
krat$i nez radius. Tato varianta ma za nasledek vétsi zatizeni radia oproti neutralni

variant¢ (Wolf et al., 2017).
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Neutral Ulnar Variance

Radius

Negative Ulnar Variance Positive Ulnar Variance

Obr. 1. Ulnarni variace. Kresby zap¢sti ukazuji neutralni ulnérni variaci, kdy
jsou radius a ulna na stejné tirovni vzhledem ke kloubnimu spojeni s os lunatum (a),
negativni ulnarni variaci, ve které¢ se nejdistalnéjsi ¢ast ulny promitd proximalné od
radia (b), a pozitivni ulnarni variaci s ulnou distalngji uloZzenou nez radius (c) (Little,

Klionsky, Chaturvedi, A., Soral & Chaturvedi, A., 2014)

Caine et al. (2013) popisuji, Ze zatizeni na radius v neutrdlni pozici mezi
supinaci a pronaci je 80 % celkovych sil, zatimco na ulnu je to 20 %. Supinace
predlokti ma za dusledek relativni negativni ulndrni variantu, oproti tomu pronace
predlokti ma za disledek relativni pozitivni ulnarni variantu. Zapésti zatézované
v supinaci tak pfenasi vice sil na radius, neZ je tomu pii neutrdlni ¢i pronované

poloze.
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Postizeni distalniho radia muze byt zpiisobeno snizenym zasobenim krve
v oblasti metafyzy a epifyzy, kdy tyto podminky vedou k patologické enchondralni
osifikaci. Chronickd komprese mtize zplsobit Uplné uzavieni rlstové ploténky,
vedouci k posunu do pozitivni ulnarni varianty, nebo CasteCné uzavieni ristové
ploténky, vykazujici podobné ptiznaky jako Madelungova deformita (Wolf et al.,
2017).

Obr. 2. Rentgenovy snimek levého zépésti (a), pravé zapésti se sevienou
pesti (b). Snimky ukazujici deformitu zapésti gymnasty podobnou Madelungové
deformité (Brooks, 2001)

Diagnostika

Klinické vysetfeni by mélo zahrnovat diikladné provéteni sportovni historie

za ucelem definovani chronicity a kvili zjisténi cvi¢ebnich prvki, u kterych dochazi
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k exacerbaci symptomt. Bolest, vétSinou popisovana jako tupd, v oblasti dorsalniho
zapésti je typicky zaznamenédvana u muzi v pribéhu zatizeni pii prvcich u sestav na
koni nasif a prostnych, u zen se bolest objevuje pii preskoku a prostnych. Tato bolest
vétSinou odezniva béhem odpocinku. Bolest pfi odpocinku mlzZe byt zpiisobena

wewvr

vySetfeni je palpacni bolestivost (Wolf et al., 2017; DiFiori et al., 2006).

Roy et al. (1985) popisuji nasledujici ndlezy na rentgenovych (RTG)
snimcich: roz§ifeni ristové ploténky epifyzy distdlniho radia, cystické zmény
vétSinou na metafyzalni casti rtstové ploténky a nepravidelnosti okraje metafyzy,
vyklenuti distalni ¢asti epifyzy smérem radidlnim a volarnim a zamlZeni v oblasti
epifyzalni ploténky. V pifipadé negativnich ndlezii na rentgenovych snimcich se
doporucuje vySetfeni pomoci magnetické rezonance (MRI). Diky MRI lze dale
zhodnotit oblast ristové ploténky a vyloucit dalsi patologické ptic¢iny (Wolf et al.,
2017).

V ramci diagnostiky je dulezité porovnat rozsahy pohybu a silu celé horni
koncetiny a porovnat tyto aspekty s druhostrannou koncetinou. Diivod porovnani je
v mozné dysbalanci a tou zplsobené nerovnomérné rozlozeni sil v riznych prvcich

(DiFiori et al., 2006).

Pied vytvofenim terapeutického planu je vhodné vytvofit tréninkovy zdznam,
ve kterém by se mély objevit prvky, které vyvolavaji bolest, jejich pocet opakovani
v tréninkové jednotce a mira bolesti, jez mlize byt zaznamenana do urcité Skaly.
Znalost tohoto planu je poté velmi vyznamna pfi znovuzatazeni do tréninku (DiFiori

et al., 20006).

Konzervativni 1écba a jeji rehabilitace

Konzervativni 1é¢ba, jako u ostatnich syndromi z pfetiZzeni, se zamétuje na
odstranéni kompresni zatéze, imobilizaci zapésti pomoci dlahovani ¢i ortézy a Casto
kompletni odpocinek bez jakékoli gymnastické participace. Co se farmakologické
1éCby ty€e, nejsou znamy zadné léCebné prostiedky pro podporu hojeni rustoveé
chrupavky. Pokud je pfitomna klidova bolest, je moZzno nasadit analgetika (Wolf et

al., 2017).
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Rehabilitace by méla zahrnovat kinezioterapii obou celych hornich koncetin,
nejen zapésti. Zasadnim cilem pro kinezioterapii je dosdhnout co nejmensich
dysbalanci obou koncetin za ucelem zlepSeni schopnosti rozlozit sily v prubéhu
cviceni (Wolf et al., 2017). Je vhodné zacit uz v prib&éhu imobilizace, obdobné& jako
u fraktur distalniho radia, s aktivni terapii pletence ramenniho (Jan¢ikova, Opavsky,
Drag, Krobot & Cizmaf, 2017). Po sejmuti fixaéni dlahy & ortézy zadiniame
s aktivnim protazenim svalli pfedlokti, ¢imZ se snazime zvétSit rozsah pohybu
zapésti. Cilem je se dostat do stejného rozsahu pohybu jako u zdravé koncetiny
(Wolf et al., 2017). Stretchingové techniky mohou zahrnovat pasivni, pasivné-aktivni
1 aktivni techniky. Dalsi z metod vyuzivané pro protazeni svalu je technika
postfacilitacni inhibice, vyuZivajici utlumu aktivity svalu po jeho ptedchozi aktivité.
Pokud je rozsah pohybu ovlivnén spoustovymi body, je vhodné vyuzit techniku

postizometrické relaxace (Dvotéak, 2003).

Dalsimi aspekty kinezioterapie jsou zvétSeni svalové sily a zlepSeni
propriocepce. Pro posileni svalu mizeme vyuzit jak analytické cviceni podle
svalového testu, tak metody na neurofyziologickém podkladé, jako je napiiklad
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). Vyhodou proprioceptivni
neuromuskularni stabilizace je vyuziti a spoluprace vSech svalovych skupin a tim

zlepseni jejich koordinace v pritbéhu daného pohybu (Kolaf et al., 2009).

Po Sesti tydnech by mélo byt provedeno zhodnoceni vysledkli a posouzeni,
zdali mlZe gymnasta zaCit zatéZovat tyto struktury. U jedincl s pozitivnim
radiografickym néalezem je vhodné od znovuzatazeni do tréninku provadét pravidelné

rentgenové snimky (DiFiori et al., 2006).
Chirurgicka l1écba a jeji rehabilitace

Chirurgicka 1écba je vyuzivana pro oSetfeni disledkii kompresniho zatizeni
na oblast rastové ploténky distalniho radia v ptipadech, kdy dochéazi k ristovym
patologiim vedoucim k pozitivni ulnarni variaci, nebo kdyz symptomy ¢i progrese
deformity vytvaii klinicky nepfijatelné uspotradani kloubu. Operac¢ni feSeni by mélo
mit za cil zastavit progresi degenerativnich procesti vedoucich k syndromu ulnarniho

abutmentu (Wolf et al., 2017).
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Operacni technika spociva v artroskopickém shavingu kloubni chrupavky
ulny a 2-4 mm subchondralni kosti. Kompletni shaving by mél vést ke zméné ulnérni
varianty na negativni o 2-3 mm. Zapésti je poté zabanddZovano a imobilizovano

(Bickel, 2008).

Rehabilitace zac¢ina po 10 dnech zvySenim rozsahu pohybu. Béhem aktivit je
doporuceno zéapésti chranit ortézou. Mobilita zapésti je doprovdzena znacnym
diskomfortem. Cviceni pro zvySeni sily uchopti zacind 6 tydna od operace, pfipadné

drive, pokud pacientovi neprovokuji bolest (Bickel, 2008).

7.1.2 PoSkozeni triangularniho fibrokartilaginézniho komplexu

Poskozeni TFCC je u gymnastii béZznou pfic¢inou bolesti zapésti postihujici
ulndrni stranu. Tato struktura se sklada z artikularniho disku, palmarnich a dorzalnich
kolaterdlnich vazli, homologu menisku, ulnarniho kolaterdlniho vazu a Slachy
m. extensor carpi ulnaris. TFCC podporuje stabilitu ulndrni strany distalniho
radioulnocarpalniho kloubu. Toto zranéni muize byt zplsobeno traumatickym
mechanismem nebo degenerativnimi procesy, mezi které patii syndrom ulnarniho

abutmentu (Wolf et al., 2017).

Syndrom ulndrniho abutmentu je v gymnastice €asto spojovan s nadmirou
zatéze na zapésti v dorsalni flexi a pronaci, kterd, jak uz bylo vySe zminéno, zvétSuje
zatiZzeni ulny oproti neutrdlni ¢i supinované poloze. Dale mize syndrom ulnarniho
abutmentu vznikat na podklad¢ pfedcasného uzavieni ristové chrupavky distalniho

radia, jehoz néasledkem je pozitivni ulnarni variace (Wolf et al., 2017).

