Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

TYPICKA TENISOVA ZRANENI A SYNDROMY Z PRETIZENI PERIFERNICH
KLOUBU A JEJICH REHABILITACE

Diplomova (bakalarskd) prace

Autor: Petra Hynkova, studium Fyzioterapie
Olomouc 2010



Jméno a prijmeni autora: Petra Hynkova
Nazev zavérefné pisemné prace: Typickd tenisovd zranéni a syndromy z pfetizeni
perifernich kloubt a jejich rehabilitace

Pracovisté: katedra Fyzioterapie

Vedouci: MUDr. Radmil Dvorak, Ph. D.

Rok obhajoby: 2010

Abstrakt: Prace obsahuje popis typickych tenisovych zranéni a syndromi z pietizeni
na perifernich kloubech, popis hlavnich cilti rehabilitace a prvky rehabilitace,
kterymi je mozné cilii rehabilitace dosahnout. Soucésti prace jsou poznatky
o prevenci zranéni @ mozné kompenzacéni cviceni. Pro doplnéni prace je uvedena
kazuistika.

Kli¢ova slova: tenis, tendinopatie, ruptura vazu, kinezioterapie, fyzikalni terapie,

kompenzace

Souhlasim s plijcovanim  zévérecné pisemné prace vramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and Surname: Petra Hynkova
Title of the thesis: Common tennis's injuries and overload syndromes of peripheral joints and
their rehabilitation

Site: The Department of the Physiotherapy

Supervisor: MUDr. Radmil Dvofak, Ph. D.

The year of presentation: 2010

Abstract: The thesis contains a description of common tennis injuries and overload syndrome
of peripheral joints. Furthermore, there is a description of the main goals
of rehabilitation and rehabilitation elements that help to achieve the goals. The
other part of the thesis are knowledges about prevention of injuries and
compensation exercises. Finally, the thesis is completed by the case report.

Keywords: tennis, tendinopathy, rupture of the ligament, kineziotherapy, physiatrics,

compensation exercises

| agree the thesis paper to be lent within the library service



Prohlasuji, ze jsem zavérecnou pisemnou praci zpracoval/a samostatné s odbornou pomoci
MUDr. Radmila Dvoraka Ph. D. , uvedl/a v§echny pouzité literarni a odborné zdroje a fidil/a
se zasadami védecké etiky.

V Olomouci



Dé&kujyi MUDr. Radmilovi Dvotédkovi Ph. D. za pomoc a cenné rady, které mi poskytl pii

zpracovani zavérecné pisemné prace.



OBSAH

L V0D et 9
2 TENIS ettt b ettt Re e te e reere e 10
2.1 HISEOMIE o 10
2.2  Zéakladni biomechanické principy v t€NISE ......ccevveveeiieiieir e 10
2.3 ZAKIAANT UARTY ...viiiiiiiiiiece s 12
2.3. 1 FOFNENG.....cooiiiiiiiiiic e 13
2.3.2  BEKNENG.......ooiiiicic s 14
2.3.3  SBIVIS ot 15

3 NAMAHANE STRUKTURY ...ovvvruiirmrimmrsierssesssssssssssssssssesssesssssssssssssssssssssssnns 17
3L KIOUBY e 17
L1 L ZAPCSH eiiiiiii i e 17
3.1.2  LoKetni KIOUD ...ooviiiiiiiee e 17
3.1.3  Ramenni KIOUD .....coouiiiiiiiiiiic e 18
3.1.4  Kolenni KIOUD ...ccviiiiiiiiie i 18
3.1.5  HIezenni KIOUD .....oooiiiiiiii e 19

3.2 Kosterni svalstvo (pfi¢n€ pruhované SvalStvo)........ccccveiiiiniiieniiiesiiee e 19
B3V AZY e 20

4 ZRANENI A SYNDROMY Z PRETIZENT ..o 21
4.1  Syndromy z pretiZeni ZAPESti.......ccocuviiiiiiiiiiiii s 22
4.2  Syndromy z pretiZzeni loketniho KIoubu...........ccccooiiiiiiiiiii, 23
4.3  Syndromy z pretizeni ramenniho KIOUDU............cccooiiiiiiiiiii e 24
4.4 Zranéni kolenniho KIOUDU..........cccoiiiiiiiiii 26
4.5  Zranéni hlezenniho KIoUDU .........coooiiiiiiiiii e 27
4.6 SVAIOVA ZEANENT.....cieiiiiiiiiciie e 28

5 LECBA ittt 30
5.1 DIAGNOSTIKA ......eiuiiiiiiiti ittt bbbt bbb 30
5.2 Konzervativid I€CDA .......ccuiiiiiiiiiii e 32
5.2.1  KINEZIOEIAPIE ..ecvveeiieiiie ittt ettt ettt ettt st e et e e sba e s be e beessbeesaeeasbeenreeas 32
5.2.1.1  Kinezioterapie U tendinOPatil.......ccccirrriiiiiiiiiiiesiee e 32

5.2.1.2  Kinezioterapie u nestability KIOUDU ...........ccccooiiiiiii 34
5.2.1.3  Kinzioterapie U rUPLUL VAZU........cccuerueeuerieiiieiesieesieeniesee e s e e e 36

5.2.1.4  Kinezioterapie u svalovych zranni ...........ccovvvviiiiiiiiiiiiiicecs 38

5.2.2  FyzIKAINT terapie ......cccuiiiiiiiiiiiciiiec e 39



5.3 Operativil LIECDA. .....uviiiiiiiiiie 41

6  PREVENCE ZRANENI......ccoooiiiiiiiiiiiiiercien s 44
6.1 ROZOVICEN .ottt bttt sb et e et e et enae e beenree s 44
0.2 TJPOVANT .eeitiiiiiiie ittt 45
TG T S (=T o [T T - T PR UPR PR 46
6.4  Odstranéni chybné techniky .........coccooiiiiiiiiiiii 46

7  DYSBALANCE A JEJI KOMPENZACE .......cooviierereieieeieeeeeeeeseesess s sesses s, 48

8  SPECIFICKE SKUPINY V TENISE ......ccccooviiiitiiieieieiete st 50
8.1  Skupina de€ti @ JUNIOTT......ceiuriiiiiiiiiie ettt eennneas 50
8.2 SKUPING SENIOTTL .....viuvitisieiiieiieee ettt bkttt b et 51
8.3  Skupina rekreacnich hraCl..........ccooiviiiiiiiiii 52

O DISKUSE ... 53

10 ZAVER ...t 55

11 SOUHRN .ot bbb bbbt b e bbbttt nes 57

12 SUMMARY .ot bbbttt bbbt 58

13 KAZUISTIKA et 59
13.1 ANAMNEZA ...ttt b e r e ns 59
13.2 VWSO .. 60
13.3  Kratkodoby rehabilitacni plAN..........ccoviiiiiiiiiiic e 61
13.4 Dlouhodoby rehabilitani plan..........ccccoovveiiiiiiiiii s 62
135 Konkrétni ukazky nékterych cvikill ..o, 62

L4 PRILOHA ..o oo e ettt e et oo r et e e s e er e s oo e er e, 64



1 UVOD

Tenis patii ke skupiné raketovych sportli. Smyslem hry je raketou dopravit mic pies sit
na druhou stranu do vymezeného dvorce tak, aby ho soupei neodehral. Proto je zapotiebi
nejen dobra anticipace (vnimani a pfedvidani pohybu soupefe a mice), dobrd prostorova
orientace, ale i koordinace pohybu celého téla. Tenista musi byt schopen riznych druht uderd
a ty zahrat z riznych pozic a rGznou rychlosti. V tenise jsou predevsim rychlé starty, kratké
sprinty a rychlé zmény pohybu. Do hry je zapojeno celé télo, protoze musi byt souhra paze
s horni polovinou téla spole¢né se souhrou horni poloviny téla s dolni polovinou téla. I tenis
pfinasi riziko zranéni, nejsou to vSak urazy zivot ohrozujici.

Vlastni zkusenosti autorky je, ze je odklon od télesné aktivity jako takové. Na vSeobecnou
télesnou zdatnost a vyrovnanost se klade mensi diiraz. Prechazi se k vétsi specializaci
a jednostranné zatézi. Na kompenzaci a prevenci zranéni pfi sportu, vrcholovém i rekrea¢nim,
je kladen mens$i diraz. Ale prav€ nevyrovnanost télesnych segmentll S navazujicimi
kompenzac¢nimi mechanismy, je ¢asto zdrojem chronickych bolestivych syndromi. Nasledna
rehabilitacni péce je dlouhodobd, ¢asto po celou sportovni kariéru nebo dokonce i nadale.

Proto jsou v praci uvedeny poznatky o nejéastéjSich problémech perifernich kloubi téla,
jejich 1écba, kompenzace a prevence zranéni. Pro pochopeni problematiky jsou v praci

popsany zakladni tenisové udery (servis, forhend, bekhend) a zakladni biomechanické

principy.



2 TENIS

vvvvvv

Vv bilém obleceni. Dnes se tradice zachovala pouze na jednom z grandslamovych turnaja,

na Wimbledonu.

2.1 Historie

Prvopoéatky pochézeji z dob Rekti a Rimant, kdy byla oblibena zabava odrazeni kozenych
mickll dfevénymi palkami. Ale zéklady ,pravého* tenisu byly poloZzeny ve Francii
ve 14. a 15. stoleti. Francouzska Slechta se bavila ,,Hrou dlani* a hrou ,,Chytej®, ze kterych
se vyvinula hra podobna dne$nimu tenisu. V roce 1530 byl postaven v Louvru oficialni
tenisovy dvorec. Z Francie se oblibena hra dostala do Anglie a v 70. letech 19. stoleti
se objevila v nasi zemi, kdy se v roce 1879 uskute¢nil prvni turnaj. Za dob samostatného
Ceskoslovenska a po druhé svétové valce, dosahl eskoslovensky a naslednd &esky tenis
obrovskych uspéchti v podobé nékolika grandslamovych titulii! Ze slavnych zastupct
ceskoslovenského €1 Ceského tenisu mohou byt jmenovani Jan Kodes, Ivan Lendl, Martina

Navratilovd, Hana Mandlikova a Petr Korda (Stojan & Brabenec, 1999).

2.2 Zéakladni biomechanické principy v tenise

Jsou popisovany proto, aby podle nich bylo mozné zhodnotit ucelnost pohybt. Jsou fazeny
V navaznosti na sebe od pocatku naptahu po protazeni za télo.

e Princip pocatecni sily

Sila stahu svalu zavisi na vice faktorech, na délce svalu ptfed kontrakei, na protaZitelnosti
svalu a na prufezu svalovych vlaken. Obecné plati, ze ¢im vétsi je protazeni svalu, tim je vétsi
kontrakce, protoZe, ,,... pii pfedpéti, které je zakonceno excentrickym brzdnym procesem,
se kumuluje svalova energie, ¢imz se v prubéhu uderového pohybu zjednodusuje a posiluje
uvoliiovani energie pro naslednou koncentrickou praci.”“ (Schonborn, 2006, 21). Dulezité
je, aby po predpéti prisla kontrakce, jinak dojde Kk preruseni a ke ztrat¢ nakumulované
potenciondlni energii. Prifez svalového vldkna mé také své opodstatnéni, silnéjsi svaloveé

vlakno ma schopnost vétsi kontrakce nez tenké vlakno. Praktické vyuziti principu
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je v pfipravné fazi uderu, pfi napiahu, kdy je vyhodné uvést télo do piredpéti s Casovym
posunem. Pro idedlni uder neni dillezita jen délka naptfahu, ale také sprdvné a postupné
nacasovani.

Prace svali je vykondvana za pomoci excentrické kontrakce, koncentrické kontrakce
a reaktivni sily.

e Princip protiptisobeni

Jeho zékladem je casovy posun na zacatku faze, to znamend, Ze pred pohybem
do zamysleného sméru dojde k mirnému protipohybu. Prakticky ptiklad: pfi uderu
se postupné vytaceji ramena a boky, vaha je pfenasena na piedni nohu, ale paze s raketou jdou
stdle mirné ve sméru naprahu, tedy vzad. Timto se ziska jeste¢ vétsi zrychleni balonu. I kdyz

dochézi k fenoménu Casového posunu, tak se pohyb jevi jako celistvy a vjednom sméru.

e Princip s¢itani sil v téle

Sily, které vznikaji pfi pohybu téla, se navzijem ovliviuji. Aby vysledny pohyb byl
optimaln€ proveden, je nutné postupné ziskadvani a koordinace sil. Proto pfed udefenim mice
je vyhodné pokrcit kolena, pfedepnou se tim extenzory kolene, které poté provedou silnéjsi
kontrakci.

e Princip zachovani rovnovahy sil

Stabilita a dobrd vychozi poloha je nutnd pro dobré odehrdni mice. Umoziuje
za hrajici rukou. Télo je pak v rovnovaze, ne v pohybu vzad nebo do strany. Principu
se hlavné vyuziva pii dobihani a ,,doklouzavani* k balonu.

e Princip optiméalniho sméru a zrychleni rakety

Obsahuje dva zékladni prvky. Prvni se zabyva smérem vedeni rakety a druhy, se zabyva
postaveni nohou (t€la) k mici.

V prvnim piipad¢€ se jedna o nasledujici. VEtsi rychlosti rakety je mozno dosahnout, kdyz
sila plisobi po delsi dobu. V poslednich letech se vSak ukdzalo, Ze pro dnesni tenis, ktery
je rychlejsi a vice silovy, to neni pfili§ vyhodné. Pfi dlouhém napiahu musi télo prekonavat
velké plisobeni svalti a dochazi tak k pfepinani organismu. Proto se musi najit kompromis
mezi drahou a pozadovanou rychlosti rakety (Schonborn, 2006). Nejnovéjsi metodiky
vyuzivaji pro vyssi rychlost a lepsi kontrolu mice vétsi rotace trupu. Pfi fazi uderu télo nejde
doptedu do mice (linearni vektor), ale vaha rotujiciho téla se pfesunuje vice do strany

(angularni vektor). K tomu se pridava vétsi flexe v lokti a paze jde vice k télu. Pohyb

11



predlokti jde za palcem. Doposud neni zcela objasnéno, zda pohyb piedlokti se déje piesné pii
uderu, ¢i tésné po uderu. Zastanci klasické teorie tvrdi toto: ,,V okamziku kontaktu rakety
s micem nemtize hra¢ mi¢ védomé ovlivnit.“ (Stojan, 2005, XXVII). Nové teorie mluvi o tom,
ze pii rotovanych uderech, pfi udefeni mice, se zapésti pohybuje z ulnarni dukce smérem
do radidlni.

Vhodna vzdalenost od mice zavisi na praci nohou. To znamenda, aby uder nebyl hran
za té€lem nebo piili§ pred télem (sagitalni rovina), aby nebyl hran pftili§ u téla nebo naopak
daleko od téla (frontalni rovina).

e Princip balance a setrvacnosti
,»Princip balance a setrvacnosti je stav, kdy se tenisovy hra¢ musi snazit dosahnout nejlepsiho
kompromisu mezi pohybem a stabilitou, ktera vyhovuje situaci (Knudson, 2006, 13).
Je velice vyhodné, aby stabilita byla jak ve statické i v dynamické poloze téla.

V tenise je vyuzivano kratkych sprintti, dokluzi, rychlych otocek, tikrokli do stran, kroki,
které se piektizuji a podobné. Pro lepsi reakci na zménu sméru a zahajeni pohybu se vyuziva
ptipravného malého poskoku (vyskoku), split — stepu. Jeho vyhodou je nejen kumulace
energie v nohach, ale umoziuje rychlou reakci. T¢lo se dostava do vyvazenosti a reakéni
pohotovosti.

Bylo vypozorovano, ze jsou tfi moznosti, jak se pohybovat do stran. Prvni je Jab step, kdy
krok zacina vedouci noha, dale je to Pivot step, kdy se zacind otoCenim na vedouci noze, ale
krok zac¢ina vzdalen¢j$i noha a tfeti je Gravity step, krok je zapocat vedouci nohou vzad
(od sméru pohybu). ,,Vysledky ukazuji, ze pouzitim Gravity stepu byli hraci rychleji u balonu
a méli veétsi Sanci udefeni returnu v porovnani s jinymi pohybovymi vzory*
(Elliot, Macher & Crespo, 2003, 81). ,,Na druhou stranu hraci vidé€li, ze Jab step zvétSuje
jejich opérnou plochu a stavaji se vice stabilnimi pfed pohybem* (Elliot, Reid & Crespo,
2003, 81).