Z divodu vétsi frekvence pozitivni ulnarni variace, kterd ma za nasledek
relativni zvySeni zatéze na ulnu oproti radiu, je castéji poSkozeni TFCC

zaznamenavano u star§ich gymnasti (Webb & Rettig, 2008).

Palmer (1989) rozdéluje poSkozeni TFCC do dvou kategorii. Prvni kategorii
jsou traumatickd poSkozeni (I), jejichz dalSi déleni neni v této praci kvili své
etiologii zminéno. Druhou kategorii jsou degenerativni poskozeni (II), ktera se dale

déli na:
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e [IA povrchové rozvlaknéni disku

e [IB povrchové rozvlaknéni disku + chondromalacie os lunatum nebo
ulny

e [IC perforace disku + chondromalacie os lunatum nebo ulny

e IID perforace disku + chondromalacie os lunatum nebo ulny +
poskozeni lunotrikvetralniho vazu

e IIE perforace disku + chondromalacie os lunatum nebo ulny +

poskozeni lunotrikvetralniho vazu + ulnokarpalni artritida

Diagnostika

Bolest zapésti zptusobena poskozenim TFCC je typicky lokalizovana na jeho
ulndrni strané. MiiZze byt provokovana palpacné (mezi processus styloideus a os
pisiforme), pfi silném stisku nebo pohybem do krajnich poloh v pronaci a supinaci.
Dalsi ze symptomu jsou celkova slabost a lupavé zvukové fenomény pii rotacich

predlokti (Wolf et al., 2017).

Kirchberger et al. (2015) uvadéji, Ze by méla byt aspekci oziejmena mozna
prominence hlavice ulny. Dal$im z moZnych symptomi je otok v oblasti kloubniho
pouzdra radiokarpalniho kloubu a §lachy m. extensor carpi ulnaris (Webb & Rettig,
2008).

Mezi klinické testy k oziejméni poskozeni TFCC patii ulno-carpal stress test,
ktery provadime tak, ze uvedeme piedlokti do vertikalni pozice a zapésti do ulnérni
dukce. V této poloze provadime rotaci predlokti ze supinace do pronace, zatimco
tlacime na zapésti v ose predlokti. Za pozitivni test povazujeme, kdyz pacientovi
provokuje bolest na ulnarni strané zapésti. Obdobnym testem je rotace predlokti proti
odporu pfi ulndrni dukci, ktery také vyvolava bolestivou reakci (Kirchberger et al.,

2015).

Pti poskozeni TFCC mizeme také najit pozitivni ballottement test ulny, kdy
testujeme moznou dorsopalmdrni pohyblivost ulny, zatimco druhou rukou fixujeme
radius. Tuto pohyblivost testujeme v riznych pozicich predlokti a u stabilniho
kloubu by méla byt v krajnich rotacich pohyblivost zna¢né snizena (Kirchberger et

al., 2015; Atzei & Luchetti, 2011).
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Dalsim ztestii je ,,TFC shear test”, kdy palcem vyvijime tlak dorsalnim
smérem na os pisiforme, zatimco druhym a tfetim prstem tla¢ime hlavicku ulny
palmarné. Pozitivita testu je hodnocena provokovanim bolesti (Kirchberger et al.,

2015).

Radiografické snimky jsou vyuzitelné u akutnich traumat, kde byvaji prvni
zobrazovaci metodou. U chronickych potizi jsou pfinosné pro zhodnoceni ulnarni
variace, kdezto MRI je schopno zobrazit povrch chrupavky, vazivové struktury
ajejich poSkozeni. Nicméné diagnostika pomoci artroskopie je standardem
u poskozeni TFCC. Artroskopie umoziuje piesné zhodnoceni TFCC, jejichz 1éze
muze byt popsana piesné¢ jak ve smyslu lokace poSkozeni, tak jeho charakteru

(traumaticky nebo degenerativni) (Wolf et al., 2017).
Konzervativni 1é¢ba a jeji rehabilitace

Existuje mnoho variant 1écby poskozeni TFCC. Jedna z nich je imobilizace
ortézou a uplné pozastaveni gymnastické ¢innosti. DalSi z moznosti je modifikovat
gymnastické aktivity takovym zplisobem, aby nedochéazelo k exacerbaci symptomi.
Soucasti konzervativni 1écby je i aplikace kortikosteroidii, ale jejich pouziti by mélo
byt v rozumné mifte, jelikoZz, hlavné u akutnich ptipadd, mohou ovlivnit proces hojeni

(Wolfetal., 2017).

Kinezioterapie by se nemé¢la zaméfrovat pouze na oblast zapésti, ale obdobné
jako u postizeni distalniho radia by méla adresovat celou horni koncetinu. Cilem
kinezioterapie je upravit dysbalance, ¢imz adaptujeme horni koncetinu na absorbci

narazil a ptisobime preventivné na dalsi zatiZzeni (Wolf et al., 2017).
Chirurgicka l1écba a jeji rehabilitace

Artroskopie je pilifem jak diagnostiky, tak oSetfeni a lisi se podle typu
postizeni. Pokud je TFCC poSkozeno v malém rozsahu, ptfipadné je-li poSkozeni
avulzniho typu, je mozno kraje natrZzeni znovu aproximovat. Na rozdil od toho,
v ptipadé velkého poskozeni a/nebo retrakce zbytku ligament, reaproximace natrzené
tkané neni proveditelnd. Kromé toho u chronického postizeni TFCC muze byt
pfitomna zdegenerovana nebo nekrotickd tkan, ukteré se provadi debridement
z diivodu chabé vaskularizace. Problémy se suturou a reaproximaci se objevuji také

u natazenych a rozttepenych vazl, kdy je veliké riziko, Ze se sutura nepodafi.
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V téchto ptipadech je doporucovana rekonstrukce pomoci Stépu ze Slachy. Autofi
také uvadi, Ze potencial k hojeni se snizuje v zavislosti na chronicité poSkozeni
(Atzei & Luchetti, 2011). Wolf et al. (2017) podotykd, Ze u ptipadl, kdy byla
diagnostikovana pozitivni ulndrni variace, je vhodné zvazit chirurgické zkraceni

ulny, jehoz postup byl zminovan v pfedchozi diagndze.

V ptipadech, kde byl proveden debridement, ktery je vétSinou pfitomen
u chronicky pfetéZzovanych zéapésti, je typicky zapésti imobilizovano na dobu 1-2
tydnll. Poté se zacind se zvétSovanim rozsahu pohybu. Jakmile se dostane cvicenec
do skoro stejného aktivniho rozsahu pohybu, pokracujeme s posilenim svalstva
v oblasti zapésti. Oproti tomu u traumatickych poSkozeni, kde byla provedena sutura
¢1 rekonstrukce pomoci Stépu, je doba imobilizace 6-12 tydnti. V dob¢ imobilizace je
dilezité zamezit rotaéni pohyby v pfedlokti, né€kteti chirurgové povoluji aktivni
pohyby do flexe a extenze. Kinezioterapie po skonceni imobilizace probihd podobné
jako u debridementu nejprve zvysSenim rozsahu pohybu anéaslednym zvySenim

svalov¢ sily (Jaworski, Krause, & Brown, 2010; Wolf et al., 2017).

7.2 Syndromy z pretiZeni lokte

V gymnastice je bézné, Ze jsou horni koncetiny zatéZovany vahou celého téla.
Toto zatizeni se rozklad4d mezi zapésti a lokty. V Zenské gymnastice je proto loket

druhd nejcCast¢jsi postiZzend struktura na horni koncetiné (Caine & Nassar, 2005).

7.2.1 Osteochondrosis dissecans

Osteochondrosis dissecans (OCD) lokte postihuje subchondralni kost
capitulum humeri, které ma za nésledek separaci a fragmentaci kloubniho povrchu.
V soucasnosti neni znama presna etiologie, ale predpoklada se, Ze primarni pficinou
jsou opakovana mikrotraumata (Caine et al., 2013; Stubbs, Field, & Savoie, 2001).
Nemé¢la by se zaméiovat s Pannerovou chorobou (asepticka kostni nekrdza
capitulum humeri), ktera se objevuje zpravidla u chlapcti mladsich 10 let (Caine et

al., 2013).
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OCD je stile castgjsi pficina bolesti a dysfunkce loketniho kloubu
u zévodicich dospivajicich sportovcl.. VéEtSinou postihuje mladé sportovee, jejichz
soucasti tréninku jsou aktivity zahrnujici repetitivni zatizeni hornich koncetin
v pozici nad hlavou. Ztoho divodu se vyskytuje u mladych hraca baseballu

a gymnastek (Caine et al., 2013).

Proces vzniku tohoto postizeni byl popsan u nadhazovacli v baseballu.
V pribéhu Svihové faze je loket vystaven velkému valgéznimu zatizeni distrak¢énimi
silami na medialni strang, zatimco na lateralni stran¢ jsou tyto sily kompresni (Fleisig
& Andrews, 2012; Singer & Roy, 1984). V pfipadé¢ gymnasti je repetitivni
kompresni zatizeni Casto podpofeno zvySenou fyziologickou valgozitou loketniho
kloubu. Opakované radiocapitularni kompresni zatizeni na nezralou epifyzu vede
k subchondralni unavové zlomeniné€. Nasledné pokracovani se zatézi ma za disledek

dal$i poskozeni a fragmentaci chrupavky a subchondrélni kosti (Caine et al., 2013).

Tato poskozeni mohou mit za nésledek postizeni vaskularizace kosti. Jelikoz
je cévni zasobeni capitulum humeri slabé (jedna nebo dvé cévy), mize toto postizeni
prispét k dal§im strukturdlnim zménam v poskozené ¢asti humeru (Singer & Roy,

1984).