(Obrazek ¢islo 1 v piiloze)

2.3 Zékladni udery

To aby byly udery rychlé, presné a Usp&$né, zavisi na mnoha faktorech. Od télesnych
predpokladu (sila, obratnost, vytrvalost, rychlost, koordinace, flexibilita), pfes psychické

schopnosti az po vnéjsi vlivy (rodina, trenér).
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2.3.1 Forhend

Obsahuje vSechny biomechanické principy uvedené diive. Dle umyslu, hra¢ vyuziva
nékolik druhti forhendového tuderu. Naptiklad to jsou: piimy forhend, forhend s vrchni rotaci
(spin), se spodni rotaci (¢op), zkraceni mice (stop ball) a obouruény forhend (Crespo & Miley,
2001). Zékladni prabeh je u vSech stejny a nasledujici:

e naprah: flexe dolnich koncetin - podfep se snizenim tézisté a se zvétSenim opérné baze
(generuje se vertikalni i horizontalni sila), vaha téla se ptenasi na zadni nohu (v roviné
kolmé na vektor mice), kyc¢le prechazeji do polootevieného postaveni (pfedni dolni
konCetina je za rovinou té€la, ktera je kolma k mici), trup zacina rotovat vzad,
na to navazuje rotace ramen vzad a raketa piechazi z neutralniho postaveni pied t€lem
dozadu ve sméru rotace ramen, kone¢na faze je mirna dorzalni flexe zapésti (generace
sily), druhéd ruka je natazena pfed télem V rovin¢ kolmé na mi¢ a ve sméru rotace
ramen

e pohyb vpied: dolni konéetina, na které je vaha téla, se zaCina natahovat v koleni
a kycli, zéroven se zacinaji pietacet boky na opacnou stranu, trup rotuje vpied, opéct
navazuji ramena rotaci vpfed (ze zevni rotace Vramenim kloubu a ve vnitinich
rotatorech ramene se vlivem nataZeni generuje sila, paze jde vpted, zapésti je silné
extendované

e fize Uderu: ramena jsou mirné¢ pied rovinou téla, boky jsou téméf rovnobéZné
se zakladni carou (pfi standardni vyméné€), pokraCuje natazeni dolnich koncetin
(moZny az vyskok), kontakt s miCem se v idealnim piipadé¢ odehrava pred télem,
»Zapeésti se po podani zavére€ného impulzu akcelerace zpeviuje.” (Dusek, 1998, 18),
loket se dostava blize k tclu, cela paze jde vpied pred télo a zaroven do horizontalni
addukce (k télu) a vnitini rotace

e zivérecna faze: pohyb Vv ramenou se dokoncuje vyménou ramen, boky jsou rovnéz
mirn¢ pietoCeny, vaha je na opatné noze nez v naprahu, télo je v napfimeni
a rovnovaze, loket hrajici ruky je ve stejné ose jako rameno hrajici paze

Pribéh forhendu je ovlivnén tichopem rakety (vychodni drZeni, prozapadni drZeni, zapadni
drzeni, drZzeni obouru¢né, kontinentalni drzeni). Kazdy typ ovliviiuje thly v zapésti a lokti,
mirn¢ 1 pribéh néptahu a bod zasahu mice. Zékladni princip je vSak stejny. Délka naptahu

hraje roli pfi zrychleni (dlouhy - kratky naptrah), jako také postaveni nohou (oteviené -
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uzaviené¢). Oteviené postaveni bylo popsano vysSe. Pfi uzavieném postaveni jsou dolni
koncetiny ve stejné linii (za sebou) nebo je predni dolni koncetina mirné pted rovinou téla,
ktera je kolma k mici.

(Obrazek ¢islo 2 v piiloze)

2.3.2 Bekhend

I zde existuje n€kolik druhii bekhendovych tderti. Obouru¢ny bekhend, uder je proveden
obéma rukama, jednoru¢ny bekhend, do néptahu jdou obé€ ruce, ale uder je proveden pouze
jednou rukou, ¢op (uder je opét proveden jednou rukou a spodni rotaci), spin (horni rotace)
a stop ball (Crespo & Miley, 2001). Vychozi pozici je rovnéz split — step a u vSech jsou tyto
prvky:

e naptrah: flexe dolnich koncetin se sniZenim téziSt€¢ a se zvétSenim opérné baze
(generace vertikdlni 1 horizontdlni sily), vdha téla se pfenaSi na zadni nohu, boky
se zaCinaji vytaCet, navazuje rotace trupu, posledni jdou do rotace ramena, spolu
S nimi jdou ruce, které jsou mirn¢ pokréené, konec napfahu je pii mirném otevieni
rakety (dorzalni flexe v zapé&sti jedné ruky a palmarni flexe druhé ruky)

e pohyb vpred: nastava pietaCeni bokl spolu s trupem a rameny vpied, dolni koncetiny
se postupné pii tom narovnavaji, ruce jdou proti balonu, u ramenniho kloubu je silna
aktivace rotatorové manzety, stiednich vlaken deltového svalu a v posledni fadé
se aktivuji extenzory zapésti, v kokontrakci se zapoji flexory lokty

e faze udefeni: udetfeni balonu se déje pred télem v optimalnim bodé zasahu, boky
1 ramena se blizi k vodorovné poloze ze zdkladni Carou, lokty jsou nejcastéji mirné
pokréeny

o zavéreCna faze: skonetnym dorotovanim trupu jde dominantni rameno vzad
a nedominantni rameno vpied, boky jsou také mirné pietoceny vici sobé, vaha
je na predni noze, ,,Protazeni smétuje vzad pies dominantni rameno za vyrazného
pokrcéeni obou pazi.“(Dusek, 1998, 18)

Technika bekhendu jednoru¢niho 1 dvouru¢niho je v zaklad¢ stejna (naptah, uder,

zaverecna faze). Rozdil je v tom, Ze pii jednoru¢ném bekhendu nedominantni horni koncetina
nejde do uderu a jde spiSe do protipohybu. Vyhodou je delsi dosah, ale je vétsi napor

na dominantni ruku.
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U obouru¢ného bekhendu je naraz do obou hornich koncetin rozdélen a neni tolik naro¢ny
na silu. Tim miZze byt vysvétleno mensi nebezpeci vzniku ,tenisového lokte*
(Elliot, Macher & Crespo, 2003).

Horni koncetiny jdou obé vpted, proto svaly na pazich pracuji v opacném rezimu, ale
v kokontrakci. Uder je ovlivnén samoziejmé postavenim nohou (oteviené - uzaviené)
a uchopem rakety. S ohledem na vyvoj hry, se voli rizné druhy bekhendu (pfimy, s vrchni
rotaci, se spodni rotaci, stop ball).

(Obrazek ¢islo 3a a 3b v piiloze)

2.3.3 Servis

Jeden z nejtézsich udert. Je naro¢ny na koordinaci vSech segmentli. Musi se vynalozit
veliké sily a rotace. Pravé ony jsou pfi¢inou zranéni, typicka je maximalni zevni rotace
ramena pii ndpfahu a vnitini rotace na vrcholu smycky a pted udefenim (Elliot, Macher
& Crespo, 2003).

e piipravna faze: postaveni nedominantnim bokem Ksiti, pokréeni nohou, paze
sraketou jde vzad obloukovitym vzpazenim do napiahu, paze s balonem jde
vzhiru
hrajici horni koncetina se zveda za télem, dominantni rameno je vice dole, loket
je mirn¢ pokrcen, plynule se pfechazi do druhé faze, kde se paze s raketou posouva
vyse, loket a ramena tvofi linii, ktera mifi Sikmo k zemi, hlava rakety je nad
zapéstim a sméfuje vzhiru, nasleduje tieti faze, kdy se nohy narovnavaji, trup
zahajuje rotaci, v dominantnim rameni je provedena maximalni zevni rotace
a je o trochu vySe nez rameno nedominantni paze, hlava rakety je pod zapéstim
a mifi k zemi

e dokonceni smycky: kycCle se zalinaji vytacet, trup vice rotuje, tim se rotuji
i ramena, rameno dominantni ruky se zcela dostavd nahoru, celd dominantni
polovina téla jde nahoru za micem

e fize uderu: dokoncuje se rotace (pietoCeni) trupu a ramen, loket se natahuje,

zapésti se zpevni
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e pouderova faze: ruka sraketou jdou pted télo a dolu az do urovné kolen,
dorotovani ky¢li, dopad na nohu, kterd byla na zacatku vzadu, flexe v koleni
a kyclich, raketa kon¢i na opacné strané vedle téla
Ani u servisu neni vyjimka, ze pribéh pohybu je ovlivnén, drzenim, stylem kazdého tenisty.
Zalezi také na pouzitém typu servisu (pfimy, s bo¢ni rotaci, s horni rotaci, s levackou rotaci)
(Crespo & Miley, 2001).
(Obrazek cislo 4 v ptiloze)
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3 NAMAHANE STRUKTURY

3.1 Klouby

Jsou to pohybliva spojeni dvou a vice kosti. Kloub se sklada z kloubnich sty¢nych ploch,
na kterych je chrupavka a z kloubniho pouzdra. U nékterych se vyskytuji zpeviiujici vazy (ramenni
kloub, loketni klouby, zapésti, kycelni kloub, kolenni kloub a hlezenni kloub), menisky (kolenni
kloub), mezikloubni disky (zapésti) a bursy (tihové vacky) (ramenni kloub, loketni kloub, kolenni
kloub). Mohou byt rozdéleny podle poc¢tu segmentl na klouby jednoduché a slozené. Podle tvaru
styénych ploch se rozdé€luji na kloub kulovity (volny, omezeny), kloub elipsovity, kloub sedlovy,
kloub valcovy (ginglymus - kloub, jehoz osa pohybu postavend kolmo k podélné ose kosti, kloub

kolovy), kloub kladkovy, kloub plochy, kloub tuhy.

3.1.1 Zapésti

Distalni articulatio (art.) radioulnaris, art. radiocarpalis, art. mediocarpalis, art. intercarpalis,
aart. carpometacarpalia.
Z hlediska nejcéastéjsich tenisovych zranéni je dulezity art. radioulnaris a art. radiocarpalis.

Articulatio radioulnaris distalis je spojeni distalniho konce radia a ulny. Kloubnimi plochami
jsou caput ulnae a incisura ulnaris radii. Kloubni pouzdro je volné a zesilujicich vazl je mnoho,
doptedu ptes funkéni stted karpu.

Articulatio radiocarpalis je spojeni radia s proximalni fadou karpalnich kistek. Sty¢né plochy
jsou facies articularis carpalis na distdlnim konci radia, discus articularis, os scaphoideum,
0s lunatum, os triquetrum. Typ kloubu je to kulovity nebo elipsovity. V zapésti jako ve funkénim

celku jsou zde tyto pohyby: palmarni a dorzalni flexe, ulnarni a radialni dukce, cirkumdukce.

3.1.2 Loketni kloub

Je slozen ze tfi kosti: humerus, ulna a radius, proto jsou i tii spojeni: art. humeroulnaris

(kladkovy koub), art. humeroradialis (kulovity kloub), art. radioulnaris proximalis (kolovy kloub).
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Okolo vSech spojeni je kloubni pouzdro, které vynechava epikondyly humeru. Po stranéch je kloub
zpevnén pomoci ligamenta collaterale radiale a ligamenta collaterale ulnare. Tteti vaz, ligamentum
annulare, je obtocen kolem hlavicky radia. V lokti je mozna flexe, extenze a hlavicka radia se otaci
kolem dlouhé osy humeroulnarniho a radioulnarniho proximalniho spojeni, to je zaklad pro supinaci

a pronaci.

3.1.3 Ramenni kloub

Je propojeni hlavice femuru a kloubni jamky scapluae (sty¢né plochy). Jamka je zvétSena
o chrupav¢ity lem, labrum glenoidale. Po obvodé jamky zaciné kloubni pouzdro, které obepina cely
kloub a upina se na collum anatomicum na humeru. Vazy pro zpevnéni kloubu: ligamentum (lig.)
glenohumerale (ma tii ¢asti — horni, stiedi, dolni), lig. coracohumerale, lig. coracoacromiale.
Upinaji se sem 1 Slachy svalt (musculus (m.) supraspinatus, m.infraspinatus, m. teres minor, Gpon
dlouhé hlavy m. biceps brachii). Diky typu kloubu (kulovity volny kloub), je mozné pohybovat
ramennim kloubem do v§ech smért (3D pohyb) — flexe, dorsalni flexe (extenze), abdukce, addukce,
vnitini i zevni rotace.

Soucasti je 1 art. acromioclavicularis, jehoz kloubnimi plochami jsou: acromion a ovalna plocha
na acromiondlnim konci klavikuly. Zpeviujicimi vazy jsou: ligamentum acromiclaviculare,
lig. coracoclavikularni (lig. conoideum a lig. trapezoideum). A art. sternoclavicularis, jehoz
kloubnimi plochami je facies articularis sternalis klavikuly a incisura clavicularis na manubrium
sterni. Mezi né je vlozen diskus. Zpeviiujici vazy: lig. sternoclaviculare anterius et posterius,

lig. interclaviculare, lig. costoclaviculare.

3.1.4 Kolenni kloub

[ 24

(patella) a vlozené kloubni menisky mezi kostmi. Hlavici (sty¢né plochy) tvoii kondyly femuru
oproti tomu, je jamka tvofena facies articularis superior kondyla tibie. Pfidavaji se Sty¢né plochy
patelly (facies articularis patelle, facies patellaris femoris). ,,Kloubni pouzdro na tibii a na patelle
se upind pii okrajich kloubnich ploch, na femuru o néco déale od kloubnich ploch
(Cihak, 2006, 295). Kloubni menisky hraji vyznacnou roli v koleni. Vyrovnavaji inkongruenci
kloubnich ploch a chrani chrupavku. Jsou dva, medialni a lateralni. Velice Casto byva poskozen

medialni meniskus spolu s nitrokloubnim vazem (ligamentum cruciatum anterior). Druhy
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nitrokloubni vaz je ligamentum cruciatum posterior. Dal§i zpevnéni je za pomoci ligamenta
colateralle tibialae a ligamenta colateralle fibularae. Pies kloub bézi §lacha m. quadriceps femoris,
ktera pfechazi v ligamentum patelle, které se upind do tuberositas tibie. Pfi chlzi se vyuziva flexe
a extenze (plnd extenze = ,,uzamknuté koleno*) kolena. Rotace v koleni jsou mozné pouze pfi

flektovaném (,,odemknutém*) koleni.

3.1.5 Hlezenni kloub

Jinak se také nazyva horni kloub zanartni. Je slozen z tibie, fibuly a talu ve tvaru kladkového
kloubu. Hlavici je trochlea tali a jamka je kloubni vidlice, tvofena medialnim kotnikem tibie
a zevnim kotnikem fibuly. Po obvodu kloubnich ploch se upina kloubni pouzdro, které vsak
nezaujima malleolarni vybézky. Kloub je zpevnén kolaterdlnim medidlnim vazem a kolateralnim

lateralnim vazem. Mozné pohyby jsou plantarni a dorzalni flexe.

3.2 Kosterni svalstvo (pficné pruhované svalstvo)

Jsou generatory sily a pohybu. Maji schopnost podrazdéni, vedeni nervového vzruchu
a kontrakce. Zakladem jsou podlouhlé buiiky s vice jadry. Ty jsou pak rozdéleny na zékladni
strukturdlni jednotky, sarkomery. Kazda obsahuje kontraktilni bilkoviny, aktin a myozin.
Ty se na sebe vazi (zasouvaji se mezi sebe) a zkracuji sarkomeru po chemickém, elektrickém
a mechanickém drazdéni. Stah prob&hne tehdy, jestlize se vapnikové kationty vyliji
z endoplazmatického retikula, které je v obale buiiky, v sarkolemé. Pro relaxaci se kationty musi
odcerpat zpét. Funk¢ni jednotkou je motoricka jednotka (MJ). MJ je skupina svalovych vlaken
inervovana jednim motoneuronem. Mistem podrazdéni je nervosvalova ploténka. Pfi fyziologické
kontrakci dochézi k asynchronnimu nédboru motorickych jednotek, coz zajistuje plynuly stah svalu.
Na svalu se rozeznavaji funkéni a tvarové tseky: origo, zacatek svalu - cast, kterou je sval
pomoci Slachy pfipojen ke kosti; venter musculi, bfiSko svalové — nejSir§i usek svalu, ktery
pokracuje v zuZenou cast (oznacovanou téZ jako cauda musculi); insertio, ipon — pfipojeni svalu
ke kosti pomoci Slachy. Za zacatek se obvykle povazuje méné pohyblivé misto, za Upon
se povazuje misto pohyblivéjsi (Cihak, 2001, 322).
Bfisko svalu je rozdéleno do nékolika oddild. NejmensSim je primarni svalovy snopec, spojenim
n¢kolik primérnich snopct vznikaji sekundarni snopce, ty se mohou sdruzovat do snopcii vyssich

tiid. VSe je obaleno vazivovou vrstvou, svalovou fascii.
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Svaly lze dé€lit tvari na vietenovité, kam patii dvojhlavé, trojhlavé, ctythlavé. A na ploché, kam
patii dvojbfiskové, a na kruhovité. Dle funkce jsou déleny na agonisty, ty zahajuji a vykonavaji
pohyb v ur¢itém sméru. Dal$imi jsou antagonisté, ty vykonavaji pohyb v opa¢ném sméru nez
agonisté. Dale to jsou synergisté, ti dopomahaji urcitému pohybu agonisti. Fixacni svaly, svoji
aktivitou stabilizuji urcity segment a tim umozni pohyb. Svaly neutralizatni maji zamezovat

nezadoucim pohybim.