Diagnostika

Gymnasté zprvu zaznamenavaji bolest v oblasti lateralniho epikondylu
humeru v pribéhu cviceni, hlavné pfi silové extenzi v loktech. Pokud neni OCD
oSetfen v akutnim stadiu a dochazi k dal§imu poskozeni capitulum humeri, pretrvava

bolest i do klidové faze (Caine et al., 2013).

Vramci vySetfeni je piitomna palpacni bolestivost lokalizovand nad
hlavickou radia. Dal§imi z ptiznakit OCD jsou krepitace pii rotacich predlokti, tuhost
lokte a otok. Bolestivost je vyvolavana ,,radiocapitellar compression® testem, kdy ma
pacient paze v 90° flexi, lokty v extenzi a provadi supinaci a pronaci piedlokti.
Svalové kontrakce tak stlacuji humeroradidlni kloub a vyvoldvaji bolest.
V pokrocilych stadiich jsou pfitomny flekéni kontraktury zhruba od 15° do 30°.
Rozsah pohybu do flexe vétSinou neni omezen, to samé plati pro supinaci a pronaci

(Baker, C. L., Romeo & Baker, C. L., 2010).
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Rentgenové snimky jsou prvni diagnostickou zobrazovaci metodou
vyuzivanou upacientl spodezfenim na OCD. Snimky jsou provadény
v pfedozadnim sméru s loktem v plné extenzi a lateromedialnim sméru v 90° flexi.
U téchto snimku je pfitomna 1éze typicky v anterolaterdlni ¢asti capitulum humeri.
Na RTG vidime projasnéni, ziidnuti a piipadné zplosténi kloubniho povrchu.
U pokrocilych postizeni Ize na rentgenovém snimku nalézt fragmentaci a pfipadnou
sekvestraci kloubni chrupavky. Pozdni néalezy zahrnuji také zvétSeni hlavice radia

a tvorbu osteofytti (Caine et al., 2013; Baker et al., 2010).

Z divodu poskozeni chrupavky se ¢asto v rdmci diagnostiky a urceni terapie
pouziva MRI. MRI ukazuje zmény v kostni tkani diive nez rentgen, k tomu navic
dopliiuje diagnostiku o strukturalni postizeni chrupavky, vaskularizaci (v ptipadé
intravendzniho uziti kontrastnich latek) a stabilitu fragmentu (v pfipadé

intraartikuldrniho uziti kontrastnich latek) (Caine et al., 2013; Baker et al., 2010).

Co se terapie tyCe, vétSinou zalezi na Ctyfech faktorech: symptomatika
pacienta, radiografické zmény, stav kloubni chrupavky a jestli je postizeny segment
odtrzeny nebo ne (Stubbs et al., 2001). Bradley a Petrie (2001) rozdéluji OCD lokte
na pét typd, podle kterych indikuji k terapii. Typ IA (velmi brzké 1éze) jsou
charakteristické zadnym nebo skoro normalnim ndlezem na RTG a diagnostika je
potvrzenda MRI. Typ IB (brzké léze) maji typictéjsi nalezy na RTG, jako jsou
zfidnuti, mirné zplo§téni kloubniho povrchu, sklerotizace nebo jejich kombinace.
U typu IB je dilezité posoudit stabilitu a viabilitu fragmentu, jelikoZ jsou tyto 1éze
nachylné k dal§imu poskozeni chrupavky a destabilizaci postizeného fragmentu. Typ
IT se od typu IB lisi pokrocilejsimi nalezy na RTG. U diagnostiky pomoci MRI je
vhodné vyuzit kontrastnich latek pro ptesnéjSi zhodnoceni stability a viability. Typ
IIT (chronické 1éze se sekvestry) jsou typické u dlouhodobych postiZeni, i kdyz je
sekvestrace mozna i u akutnich pfipadi. Podobné jako u typu II a IB je na misté
vyuziti kontrastnich latek u MRI, diky kterym detekujeme sekvestry. Typ IV (OCD

vvvvvv

tuto 1ézi ukézala jen u 50 % ptipadu.
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Konzervativni 1é¢ba a jeji rehabilitace

Konzervativni 1é¢ba je indikovana u postizeni typu IA, IB a Il, je-li prokazana
stabilita a viabilita fragmentu. U konzervativni 1écby je zdsadni bezprostfedni
omezeni repetitivniho zatizeni (Baker et al., 2010; Bradley & Petrie, 2001). Podle
miry postizeni Ize indikovat imobilizaci loketni ortézou, doba imobilizace se lisi
podle autori, Bradley a Petrie (2001) popisuji, Ze doba imobilizace by nem¢la
prekrocit 3 tydny, zatimco Stubbs et al. (2001) uvadéji dobu imobilizace 3-6 tydni
podle symptomatiky.

Co se farmakoterapie tycCe, jsou indikovdna nesteroidni antirevmatika.
Jakmile zaznamename snizeni symptomtl, zacina se s mirnym protaZzenim a nasledné
se pokracuje se silovym tréninkem. Kinezioterapie by méla byt Setrnd a pozvolna.
Dalsi rentgenové snimky se provadi zhruba v Sestitydennich intervalech za ucelem
zhodnoceni progrese hojeni. Doba sportovni inaktivity by méla podle autorti byt
minimalné od 3 do 6 mésicti. Dézovani zatéze je postupné a mélo by se obejit bez
exacerbace symptomui. U vétSiny piipadl se pacient vraci do plného zatizeni po 6
meésicich. Je dulezité stavét rehabilitatni plan a navrat ke sportu hlavné podle
symptomatiky pacienta, jelikoZ zmény na RTG mohou byt pfitomny roky (Bradley
& Petrie, 2001; Baker et al., 2010).

Bradley a Petrie (2001) uvadéji, Ze pokud konzervativni 1é€ba trva déle nez 6
meésicl a jsou stale pritomny symptomy ¢i nestabilni fragment, je pacient indikovan

k artroskopii.

Operativni l1écba a jeji rehabilitace

K operativnimu feseni jsou indikovany postizeni typu III a IV, pfipadné typy
I all, neni-li konzervativni 1é€ba uspeésna. Pro 1é€bu OCD bylo popsano mnoho
operativnich postupti. Primarnim typem operacni 1écby by méla byt artroskopie. Je-li
to nutné, Ize vyuzit operaci otevienou. Dand operace je provedena na zéklad¢ povahy
postizeni a zru¢nosti operatéra. Malé 1éze, postihujici méné nez 55 % capitula, by
meély podstoupit subchondrélni ,,drilling®. PoSkozend tkan kloubni chrupavky by
méla byt odstranéna (Bradley & Petrie, 2001).
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U stfednich 1ézi v akutnim stadiu je snahou chirurga vnitini fixace tkané
pomoci Kirschnerovych drati nebo Sroubl. U chronickych postiZeni zélezi na mife
poskozeni chrupavky. VétSinou je proveden debridement a subchondrélni ,,drilling.
Je-li 1éze pouze s jednim fragmentem, je mozné zvazit vnitini fixaci podobné jako
u akutnich postizeni. Dal$i z moznosti je implantace osteochondralniho Stépu. Kvuli
rizikim je tézké zhodnotit, zdali je pouziti Stépu vhodné. Proto je na misté
dvoufadzova terapie. Pfetrvavaji-li u pacienta symptomy i po 6-9 mésicich po
debridementu a subchondralnim drillingu, teprve poté pfejit k implantaci Stépu

(Bradley & Petrie, 2001).

Velké léze, které postihuji vice nez 70 % capitula, maji horsi progndzu, co se
vysledki 1écby tyCe. U takto velkych postizeni, obzvlast pokud je pfitomna ztrata
subchondrélni kosti, se snazime rekonstruovat capitulum humeri pomoci Stépu

(Bradley & Petrie, 2001).

Po artroskopii je loket imobilizovan ortézou, pfipadné dlahou 4-6 tydnt do
zhojeni m&kkych tkani, poté je zahajena rehabilitace, kterd se nejprve zaméiuje na
mirné protazeni za tcelem znovuobnoveni rozsahu pohybu. V prvni fazi vyuzivame
také izometrické cviceni svalli. Zhruba do 3 mésicli se vyhybame silovym cvic¢enim,
jelikoz by mohlo dojit posSkozeni hojeni. Od 3 mésicli zadindme s mirnymi
odporovymi cvi¢enimi a postupné zvySujeme odpor dle tolerance pacienta. Do
rehabilitatniho planu je poté dodatecné vhodné ptidat i kinezioterapii ramenniho
pletence a =zapésti (Ahmad & ElAttrache, 2006; Baumgarten, Andrews
& Satterwhite, 1998).

7.3 Syndromy z pretiZeni ramene

Postizeni ramenniho pletence byva casto oznacovano pod diagnozou
impingement syndromu. U impingement syndromu jsou S$lachy svalii rotatoroveé
manzety iritovany nepoddajnymi strukturami. U zevniho impingementu je rotatorova
manZzeta draZzdéna shora strukturami v subakromidlnim prostoru, zatimco u vnitiniho

impingementu je drazdéna zespodu glenohumeralnim kloubem (Caine et al., 2013).

Pficiny zevniho impingementu jsou rozdéleny na primarni, které jsou

zpisobeny obstrukci kosténymi strukturami v subakromialnim prostoru a na

37



sekundarni, které jsou zpusobeny dysfunkci svali rotatorové manzety. Sekundarni
ptic¢iny byvaji ¢asto spojovany s glenohumeralni instabilitou. Vnitini impingement je
zpuisoben instabilitou glenohumeralniho skloubeni, pifi které dojde k uskiinuti
insertia rotatorové manzety mezi hlavici humeru a cavitas glenoidalis lopatky.
V gymnastice se ziidka setkavame s primdrnimi zevnimi impingement syndromy,
jelikoz je etiologie typicky zptisobovana degenerativnimi procesy. Z toho divodu je
dilezité vySetieni instability glenohumeralniho skloubeni a tendinopatie rotatorové

manzety jako zasadni pticiny (Caine et al., 2013).

Gerhardt, Doyscher, Boschert a Scheibel (2014) uvadeéji, ze 1éze na rotatorové
manzeté jsou zpusobeny opakovanymi Svihovymi pohyby jak ve vzporu, tak ve visu

na vSech naradich gymnastického viceboje, zejména ale na kruzich.

7.3.1 PostiZeni rotatorové manZzety

Rotatorova manzeta je skupina svald, které plsobi jako dynamické
stabilizatory glenohumeralniho kloubu. Rotatorovd manzeta je nachylné k poskozeni,
pokud jsou na ni kladeny velké néaroky, co se zatizeni ty€e. Ve sportovni gymnastice,
a to hlavné u muzi, jsou pozadavky na rotatorovou manzetu obrovské. Svaly mohou
byt zatéZzovany asymetricky, coZ muize mit za nasledek jejich nesoumérnou silu.
Symetrii zevnich a vnitinich rotatort je slozité¢ adresovat pii tréninku. Je to z toho
divodu, Ze mnoho prvkil vyzaduje silu vnitinich rotatord, kterd poté neni vyvazena
se zevnimi. Dysbalance v rotatorové manzet¢ muize vést jak k zevnimu
impingementu (z divodu decentrace hlavice a zmenSeni subakromidlniho prostoru),
tak k vnitinimu impingementu (z divodu relativni instability glenohumeralniho
kloubu) (Caine et al., 2013). Dalsi z funkénich pfi¢in, kterda ma za nasledek
dysbalance, které dale usti v poruchu humeroskapuldrniho rytmu, je insuficience

stabilizatort lopatky (Kolaf et al., 2009).

Patologie na rotatorové manZzeté¢ jsou zpusobeny jak mechanicky, tak
ischemicky, jelikoZ je komprimovano i cévni zdsobeni téchto slach. Pokud gymnasta
pokracuje s tréninkem i pfes symptomy, dochdzi k chronizaci tohoto postizeni
a k rozvoji tendinopatie, ktera mize nasledné ovlivnit dysbalance jesté vice (Caine et

al., 2013).
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Pti tendinopatii rotdtorové manzety je typické funkéni omezeni rozsahu
pohybu nejvice do zevni rotace a abdukce paze jak z diivodu bolestivosti, tak snizeni
svalové sily. Je obtizné vykonavat pohyby nad horizontalou, které se hojné vyskytuji

ve visech a obratech ve stoji na rukou (Abat et al., 2017).
Diagnostika

Klinicky obraz typicky pro impingement syndrom je bolestivost pii pohybu
a zatézi, piipadné 1 chronické denni 1 nocni bolesti s omezenym rozsahem pohybu.

Gallo et al. (2011) uvadi tii testy na impingement syndrom:

e Bolestivy oblouk dle Cyriaxe — bolestivost pii aktivni abdukci paze
typicky mezi 60-120°

e Neerlv test — bolest pfi pasivni flexi paze ve vnitini rotaci

e Hawkinsniiv test — bolest v pfedni ¢asti kloubu pfi vnitini rotaci a addukci

paze proti odporu

Kolar et al. (2009) dale popisuje vySetieni rotatorové manzety odporovymi
testy. VySetfujeme pomoci izometrickych kontrakci, kdy zakladni poloha je s pazi
u téla, 90° flexi v lokti a predloktim v postaveni mezi supinaci a pronaci, terapeut
pfitom fixuje lopatku. Pro testovani m. supraspinatus davdme odpor na oblast lokte,
pricemz se pacient snazi pazi abdukovat. M. subscapularis (pfipadn€ m. teres major)
vySetfujeme vnitini rotaci odporem na zapésti. U vySetieni m. infraspinatus
a m. teres minor pacient provadi zevni rotaci. Testy jsou pozitivni, pokud vyvolavaji
bolest. Pro diagnostiku etiologie postizeni rotatorové manzety je uziteCné testovat
instabilitu glenohumerdlniho kloubu, jejimiz pfi¢inami jsou vétSinou traumatické
nebo habitudlni luxace. Rozdé¢lit je mizeme podle sméru luxace na unidirekcionalni
(pfedni, zadni, dolni) a multidirekcionalni (k luxacim dochéazi vSemi sméry, coz je

typické u zvySené laxicity vaziva). Klinicka vySetfeni pro instabilitu jsou néasledujici:

e Apprehension test — terapeut uvede pazi do 90° abdukce s 90° flexi
v lokti, postupné pak provadi zevni rotaci paze, pti které dochazi
k obavam ze subluxace humeru. Pozitivni u pfednich instabilit.

e Jerk test — paze je v 90° abdukci a 90° vnitini rotaci, terapeut poté

vede koncetinu do sagitalni roviny a tlaci v ose humeru, zatimco
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dochazi k bolesti nebo subluxaci az luxaci paze. Pozitivni u zadnich
luxaci.

e Sulcus sign — paze je v addukci podél téla, terapeut tahem za humerus
smérem dolti subluxuje aZz luxuje hlavici humeru a vytvoii tak
,,zlabek® mezi akromionem a hlavici humeru. Pozitivni u dolnich

luxaci (Gallo et al., 2011).

Rentgenové vySetfeni byva Casto negativni, piipadné mohou zjistit
abnormality acromionu. Diagnostika pomoci ultrazvuku je pfinosnd pro zjisténi
extraartikularnich patologii, ale nedostane se do vnitinich struktur kloubu. Proto je
nejpiinosnéjsi MRI, kterd ukazuje jak intraartikularni, tak extraartikuldrni postizeni,

a diky které mtzeme zjistit vétSinu moznych patologii (Caine et al., 2013).

Konzervativni 1écba a jeji rehabilitace

Konzervativni terapie tendinopatii by méla zacit snizenim zatéze, ptipadné
uplnym odpocinkem, ptipadné poddnim nesteroidnich antirevmatik. Je dualezité
zduraznit, ze odpocCinek a nesteroidni antirevmatika slouzi hlavné ke potlaceni
symptomi a nemaji zadny pifimy dopad na proces hojeni. Oproti vySe zminénym
syndromim z pfetizeni imobilizace u tendinopatii vede ke snizeni syntézy proteind
a zvySeni aktivity kolagenazy, coz ve vysledku vede k jesté¢ vétSi degeneraci Slachy

(Camargo, Alburquerque-Sendin & Salvini, 2014).

Zéasadni pro rehabilitaci je eliminace dysbalanci v rotatorové manzeté
a svalech ramenniho pletence a tim snizit iritaci Slachy. Pro gymnastiku je
charakteristickd vét§i aktivita vnitinich rotator, proto je vhodné jak v ramci
prevence u tréninku, tak v samotné terapii, posilovat zevni rotdtory a ty vnitini
protahovat (Caine et al., 2013). Pro ovlivnéni humeroskapularniho rytmu je zapotiebi
aktivace a posileni dolnich fixatort lopatky, které Casto byvaji v relativnim oslabeni
oproti hornim, které maji tendenci ke zkraceni. Vhodné je i oSetfeni spoustovych
bodli (vétSinou nalézdme v m. supraspinatus, mm. pectorales, m. biceps brachii,

m. deltoideus a mm. rhomboidei), kter¢é mohou také negativné ovliviiovat
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humeroskapularni rytmus, pomoci mékkych technik nebo postizometrické relaxace
(PIR). Dalsi dilezitou soucasti kinezioterapie v piipad¢ instabilit je zvySeni stability
v glenohumeralnim skloubeni. K tomu lze vyuzit stabilizani techniky z metody
PNF, jako jsou rytmickd stabilizace nebo stabilizani zvrat (Kolaf et al., 2009).
K posileni postizeného svalu a jeho Slachy se povazuje za nejvhodnéjsi vyuziti

excentrického cviceni (Abat et al., 2017).

Operativni 1é¢ba a jeji rehabilitace

Chirurgicka intervence je indikovdna u tendinopatii, u kterych pietrvavaji
symptomy 1 po 24 tydnech konzervativni 1écby, piipadné je-1i natrzeni Slachy o vice
nez 25 % nebo pokud u jakéhokoli postizeni Slachy, které brani v pokraovani ve
sportu (Fernandez-Jaén, et al., 2017). Dalsi z indikaci je 3. stadium impingement
syndromu podle Neera, u kterého 1ze nalézt zmény v kostni tkani, kalcifikaci Slachy
m. supraspinatus a celkovou atrofii svalli rotatorové manzety (Kolaf et al., 2009).
Cilem operativni 1éCby je excize struktur, u kterych selhalo hojeni, fibrotizovaly nebo
doslo k patologickému vrlstu nervi a zahajit krvaceni a proces hojeni, ¢imz se tkan
revaskularizuje. Typy operaci mohou byt oteviené, perkutanni nebo endoskopické

(Ackermann & Renstrom, 2012).

Po operacich v subakromidlnim prostoru, kterymi jsou nej€astéji dekomprese
nebo bursektomie, neni vhodna imobilizace k zajiSténi hojeni tkani, jelikoZz muze
vést ke vzniku sristli. Proto hned prvni pooperacni den po odstranéni drénu
zahajujeme pasivnim cvi¢enim apo odeznéni pooperacnich bolesti pokracujeme

asistované-aktivnim a nakonec aktivnim cvi¢enim (Kolaf et al., 2009).