3.3 Vazy

Patii mezi pojivovou tkan. Obsahuje buiky fixni (fibroblasty, retikularni buiiky, pigmentové
a tukové bunky) a bloudivé (makrofagy, Zirné bunky a plasmatické buiiky). Mezibunééna hmota
obsahuje amorfni slozku (glykoproteiny, proteoglykany) a vlédknitou slozku, ve které jsou v rizném
poméru fibrily (kolagenni, elastické, retikularni fibrily). V téle jsou rozeznavany tyto druhy vaziva:
mesenchym, rosolovité vazivo, kolagenni vazivo (fidké — fibrilosni, tuhé — fibrosni), elastické
(Zluté) vazivo, retikularni a tukové vazivo (bilé, hnédé) (Cihak, 2006).

Ligamenta, kterd zpeviiuji kloub a jsou jejich podplirnym aparatem, také jako pruzné fibrosni
blany, které obaluji svaly, patii mezi tuhé kolagenni vazivo. Do této skupiny také spadaji Slachy

svald, které¢ maji jen mirn¢ odlisné usporadani. Hlavni funkce je pfevazné mechanicka funkce.
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4 ZRANENI A SYNDROMY Z PRETIZENI

Jsou castd a muze byt postizeno jakékoli misto na téle, jsou vSak typicka mista. Zranéni
a syndromy z pietiZeni se daji rozdé€lit dle postizenych struktur (postiZzeny jsou klouby, mékké
tkan¢), dle prabéhu (chronicka, akutni) a dle mechanismu vzniku (makrotraumata,
mikrotraumata).

Makrotraumata (zranéni) vznikaji vjednom okamziku (pfi rychlém neobratném,
nepiedpokladaném pohybu). Na struktury plsobi vnéjsi sila, kterd je vétsi neZ mechanické
pevnost tkan¢. Porusi se tak celistvost tkan€. Jsou méné Casta, nez mikrotraumata. Mezi tato
zranéni patfi napiiklad podvrtnuti kloubu, subluxace kloubu, natrhnuti vazu nebo Slachy,
zlomeniny kosti. U tenisu je nej¢astéji podvrtnuti kloubu a to hlavné na dolnich koncetinach.

Mikrotraumata (syndromy z pfetizeni) jsou viceCetna mikroskopicka poskozeni tkani.
Jsou zpusobena opakujici se silou, kterd plsobi Vv malé intenzit¢ a ma neustile stejny
charakter. Napomaha tomu i minimalni a zhor§ena moznost relaxace (obnoveni) struktur.
V rizné mife se piidava zanétlivy proces. Takto pfetizené struktury pak hiife odpovidaji
na Vvetsi zatizeni, nejsou schopny optimdlné provadét svoji praci a mize dojit
k makrotraumatu. Timto typem <cast&ji trpi horni koncetiny a patet (Knudson, 2006;
Renstrom, 2002).

Na vznik zranéni nebo syndromu z pietizeni ma vliv mnoho faktortu. Zakladnimi
rizikovymi faktory je vek, nedostatek sily, nedostatek pruznosti, piedchozi zranéni,
nedostatek odolnosti, svalova nerovnovaha. K tomu se pfidruzuji interakce v téle pfi daném
sportu (biomechanicka a metabolicka naroc¢nost). Diky témto faktorim se sportovec stava
nachylné¢jsi (predisponovan) ke zranéni. Jestlize se k tomu ptidaji 1 vedlejsi faktory jako jsou
nedostate¢na kondice, pfetiZzeni, zména techniky, nedobré vybaveni, nevhodné prostredi,
existuje velkd pravdépodobnost vzniku zranéni a projeveni symptomi. Unava je rovnéz
vyznamny faktor pro zranéni nebo syndrom z pietiZzeni. Pfi unavé svaly nejsou schopny
provadét praci a dostateéné stabilizovat klouby. Dochazi poté ke zméné biomechanickych
poméri v kloubu a tim je kloub vice zatézovan. Takto mulze napiiklad dochazet
k nekontaktnimu poranéni ligamenta cruciata anterior. ,,Dodatecné méteni ukazalo, ze vrchol
abdukce v koleni po zatézovém testu byl znacné vétsi nez pred zatézi. Okamzité po zatézi

se abdukce primérné zvétsila o 2,4 + 3,0° (Tsai, Sigward, Pollard, Fletcher, Powers, 2009).
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Vyhodnoceni téchto patologickych stavli neni vibec jednoduché. Je nutné rozpoznat
vSechny zmény, které nastaly. To znamena odhalit zmény v rozsahu pohybu, sile
a koordinaci. Poté se zmény spolecn¢ s anamnézou a symptomy zahrnuji do diagnostiky
zranéni. Na zfetel nesmi byt brano pouze misto poskozeni (bolesti), ale je dulezité vénovat
pozornost vzdalen¢jSim segmentim, které jsou funkEné spojeny s mistem poskozeni
(Knudson, 2006).

Pii tenise je z perifernich kloubti Casto postizeno zapésti, loketni kloub, ramenni kloub,

kolenni kloub a hlezenni kloub.

4.1 Syndromy z pfetizeni zapé&sti

Zapesti je nejvice namahano u servisu, protoze rozsah pohybu mezi krajni flexi a krajni
extenzi je od 90° do 100°. Vysoce rizikovy je forhend a bekhend, z diivodu ulnarni dukce,
kterd mize byt az 35°, coz je hranice fyziologického rozsahu. Zapésti je vysoce namahéno,
a proto jsou zranéni na ulnarni strané Castd. To mulze zpusobit n€kolik patologickych stavi.
Jmenovité tendinopatii m. extensor carpi ulnaris, subluxaci vazu m. extensor carpi ulnaris,
impingement syndrom ulnarni ¢asti zapé&sti, ktery zahrnuje roztrhnuti triangula fibrocartilagis
a roztrhnuti ligamenta, které spojuje os triquetrum a os lunatum a chondromalacii os lunatum,
triquetrum a vybézku ulny (Renstrom, 2002). Patologii na radialni strané je De Quervainova
stenozujici tenosynovitida. Podrobnéji bude popsana tendinopatie m. extensor carpi ulnaris
a De Quervainova stenozujici tenosynovitida.

Tendinopatie m. extensor carpi ulnaris je typicky syndrom z pfetizeni. Vznika v disledku
mikrotrhlinek, pfi nadmérné a dlouhodobé zatéZi. Presnd etiologie neni zcela uplné znama.
Ptedpoklada se vSak, Ze vznikaji mikrotrhlinky a vznikd degenerace bunék. Poskozené buiiky
prochazi angiofibroblastickymi zménami. V disledku uvolnéni téchto zménénych bunék
a pfitomnosti cytokinl vznikd zanétlivy proces. Svoji roli mize hrat i snizené zasobovani
krvi. Vaz se poté stdva slabSim a mén¢ stabilizuje skloubeni. Poranéni milZe vzniknout
Vv jakékoli ¢asti vazu. Klinickym projevem je bolest a omezeni rozsahu (Renstrom, 2002).

De Quervainova stenozujici tenosynovitida také patii mezi syndromy z pietizenych Slach
zap&sti. Vznika pii opakované ulnarni dukci. Dochéazi k natahovéani Slachy m. abduktor
pollicis longus a m. extensor pollicis brevis pies procesus styloideus radii. Zaroven tyto svaly

a jejich Slachy absorbuji ndraz micku do rakety a tak dochazi k drazdéni a ptetézovani.
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Nasledkem piedeslych patologickych stavii miize byt komplexni problém a tim
je nestabilita zapésti. Symptomy mohou byt od obcasnych lehkych bolesti az po chronickou
bolest, nestabilitu a slabost zapésti. Jelikoz je zapésti sloZzeno z nékolika kistek, muze
se nestabilita projevit kdekoli. Pro piehlednost ji mizeme rozdélit do tii skupin: disekujici
(dochazi k odtrhnuti vazu od kosti), nedisekujici a kombinovana nestabilita.

Disekujici  nestabilita ~ zahrnuje  odtrzeni  zdkladnich  vazid,  skafolunatniho

a lunatotriquetralniho vazu, od kosti. Nestabilita je mezi kostmi v téZze fadé¢ a témet

vyhradné zahrnuje proximalni fadu. Nedisekujici nestabilita se je zapiicinéna

nedostatecnosti pridruzenych vazi. ... Kombinovana nestabilita je tehdy, jestlize zékladni

1 pfidruzené vazy jsou nedostacujici pro fixaci nebo jsou porusené. Projevuje se to jako

perilunatni dislokace, kdy dochazi k posunu os lunatum (Wright & Michlovitz, 2002,

1187).

4.2 Syndromy z ptetizeni loketniho kloubu

Jsou znama 1 mezi Sirokou vefejnosti a nemusi byt spojeny pouze s hranim tenisu nebo
sportovanim. V soucasnosti se tyto syndromy mohou vyvinout u lidi, ktefi pracuji po dlouhou
dobu na pocitaci, pii domacich pracich (Sroubovani, sekani, myti oken) a mohou byt taktéz
pfi¢innou bolesti.

Tenisovy loket (lateralni epikondylitida, tendinopatie lateralni casti lokte). Etiologie
tendinopatie je stejnd, jako tendinopatii zapé€sti, jiz nebude dale popisovan. Projev je rizny:

Miuze mit formu akutni, kdy v disledku neobvyklé a intenzivni zatéZe dojde k pietizeni

pfislusnych Gpont a nésledné k reaktivnimu zanétu v misté ipont na okostici epikondylu.

... Chronicka forma vznika stejnym zplsobem, to je, opakovanymi pfenesenymi narazy

Vv oblasti svalovych upont, ale je nasledkem castokrat opakovanych pohybi a ukoni, které

jednotlivé jsou zcela zanedbatelné, ale pfi mnohondsobném a dlouhodobém opakovani

vyvolavaji problém zvany epikondylitida (Kulik, 2009, 50).

Charakteristicka je bolest, na zevni Casti lokte, kterd se mulzZe rozSifovat (nejcastéji
distaln€). Primarn€ je postihnut m. extensor carpi radialis brevis a sekundarné m. extensor
digitorum comunnis. Pfi pohybu se projevi jejich slabost. Napalpovat se mohou bolestivé
body v téchto svalech. Byva i otok, ranni ztuhlost a je bolestivy uchop. Hlavni faktory, které
se podili na vzniku bolestivého stavu, jsou ve€k, pohlavi, nedostatecnd sila a nedostatecna

flexibilita. Nespravné vybaveni jako je Spatny typ rakety, nespravné napéti vypletu, mekkeé
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balony, nevhodny obvod drzadla, riizné prostiedi (kryté dvorce, nekryté dvorce, pevny
povrch, antukovy povrch, dobré nebo Spatné pocasi) miize mit také vliv na vznik tohoto
bolestivého syndromu.

Délka a Castost hrani (prace) a typ pohybu, také participuje na vzniku problému. Bylo
vysledovano, Ze pii nedobré technice predevsim u bekhendu (ale 1 forhendu a servisu),
dochazi k extensi a velké ulnarni dukci (pii vysokém néptahu s vahou na zadni noze), dochazi
k ,rolovani a odirdni* Giponu m. extensor carpi radialis brevis pfes lateralni epikondylus
humeru. Incidence je nejCastéji mezi 20. — 50. rokem, nebylo jasné prokazano, jestli Castéji
muzi nebo zeny. Moznost vyskytu zranéni roste s vyS$i frekvenci a s vétSim poctem
odehranych hodin (Teixera da Silva, 2001; Wadsworth, 2002; Renstrém, 2002).

Golfovy loket (medidlni epikondylitida) je druhym syndromem z pfetizeni. Etiologie
je stejné jako u tenisového lokte. Ale lokalizace bolesti je na vnitini strané lokte. Postizenymi
strukturami jsou m. pronator teres, m. palmaris longus a flexorova skupina zapésti (nejcastéji
m. flexor carpi radialis). Zakladem problému je nedobra uderova techniky, to znamena pii
forhendu a pfi pfimém servise (Taxeira de Silva, 2001; Wadsworth, 2002; Renstrém, 2002;
Houglum, 2005).

Nestabilita loketniho kloubu ¢ini problém pii pohybu. Vyviji se na zdklad¢ opakovaného
syndromu z pietizeni pii aktivitach, jakou je napiiklad hazeni. Pii medialni form¢é dochazi
k ,,pretizeni do valgozity béhem hézeni, vysledkem je opakujici se mikrotrauma s nasledkem
oslabeni a mozné ruptury medialni kolateralniho vazu“ (Manisch, 2009). Po dislokaci lokte
dochazi k lateralni nestabilité. Pacient mize mit pocit, jako by se mu loket ,oteviral®,
»vypadaval“. Kloub byvéa otekly a mohou se objevit znamky zanétu (Taxeira da Salva,

Hunter et al, 2002; Renstrém, 2002).

4.3 Syndromy z pietizeni ramenniho kloubu

Ramenni kloub nejvice trpi pfi aktivité nad hlavou (servis, hdzeni). Pfi sloZitosti tohoto
pohybu je kladena velka naro¢nost na souhru svalii a stabilitu segmentd. Pfi unavé svall
dochazi ke sniZeni kontroly a ke Spatnému pribé&hu, ktery ma za nasledek mikrotrauma.
Strukturami, které byvaji nejcastéji poruseny, jsou Slachy, vazy a chrupavcity lem (labrum
glenoidale). Zranéni, ktera mohou postihnout ramenni kloub, jsou porucha rotatorové

manzety, nestabilita ramenniho kloubu a bursitida.
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Porucha rotatorové manzety je bézné popisovana jako tendinopatie nebo Caste¢na az uplna
léze svall rotatorové manzety. Funkci rotadtorové manzety je dynamicka stabilizace
ramenniho kloubu. Svaly rotatorové manzety jsou: m. infraspinatus, m. supraspinatus,
m. subscapularis, m. teres minor a dlouhd hlava m. biceps brachii. Stabilizaci lopatky
zabezpecuji m. latissimus dorsi a mm. rhombodei. Prvni zat¢Zovy mechanizmus je pii elevaci
a zevni rotace, kdy dochazi k posunu hlavice humeru kranidlnim smérem (pievazuje tah
m. deltoideus) z divodu slabosti (inavy) nebo nedostate¢nosti rotatorové manzety. Dochazi
tak k natazeni ponu m. subscapularis a pfednich ligament. Druhy zatéZovy mechanismu
je pii zavérecné fazi uderu. Paze prechdzi do vnitini rotace a jde horizontalné pied télo,
dochazi k silné excentrické kontrakci zevnich rotatord. Zména biomechanickych pomért
Vv kloubu (svalova dysbalance, vrozené odchylky) jsou také moznym vyvolavajicim faktorem.
Pti pohybu tedy dochazi k ,,odirani“ tiponu o kostény podklad a to vede k tendinopatii (Hamill
& Knutzen, 2009; Renstrom, 2002). Nejvétsim klinickym projevem je bolest nejcastéji pii
servise, zvedani bfemen nad hlavu, pfi spani na rameni. Je uddvana bud’ anterolateralné
(m. subscapularis, pfedni ¢ast m. supraspinatus), laterdlné¢ (m. supraspinatus, predni ¢ast
m. infraspinatus) nebo posteriorné (m. infraspinatus, m. pronator teres). Toto poranéni
je Castgjsi v dospélém véku. U sportovei do tiiceti let je sdruzeno s poranénim kloubniho
pouzdra a glenoidalniho labra.

Po mikrotraumatickém, ale i jednordzovém zranéni se miZze vyvinout nestabilita
ramenniho kloubu. Funkce stabilizujicich svall jiZ neni optimdlni, proto skapulohumeralni
rytmus a pohyb hlavice humeru neni idealni. Nestabilita ramen se déli na anteriorni,
posteriorni a inferiorni. Pro anteriorni typ je typicka bolest pii fazi servisu, kdy se zrychluje
paze. Podkladem je poruseni piednich struktur ramenniho kloubu. Bolest pfi pouderové fazi
je typickd pro zadni nestabilitu (bolest glenoidalniho labra). Vnitini ,,0odirani* rotatorové
manZety se zadni a vrchni ¢ésti labra je také divod pro posteriorni nestabilitu a bolest.
Inferiorni nestabilita mize byt zptisobena diivéj§im zranénim a volnosti vaziva (Renstrom,
2002; Houglum, 2005).