Po docileni plného rozsahu pohybu se terapie nijak vyrazné nelisi od
konzervativni 1é¢by, je nutno adresovat cely pletenec ramenni, tzn. jak
glenohumeralni kloub, tak skapulothorakélni spojeni a jeho dysbalance. Odpor pfi
posilovani konkrétnich svalii by mél nartistat postupné, aby mély svaly prostor pro

adaptaci (van der Meijden et al., 2012).
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7.4 Preventivni opatieni proti syndromiim z pretiZeni

e Individualizace tréninkového programu

e Pozvolné navySovani tréninkové zatéze a progrese v obtiznosti prvki
a jeji sniZzeni v dob& rychlého rastu (méteni vysky co 3 mésice by mélo
poskytnout dostate¢né informace o rychlosti riistu jedince)

e Vcasné vySetfeni sportovnim Iékafem u gymnastii s pretrvavajici nebo
vracejici se bolesti zapésti

e Stfidani typu zatizeni v rdmci tréninkové jednotky (vzporové a visové
cviky)

e Vyuzivani ortéz na zapé&sti

e Brzka detekce a IéCba bolestivého zapésti mize snizit rozsah poskozeni,
zrychlit dobu rekonvalescence a redukovat prevalenci chronickych bolesti
a postizeni zapésti u starSich gymnastt (DiFiori et al., 2006)

e Symetrické zatézovani agonistickych a antagonistickych svalovych

skupin (Caine et al., 2013).

7.5 Obecné dézovani zatéze po syndromech z pretiZeni

Navrat ke gymnastice by mél pfijit postupné a zaté¢z zvétSovat do takové
miry, aby nezplsobovala bolest. Podle tréninkového zdznamu se doporucuje zacinat
s prvky, které¢ pfed dobou odpocinku nevyvolavaly zddnou bolest, piipadné pouze
mirné symptomy. Zacéinat by se mélo zhruba se 75 % redukci zatéze v porovnani
s béZznou urovni. Po navratu do tréninku je vhodné pravidelné zhodnocovat, jestli se
symptomy nevraci. Pokud cvienec nezaznamenava bolest pfi téchto prvcich, je
mozné postupné zvysit opakovani, pfipadné piidat prvky, které vyvoldvaly vétsi

bolesti (DiFiori et al., 2006).

Komunikace mezi gymnastou, trenérem a zdravotnim persondlem je velmi
dalezita pro GspésSny navrat k plnému zatizeni. Obzvlasté zasadni je to v piipadé, ze
se bolest vraci pfi zvySeni tréninkovych davek. KdyZ se znovu objevi symptomy, je

vhodné zastavit progresi tréninku a provést dalsi vysetteni (DiFiori et al., 2006).
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8 FYZIKALNI TERAPIE

Fyzikélni terapii jako doplikovou lécbu miizeme vyuzit u vSech vyse
vyjmenovanych syndromil z ptetizeni. Je diilezité zminit kontraindikace pro aplikaci
procedur fyzikalni terapie, které mohou nastat pii operativnim feSenim téchto
postizeni. Témito kontraindikacemi jsou kovové predméty (dlahy, implantaty) pod
mistem aplikace nebo v proudové draze a jizvy nebo cCerstvd poskozeni kozniho

krytu (Podébradsky & Vareka, 1998).

U syndromt z pfetizeni mizeme vyuzivat hlavné analgetickych u¢inkd na
dané partie. U analgetickych procedur je vhodné si uvédomit, ze bolest ma signalni
a ochrannou funkci. Analgetické procedury funguji v zasad¢ na tfech teoriich podle
toho, ktera vlakna nervového systému a jakou frekvenci jsou drazdéna. U vratkové
teorie drazdime AP vldkna intenzitou prahové senzitivni aZ podprahové motorickou.
U endorfinové teorie se snazime zpusobit sekreci endogennich opidt, kterou
vyvolavame intenzitou na hranici tolerance bolesti (prahové algicka). Teorie kodh
fika, ze periferni nervovy systém vede ve formé urcitého koédu do centralniho
nervového systému bolest, kde se nasledné dekoduje. Tento kod 1ze narusit proudem

o konstantni frekvenci (Podébradsky & Vaieka, 1998).

TrébertGv proud je monofazicky, pravouhly, pulzni proud, jehoz délka
impulzu je 2 ms, pauzy 5 ms a frekvence 143 Hz. Intenzita vyuzivand pii této
procedufe je pravé prahové motoricka, zpisobujici vinivy neklid ve svalech. Pro
analgetické ucinky na hornich koncetindch se vyuziva ulozeni EL2, kdy je anoda
polozena na dolni kréni pateti (C5-Thl) a katoda na horni hrudni patet (Th3-Th5).
Doba aplikace je 10-15 minut. Trébertiv proud funguje na teorii koda (Urban, 2017).

Diadynamické proudy (DD) jsou formou nizkofrekvenéni terapie. Principem
této metody je aplikace sinusovych monofazickych proudii (dosis), nasedajicich na
galvanickou slozku (basis). DD proudy lze rozdélit na dva zakladni druhy MF
(jednocestné¢ usmérnény) a DF (dvoucestné usmérnény). Tyto dva proudy déle
muzeme modulovat. Analgetické u¢inky maji pfevazné proudy DF a LP. Proud LP je
modulovan frekvenéné 1 amplitudové. U DF proudu rychle nastupuje adaptace tkani,
proto je doba aplikace 1-2 minuty s intenzitou prahové az nadprahové senzitivni.
U LP proudu diky modulaci nedochazi k tak casné adaptaci tkani, proto 1ze aplikovat

az 6 minut pfi intenzit¢ nadprahové senzitivni. Tento proud je idedlni aplikovat
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transregionalné¢. DD proudy funguji na vratkové teorii (Podebradsky & Vareka,

1998).

Transkutdnni elektrickd nervova stimulace (TENS) vyuziva asymetricky
bifazické impulzy, které tlumi bolest na podklad¢ teorie vratkové, endorfinové
i teorie kodl, podle druhu impulzi. Aplikace TENS je nejvyhodnéjsi v dermatomu
nebo neurdlné, tzn., Ze neaplikujeme piimo v misté bolesti, ale v dermatomu
korelujicimu se zdrojem bolesti nebo kulickovou elektrodou drazdime piimo nerv.
Konvenéni TENS s konstantni frekvenci 50-200 Hz, délkou impulzu 70-300 ps se
aplikuje v intenzit¢ nadprahové senzitivni po dobu 20-60 minut. APL TENS
(acupuncture-like) se pouziva pro perkutanni drézdéni akupunkturnich boda

v intenzité prahov¢ algické (Urban, 2017).

Stiedofrekvencni proudy (f= 1001-100 000 Hz) maji vyhodu v tom, Ze oproti
nizkofrekvencnim proudiim mulizeme zacilit 1 hloubéji ulozené struktury (rameno),
ale jejich nevyhodou je to, ze naSe télo nema receptory pro takto vysoké frekvence.
Proto je nezbytné vyuZiti tetrapolarni interference. Tu miizeme rozdélit na klasickou
interferenci a izoplanarni vektorové pole. Zptsob aplikace je prakticky vzdy
transregiondlni a parametry volime podle u¢inku, kterého chceme doséhnout.
U analgetickych procedur je to frekvenéni modulace kolem 100 Hz v intenzité

prahové az nadprahove senzitivni (Podébradsky & Vareka, 1998).

Dalsi z procedur, které mizeme vyuzit hlavné pro zlepSeni hojeni kostni
tkdn¢ u OCD lokte, je magnetoterapie. Andrew, Bassett, Pawluk, a Pilla (1974)
zjistili, Ze nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapie podporuje hojeni kostni tkané diky

zmeén¢ koncentrace vapenatych iontd.

Po operacnich feSenich syndromil z pietiZzeni je vhodné zatfadit do terapie
elektrogymnastiku pro posileni oslabenych svalli, zatimco segmenty mohou byt
imobilizovany. V ramci elektrogymnastiky se miZzeme rozhodnout mezi tfemi typy
proudi. TENS modulovdn do lichobéznikového tvaru je nejSetrnéjsi z téchto typil
aje idedlni jej vyuZzivat pfi prvnich sezenich. Druhym typem proudu je ruska
stimulace, ktera zptisobuje mnohem silnéjsi kontrakci a jeji efekt je drazdivejsi.
Poslednim vyuzivanym typem jsou Kotzovy proudy s nejdrazdivéjsSim efektem

anejsilngjsi kontrakci. Intenzita pii elektrogymnastice je nadprahové motoricka
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a pomeér kontrakce : relaxace u fazickych svali by mél byt kolem 1 : 3 nebo vétsi (4 s

kontrakce a 12 s relaxace). Doba trvani aplikace je 15 minut (Urban, 2017).
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9 ANALYZA POHYBU

Pti analyze pohybovych stereotypil clovéka vyuzivame hlavné dva piistupy —
kvalitativni a kvantitativni analyzu pohybu. Pro specifikaci urcitych aspekti pii
daném pohybu lze vyuzit semi-kvantitativni analyzu. U vSech téchto pfistupt lze
vyuzit 2D videoanalyzy pro zpiesnéni métfeni a snazsi poskytnuti zpétné vazby pro

sportovce (Bartlett, 2007).

9.1 Kvalitativni analyza pohybu

Kvalitativni analyza hodnoti pohyb bez vyuziti konkrétnich fyzikalnich
veli¢in (Janura & Zahdlka, 2004). U kvalitativni analyzy je klicem ptfedevSim
systematické pozorovani a hodnoceni pohybu, na zdklad¢ kterého poskytujeme
zpétnou vazbu za cilem zlepSeni vykonu nebo prevence rizika zranéni (Knudson
& Morrison, 2002). Kroky u kvalitativni analyzy jsou nésledujici: pfiprava,
pozorovani, hodnoceni/diagnostika a intervence. Kineziologické aspekty, které
sledujeme pii kvalitativni analyze, jsou rychlost pohybu, rovnovéha, koordinace,
rozsah pohybu, rychlost reakce na zevni podnéty a dalsi, pro dany sport

charakteristické, stranky pohybu (Bartlett, 2007).

9.2 Kvantitativni analyza pohybu

Kvantitativni analyza hodnoti pohyb pomoci videa, pfipadné systémi, které
automaticky pomoci ¢idel snimaji pohyb. Déle, pokud chceme zkoumat jiné aspekty
pohybu, lze vyuzit elektromyografii, silové ploSiny nebo napt. ruéni dynamometr.
U kvantitativni analyzy méfime piimo dané fyzikdlni veliCiny, jako jsou naptiklad
vzdalenost segmentli, zména uhll mezi nimi a rychlost této zmény. Dalsi z moznych
aspektl, které mtizeme hodnotit kvantitativni analyzou, je vychyleni tézisté téla, jeho

rychlost, zrychleni a vzdalenost od urcitého bodu (Bartlett, 2007).
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9.3 Semi-kvantitativni analyza pohybu

Sklada se z vétsi Casti z kvalitativni analyzy pohybu, ke které ptidadvame
jednoduché prvky, které lze méfit, jako jsou napiiklad rozsah pohybu, doba urcité
faze pohybu (napf. pomér stojné¢ a Svihové faze kroku) a uhly v kloubech pfii
kli¢ovych momentech pohybu (napt. thel v koleni v sagitalni roviné pii dopadu po

seskoku) (Bartlett, 2007).

47



10 KAZUISTIKA

Pacient: D. P.,

Vék: 19 let

Vyska: 157 cm

Véha: 59 kg

Diagnoza: nespecificky syndrom z ptetizeni zapésti
Anamnéza:

OA: prodélal bézné détské nemoci, distorze kotnikl opakované (naposledy 1,5 roku
zpét) vice vlevo, natazené kolenni vazy pfed 2 lety, od prosince 3 mésice bez
tréninku kvuli bolesti zad, kterd byla zptsobena opakovanymi blokadami SI

skloubeni, nyni bez potizi

RA: irelevantni

SA: svobodny, bezdétny

PA: student maturitniho ro¢niku stfedni Skoly

FA: vyzivové dopliiky, pii vétSich bolestech ibalgin
AA: irelevantni

SpA: s gymnastikou zacal ve 4 letech, prvni zdvody od 6 let, v soucasnosti tréninky
5-6x tydné&, tréninkova jednotka trva pramérné 4,5 hod., od 12 let v reprezenta¢nim

druzstvu CR, zavodi v celém Sestiboji
Lateralita: pravak

NO:

e potize zacaly vroce 2015 bolestmi levého zapésti pii forsirované supinaci
u cvikll v podhmatu, pacient si nevybavuje moment, kdy pfesn¢ zacaly — bez
nahlého vzniku

e bolestivost pravého zapésti stejného charakteru v roce 2016, mechanismus
vzniku stejny
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e cexacerbace symptomi na konci rozsahu pohybu v pronaci i supinaci, vice
Vv supinaci

e v roce 2017 podstoupil vySetfeni MRI, ze kterého byla vysledna diagnéza
stanovena jako zanét v ulnarni oblasti obou zap¢sti s horsi prognézou vlevo

e vroce 2018 prob&hly 2 vySetfeni u specialistii na chirurgii ruky, RTG nélez —
subchondrélni sklerotizace na distalni uln¢ a radiu, jeden z Iékaiti stanovil
diagnozu jako instabilitu m. exensor carpi ulnaris bilat.,, druhy jako
nespecifické ,,overuse injury*

e podstoupil rehabilitace se zaméfenim na protazeni a posileni svalt piedlokti,
stabilizace lopatek a fyzikalni terapie, subjektivné bez efektu.

Tréninkovy zaznam:

Cviky bez exacerbace symptomil: stoj na rukou v neutrdlnim postaveni (napf. na
bradlech, kdy jsou zapésti bez dorsalni flexe a predlokti mezi supinaci a pronaci),

svisy na kruzich, cviky v nadhmatu

Cviky s mirnou exacerbaci symptomu: stoj na rukou na zemi (Obr. 3a, 3b), obraty ve
stoji na rukou na zemi, prvky s rondatem v prvni letové fazi na preskoku, stoj na

rukou tahem

Cviky se stfedni exacerbaci symptomu: kan na $it — c¢eska kola, vaha vzporem (Obr.

4a, 4b)

Cviky s velkou exacerbaci symptomii: cviky v podhmatu na hrazd¢, nemoznost
prvkll v obraceném hmatu (hmat, pfi kterém jsou obé¢ paze v 180° flexi, v maximalni

vnitini rotaci a predlokti v pronaci)
Shrnuti

Sportovec na vrcholové urovni s velkou mirou fyzické zatéze nejen hornich koncetin,
bolesti zapésti jsou dlouhodobé, rehabilitace byla bez uspéchu. V prvcich bez
exacerbace symptomu jsou zapésti postaveny v neutralnim postaveni mezi pronaci
a supinaci, pfipadné¢ u cvikli v nadhmatu v pronaci, ale v neutrdlnim postaveni
v sagitalni roving. Exacerbaci bolesti zplisobuje nasledna zvétSena dorsalni flexe
zapésti nebo silova rotace predlokti. Nejvétsi potize pti cviceni na hrazd¢ v supinaci

predlokti, prvky v obraceném hmatu viibec nezatazuje do sestavy.
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Kineziologicky rozbor:
Pohled zezadu

SIPS leva vySe, infraglut. ryha leva vySe, podkolenni ryha prava vyse, kontura
m. triceps surae vlevo vyrazngjsi, plochonozi bilat.,, taile vpravo vyrazngjsi,
skoliotické drZeni patefe (potvrzeno negativnim Adamsovym testem), nejvyrazngjsi
ktivka v Thp konvex vlevo, v Lp konvex vpravo, pravé rameno vyse, drzeni lopatek

v abdukci a zevni rotaci
Pohled zboku

Mirné anteverzni postaveni panve, vyrazné oplosténi ThP kyf6zy, protrakce ramen,

semiflekéni drzeni v loktech, hlava v predsunutém drzeni
Pohled zepiedu

SIAS leva vyse, vyrazngjsi kontura levého medidlniho vastu, prava bradavka mirné

vyse, rameno vpravo vyse, pupek lehce Silha smérem doprava doll
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:

Prava lopatka v prvni tfetiné pohybu mirn¢ zaostavala za levou, poté v poloviné
pohybu levou predbehla, aktivace horni ¢asti m. trapezius zhruba v 80°, pii pohybu
zpét viditelna insuficience dolnich fixatordi, na konci pohybu odstaly dolni uhly

lopatek, u pravé vice
Stereotyp flexe v ramennim kloubu:

Prava lopatka byla celou dobu mirn¢ rychlejsi nez leva, ve zpatecnim pohybu

odstavaly dolni tihly lopatek, u pravé vice
VySetireni HSS:
Silovy vydech: pacient aktivuje m. transversus abdominis bez problému

Test bfisniho lisu: po odstranéni opory flektovanych koncetin se pacientovi aktivuje
hlavné m. rectus abdominis, aktivita Sikmych bfiSnich svali oproti m. rectus
abdominis mensi, ale znatelnd. Pupek nemigruje, hrudnik se nedostdva do

inspira¢niho postaveni
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Shrnuti

Skoliotické drzeni s oploSténim hrudni patete, elevace pravého ramene a zhorSena
fixace lopatek, viditelna dysfunkce dolnich fixatorti lopatek jak pii flexi tak abdukei

hornich koncetin, HSS bez insuficience

Lokalni vySeti‘eni:
Palpace a aspekce: zapésti, oblast lokte

Palpaéné mirnd bolestivost na obou rukou pfi tlaku na processus styloideus ulnae,
jinak oblast zapésti bez otoku, reflexni zmény v oblasti extensoru i flexorti zapésti

bilat., vice vpravo, joint play hlavicky radia bez omezeni, AC a SC skloubeni také
Neurologické vySetieni:

Tinnelav test: negativni

Phalentiv test: negativni

Obréceny Phalentiv test: negativni

Kompresni test na foramina intervertebralia: negativni

Spurlingiv test: negativni

Testy na poskozeni TFCC:

ulno-carpal stress test: v krajnich pozicich bolestivost pravé i levé ruky

rotace predlokti proti odporu pti ulnarni dukeci: bolestivost do pronace bilat.

ballottement test ulny: stabilita v krajnich pozicich znaéné mensi na levé ruce nez na

praveé

TFC shear test — vyvolani mirné bolestivosti na levé ruce, prava negativni
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Goniometrie:

Ramenni kloub (vySetieni provadéno bez fixace lopatky)

Prava aktivné/° Leva aktivné/° Prava pasivné/® Leva pasivné/®
S | 70-0-180 75-0-185 75-0-190 85-0-195
F | 190-0-0 185-0-0 195-0-0 190-0-0
T | 125-0-40 115-0-35 135-0-50 120-0-45
R | 105-0-55 90-0-50 110-0-60 100-0-55
Loketni kloub