Bursitida (zanét acromioclavicularni bursy) je také v disledku pietizeni kloubu. Svaly
nepracuji tak jak maji (slabost, inava) a méni se vektory zatizeni v kloubu. Tihové vacky tyto
tlaky vyrovnavaji. Proto kdyz dojde k nadmérmému zatiZeni, vacek zduti, poptipadé se zaniti.

Toto je zdrojem bolesti.
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4.4  Zranéni kolenniho kloubu

Jednim z vaznych poranéni je bezkontaktni ruptura ligamenta cruciata anterior (LCA), jak
CasteCna, tak Uplna. Poranénd vychazi zjeho anatomie a funkce. Jde od wvnitini plochy
lateralniho kondylu femuru do arei intercondylris anterior (tibie). Funkci je zpevnéni kolena
pii flexi kolena, kde brani posunu femuru vzad a posunu tibie vpfed. Omezuje vnitini rotaci,
protoze tahne bérec do mirné zevni rotace. Léze se d&je pii nadmérném zatizeni (nataZeni),
kdy jde koleno z flexe téméf do plné extenze. Hlavnimi pfi¢inami je stfizny mechanismus
proximalniho konce tibie (tah musculus quadriceps) spolu v kombinaci se soucastnou vnitini -
zevni rotaci (valgdzni — vardzni postaveni) kolene. Okamzité nastava prudka bolest a pohyb
je velice omezeny. Postupem casu je kloub otekly. V praxi toto mizeme vidét pifi rychlych
zménach pohybu, pti prudkém zastaveni pohybu, pii neocekavaném pohybu (pii sklouznuti
na antuce) nebo pifi neobratném pohybu (Garret & Yu, 2008). V USA se béhem roku stane
80 000 LCA zranéni. ,,Vyskyt pii tenise byl zaznamenan jako nizky, to znamena 1,8 %
ze vSech zaznamenanych piibuznych zranéni “ (Kase & Caldwell, 2007, 2), ale piesto
je to udavano jako jedno z nejcastéjSich zranéni vazi pfi tenise.

Meniskus je chrupav¢ita struktura vmezefend mezi kloubni plochy. Vyrovnava nerovnosti
kloubnich ploch, umoziuje lepsi pohyblivost a poméha tlumit narazy. Mechanismus poranéni
se fadi mezi jednordzova. Pfi prudkych rotacich a pfiliSném napéti dochazi bud’ k castecné,
nebo uplné ruptuie menisku. Nastava prudka bolest. Pohyb je omezeny do vSech smért, diky
bolesti. Je mozné, Ze se objevi blokada kolene, avSak nemusi to byt pravidlem. S ¢asovou
prodlevou koleno otékd. Pacienti nékdy mohou slySet i zvukovy fenomén (lupnuti) a citit
pieskoceni. Medidlni meniskus byva casto poranén spolu s LCA. Pokud je soucastné poranén
medialni meniskus, LCA a medidlni kolateralni vaz, nazyvéa se to Unhappy trias (Renstrom,
2002).

Kolenni kloub ma mnoho burs (tithovych vacki). Neékteré nekomunikuji s kloubem
(napfiklad bursa subcutanea prepatellaris, bursa infrapatellaris profunda) a nékteré s kloubem
komunikuji (naptiklad bursa suprapatellaris, recessus subpopliteus) (Cihdk, 2006).
Pfi nadmérném zatiZzeni mize dojit ke zduteni vacku, krvaceni do vacku k zanétu vacku. Byva

to bolestivé.
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4.5 Zranéni hlezenniho kloubu

Vétsi rychlost hry, ¢astd zména povrchu bez moznosti delsi adaptace a biomechanické
zmény zvySuji moznost poranéni nohy v kotniku. Té€lesné predispozice jakymi jsou priliSna
pronace (everze) nohy nebo piilisna supinace (inverze) nohy jsou vyznamny faktory pro vznik
vymknuti kotniku.

Pronovana noha vétSinou mivd snizenou podélnou klenbu (snizeny medidlni oblouk)
a noha se proto stava plochou. Jsou dva druhy ploché nohy: formovatelna — nozni klenba
se da pasivné vytvorit nebo se sama vytvori pfi stoji na Spickach, rigidni — postaveni je pevné.
Dochazi také k medialnimu posunu hlavy talu a téla os naviculare, k everzi os calcaneus
a predonozi se dostava do abdukce. Pronované postaveni napomaha vnitini rotaci celé dolni
koncetiny a zevni rotaci paty. Je volnéjsi Chopartovo skloubeni.

Pfi supinované noze byva podélna klenba zvySena, hlava talu je v roviné s 0s naviculare
a pfedonozi je v inverzi. Chopartiiv kloub ma sniZenou pohyblivost. Noha je stabilnéjsi oproti
norm¢, neni schopnd tolik tlumit nérazy, ty jsou pienaseny do celé dolni koncetiny
a az do bederni ¢asti zad (Toffolo & Avagnina, 2001).

Podvrtnuti hlezenniho kloubu patii mezi makrotrauma. Nejvétsi pocet poranéni se déje
inverznim mechanismem do laterdlni strany. Noha je v plantarni flexi, vnitini hrana chodidla
a pata se zveda. Takto je vynaloZzena obrovska sila na lig. anterior talofibulare
a dochazi tak k jeho nataZeni, ¢aste¢né 1ézi nebo Uplné 1ézi. Pii pokracujici zaté€zi dochazi
k poranéni i lig. calcaneofibulare a v kone¢né fazi mize dojit i k 1ézi lig. talofibular posterior.
Ihned po patologickém pohybu je lokalizovana ostra bolest, otok (nejdiive nad mistem
poruseni, pozdé&ji, v celé oblasti), omezeny pohyb, nemoZnost zatizeni né¢kdy pocit nestability.
Toto poranéni je nejcastéji evidovano mezi 15 — 19 lety. ,,V jednoleté studii provedené
v Oslu, bylo zjisténo, ze 16 % ze sportovnich urazti byly akutni vyvrknuti kotniku®
(Renstréom, 2002, 165).

Chronickd bolest a syndrom z pfetiZzeni mohou byt disledkem jakéhokoli akutniho
poranéni kotniku. Divodem c¢asto byva nespravné doléceni (pfedCasnd nebo neumerna zatéz),
bolest uponti Slach (tendinopatie m. tibialis posterior), zacinajici artritické zmény nebo
impingement syndrom (anteriorni tibiotalarni impingement syndrom).

Opakovana a nedofeSend podvrtnuti vedou ke chronické nestabilité kotniku. Vazivovy
aparat, ktery neni schopny udrzet hlezno pasivné, a slabé svalstvo, které neni schopné v¢asné
aktivace svali, jsou pfi¢inami opakovanych problému v tibiotaldrnim kloubu. Né&kdy vsak

nestabilita miiZze byt zpiisobena patologii sinu tarsi.
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Chronicka tendinopatie Achillovy Slachy vznika v disledku chronického a nespravného
zatézovani. Napéti vznika pii patologicky pronované noze. Typickym projevem je bolest
(zvysuje se prfi aktivité) a tuhost ve spodni ¢asti Slachy. Po del§im trvani se podél Slachy
vytvaii bolestivé uzliky. Bolest se projevi i pii pasivnim pohybu, stani a chiizi.

Casteéna nebo Gplna ruptura Achillovy $lachy méa podklad v degenerativnich zménach.
K akutni 1ézi pak dochazi pti dorzalni flexi. Postizené misto byva v dolni tfetiné. V nékterych
ptipadech je to doprovazeno zvukovym doprovodem (zvuk prasknuti). V prvni fazi, kdy jesté
neni otok, je mozné nahmatat defekt, poté¢ uz ne. Misto je prudce bolestivé, pacient neni
schopen stat na postizené noze nebo s velkymi obtizemi. Aktivni pohyb bude velmi snizeny

(Renstrom, 2002).

4.6 Svalova zranéni

Nejméné castym je piimy kontakt s vybavenim nebo partnerem. Dochdzi k pohmozdéni
svalu, po kterém se objevi bolest a otok.

Distenze (natazeni) svalu patii k bezkontaktnimu poranéni. Dé&je Se nadmérnym
protazenim nejcastéji pii excentrické kontrakci. Nejvice nachylné na protazeni jsou
dvoukloubové svaly. Pti poskozeni nejdiive dochazi ke zménadm v sarkomeréch, kde dochazi
k mikrolézim na svalovych vlaknech. Poté dochazi k aktivaci ochrannych mechanismii, aby
nedoslo k dalsimu posSkozeni (Balius-Matas, Estruch & Ruiz-Cotorro; Hamill & Knutzen,
2009). Samotna svalova vlakna mohou byt pfi¢inou bolesti, ale okamzitym zdrojem bolesti
po kontrakci jsou pojivové struktury (vazivové obaly - epimysium, perimysium
a endomysium nebo Slachy a vazy). Rizikem pro vznik poranéni je Unava a slabost, protoze
svalovéa vlakna nejsou schopna kontrolovat a spravné odpovidat na zatéz. Svaly se stavaji
bolestivymi a mohou byt oteklé a proto je Castecné omezena 1 funkce svalu (Hamill
& Knutzen, 2009).

Pojem ,tenisova noha* je pouZivan pro akutni nataZeni a ruptura Slacho — svalového
piechodu (medialni ¢ast m. gastrocnemius). Struktura se poskodi pfi vyponu, kdy je soucastna
extense kolene a noha jde z dorzalni flexe do plantarni flexe. Vzapéti se objevi silna bolest
na medialni stran€ lytka a nemozZnost pohybu. Je patrny hematom na lytku a nékdy mize byt

zvyraznéno svalové biisko (Balius-Matas, Estruch & Ruiz-Cotorro, 2001).
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Ruptura svalu je pii¢né makroskopické poruseni svalu. Miize byt ¢astecné nebo uplné.
Vznika okamzitd bolest, hematom a pfi Uplné ruptuie je ztrata funkce. Pfi tenise mulze

vzniknout ruptura svall rotatorové manzety nebo m. quadriceps femoris.
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5.1 Diagnostika

Testovani pro oziejméni vyskytu tendinitidy m. extensor carpi ulnaris s provadi za pomoci
odporovaného pohybu do ulnarni dukce. Misto nad tponem svalu je citlivé a bolestivé.

Finkelsteiniv pfiznak je prikazny manévr na De Quervainovu tenosynovitidu. Pacient
ptitahne palec do dlané a ostatni prsty ptes n€j polozi, palec je tak pevné fixovan v dlani.
Poté je provedena ulnarni dukce. Bolest na radidlni strané¢ zapésti je pozitivni piiznak
(Skirven & Osterman, 2002).

Diagnostika nestability se provadi za pomoci rentgenovych snimka. ,Jako zndmku
poskozeni skafo — lunatniho vazu (SL) jsme povazovali rozsiteni SL distance proximalné na
3 mm a distalné na 2 mm ¢i zvySeni SL thlu na 60°“ (Pilny, Kubes, Hoza, Mechl & Visia,
2007, 55).

Pii podezieni na tenisovy se bolest ¢asto objevuje pii aktivnim pohybu, poté i v Klidu.
Bolestiva mista jsou nad lateralnim epikondylem a ve vlaknech extenzorové skupiny.
Projevem je i slabost tichopu nebo slabost pti pohybech v zapésti. Pro objasnéni (potvrzeni)
se provadi jednoduché testy. Bolestivy tchop naptiklad plného hrnicku je jednou ze znamek.
flexi zapésti. Mize to byt asistovany pohyb za soucastné palpace lateralni strany lokte.
Testovani je zaméfeno na m. extensor carpi radialis (ten je typictéjsi pro sportovni zatiZeni).
Druhym typem je testovani extensor digitorum comunnis, kdy pacient pii 90° flexi v lokti
dlani k zemi (v pronaci) proti odporu, z dorzalni strany, zveda prostfednic¢ek. Nejprikaznéjsi
test je pfi natazené pazi, v uplné pronaci, kdy jde zapésti do palmarni flexe. Dochazi tak
k natazeni extenzorovych skupin (Renstrom, 2002).

Potvrzeni diagnozy golfového lokte 1ze pomoci pasivni dorzélni flexe ve zcela supinované
poloze pii piedpazené pazi. Objevi se bolest. Bolestiva mista jsou nad medialnim
epikondylem a ve flexorové skupiné svala.

Diagnostika rotatorové manzety zac¢ina pohledem na ramenni kloub, dale aktivnim
pohybem (sleduji se stereotypy a zapojeni svalll) a pasivnim pohybem do vSech smért (joint

play). Nasledné je provedeno vySetfeni pomoci isometrickych kontrakei. Pacient sedi zady
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k terapeutovi, paze ma flektovany do 90° v lokti. VySetfuji se pohyby do abdukce (tlak tésné
nad loketni kloub ze strany), do zevni rotace (tlak na dorsa dlani), do vnitini rotace (tlak
na dlané rukou) a do flexe v rameni (tlak na distalni ¢asti humeru, poptipadé na dlané, které
jsou v supinaci). Pohyb je proti odporu a je izometricky. Pii pozitivité pacient hlasi bolest.

Pii diagnostice nestability ramenniho kloubu se provadéji testy na nestabilitu ramene.
Pro anteriorni typ: pacient lezi na zadech, podlozené dolni koncetiny, obé ruce polezeny pod
hlavou, terapeut da jednu svoji pést pod vysetfovanou hlavici humeru a druhou rukou zapruzi
do lokte smérem k zemi. Pacient hlasi nebo nehlasi bolest nebo obavy z vykloubeni. Pro
posteriorni typ: pacient lezi na zaddech, podlozené dolni koncetiny, rameno ve 30° abdukce,
terapeut zatla¢i v zadnim sméru do hlavice humeru. Nebo pacient muze lezet na biiSe,
terapeut da jednu svoji pést pod vysetfovanou hlavici a druhou rukou zapruzi k zemi. Pro
inferiorni typ: poloha vsedé (ve stoji), vySetfovana paze visi volné k zemi, terapeut jednou
rukou fixuje ze shora kli¢ni kost a druhou rukou zatla¢i hlavici humeru kaudalné (nebo
za pazi uchopenou nad loktem zatdhne k zemi) nebo poloha vleze na zadech, jednou rukou
terapeut fixuje klicek a druhou rukou hlavici humeru kaudalizuje smérem k dolnim
konCetindm. Pozitivni pfiznakem je Zlabek nad m. deltoideus (Renstrom, 2002). M¢la
by se provést i zkousky na hypermobilitu.

Vysetieni LCA se provadi za pomoci Steimannova testu, kdy se nahmatd bolestiva
medialni kolenni Stérbina, poté se provede flexe a bolestivost se ptesune dozadu.
Pii provedeni testu pfedni a zadni zasuvky pacient leZi na zadech, vySetfovanou dolni
koncetinu ma flektovanou v koleni a chodidlo je na podloZce. VySetfujici pfisednutim
chodidla zafixuje vySetfovanou dolni koncetinu, prsty své ruky vlozi do podkoleni jamky
a palce polozi z vrchu na tuberositas tibie. Poté se provede pohyb vpied nebo vzad tibii.
Sleduju se, jak je velky posun tibie vici femuru. Posun pfiblizn€ o 1 — 1,5 cm svéd¢i o 1ézi
vazu. Lachmanova zkouska se provadi obdobnég, jen vySetfované koleno je v mensi flexi
(ptiblizng 15°) a chodidlo neni fixovano.

Vyznamnym testem na odhaleni poSkozeni menisku je rotacné¢ kompresni test
(McMuraytyv test). Pacient lezi na zddech, terapeut uchopi dolni koncetinu tésn¢ nad kolenem
a za patu, provede soucastné flexi s rotaci a po t€ extensi s rotaci v koleni. Zevni rotace kolene
je na prikaz poskozeni lateralniho menisku a vnitini rotace kolene je na prikaz poskozeni
medialniho menisku. Méné pouzivanymi jsou Payertav test, kdy se pacient snazi posadit
do tureckého sedu a test pti chiizi v podiepu. Pi1 poSkozeni meniskl je sekundarné vétsi

nachylnost ke vzniku artrézy.
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Symptomy tendinitidy Achillovy $lachy jsou nejdiive bolest pii pohybu a jen v uritém
miste, poté bolest progreduje a rozsifuje se. Pfidava se pocit tuhosti, slabosti a omezena
dorzalni flexe. Muze se také objevit otok.

Thompsnovym testem se potvrdi diagnoza ruptury Achillovy S$lachy. Test spociva
ve zmacknuti (vleze na bfiSe) m. triceps surae a sleduje se pohyb do plantarni flexe.
Jestlize chybi, je test pozitivni na tuplnou rupturu. Caste¢na ruptura ma fyziologickou
odpovéd’ (plantarni flexi). Toto poranéni se vyskytuje spiSe ve stiednim véku (Renstrom,

2002).

5.2 Konzervativni 1é¢ba

5.2.1 Kinezioterapie

5.2.1.1 Kinezioterapie u tendinopatii

Princip 1é¢by tendinopatii je u vSech podobny. Nejdiive se musi zvladnout zadnétlivy proces
pomoci 1éki. S pohybovou 1éEbou se zaina tehdy, jestlize pohyb nevyvolava bolest.
Nejvétsimi problémy je bolest, ztuhlost, snizeny rozsah pohybu, svalova slabost a atrofie.
Zacina se pasivnim pohybem a protahovacimi cviky, které maji za ukol zvétsit rozsah pohybu
v kloubu. Pokracuje se jednoduchymi a pfiméfenymi cviky na zvyseni sily svald a zvySeni
adaptace svalll na zaté€z. Zpocatku by mély byt provadény s menSim (pfiméfenym) odporem,
ale mély by mit vétsi pocet opakovani. ZvétSovani sily se provadi za pomoci koncentrické
kontrakce, ale nejvétsi pokrok pfinaseji cvieni provadéna excentrickou kontrakci. Sila
pusobici ke konci excentrické kontrakce, vyvolava nejvy$Si zat€Z na Slachy svali.
V pokrocilejsich stadiich rehabilitace se provadéji cviky se zaméfenim na provedeni dennich
aktivit. U horni koncetiny je to naptiklad nacvik uchopu. Cviky je vhodné provadét ve tiech
sériich po deseti opakovani a je vhodné zapojit cviceni v plyometrickém rezimu. Jejich
principem jsou opakované koordinované koncentrické a excentrické kontrakce, které
provadéji antagonistické skupiny svalii. Pti této aktivité se pasivni elastické slozky svala
podileji na ekonomizaci pohybu, protoZze se v nich kumuluje energie, ktera usnadnuje
nasledujici kontrakei.

Rehabilitace u tendinopatie m. extensor carpi ulnaris zacina pomalymi pasivni pohyby
do vSech smérti. Pohyb je pomaly a plynuly. Aplikuje se PIR na skupinu extensorti zapé€sti

a staticky strecink. Nasleduji lehké posilovaci cviky svali predlokti nejdiive bez odporu, poté
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napiiklad pomoci gumového odporu. Také se vyuziva stlaovani gumového krouzku pro
zvysSenti sily uchopu.

Lécba De Quervainovy tenosynovitidy je zahdjena pfiloZzenim zpeviujici fixaéni bandaze.
V intervalech, kdy se bandaz sundava béhem dne, je snaha snizit otok, provadi se jemné
aktivni cviky v zapésti pro obnovu sily a koordinace (Houglum, 2005).

Princip rehabilitace u lateralni a medialni epikondility je stejny. V brzké fazi je nutné
obnovit pruznost svalli a zvétSit rozsah pohybu, aby mohl byt proveden bez potizi a bez
bolesti. Veskeré oSetieni se tyka skupina flexorti, extensorti, pronatorii a supinatort loketniho
kloubu. Pro to jsou urcena protahovaci cviceni a ke zvySeni rozsahu pohybu miize dopomoci
mobilizace kloubu (mobilizace hlavicky radia, mobilizace humeroulnarniho skloubeni
medialné i lateraln€¢). Vyhodna je postizometrické relaxace (PIR). Zacéatecni zvySovani sily
je mozné za pomoci izometrickych cviceni. V pokrocilejSim stadiu 1écby se provadéji
koncentrické a excentrické kontrakce, avSak v takovém rozsahu a pii takové frekvenci, jakou
bolest dovoli. ,,V nynéjsi fazi se provadéji cvieni v uzavienych fetézcich a cviceni pomoci
metody proprioreceptivni neuromuskularni facilitace® (Houglum, 2005, 674). V posledni fazi
rehabilitace se pacient pfipravuje na ndvrat do ptedchozich aktivit. Proto je nutné poranéni
struktury zapojit do spravného stereotypu. Na to jsou vhodné pohyby ve vSech rovinach
(3D pohyb). Do nichz jsou zapojeny i proximalni a distalni segmenty. DalSimi vhodnymi
cviky pro dalsi zvySovani sily jsou cviky v plyometrickém rezimu.

Po klidové fazi lécby u poruchy rotitorové manzety je nutné ovlivnit bolest, ztuhlost,
sniZeny rozsah pohybu, svalovou slabost. SniZit bolest pomahaji prvky PIR, proprioreceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF) a dle Houglum ,,pro ulehéeni od bolesti mize byt vyuzita
mobilizace kloubu* (Houglum, 2005, 603). Pro obnoveni pohyblivosti mohou byt pouzity
pomalé, kontrolované kyvadlové pohyby. Pacient lezi na bfiSe a ma vyvéSenou celou horni
koncetinu z luzka. Pohyby se d&ji ve vSech smérech i v krouzcich. Poté se provadéji pasivni
a aktivni pohyby s dopomoci do abdukce, do zevni 1 vnitini rotace a do extenze. Podle odezvy
bud’ v celém rozsahu, nebo jen tam, kde to dovoli bolest. Protahovaci cviceni také pomahaji
zvysit rozsah pohybu. Jinymi prvky pro zvétSeni rozsahu a pro snizeni bolesti mohou byt
prvky z PNF, naptiklad dynamicky zvrat. Aktivni a odporované cviceni je vhodné provadet
na distalnich segmentech. Zabrani se tak svalové slabosti. Z mechanismu zranéni vyplyva,
ze je nutné docilit spravné stabilizace lopatky a dobré adaptaci rotatorové manzety na zatéz.
Toho se da docilit rytmickou stabilizaci a cvi¢enim pro zvySeni sily svalii. Vyhodnymi jsou
cviky v uzavienych fetézcich. Plyometricky rezim je nedilnou soucasti kineziotarepie. Zde

mohou byt vyuzity kliky (musi se dbat na spravné postaveni v bederni ¢asti zad) nebo hazeni
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mickt v riznych pozicich (90° abdukce paze, vleze na zadech) nebo spojeni hazeni
s pohybem celého trupu (rotace trupu a hod). Labilni plochy (overbally) jsou dobré jak pro
stabilizacni cviky, tak i pro posilovaci cviky.

U kazdé imobilizace ramenniho kloubu je dilezité vcas zahajit pohybovou 1écbu, protoze
jinak hrozi riziko syndromu zmrzlého ramene (Houglum, 2005).

Jestlize je tendinopatie Achillovy Slachy zpiisobena pftiliSnou pronaci nohy, je vhodné
provést korekci pomoci ortézy. Protahovaci cviceni jsou nezbytna pro ovlivnéni pocitu tuhosti
bércovych svali. ,,Tuhost hamstringli a svalti kolem kyc¢le mohou ovlivnit pruznost Achillovy
Slachy, proto by mély taktéz osetieny* (Houglum, 2005, 800). Pozornost by se méla vénovat
i kratkym svalim nohy, které se podileji na klenbé nohy. Posilovaci cvi¢eni se mohou
ze zacatku provadét za pomoci odporu posilovaci gumy. Posiluji se skupiny svall, které
zodpovidaji za inverzi, everzi a dorzdlni flexi v hlezennim kloubu. Druhou mozZnosti
posilovani muize byt zvedani pat, kdyz pacient sedi. Poté se piechdzi ke cviceni
V plyometrickém rezimu. Tim mohou byt napiiklad dfepy nebo nakroky. Pfed ukoncenim
rehabilitace se zatfazuji cviky, které jsou komplexni a pfipravuji struktury na pohyb

ve vSednim Zivoté (Houglum, 2005).

5.2.1.2 Kinezioterapie u nestability kloubu

Nestabilita kloubu se fesi zpevnénim. At’ uz je to zevni fixace (ortéza) nebo vnitini fixace
(invazivni metody). Cilem je obnoveni hybnosti, posileni svalli, obnoveni spravné koordinace
zapojeni svalll a automatizace tohoto zapojeni. Jednou z Casto pouZivanych metod pro
obnoveni koordinace zapojeni svalll je Senzomotoricka stimulace (SMS). Vyuziva se piijmu
a zpracovani senzorickych vjemi. Je to zaloZeno na dvoustupfiovém motorickém uceni.
Prvnim stupném je vysvétleni, pochopeni a nau¢eni pohybu. Tento stupen vyZzaduje védomou
kontrolu (korové zpracovani) pohybii. Druhy stupen je upeviiovani nau¢eného pohybu tak,
aby pohyb nebyl provadén védomé, ale aby pohyb byl fizen z nizSich podkorovych center.
Drazdénim proprioreceptorti se napomaha ke stimulaci pozadovanych odpovédi. Je naptiklad
vyuzivano drazdéni receptorti v plosce nohy (pfevazné m. quadratus plante, kratké i dlouhé
flexory prstcti) a drazdéni proprioreceptorti v oblasti Sijovych svalt

Nestabilita loketniho kloubu, ktera se nevyiesila konzervativni 1é€bou, se fesi operativné.
Poté se priklada ortéza, kdy je loketni kloub v 90° po dobu jednoho tydne. Postupné ortéza

povoluje plny rozsah pohybu. Béhem imobilizace je mozné provadét aktivni pohyby prsta,

34



zapesti a ramene, S vyjimkou zevni rotace v ramennim kloubu, ktera zvétSuje nezadouci
zatizeni v loketnim kloubu. Po sundadni fixace, je cilem zvyseni sily svalu ptedlokti,
za pomoci cviceni a zapojeni predlokti do pohybl s ramennim kloubem. ,,Svaly provadéjici
dynamickou stabilizaci jsou m. biceps brachii, skupin pronatorti a skupina flexora zapésti
a pomadhaji stabilizaci postrannimu loketnimu vazu a proto by mély byt posilovany*
(Houglum, 2005, 678). Proprioreceptivni trénink je dilezity pro obnovu stability kloubu.
Zakladem je spravné a vcéasné zapojeni svali. Veskera cviceni neobsahuji zevni rotaci
Vv ramennim kloubu, ta se provadi az po Sesti tydnech. V posledni fazi se provadé¢ji cviky
V plyometrickém pohybu (kliky, hdzeni balonem) a funk¢ni pohyby.

Rehabilitacni péce o ramenni kloub, ktery je nestabilni, je v podstaté stejna jak po operaci
tak pfi konzervativnim feSenim.

Pfi anteriorni nestabilité je nejdiive pfiloZena fixace (nebo zavésny Satek) zhruba na Ctyti
tydny (u konzervativniho feSeni to byva déle). Prvni tyden se mohou provadét pomalé pasivni
cviky nebo izometrické kontrakce v maximalnim rozsahu do 30° abdukce a spole¢ni
sni by se neméla provadét zevni rotace vramennim kloubu, protoze zvySuji zatizeni
postizenych struktur. Stabilizatory lopatky se také mohou aktivovat pomoci izometrické
kontrakce. Béhem tfetiho tydne se pomalu zacind s lehkou aktivaci do zevni rotace, ale pouze
do 20° - 30°. Loket by mél byt drzen v tésné blizkosti téla. Ke konci tydne se fixace odebira.
Svaly ramenniho pletence jsou oslabené a tiha celé paze pro né¢ muze byt piili§ velka, coz
ma za nasledek bolest. Je proto dobré pacientovi doporucit, at’ pfi pocitu bolesti ¢i slabosti
v rameni, pazi podlozil a rameni tak ulevil. Dalsi tydny jsou zaméfeny na zvyseni sily svali
rotatorové manzety. Aby byly schopné dostate¢né hlavici humeru v jamce stabilizovat. Cviky
jsou provadény v mirném az sttednim zatiZeni, ale s vysokou frekvenci opakovani. Soucastné
s tim se také zvétsuje rozsah pohybu v kloubu. Pohyb do zevni rotace se dostava piiblizné
do 45°. ,KdyZ pacient dosdhne plného rozsahu pohybu, zacina se excentrickymi cviky.
Ty zacinaji v nizké pozici, kdy je paZze méné€ nez 60° a postupem se pozice zvySuji, dokud
je to tolerovano“ (Houglum, 2005, 626). Se soucastnym zvySovanim sily svali se vyuziva
prvkit SMS pro stabilizaci ramene. V poslednich tydnech se pfidavaji cviky v plyometrickém
rezimu a funk¢ni pohyby.

Vedeni a volba cvikll pro posteriorni nestabilitu jsou podobné. AvSak pohyby, které
by nemély byt provadény behem prvnich tydni, jsou flexe s abdukci a s vnitini rotaci
Vv ramennim kloubu (Houglum, 2005).

Nestabilita kolenniho kloubu se rozviji po operaci jak LCA tak i po operaci meniski.

Po odejmuti ortézy (zhruba ctyfi tydny, béhem nichZz se koleno postupné dostava z plné
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extenze do 90° flexe) se ziskava plny rozsah pohybu. To probih4d béhem prvniho a druhého
a zejména m. vastus medialis. Ten ma tendenci k velkému oslabeni. Pti plné inaktivit¢ béhem
jednoho tydne mize dojit k poklesu sily az o 30%. Nedilnou soucasti je také posileni zadni
skupiny stehennich svall (hamstringil). Ze zacatku se vyuzivaji izometrické kontrakce
v otevienych fetézcich (odpor gumy, manudlni odpor) do flexe, extense a do rotaci.
V poslednich fazich se vyuziva uzavienych fetézct a plyometrického rezimu. Je to vhodnéjsi
pro zapojeni do aktivit vSedniho zivota. Sila se nabira od druhého az tietiho tydne. Nejen
posileni se mé& vénovat pozornost, ale spravnému zapojeni svalii by méla byt vénovana velka
pozornost. Proto je vhodné vyuzit prvka konceptu SMS (Houglum, 2005).

Konzervativné se fesi prevazné nejméné zavazné poranéni kotniku, to znamena vymknuti
hlezenniho kloubu bez poruseni ligament. Piiklada se fixa¢ni ortéza (tfi az Ctyfi tydny),
po sejmuti se provadi uvoliiovani a zvySovani rozsahu pohybu v kloubu pomalym pasivnim
pohybem. Pozdéji se pridava aktivné asistovany a ke konci aktivni. Posiluji se bércové svaly
(m. tibialis anterior, m. triceps surae, mm. peronei). Pohyby, které tyto svaly zajistuji, jsou
plantarni a dorzalni flexe, everze a inverze. Na kratké svaly nohy by se nemélo zapominat,
z divodu dobré klenby nozni. Pouziti prvki z proprioreceptivni rehabilitace je proto nanejvys

vhodné (Houglum, 2005).

5.2.1.3 Kinzioterapie u ruptur vazi

Kloub po uraze (resp. po imobilizaci, operaci) disponuje mensi stabilitou, kterd je pro néj
nezbytnd. Také se pfidruzuje oslabeni svalstva, snizeny rozsah pohybu, bolestivost a otok.
Ruptury vazt byvaji nejcastéji feSeny operativne. Ale mize nastat i takova situace, kdy bude
svalovy aparat schopny stabilizovat kloub a operace nebude nutna.

JestliZze pacient neni odeslan k operaci, je obecné schéma terapie nasledujici. Akutni faze
je zamé&fena na zmirnéni bolesti, otoku a zvySovani rozsahu pohybu. V nasledujicim case
se za¢ind vénovat pozornost posilovacim cvi¢enim a stabilité. V tomto piipad¢ je nutné posilit
musculus quadriceps a skupinu hamstringi (m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimebranosus), ti jsou synergist¢ LCA. Posilenim zmifovanych svalli dojde
k dynamické stabilizaci kloubu. Radime sem techniky posilovaci, ale i protahovani

a plyometricky drill. V zavére¢né fazi se s dalsim zvySovanim sily je zadouci zvySovat i vydrz
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a spravné, rychlé zapojeni svali (timig svall). Pravé to ma vysoky piinos pro stabilitu
a prevenci dal$iho poranéni (Shelbourne & Gray, 2008).

Jestlize je zranény indikovan k operaci, je velmi dobré zahdjit rehabilitaci jiz pted
ni. Dlvodem je rychlejsi a lepSi pooperacni rekonvalescence. Piedoperacni faze rehabilitace
zahrnuje umoznéni plné extense, flexe kolene s minimalni bolesti a naslednym otokem
a dostacujici silu svald pro kontrolu pohybti. Pro pacienta je lepsi dosahnout na obou dolnich
koncetinach symetrie, ktera zajiStuje lepsi stoj a chlizi, kdy neni pfetézovand neoperovana
konCetina. Je mozné, ze pacient dosdhne takové urovné, kdy k chiizi nepotiebuji zadné
pomiicky, je jen minimalni otok a dobra kontrola kloubu. Je vSak nezbytn¢ nutné pacienta
upozornit na pohyby, které by mohly jeho stavit vyrazné zhorsit. Nemél by provadét pohyb
z flexe do extense za soucastnych rotaci (Shelbourne & Gray, 2008).