Prava aktivné/® Levé aktivne/® Pravé pasivné/® Levé pasivné/®
S [0-0-120 0-0-125 0-0-125 0-0-130
R 190-0-55 90-0-60 95-0-60 95-0-65
Zapésti

Prava aktivné/® Leva aktivné/® Prava pasivné/°© Leva pasivné/®
S | 55-0-60 50-0-45 70-0-70 65-0-55
F [35-0-15 35-0-15 45-0-20 40-0-15
Antropometrie:

Pravd/cm Levéd/cm

Délka horni koncetiny 69 69
Délka piedlokti 28 28
Délka zapésti 16 16
Obvod paze 29 30
Obvod paze pti kontrakci 33 33,5
Obvod lokte 25 26
Obvod predlokti 25 26
Obvod nad procc. styloidei 18 17
Obvod pies procc. styloidei 17 17

Vysetieni zkracenych svalii:

Prava strana

Leva strana

| m. trapezius

0

0
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m. levator scapulae 0 0
m. pectoralis major 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Vysetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni

Zkouska $aly: pozitivni

Zkouska zapazenych pazi: prsty dosahnou na stied lopatek
Zkouska zalozenych pazi: negativni

Zkouska extendovanych loktl: negativni

Zkouska sepjatych rukou: negativni

Zkouska sepjatych prsti: negativni

Svalova sila: vSechny pohyby o svalové sile 5, porovnani pravé a levé strany: prava

strana mirné siln¢jsi, zevni rotatory paze v relativnim oslabeni oproti vnitinim

Funkd¢ni testy patere:

Test dle Schobera 4,5 cm

Test dle Stibora 9 cm

Ottiv inklina¢ni index 4 cm

Ottv reklinaéni index 2 cm

Cepojova zkouska 2 cm

Forestierova zkouska dotek

Lenochova zkouska 1 prst

Lateroflexe P:22ecm  L:20cm
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Shrnuti

Pozitivni testy na postizeni TFCC na obou zapéstich s horsimi vysledky vlevo, bolest
neni neurologického ptivodu, u goniometrie byly zjistény mirné dysbalance, ze
kterych je nejzadsadngj$i omezend zevni rotace ramene vpravo, kterd muze dale
zpusobovat véEétsi zatizeni na zapésti pravé pii prvcich v podhmatu, co se
antropometrie tyce, bez vyraznych dysbalanci, laxicita vaziva neni u pacienta
problémem (vétSina zkouSek na hypermobilitu negativni), funkéni testy patefe

ukdzaly sniZzené rozvijeni kréni patefe

Videoanalyza:

V ramci testovani freeware programu pro 2D videoanalyzu QuikCoach V3 (Twicely
Ltd) byly testovany 3 prvky — stoj na rukou, obraty ve stoji na rukou a vdha vzporem

roznozmo.

Stoj na rukou

Obr. 3a. Stoj na rukou, pohled zboku — thel v zapéstich
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Obr. 3b. Stoj na rukou, pohled zboku - thel v kyclich

Obr. 3c. Stoj na rukou, pohled zezadu

U stoje na rukou byla v sagitalni roviné viditelna mirna dorsalni flexe v zapésti (obr.
3a), ktera byla nasledné kompenzovéna flexi v kyclich (obr. 3b). Ve frontalni roviné

bylo zjisténo vétsi naklonéni celého téla na pravou stranu, ¢imz se zvétsilo zatizeni
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pravé horni koncetiny. Toto pravdépodobné bylo zpiisobeno tlevou bolestivéjsiho

levého zéapésti (obr. 3c).

Pozn. u obr. 3¢ zdmérné métim thel s horizontalou a ne vertikdlou, jelikoz kamera,
kterou jsem natacel, méla objektiv typu rybiho oka a méteni s vertikdlou by timto

mohlo byt zkresleno.

U obratl ve stoji na rukou nebyly zjistény zadné dal$i problémy, které by se

nevyskytovaly u statického stoje na rukou.

Vaha vzporem

Obr. 4a Véha vzporem, pohled shora
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Obr. 4b. Véiha vzporem, pohled zeptedu

Pti vaze vzporem roznozmo nebyla dostate¢na fixace lopatek, kterd se projevuje
odstatim medidlnich hran lopatek a jejich dolnich thld. Zevni rotace v ramennim
kloubu je nutna kvili moZznosti provedeni vahy vzporem. JelikoZ se sportovec snazi
vnitini rotaci a zapésti v pronaci, dorsalni flexe zapésti by musela byt vétsi nez 90°

(viz obr. 4a a 4b).

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Prvnim doporucenim je modifikovat gymnastickou ¢innost na 4 - 6 tydnu tak,
aby v tréninku nedochazelo k exacerbaci symptomil. Z pocatku se terapie zaméfi na
oblast pletence ramenniho, kdy bychom se snazili o posileni dolnich fixatori lopatky
a zevnich rotatori paze. Vyuzit mizeme diagondly PNF pro horni koncetinu
a lopatku ve spojeni se silovym tréninkem pomoci odporovych gum. Dalsi z véci,
kterou lze ovlivnit v této dobé&, by bylo relativni zkraceni vnitinich rotatori levé paze
oproti pravé. Po 4 - 6 tydnech do tréninku zacindme postupné vkladat prvky, které
predtim vyvolavaly bolest v takovém métitku, aby ji znovu nevyvolaly. Po dobé

snizené¢ho zatiZzeni zapésti v ramci terapie lze ovlivnit reflexni zmény v predlokti
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pomoci PIR a presury astabilizovat zapésti pomoci rytmické stabilizace
a stabilizacniho zvratu. DalSim doporucenim je posileni svalli zapésti pomoci
silového tréninku. V rdmeci tréninku se zaméiujeme na korekci chyb u prvku, které

byly zjiStény pomoci videoanalyzy.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z preventivnich diivodu stale posilovat dolni fixatory lopatek a zevni rotatory

paze, doporucit vyuZivani ortéz na zapé€sti.
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11 DISKUZE

Gymnastika v poslednich desetiletich zaznamenala velky nartst na popularité
ato jak ve sledovanosti, tak v participaci. Pfi¢inou tohoto narlstu je celkova
popularizace a podpora zen ve sportu, zdatnost neodmyslitelné pattici ke gymnastice
a vyznamné osobnosti sportovni gymnastiky, které upoutaly pozornost vetejnosti
obdivuhodnymi vykony v zdvodech. Spolecné stim je asociovan brzky nastup
specializace ve sportu. Gymnasté zac¢inaji se specifickym tréninkem a zavody uz od 6
let, respektive v dobé€, kdy vrchol vykonnosti maji 10 a vice let pted sebou. Za tu
dobu obtiznost prvki, které cviCenci vykondvaji, a doba a intenzita tréninku
dramaticky nariista. Pohybova aktivita zajisté poskytuje mnoho zdravotnich benefiti,
nicméné u takto intenzivniho =zatizeni v mladém véku, které musi zavodnici

podstupovat, aby mohli byt konkurenceschopni, zvySuje obavy ohledné rizik

a zavaznosti zranéni a jejich dlouhodobé rekonvalescence (Caine & Nassar, 2005).

Dolni koncetiny jsou u gymnastl nejcastéji zranéna cast téla (35,9 - 70,2 % ze
vSech zranéni u Zen a 32,8 — 72,2 % u muzl). Toto zjiSténi neni piekvapivé
vzhledem k opakovanému tréninku seskokovych prvki, kterymi se zakoncuji sestavy
na kazdém nafadi. U dolnich koncetin jsou zranéni Casto spiSe traumatického
charakteru nez syndromy z pfetizeni. Horni koncetiny jsou druhou nejcastéji
postizenou casti téla (7,7 — 36,0 % u zen a 12,5 — 53,4 % u muzit). U muzi mizeme
vidét znacné veEtsi prevalenci zranéni hornich koncetin nez u Zen a to hlavné kvili
vétsimu zatizeni hornich koncetin charakteristickému pro muzsky Sestiboj, v némz se
na Ctyfech nafadich (bradla, hrazda, ki na $if, kruhy) vyuZzivaji vyhradné horni
koncetiny ve visovych a vzporovych pozicich po celou dobu sestavy. Pravé takto
velkad mira zatéZze ma za nésledek vétsi riziko pro syndromy z pietiZzeni (Caine et al.,

2013).

Dtlezitou soucasti spoluprace fyzioterapeuta se sportovcem je pochopeni
kineziologie a biomechanickych principii daného sportu. Proto je sportovni
fyzioterapie velmi slozitym oborem, ackoli je v urCitych aspektech rehabilitace
snaz§i. Sportovci maji obrovskou motivaci ke znovuzatazeni do sportovniho
tréninku, proto rehabilitaci nezanedbavaji. Problém nastdva ve chvili, kdy se pravé
kvtli motivaci vraceji k tréninku v tu chvili, kdy doslo k subjektivnimu snizeni

bolesti, ale zranéni se nestaCilo zhojit. Pravé to muize byt potizi u rehabilitace
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syndromil z pietizeni, kdy se symptomy objevuji pouze pii zatézi a dotyCny piilis

brzy zacne s tréninkem (Wolf et al., 2017).

Rehabilitace maze byt jen tak dobra, jako je jeji diagnostika. Pokud neni
diagnéza spravné urcena, nejen, Ze pii rehabilitaci nemusi dojit k dobrym

vysledkim, ale dokonce miizeme pacienta poskodit (Caine et al., 2013).