Rehabilitace po operaci ma nésledujici cile. V ¢asné pooperacni fazi je snaha o zmirnéni
otoku a bolesti (polohovan koncetiny do vyvysSené polohy a pfikladani studeného). Dolni
koncetina je ulozena ve fixani ortéze v semiflekénim postaveni. Jsou doporucovany
izometrické kontrakce m. quadriceps femoris nejlépe v uzavieném fetézci z diivodu dobré
aktivace s minimalnim rizikem protazeni $tépu. Pro obnoveni rozsahu pohybu je provadéna
pasivni flexe a extense kolene terapeutem. Pro znovuziskani stability kloubu je vhodné vyuziti
rytmické stabilizace nebo stabiliza¢niho zvratu (prvky PNF). Od druhého tydne se pridavaji
cviky v otevienych fetézcich a zacind se s nacvikem chiize s ortézou (od tfetiho tydne bez
ortézy). Pfi néacviku funkénich pohybli pro chizi i pro posileni m. vastus medialis
je vyuzivano cviCeni v diagonalach. Nezbytnou soucasti je proprioceptivni koordinaéni
trénink, ktery pomaha spravné ko — kontrakci svalt a také mekké techniky pro uvolnéni svalt
a zvyseni rozsahu pohybu. Samoziejmé po vytaZeni stehil je vénovana pozornost jizve a jsou
dany instrukce pacientovi, jak s ni pracovat. VyuZiva se meékkych technik, kdy se provadéji
,»C* .S a tlakova masdz jizvy s pouzitim mésickové masti nebo vepfového sadla.
Od sedmého tydne se zvysuje sila m. quadriceps a dale se dba na spravny timing zapojeni
svall v krokovém cyklu. Vyuzivaji se drillova cviceni a je snaha o navrat ke sportovnim
a spolecensko — profesnim aktivitdm (Smékal, Kalina & Urban, 2006).

Rehabilitace po operativnim feSeni vymknuti hlezna se shoduje jako s rehabilitaci

bez operace.
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5.2.1.4 Kinezioterapie u svalovych zranéni

U ,tenisové nohy* se za€ina klidovou fazi (mize byt ptilozena i ortéza), snizovani otoku
a bolesti. To trva pfiblizn¢ tii az pét dnl. Poté se zacind s protahovacimi cviky pro obnoveni

pruznosti.
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5.2.2 Fyzikalni terapie

Pfi 1écbé bolestivych stavii se obecné vyuzivaji neinvazivni metody fyzikdlni terapie
(elektroterapie, magnetoterapie, ultrazvuk a jiné), které provadi fyzioterapeut. Jsou vSak
1 nov¢jsi metody, jako je rdzova vlna, kterou miize aplikovat jen 1ékaf a jiné invazni metody
(radiofrekven¢ni terapie) a farmakoterapie (obstiiky), které také provadi pouze 1ékaf. Indikace
fyzikalni terapie se méni dle stadia patologie.

Lécba tendinopatii obecné nema jednotny postup.

AvSak Andres a Murrell (2008, 1548) vyhodnotili tradicni 1é€bu pomoci kratkodobé

podavanych nesteroidnich antiflogistik a rehabilitaéniho cviceni (posilovaciho cviceni)

Vprvnim stadiu jako efektivni ... Zatimco u iontoforesy, UZ, sonoforezy

a nizkofrekvencniho laseru se neda s jistotou urcit jejich efekt v 16¢be.

Aplikace obsttiki lokdlnich anestetik a kortikoidii je rozporuplnd. Hrozi riziko atrofie
a nasledné ruptury Slachy. Nejcastéji se tak stavalo pfi aplikaci do Achillovy Slachy. Presto
se jich v praxi vyuziva pii 1é¢b¢ tendinopatii zapé&sti, lokte, ramene a Achillovy Slachy.

Tenisovy loket dobie reaguje na 1écbu pomoci diadynamickych prouda (CP a LP) a laseru,
obé¢ metody maji analgeticky efekt. Ultrazvuk, ktery méa myorelaxacni efekt,
a kombinovana terapie, ktera je aplikovana na reflexni zmény ve svalech (nikoli aplikace
na Slachy) ma také sviij pozitivni vyznam (Podébradsky & Vareka, 1998). Indikuji se také
obsttiky za pomoci lokalnich anestetik a kortikoidii. Anestetika zmiriiuji bolest a kortikoidy
zabranuji vzniku nebo $ifeni zanétu. Modernim prostiedkem je 1é¢ba pomoci razova viny.
Jednd se o mechanoterapii, kdy se do téla pres aplikator a gel na ki0Zi, dostavaji akustické
pulsy. Ty jsou generovany piistrojem a jsou do aplikatoru vhanény vzduchem pod tlakem
5 — 6 barti. Amplituda pulst je od 10 do 100 megapaskalt a jejich opakovani postupné stoupa.
Utinek viny je piedeviim analgeticky (odvedeni substance P), pomaha snizit napéti v tkanich
a zvysuje metabolismus. (Anonymous, 2008 & Pachmann, 2009) ,,Efektivni rozsah hloubky
priniku zavisi na pouZitém ndstavci a nastavené energii (tlaku). Hodnoty hloubky priniku
se pohybuji od 4 do 7 cm* (Pachmann, 2009).

Jak uvedl Placzek, Drescher, Deuretzbacher, Hempfing a Meiss (2007, 259) ,,Injekce
Botulotoxinu A do uponu extenzorové skupiny predlokti jsou efektivni v 1é¢bé chronické

bolesti pii radialni epikondylitidé.*

39



U léCby bolesti ramenniho kloubu se pouzivaji analgetické proudy (analgeticka tetrapdlova
interference), ultrazvuk (UZ). Mezi nové€jsi metody patfi invazivni metoda blokady
supraskapuldrniho nervu. Aplikuje se pulzni radiofrekvenéni terapie (RF) ve stfidavém
pusobeni. Pulsy piisobi Vv zadnich rozich misnich, kde probihaji vlakna, ktera vedou bolest.
Tato neuromodulace ovliviiuje pfedevsim C - vldkna a to tak, Ze je ovlivnén excitacni
synapticky pfenos. Blokada se také mize provést za pomoci samotné lokalni anestezie nebo
lokalni anestezie spolu s kortikoidy.

Dle Gaberhelika, Adama, Michalka a Pierana (2009, 104) G¢innost pulzni RF 1écby bolesti
ramene je ve stfednédobém horizontu vysSi nez u farmakologické blokady
supraskapularniho nervu. Na rozdil od opakovanych aplikaci kortikoidu nenese opakovani
pulzni RF 1é¢by zadna vazna rizika. Farmakologickd blokada suprasakapularniho nervu
vSak zlstavd predevSim pro svou jednoduchost, dostupnost a uc€innost ,zlatym
standardem* invazivni 1écby bolesti ramene.
Z farmak jsou vyuzivany analgetika, antiepileptika, antidepresiva a opioidy.
Mnoho se da vyuzit z fyzikalni terapie po operaci LCA.
Jak uvadi Smékal, Kalina a Urban (2006, 422), ,k redukci otoku a bolesti pouzivame
V prvnich fazich po traze zejména kryoterapie a kombinaci diadynamickych proudii
CP a LP v transregionalni aplikaci kumulujici trofotropni a antiedematozni ucinek
CP s analgetickym t¢inkem LP proudim.*
Jinymi procedurami mize byt vakuum — kompresivni terapie a elktrogymnastika
m. quadriceps. Pro tlumeni bolesti miZze byt vyuZito stfedofrekven¢nich proudd pomoci
izoplanarniho vektorového pole. Jizva se 1é¢i pomoci fototerapie, jmenovité laseru
(Podébradsky & Vaieka, 1998).
Efektivni terapii vymknuti hlezenniho kloubu je kryoterapie ihned po Uraze (zabrafuje
vzniku otoku), proti bolesti plisobi klidova galvanizace, stftedofrekvencni proudy a UZ.
Farmakologicka 1é€ba po operativnich zdkrocich zahrnuje né€kolik 1ékovych skupin. Patii
sem skupiny neopiodnich latek: analgetika antipyretika (naptiklad metamizol, paracetamol)
a nesteroidni antirevmatika (antiflogistika) — neselektivni (naptiklad diklofenak, piroxikam,
ibuprofen, indometacin) a selektivni (napfiklad celekoxib, nimesulid, parekoxib), opiodni
latky — slabé (naptiklad tramadol) a silné (napiiklad morfin, fentanyl, piritramid, petidin,
sufentanil) a lokalni anestetika (naptiklad bupivakain, levobupivakain, ropivakain). Podavaji

se riznymi zplisoby naptiklad parenteralné, perordlng, intra muskularné (Malek et al, 2008).
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5.3 Operativni léCba

Nestabilita zapé€sti se fesi nejdiive konzervativni cestou, to znamend vyuziti stabilizujicich
cviki (SMS). Kdyz nema uspéch, tak se pfistupuje k fixaci. U nerozdélujiciho typu
se obnovuji mekké tkadné€ (z volarni i dorzalni strany), kdyz je zapésti v neutralnim postaveni.
Poté se voperuje K — wire fixace, ktera zapésti zimobilizuje. Vnitini fixace trva osm tydnt
a nasleduje zevni fixace za pomoci bandéze na Ctyfi tydny. Timto se operatéfi snazi docilit
jakési tuhosti zapésti, kterd je v tuto chvili vitana. Pfi kombinované nestabilit¢ se nejdiive
zapésti zmobilizuje, aby se kiistky dostaly do spravného postaveni. Pak se kistky zafixuji
K — wire fixaci bud’ pouze uzavienou cestou (prekutan€) nebo otevienu cestou. Po Sesti
az osmi tydnech se odstrani fixace (Wright & Michlowitz, 2002).

Operativni feSeni tenisového loktu je nékolik. Modifikovana operace dle Bosworth spoc¢iva
V uvolnéni proximdalniho Uponu S$lachy m. extensor carpi radialis brevis a odstranéni
proximalni tfetiny annulérniho ligamenta. Poopera¢ni komplikaci je lateralni nestabilita. Jinou
moznosti je Garden procedure, kdy se distalni konec §lachy m. extensor carpi radialis brevis
nafizne za pomoci Z — linie a tim se uvolni napéti (Wadsworth, 2002). Dalsi typ, operace
dle Nirschla, ma postup, nasledujici: ,,poSkozenou §lachu tohoto svalu vyfiznout u epikondylu
a napojit ji nize. ...Odkryta oblast epikondylu paZni kosti je poté upravena riiznymi navrty
a denervuje se (odstrani se nervové zasobeni, tim padem uz nemuze bolet)“ (Anonymous,
2007).

Akutni kompletni pfetrZzeni nebo dlouhodobd bolest rotatorové manzety je indikace
k operaci. V poslednich letech je vyuzivana artroskopicka rekonstrukce diky svym dobrym
vysledkiim. Je vSak naro¢n€j$i na provedeni. Klasicky otevieny pfistup obsahuje
acromioplastiku, kdy nedochazi k oddéleni piedni ¢asti m. deltoideus. Postup je vSak u vSech
podobny: konec §lachy se uvolni, ocisti, trhliny se zrekonstruuji a vSe se posune lateralné.
Spojena je Slacha se slachou (Chase, Friemen & Fenlin, 2002).

Nestabilita ramenniho kloubu mé rtznorodou etiologii, proto 1 1écba je u kazdého typu
jina. Pro dobré zvladnuti operace se provadi diagnostické testy pod anestezii, aby se znovu
operatér piesvédcil o spravnosti zvoleni postupu. Operace se provadeji z otevieného pfistupu,
protoZze pro artroskopii je to zatim pfili$ slozité (Chase, Friemen & Fenlin, 2002).

Rekonstrukce LCA se provadi dvéma zpisoby. Zaprvé je to technikou STG. Nahrada

je ze Slachy m. semitendinosus nebo také z m. gracilis. Tyto dvé struktury jsou velice blizko
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sebe a nékde je tézké je odlisit. Ukotveni ,,nového vazu“ se provadi do pfedem piedvrtanych
kanalkli. Jeden je vtésné blizkosti medidlni casti area intercondylaris tibie. Druhy
je v lateralni ¢asti medialniho kondylu femuru (na levém koleni je to na ,,10 hodinach®,
na pravém koleni je to ve ,,2 hodinach®). Upevnéni se provadi vstfebatelnymi S$tépy.
Vyhodami tohoto postupu je mensi bolestivost vstupu, mensi nasledné oslabeni svalti, mensi
kosmetické nasledky, ale nevyhodou byva mens$i pevnost spojeni a del§i hojeni. V dne$ni
dobé¢ tento typ operace prevazuje (Prodromos et al, 2008; Anonymous, n. d).

Druhym ,.klasickym* typem je nahrada vazu ze stiedni ¢asti ligamenta patellae. Technika
se nazyva Bone — Tendo — Bone, protoze se z ligamenta patelle vytne podélny tzky pruh,
na jehoz koncich jsou blocky kosti (femuru a tibie). Toto se pak vlozi do artroskopicky
predvrtanych tuneldl (ve stejnych mistech, jako u piedeslé techniky). Slacha se vtahne
do tuneld a upevni se. V dnes$ni dobé se zda jako nejlepsi v upevnéni do femuru technika
Endobutton Continuous Loap. Endobutton Continuous Loap je maly kovovy knoflik (ocko),
ktery je pfichycen nylonovou smyckou. Nylon je provleCen ockem, projde skrz kostény
blo¢ek a zpétn¢ se obtoci kolem ocka. Nevznikne tak zadny uzel ¢i svazek. Systém
ma nekolik vyhod. Provedeni je jednoduché, snadno proveditelné a také spolehlivé. Kosténé
zakonceni se 1épe hoji, nedochazi tolik k jeho pozd¢jSimu roztazeni a dobie drzi. Posledni
vyhodou jsou jednodussi reoperace. (Fromm, 2008).

Operativnich feSeni pfetrzenych vazti v hleznu pifi akutni 1ézi je mnoho. V zisadé
se rozd€luji na ty, které pracuji pouze s pietrzenymi vazy nebo na ty, které pracuji se $lachou
m. peroneus brevis. Samotné vazy se bud’ seSiji nebo se zavedou do pfedem navrtanych
kanalkti ve fibule. Upevnéni se zastfeSi ,,ptiklopkami® ze spodni Casti tibie. ,,Normalni
anatomie a mechanika jsou znova obnoveny. Pohyb v subtalarnim kloubu je zachovan*
(Colville, 1994, 1095). Tyto vyhody obsahuje popsany postup. Pfi manipulaci s m. peroneus
brevis se pfipevni na fibulu. Tak se omezi pohyb v subtalarnim kloubu a inverze.

Jednou z moznosti feSeni distorze je semikonzervativni postup. Vyuziva se plazmy bohaté
na rastové faktory - Plasma Rich in Growth Factors (PRGF). Vpravuje se do poskozenych
tkani a poté se prilozi ortéza pro zpevnéni. ,,Aplikace PRGF a reparacni proces vyvolany GF
predstavuji rozsifeni terapeutickych moznosti 1écby fady traumatologickych jednotek
I ortopedickych onemocnéni* (Frei, Biosca, Handl & Tr¢, 2008, 28-33).

Ruptura Achillovy Slachy se operuje dle toho, jak velky je defekt. Jestlize jsou konce
Slachy od sebe do tii centimetrti, tak se sesiji. Jestlize jsou od sebe do péti centimetrti, sesivaji

se pomoci V — Y techniky. ,,Cilem je jednoduché propojeni proximalniho konce, ktery
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je ve tvaru V a distalniho konce, ktery je ve tvaru Y (Maffulli & Ajis, 2008, 1352). Pferuseni

vice jak pét centimetrt se prikryje nebo se presije ke zdravé tkani.
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6 PREVENCE ZRANENI]

Je mnohem vyhodnéjsi predchézet zranénim nez je pozdé¢ji 1écit. Slouzi k tomu nékolik
technik, které nejsou ani slozité ani piili§ narocné. M¢ly by se stat soucasti kazdého sportovce
(z&vodniho hrace i rekreacniho hrace), protoze je pro n¢j nezbytné byt zdravy a mit optimalni

kondici. Dobry zdravotni stav je jednim z atributll optimélniho sportovniho vykonu.

6.1 Rozcviceni

Patfi mezi aktivni prevenci zranéni. Ulelem rozcviéeni je pfivést svaly do jejich
,pracovni“ pfipravenosti (jakési ,zahtati“ pied sportovnim vykonem). Protoze
dle fyziologickych pochodl vzniké pii praci svall teplo a zvysSuje se i celkova teplota téla.
To pomdha zvysit a udrzet pruznost svali. Rozcvi€enim postupné zvySovanou zatézi
(pti rozeviceni) se také svaly adaptuji a pfipravuji na vykon (Small, Naughton & Matthews,
2008). Pri vyssi pruznosti svall je =zajiStovana lepSi koordinace zapojeni svalstva
a to je dulezité pro stabilizaci kloubu. Soucasti rozcviceni je protazeni svalti. To napomaha
jak zvySeni svalové pruznosti, ale i pomahd k vétSimu rozsahu pohybu. Protazeni
by se nemélo provadét do bolesti a nemélo by byt provadéno silou. Tak mliZze naopak dojit
k opacné reflexni reakci, ke stazeni svalu. Jsou znamy dva zakladni druhy protahovani.
Pti statickém protahovani se sval uvede do polohy, kdy je v protaZzeni (kloub se uvede
do krajni polohy). V protazeni se vydrzi ptiblizné 30 sekund. Tento interval se opakuje tfikrat.
Pfi dynamickém protazeni se dosahuje krajni polohy za pomoci kontrolovaného Svihového
pohybu. Pohyby se provad¢ji od nejmensiho rozsahu az po nejvétsi rozsah.

Nevyhodou je, ze nerespektuje adaptaci mekkych tkani (pohyb je rychly tak, ze se tkan

nema Cas piizplsobit, mize dochazet k mikrotraumatiim i vétSim rupturdm v tkani), navic

se vyvola prudkym protaZzenim svalu obranny napinaci reflex, tj. reflektoricky stah

protahovaného svalu, ktery brani dal§imu protazeni (Dvoték, 2007, 57).

Proto by se nemél provadét pti 1é€ebnych osSetfenich, ale jeho pouZiti pfi sportovnim vykonu
je diskutabilni. Novotny (2009) doporucuje dynamicky streCink, protoze ,,kdyZz se kloub
rychle pohybuje, tekutina kolem néj se zahieje, je fidSi a sval je teplej$i." A naopak tvrdi,

ze pred sportovnim tréninkem by nemél byt pouzit staticky streCink, protoze ,,se zjistilo,
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Ze po protazeni se vybusnost svalu snizi o dvacet procent, a to uz hodinu od strecinku. Zmensi
se vykon a zvétsi se riziko zranéni. Protahovani odlozte az po vykonu, pfed nim je lepsi sval
zahiat. Jako zahfati se muze vyuzit skakani pies Svihadlo, provedeni n¢kolika diept
a rozbehani kolem kurtu pfi soucastném krouzeni pazi.

Jinym typem protazeni jsou prvky PNF, naptiklad postfacilita¢ni inhibice (PFI). Princip
je takovy, ze po silné kontrakci svalu pfijde jeho pasivni protazeni (Ackland, Elliot
& Bloomfield, 2003). Na rozdil od techniky aktivn¢ — isolovaného streCinku. ,,Ta zahrnuje
princip recipro¢ni inhibice, to znamend, ze aktivaci antagonistického svalu se protahne
agonisticky sval, ktery chceme protdhnout. Vyhodou této relaxace je vétsi protazeni nez pfi
jiné technice® (McCaw, 2009). Efektivita tohoto protazeni se ukazala jako nejvetsi
az po sportovnim vykonu. Protahuji se m. triceps surae, skupina hamstringti, m. quadriceps,
skupina adduktord, skupina abduktorti, m. quadratus lumborum, m. erector spine, skupina
vnitinich rotatort ramenniho kloubu, m. supraspinatus, m. pectoralis major i minor, skupina
flexorii aextensorti lokte a zapésti a skupina kratkych sijovych svalt.

Nejen pruznost svald, ale i sila je prostfedkem prevence zranéni. Pii optimalni sile
je mozna dobri stabilita kloubu a piebira se urcita ¢ast sil pisobicich v kloubu. Pii posilovani

se zvySuje pevnost ligament a §lach (Ackland, Elliot & Bloomfield, 2003).

6.2 Tejpovani

Tejpovani za pomoci pruznych paski je novy trend v prevenci zranéni. Patii mezi pasivni
techniky. Imobiliza¢ni tejp pouzivd méné pruznych paskl (vétSinou bilé barvy), které maji
pomoci zvysit stabilitu kloubu. Pro kazdy kloub existuje urcité schéma, podle kterého
se pasky ptikladaji (nalepuji). Je mozné vyuziti podkladani pasek podkladovym materidlem
a pasky se mohou pfilepit zvlastni druhem lepidla. PohodIngjsi je vyuZiti pouze samotnych
pasek, které lepi samy. Vypadaji jako klasicka néaplast bez polStatku, ale maji jiné vlastnosti.
Pii pokladani pasek je dobré mit kloub v neutralni poloze a svaly uvolnéné. Pasky se nesméji
prikladat ptili§ té€sn€, protoZze mohou skrtit (snizit pritok krve) nebo mohu prasknout. Kdyz
jsou piilozeny pfili§ t€sn€, mizou také presprilis omezovat pohyb v kloubu. Ti, kteti vyuzivaji
funkéniho tejpu (uvedeno nize), nedoporucuji nalepeni imobiliza¢niho tejpu piimo na sval.
,»11m, Ze sval nemé pfirozenou moznost kontrakce, snizuje se prokrveni, hromadi se krev
a Skodlivé metabolity, méni se pH, které muze byt toxické pro fadu bunék, coZ se projevuje

vnimanim bolesti (Safafova, 2009, 52). Kinesiotejpink (funkéni tejp) vyuziva vice
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exteroreceptory a proprioceptory a na to mozek reaguje pres reflexni utlumeni pfetizenych
sval, nebo aktivovani oslabenych svall, podle toho, co je potieba ovlivnit. Maze se ptikladat
1 na jednotlivé svaly (ne pouze na klouby, jako imobiliza¢ni tejp). Ale i tento druh tejpu
stabilizuje kloub a dokonce mtize byt vyuzit 1 jako obdoba lymfodrenaze. Pomaha tak lepsi
kize*) a mivaji rizné barvy. Ty oznacuji riizné vlastnosti, riznych péasek (n€které i heji).
Doba ponechani tejpu je pro kazdy patologicky stav jina.
U preventivni snimat po zavod¢ ¢i tréninku, u Ié¢ebnych tapti ménit dle potieby a stavu
asi jednou tydné. Tape by se mél sejmout okamzité¢ v piipadé alergické reakce.
Ta se projevi zarudnutim pod paskou a v jejim okoli a vyraznym svédénim (Pilny, 2007,
62).

6.3 Regenerace

Regenerace je velice dulezitou soucasti sportovniho tréninku. Tim, ze se télo po vykonu
zbavi metaboliti a zregeneruje, obnovi se pruznost, sila a kontrola zapojeni svali a tim
se pfedchdzi zranéni. Regeneracni vykony je mozné rozdélit na aktivni, kam patii vyb&hani
a protaZzeni po zaté€zi. Pasivnimi prvky regenerace je masaZ (regeneracni €i sportovni).
Uvolnuje svaly a pomaha lepSimu odplaveni metaboliti. Pouziva se k tomu maséazni emulze,
popiipadé masazniho oleje. Z hydroterapie jsou vyuzivany perliCkové nebo vifivé koupele.
Dobré je cvicebni jednotka ve vodé zamétfend na uvolnéni svali. Vyhodou cviceni ve vodé,
je nadnaSeni (tim mensi tlak na klouby) a uvolfiyjici G€inek na svaly. Pro udrZeni pruznosti
svali by voda méla myt priblizn€ 35 - 38°C. Saunovani je také dobrou regeneraci, pii které
se rychleji odbouravaji metabolity. Nejvhodnéjsi je sucha sauna (pseudosauna, kde chybi faze
parniho narazu). Protoze pii parni sauné¢ by mohlo dojit k pfehfati organismu. Jinou formou
pro rychlejsi odvod laktatu je fototerapie (infraervené nebo polarizované svétlo) (Pilny,
2007).

6.4 Odstranéni chybné techniky

Zranéni mize vzniknout v disledku nedobré techniky tuderti. Odstranéni chybné techniky

se déje na zaklad¢é ziskani dat pii provadéni cinnosti a jejich vyhodnocenim pomoci
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kineziologického rozboru. Ten je soucasti kineziologie. Kineziologie je véda, kterd popisuje
pohyb a jeho zakonitosti. Zabyva se vzajemnym ovlivnénim télesnych struktur, ukazuje
vztahy mezi jednotlivymi télesnymi segmenty béhem pohybu a popisuje jednoduché i slozité
pohyby. Pohled kineziologie na ¢lovéka je celkovy. Popisuje sice jednotlivé slozky pohybu,
ale nasledn¢ je pak sklada do slozitych fetézcii a spojeni. Nejen pohyb je sledovan, ale posture
téla se vénuje také velka pozornost (Véle, 2006). Odstranéni chybné techniky se dé&je na
zaklad¢ ziskani dat pfi provadéni Cinnosti a jejich vyhodnocenim pomoci kineziologického

rozboru.
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7 DYSBALANCE A JEJi KOMPENZACE

Svalova dysbalance vyvolana jednostrannou zatézi pii tenise je jednou z negativnich
stranek tenisu. Zvlasté u déti a v juniorském tenise by se mélo dbat na prevenci vzniku téchto
dysbalanci. Nerovnovaha mezi svalovymi skupinami vyvolava nejen bolestivé stavy, ale meéni
se proces fizeni pohybu. Na zménéném podkladé se vytvareji chybné stereotypy pohybt
a naopak. Dysbalance se tyka svalovych skupin, zménén byva agonista a jeho antagonista.
Podkladem pro vznik neni jen jednostrannd a opakovand zatéz, ale také rozdilny pomér
tonickych a fyzickych vlaken ve svalu. Svaly s pifevahou tonickych vlaken se nazyvaji tonické
svaly. Zastavaji pfevazné statickou, posturalni funkci. Pravé tyto svaly byvaji Casto zkracené.
,To je stav, kdy sval vklidu nedosahuje své normalni délky ... (Siblov4, Hlinecka
& Kacirkova, n. d.) Nema to vSak morfologicky podklad, ve smyslu ireverzibilni kontraktury.
Vétsinou maji zvySeny svalovy tonus. I to vSak nemusi byt pokazdé, protoze sval se miize
zkratit, 1 kdyZ je oslabeny. Mezi svaly, které maji tendenci ke zkracovani patii m. triceps
surae, skupina ischiokruralnich svalti (hamstringy), m. piriformis, skupina adduktorti, skupina
flexorit kycle, m. quadratus lumborum, paravertebrdlni svaly, m. pectoralis major, stfedni
a horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus. Fazické svaly
pirevazné obsahuji fazickd vlakna. Vykonavaji predev§im praci fazickou, tedy hybnou.
Ty podléhaji oslabeni a jejich svalovy tonu je snizeny. Patfi sem mm. peroneii, skupina
abduktorti ky¢le, m. qudriceps femoris (s vyjimkou m. rectus femoris, ten se zkracuje),
skupina dolnich fixatord lopatek, hluboké flexory krku a skupina bfi$nich svali (Kabelova
& Vavrova, 1997; Siblova, Hlineckd & Kacirkova, n. d.). Obnoveni svalové rovnovahy
se dosdhne spravnymi protahovacimi cviky (uvolfiovacimi) a posilujicimi cviky, poté zatazeni
svalovych skupin do spravného stereotypu.

Dopliikové sporty a kompenzacni cviceni jsou vhodnymi metodami k obnoveni svalové
rovnovahy. Kompenzaéni cviceni jsou zaloZena na principu protazeni (uvolnéni) zkracenych
svall a posileni oslabenych svala. Pro dikladné provedeni protahovacich 1 posilovacich cvika
je zpocatku dobré provadét cviky s dohledem druhé osoby. Muze tak byt naptiklad poskytnuta
fixaci pfi protazeni nebo kontrola spravného zapojeni svalll pii posilovani. Po instrukci
se cviky provadéji samostatné. Typickym kompenzacnim cviceni pro tenisové hrace, je hrani
tenisu opacnou (nedominantni) rukou. Doplitkové sporty jsou vhodné takové, které zapojuji

celé télo.

48



Plavani ma nékolik pozitivnich vlivii na pohybovy aparat. Velka vyhoda je v tom,
ze se rovnomérné zatézuji svalové skupiny a klouby a patet jsou odlehcovany diky
hydrostatickému vztlaku. To je pro vyrovnani u tenistd dulezité. Je také udrzovan dobry
rozsahu pohybu Vv kloubech diky specifickym pohybtim. Plavanim se ovliviluje také
kardiorespiracni systém a psychické funkce c¢lovéka. Nejvhodnéjsim plaveckym stylem
je znak. Pfi ném se nejoptimalnéji zapoji celé télo a ma nejvyhodnéjsi polohu. Kraul
je naro¢néjsi, je zapotiebi dobré koordinace pohybii koncetin a dechu. Je proto spiSe urcen pro
zlepseni dechovych funkei. Styl prsa je vhodny pouze tehdy, jestli se vydech déje pod vodou.
Pti plavani s hlavou nad vodou je nezadouci zakiiveni kréni patefe. Tento styl ma své
omezeni, neni vhodné ho provadét na zacatku rekonvalescence pii 1ézi LCA (Bélkova, 1994).

Bézecké lyZovani je také jednim ze zdravych doplikovych sporti. Zejména, jde — li
o klasicky styl. Pravidelné stfidani pohybu dolnich, hornich koncetin a pravé, levé poloviny
téla ma dobry Gcinek na vyvazeni svalovych skupin. Nespornou vyhodou je (od klasického
b&hu) neptitomnost negativniho plsobeni tvrdého dopadu (doSlapnuti), pii kterych jsou
zatézovany klouby.

Pilates, joga a tai — chi jsou pfevazn€ vyuzivany SirS$i vefejnost, avSak ,,vSechna vyse
uvedend cvi€eni jsou vhodna pro hrace tenisu jakékoli herni urovné jako soucést prevence
vzniku svalovych dysbalanci a pomahaji napravit vadné drzeni t&la (Safafova, 2009, 57).

Obsahuji taktéz protahovaci a posilovaci cviky a navic jsou zde vyuzity prvky relaxace.
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8 SPECIFICKE SKUPINY V TENISE

V této kapitole jsou zminény zdravotni problémy spojené s tenisem u skupiny déti

a junioru, skupiny seniorii a skupiny rekreacnich hraci.

8.1 Skupina déti a juniora

Nejcastéjsi otazkou pfi tréninku mladych jedinct je, jak moc a jak Casto trénovat. Mlady
organismus se vyviji, a proto je nutn¢ znat rizika z piiliSné zatéze. NejCastéji trpi kostény
aparat a Slacho - svalové ipony.

Mista s nejvetsim rizikem poskozeni u kosti jsou apofyzy, epifyzy a kloubni chrupavky.
Tyto struktury se podileji na riistu kosti. V piipadé, ze je na n¢ aplikovana neadekvatni zatéz
muze dojit k poskozeni chrupavek, ke snizeni cévniho zasobeni (avaskularizaci),
ke zlomenindm 2z pfetizeni (Unavovym zlomeninam) a tim ke zpomaleni rilstu
a K nespravnému vyvinu.

Jednim z mist, které Casto trpi je loketni kloub. Zranéni apofyzy se projevuje bolesti
medialni strany loketniho kloubu. Bolest je pfitomna i pfi odporované flexi a extenzi zapésti.
Byvéa pfitomen zanétlivy proces. Jako 1écba je indikovan klid na Ctyfi az Sest tydnd, poté
se provadéji protahovaci a posilovaci cvi¢eni na svaly piedlokti. Druhym syndromem
je morbus Panner. Kdy je kloubni chrupavka hlavice humeru obruSovdna a dochazi
k avaskularizaci, k aseptické nekroze. V prvnim stadiu se doporucuje zanechani aktivity
na urcity cas.