Analyza pohybu je v gymnastice dulezitd jak pro spravné provedeni prvki
z estetického hlediska, tak zhlediska prevence (Bartlett, 2007). Gymnastika je
typicka tim, ze pfi tréninku Casto dané prvky provadime s velkym mnozZstvim
opakovani. Tento dril je zasadni kviili memorizaci a nésledné automatizaci pohybu.
Dulezité je, aby byl prvek provadén technicky spravné. Pii Spatné technice si
cvicenec zapamatuje neoptimalni pohybovy vzor a jeho preuceni stoji Casto veEtsi
usili, nez nauceni spravného (Kristofic, 2008). Dale ¢asto muze pii Spatné technice
dochdzet k nerovhomérnému nebo vétSimu zatizeni tkani, neZ je nutné. V tréninku
nejcastéji vyuzivame kvalitativni nebo semi-kvantitativni analyzu pohybu. Pro snazsi
podani zpétné vazby, pifipadné pro komparaci provedeni daného prvku muzeme
vyuzit videoanalyzu. V dneSni dobé jsou kamery, pifipadné mobilni telefony,
s dostatecnou kvalitou zdznamu relativné cenové dostupné a maji ve sportu velky
potencidl. Verbalni vysvétleni chyb mize Casto byt velmi slozité a komplikuje se
s vétsi obtiznosti prvkd. Neni nic jednodussiho, nez ukéazat sportovci na obrazovce,
jak dany prvek provedl, kde a v jakém méftitku udé€lal chybu (Bartlett, 2007). Osobni
zkuSenosti s videoanalyzou, kterd byla pouzita pii vySetfeni v ramci kazuistiky,

vvvvvv

zjednodusuje. Dalsi vyhodou je zjisténi malych odchylek a chyb v provedeni prvkd.

Pribéh rehabilitace se 1isi podle typu postizeni, jsou ale aspekty, které maji
vSechny syndromy stejné. Je zasadni se na horni koncetinu divat jako na celek
anelze se zaméfit pouze na dany segment (Wolf et al., 2017, Caine et al., 2013).
rezimu a pfipadné imobilizace, pii které se snazime ovliviiovat ostatni segmenty
hornich koncetin pomoci mékkych a mobilizacnich technik, stretchingu a silového
tréninku. Po této dobé je zasadni pozvolné znovuzatazeni do tréninkového rezimu.
U OCD lokte je zasadni otazka doby imobilizace, u které Caine et al. (2013) tvrdi, Ze

¢im je doba imobilizace delsi, tim vétsi je riziko ztuhnuti. Dale také uvadi, ze pasivni
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stretching se z kratkodobého hlediska jevi jako nejvhodnéj$i metoda ke zvétSeni
rozsahu pohybu, ale mize vést k progresivni ztuhlosti kloubu. Proto by cviceni pro
zvétSeni rozsahu pohybu mélo byt slozeno hlavné z aktivniho stretchingu, jehoZz
intenzitu si pacient miZze sam kontrolovat. U rehabilitace postiZzeni rotatorové
manzety je nutno dbat na stabilitu lopatky a timing svalli ramenniho pletence pfi
pohybu paze. JelikoZ jsou v gymnastice znacné vice posilovany vnitini rotatory
a prsni svalstvo oproti rotatorim zevnim, potiZze ¢asto vznikaji na podkladé téchto
dysbalanci. Pohyby v ramennim pletenci jsou Casto vazany i na rotaci predlokti,
proto je vhodné adresovat i tyto pohyby, jelikoz pfi nedostatecném rozsahu pohybu

v jednom z nich musi vzdy ten druhy kompenzovat tuto insuficienci.
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12 ZAVER

Mezi nejcastéjsi syndromy z pietizeni na hornich koncetinach ve sportovni
gymnastice patfi postizeni distalniho radia v oblasti ristové chrupavky, poskozeni
triangularniho fibrokartilagin6zniho komplexu, osteochondrosis dissecans lokte
a postizeni rotatorové manzety. Etiologie téchto syndromu je spjatd s velkym poctem
opakovani urcitych pohybl pfi tréninku s velkou mirou kompresniho i tahového
zatiZzeni na nezralou kostni tkan u mladistvych. DalS§im z moznych faktord, které
pfispivaji ke vzniku syndroml z pietizeni, je asymetrické zatézovani hornich
konletin. Soucasti konzervativni terapie je doba klidu, pfipadné imobilizace,
eliminace dysbalanci na celé horni koncetin€ a nasledné postupné dozovani zatéze
v tréninku. Konzervativni terapii 1ze doplnit o metody fyzikalni terapie, které diky
svym analgetickym u¢inkiim mohou podpofit reedukaci pohybovych stereotypti.

K operativni 1é¢bé se ptiklanime poté, co konzervativni terapie selhala.
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13 SOUHRN

Sportovni gymnastika diky svému komplexnimu rozvoji pohybového aparatu,
koordina¢nich dovednosti a orientace v prostoru v posledni dobé ziskdva na
popularité. Bohuzel jako tak je u vétSiny sporti provadénych na vrcholové trovni

1 sportovni gymnastika s sebou piinasi znacna rizika.

Syndromy z pfetizeni tvoii nezanedbatelnou ¢ast vSech posSkozeni
pohybového aparatu ve sportovni gymnastice. Intenzivni trénink a nedostatecna doba
regenerace znacné prispivaji jejich vzniku. Etiologie jednotlivych syndrom je riizn4,
proto je zasadni individualizace tréninku, jejiz nedilnou soucésti je analyza pohybu
provadéna trenérem. Cilem analyzy pohybu je podavani zpétné vazby o technice
a provedeni urcitych prvku, které, pokud jsou zvladnuty spravne, mohou snizit miru
zatiZzeni na dané tkang. V tréninku je dulezité dbat na preventivni opatieni, ktera

mohou zna¢né snizit dobu 1écby, ptipadné i témto syndromiim uplné predchazet.

Rehabilitace ma za ukol pacientovi zlepsit stabilitu, rozsah pohybu a hlavné
snizit bolest natolik, aby byl pacient schopen navratu ke sportovni ¢innosti. Ulohou
zdravotnického personalu neni pouze diagnostika a 1écba zranéni, ale i jejich
pfedchazeni. JelikoZ je znacné ¢ast pohybovych aktivit sportoveil provadéna v ramci
jejich tréninku, ¢ast z néj by méla vzdy byt cilend na prevenci proti dysbalancim.
Proto je dulezité o tom informovat trenéry a ptipadné samotné sportovce. Je vhodné
se zam¢fit na posilovani relativné oslabenych svalovych skupin a na cviky pro

stabilizaci ramenniho pletence.
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14 SUMMARY

Artistic gymnastics thanks to its complex development of movement
apparatus, coordination and spatial orientation skills recently gains in popularity.
Unfortunately, as it is in most sports, at which athletes compete on professional level,

even artistic gymnastics brings its own risks.

Overuse injuries make significant part of all injuries of the movement
apparatus occured in artistic gymnastics. Intense training and insufficient
regeneration time considerably contribute to their origin. Etiology of the specific
syndromes varies. That is the reason why training needs to be individualised. Part of
the individualisation of the training is movement analysis done by the coach.
The goal of the movement analysis is to give feedback on the technique and the
execution of certain elements, which if done correctly can decrease the level of
loading of the tissues. During the training it is important to pay attention to
prevention measures, which can greatly reduce the healing time or even prevent

the injuries completely.

The aim of the physical therapy is to improve stability, range of motion and to
decrease the pain so that the patient would be able to return to the sports activities.
Roles of health staff is not only the diagnostics and treatment of the injury but also
its prevention. Most of the physical activities are done during the training sessions,
and so part of it should be targetting the prevention of disbalances. Therefore, it is
important to inform coaches and eventually athletes about it. It is useful to aim for
strenghtening relatively weak muscle groups and for exercises that would stabilize

the shoulder.
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Title of Bachelor Thesis: The most frequent overuse injuries of upper extremities and their

rehabilitation in artistic gymnastics
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Abstract:

The thesis summarizes actual findings about the most frequent overuse injuries of
upper extremities in artistic gymnastics. The general part describes anatomy and kinesiology
of the subjected structures. In the specialized part, the most frequent overuse injuries of upper
extremities and patophysiological mechanisms of the origin are analysed, including
diagnostics, therapy and prevention. The case study of a patient with overuse injury of the
wrist, in which 2D videoanalysis of movement is used as a diagnostic method, is presented in

the final part.

Keywords: upper limb, overuse injury, artistic gymnastics, physiotherapy, movement

analysis
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Priloha 2. Potvrzeni o ptekladu souhrnu

SUMMARY

Artistic gymnastics thanks to its complex development of movement apparatus,
coordination and spatial orientation skills recently gains in popularity. Unfortunately, as it is
in most sports, at which athletes compete on professional level, even artistic gymnastics

brings its own risks.

Overuse injuries make significant part of all injuries of the movement apparatus
occured in artistic gymnastics. Intense training and insufficient regeneration time considerably
contribute to their origin. Etiology of the specific syndromes varies. That is the reason why
training needs to be individualised. Part of the individualisation of the training is movement
analysis done by the coach. The goal of the movement analysis is to give feedback on the
technique and the execution of certain elements, which if done correctly can decrease the
level of loading of the tissues. During the training it is important to pay attention to prevention

measures, which can greatly reduce the healing time or even prevent the injuries completely.

The aim of the physical therapy is to improve stability, range of motion and to
decrease the pain so that the patient would be able to return to the sports activities. Roles of
health staff is not only the diagnostics and treatment of the injury but also its prevention. Most
of the physical activities are done during the training sessions, and so part of it should be
targetting the prevention of disbalances. Therefore, it is important to inform coaches and
eventually athletes about it. It is useful to aim for strenghtening relatively weak muscle groups

and for exercises that would stabilize the shoulder.
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