Syndromy, které postihuji dolni koncetinu, jsou castéj$i. V oblasti kolenniho kloubu
je to morbus Osgood — Schlater. Vznika v dusledku ptetizeni proximalni apofyzy tibie. Bolest
se objevuje nad tuberositas tibie, misto je oteklé. Pacientovi dé€la potize aktivni pohyb (chtze,
chtize ze schodii i do schodi, béh), dale je bolestiva odporovana extenze z 90° flexe v koleni.
Postizeni byva oboustranné. Vyskyt zranéni pfevazuje u chlapci mezi 10 a 15 rokem.
Indikuje se klid, uvolnéni a posileni m. quadricpes. Patello — femoralni syndrom muize byt
zpusoben mnoha pfi¢inami. Bud’ to mohou byt jednordzové pfi€iny, jako jsou zlomeniny
patelly, poranéni chrupavek pfi pfimém narazu. Nebo to miize byt vysledkem chronickych

pfetizeni, jako je nespravné postaveni patelly a tim naruSovani chrupavky. Léceni se dé&je
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nejprve z pomoci klidu ve fixaci, poté se posiluji svaly pfedni i zadni skupiny stehennich
svalli. Zranéni se projevuje mezi 10 a 25 rokem. Syndrom Sindig — Larsen — Johansson
je bolestivost dolni ¢asti patelly. Pacient si na toto stéZzuje a pohmatem je mozno nalézt
bolestivé misto, potizemi pacienta je béh a chlize po schodech. Na rentgenovych snimcich
jsou viditelné osifikujici avulze (poSkozeni). Lécba je podobna jako u m. Osgoot — Schlater.
Ostechondritis dissecans je nazev pro pieruseni cévniho zasobeni struktur pod chrupavkou.
Poté se mohou uvolnit ¢asti chrupavky nebo kosti a to je zdrojem bolesti. Symptomy jsou
bolest, pocit tuhosti a naznak bloku kolene. Trpi tim pifedevSim sportovci mezi 12 a 16 rokem.
Lécbou je klid, po netspéchu muze byt provedena artroskopie kloubu a piipadné upevnéni
Castecek.

Zanétlivy proces apofyzi patni kosti se projevuje jako bolest uponu Achillovy paty na patni
kost. Pacient m4 pocit tuhosti m. triceps surae, bolest na zadni strany paty (u iponu Achillovy
Slachy). Vice jak v poloviné ptipadl je postizeni oboustranné. Trpi tim sportovci mezi
8 a 13 rokem. Aplikuje se klid, protahujici cviceni, masaze a pozd¢ji se neaplikuje plné zatéz.

Zlomeniny z pietizeni jsou nejéastéjsi na chodidle (pata, stfedni ¢ast chodidla) a na distalni
¢asti tibie a fibuly. Divodem je neadekvatni zatiZzeni. Projevuje se to bolesti pfi aktivnim
pohybu. Lécba obsahuje klid a fixaci. Vice predisponované jsou divky (Pluim, 2001;
Renstrom, 2002).

Diky jednostranné zatézi pii tenise dochazi ke zvySeni napéti a sily v urcitych svalovych
skupinach a naopak k oslabeni jinych svalovych skupin. Dochéazi tak k nerovnovaze
(dysbalanci) ve svalovém aparatu, kterd miZe byt zdrojem bolestivych stavli. NefeSeni
svalové dysbalance v mladém véku mutze byt podkladem k vadnému drzeni téla a nasledné
ke skolioze patete. Také v disledku nespravného puasobeni vektorti sil v kloubech mize

dochazet k jejich nespravnému zatizeni a vzniku bolestivych syndromt.

8.2  Skupina seniort

Tenis seniorti ma sva specifika, protoze télo se postupem casu méni. Snizuje se hustota
kostni hmoty, zvySuje se tak riziko zlomenin. Je mensi pruZnost svalii, sniZuje se koordinace
pohybii a snizuje se vykon kardiorespira¢niho systému. Z toho vyplyva, ze se musi dbat
opatrnosti pfi hfe a dodrZovat urcitd pravidla pro prevenci zranéni. Nékterd se shoduji
s pravidly dfive popsanymi (rozcviceni, zahtati, protahnuti pted i po vykonu). Jinymi jsou

vhodné vybaveni (raketa, boty) a pravidelné hrani. Castymi potizemi je ruptura Achillovy
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Slachy, bolesti svali, poranéni a bolest vazii ramenniho kloubu. Rehabilitace byva
dlouhodobéjsi a imobilizace nemize byt piiliS dlouhd. Dochazi k rychlejSimu omezeni

pohybu.

8.3 Skupina rekreacnich hraca

Tenis je velice oblibenou hrou, a proto je ¢im dal vice hract, ktefi tenis hraji pro radost
a pro odreagovani. Jestlize je hran pravideln¢ alesponn dvakrat tydné a jsou dodrzovéana
veskera doporuceni (zahtati, protazeni) a hra¢ disponuje kvalitnim vybavenim, riziko zranéni
nebo syndromu z ptetiZzeni neni tak vysoké. Naopak riziko se zvySuje pii narazovém hrani
(dovolené) a bez adekvatniho rozcvi€eni. Tito hraci také ¢asto nedbaji na spravné vybaveni,
nevédi, ze je dobré vlastnit vhodné vybaveni nebo z finan¢nich divodu si toto nemohou
dovolit. Pfi tom nespravna raketa, vyplet, obuti a mice hraji urcitou roli. Jinym divodem pro
vznik zranéni je to, Ze organismus sportovce neni zvykly na takovouto zatéz (opakovana,
jednostranna zatéz), neni dostate¢na sila a odpovidajici koordinace (anticipace) na dvorci.
Typy zranéni a syndromy z pfetizeni jsou shodna se zranénimi zavodnich hrac¢l, nejéastéji

vSak tenisovy loket a tendinopatie, poptipadé ruptura Achillovy Slachy.
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9 DISKUSE

Tenis je celosvétové oblibenym sportem jako aktivni konic¢ek nebo jako profese. Jako
kazda télesna aktivita, tak i tenis pfispiva k udrzeni nebo zlepSeni kondice, ale jsou zde rizika
vzniku bolestivych stavii. Ty maji odliSnou etiologii vzniku. Sviij vyznam ma technika hry,
télesné a sportovni predpoklady a i pouzité vybaveni a prostiedi, ve kterém se hraje.

Zranéni je patologicky stav, ktery nastava pii jednorazovém poskozeni. Prikladem muze
byt ruptura Achillovy Slachy nebo podvrtnuti hlezenniho kloubu. Syndromy z pietiZeni jsou
bolestivé stavy, kdy dochazi k opakovanému, dlouhodobému pietézovani struktur, ve kterych
nasledné vznika patologie. Pfikladem je tenisovy loket.

I soucCastnd medicina nemé dostatecné vysvétleni pro etiologii nékterych chorob.
V ortopedii je jednou z doposud nezodpovézenych otazek piesny pribéh tendinopatie. Znamy
jsou vyvoldvajici faktory a projevy, ale pfesny pribéh je i nadidle pfedmétem zkoumani.
S vyvojem technickych moznosti se objevuji i rizné metody pro 1éc¢bu tendinopatii. Jednou
onemocnéni (rozdrceni ZluGovych kament). Usp&snost v 16¢bé tendinopatii ziistava otazkou.
Nektefi pacienti jsou s touto 1ébou naprosto spokojeni, ale jini projevuji pochybnosti. Bolest
ramene se V soucastné dob¢ dafi tlumit pomoci blokady supraskapularniho nervu nebo
pomoci radiofrekvenéni terapie. V kinezioterapii se hojn¢ vyuzivd metody PNF, kterd
je komplexni a vyuziva funkénich pohybt. Je velice variabilni a 1ze vyuZit Siroké spektrum
jejich prvki. Metoda SMS se rovnéz ukdzala byt velice G€innou, proto je taktéz casto
vyuzivana. Jeji vyhodou je moznost vyuziti balan¢nich ploch, které terapii ozivi a pfi tom
dochazi ke kvalitni terapii. Za ptinosnou metodu povazuji metodu zpracovanou pani Jarmilou
Capovou. V metodé jsou vyuzivany ontogenické atitudy (uzaviené kinematické fetézce)
a zékladni postaveni klicovych kloubl (ramenni a kycelni kloub). Tato metoda vychézi
a rozviji princip Vojtovy reflexni lokomoce, ktery kineziologicky popisoval ontogenicky
vyvoj. Jestlize je spravny, télo funguje ve spravném ,;rezimu®. Je tedy logické a pfirozené,
Ze se pii napraveé patologie terapie vraci na zacatek a aplikuji se ,,spravné® atitudy. Na rozdil
od metody Vojty je v terapii vyuzivan mentalni trénink. Za jeho pomoci se vyvolavaji
eidetické predstavy o pohybu. Eidetické ptedstavy jsou zvlastni druhem vniméani, které mohou
mit az charakter viemu. Metoda Capové byla prvotné uréena pro pacienty s transversalni

misni 1ézi, ale postupem casu se zacala vyuZzivat u pacientll po cévni mozkové piihod¢, pfi
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funk¢nich poruchach pateie (spolu s reedukaci dechové mechaniky) a u funkcénich poruch
kloubd.

Na protazeni a rozcviceni pred vykonem existuji dva ndzory. Prvni, ktery se povazuje
za b&znéjsi, je rozcviceni, zahtati a protaZzeni pomoci statického strec¢inku jak pied sportovnim
vykonem, tak i po sportovnim vykonu. Zvysuje se tak tim, celkova teplota tcla, zlepSuje se tak
pruznost svalli a snizuje se tim riziko zranéni. Poukazuje se na nevhodnost dynamického
streCinku, pfi kterém nedochézi k adaptaci tkani na protazeni a k reflektorickému stahu svalu.
Druhy nazor je takovy, Ze pfed sportovnim tréninkem by se sportovec mél pouze zahiat
(rozbéhat), protoze diky protazeni pied sportovnim vykonem se vybuSnost svalli zmensi
o dvacet procent, zmensi se vykon a zvysi se riziko zranéni. Protazeni by mélo piijit
po sportovnim vykonu. Dynamicky strecink, je podle zastancti vhodny proto, ,,ze kdyz
se kloub rychle pohybuje, tekutina kolem né&j se zahteje, je fidsi a sval je teplejsi” (Novotny,
2009). Tento nazor zastava i Cesky fyzioterapeut Michal Novotny, ktery se stara o Cesky
Davis cupovy tym a je Clenem tymu fyzioterapeuti na mezinarodnich a grandslamovych

turnajich.

54



10 ZAVER

Vyskyt zranéni a syndroml z pfetizeni je vazan na strukturu, pohlavi, vék, Groven
schopnosti hrae a na intenzitu hry (pocet a délku odehranych hodin). Rozdilné jsou typy
zranéni a syndromy z pretizeni a je odlisna zavaznost.

Profesionalni hréci, rekreacni hraci, juniofi a seniofi obecné mivaji syndromy z pietizeni
na hornich koncetinach, které se objevuji o néco méné, nez jednorazova zranéni, kterd jsou
typi€téj$i pro dolni koncetiny. Akutni bolestivé stavy jsou castéj$i nez chronické. Riziko
poranéni nebo syndromu z pietizeni se zvySuje s vékem. Porovnani vyskytu zranéni mezi
pohlavimi neukazalo vyznamny statisticky rozdil. Ani tak v porovnani mezi zavodnimi
a rekreanimi hraci nebyl nalezen vyznamny statisticky rozdil. VEtsi vyskyt tenisovych lokti
byl zaznamenan u rekreacnich hract, kteti hraji vice jak dvé hodiny denné nez u téch, kteti
hraji méné nez dvé hodiny denné.

Cilem rehabilitace je zbaveni pacienta bolesti, navrat funkce postizené casti téla, zpétna
integrace jedince do ptredeslych pohybovych aktivit, pracovnich aktivit a spolecnosti.
Rehabilita¢ni péfe ma tii zakladni stadia. V prvnim stadiu probiha 1é¢ba akutniho zranéni
nebo syndromu z pietiZzeni. Cilem je zmirnéni bolesti a pomalé zvySovani rozsahu pohybu.
Vyuziva se prvkl fyzikalni terapie. Procedury s pfevazné analgetickymi ucinky jsou nékteré
nizkofrekven¢ni proudy (Trabertiiv proud a Dyadinamické proudy), stfedofrekvenéni proudy
a kryoterapie. Procedury s pfevazné myorelaxa¢nim u¢inkem jsou ultrazvuk a kombinovana
terapie, hydroterapie. Procedury, jeZ se vyuZivaji pro zvySeni prokrveni, jsou galvanicky
proud, hydrogalvan a laser. Procedury, které maji vySe popsané G¢inky a navic maji termicky
ucinek, jsou vysokofrekvencni terapie a distan¢ni elektroterapie. Pfi velice akutnich stavech
jsou indikovéana farmaka. NejCastéji analgetika — antipyretika a nesteroidni antiflogistika. Pfi
silngj$ich bolestech se podavaji slabé opiodni 1éky. Z kinezioterapie je v akutni fazi mozné
vyuzit mékkych technik (PIR, oSetfeni fascii), rytmické stabilizace, izometrické kontrakce
a jestlize neni pfili§ velka bolest, vyuziva se pasivniho pohybu.

Ve druhém stadiu je poranéni v subakutnim stavu. Cilem je dal$i zvySovani rozsahu
pohybu a zacina se zvySovani sily a s vycvikem adaptace svald na zatéz. Obecné se pouzivaji
protahovaci cviceni a posilovaci cvi¢eni analytickymi metodami. Miize byt vyuzito posilovani
svalll za pomoci svalového testu dle Jandy a protazeni svalli na zaklad¢ vySetfeni zkracenych

svalt dle Jandy. Zacina se také s méné narocnymi sensomotorickymi cviky. Polohy jsou spise
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nizké (leh, sed) a vyuzivaji se méné¢ labilni pomtcky. Pomoci techniky PNF se facilituji svaly

Ve tfetim stadiu rehabilitace se vyuzivaji pfevazné syntetické metody, protoze je nutné
svaly zapojovat do slozitych a kombinovanych pohybt, které jsou pouzivany v bézném
zivoté. Tomu pomaha komplexni metoda PNF. Sensomotorika se provadi jiz ve vyssSich
polohach (stoj) a labilita pomucek je vétsi. Mélo by se dosdhnout maximalni mozné sily
svalli, nauceni nejvice ekonomického pohybu (optimalni zapojeni svali), optimalni
koordinace a stability kloub.

Indikaci pro ukonceni rehabilitace je navrat do stavu, ktery byl pied vznikem bolestivého
stavu nebo co nejlepsi stav, kterého Slo dosdhnout a pacient se jiz nadale nezlepSuje. Pri
ukonceni rehabilitace je vhodné pacientovi doporucit rezimova opatfeni. To znamena
zdlraznéni rozcviceni a protazeni pied sportovni aktivitou a nejlépe i po aktivité. Upozornit
na vhodnost rekondi¢nich a relaxacnich procedur. Poskytnout informace o moznosti
tejpovani. Na doporuceni 1ékafe doporucit vhodnou ortézu, pokud probéhlo poruseni kloubu

a zvazit délku jejiho uzivani.
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11 SOUHRN

Prvnim z hlavnich cili zavérecné pisemné prace byl souhrn poznatkli o typickych
tenisovych zranéni a syndromech z pfetizeni na perifernich kloubech. Bylo uvedeno, jaké
tkan¢ jsou pretézované, jaké jsou priCiny zranéni a syndromi z pfetizeni, jak zranéni
a syndromy z pfetizeni vznikaji a jak se projevuji. Druhym hlavnim cilem byla 1é¢ba téchto
zranéni pomoci riznych pfistup. Pfi rehabilitaci je mozno vyuzit rdmcovych piedstav,
co, kdy provadét, ale kazdy pacient vyzaduje individudlni vyhodnoceni zdravotniho,
psychického a socidlniho stavu. Od tohoto vyhodnoceni momentalniho stavu a konkrétniho
problému se odviji konkrétni 1é¢ba. Soucasti prace je upozornéni na vhodnost prevence
vzniku zranéni, protoze v dnes$ni dobé jsou kladeny vétSi a vétsi naroky na vykonnost
sportovce a v bézné populaci klesa vSeobecna télesna zdatnost.

Pro uceleny pohled je uvedena charakteristiky tenisu, kratky historicky kontext, poznatky
o zékladnich biomechanickych principech v tenise a jsou popsany zakladni tenisové udery.

Pro ndzornost je soucasti prace kazuistika.
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12 SUMMARY
The first of main objectives of the final thesis was an overall knowledge about common

tennis injuries and overload syndromes of peripheral joints. There has been introduced what
tissues are being overloaded, what are the causes of injuries and overload syndromes, how
do the injuries and overload syndromes originate and in what way do they manifest. The
second main objektive was a treatment of these injuries and overload syndrome by means of
various approaches. During rehabilitation, it is possible to use a framework koncept of what
and when to perform, but each patient requires an individual interpretation of health, mental
and social condition. From this interpretation of an actual condition and particular problem
the concrete treatment results. The one part of the work is a caution about suitability of injury
prevention, because nowadays, there are continously larger and larger demandes on athlete
performance and in current population a general physical condition is decreasing.

For a comapct view, it is mentioned a tennis characteristic, brief history context,
konwledges about basic biomechanic principles in tennis and also the basic stop volleys are
described.

The part of the work is a case report as a demonstration.
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13 KAZUISTIKA

13.1 Anamnéza

Z.Z.—S. narozena 25. 11. 1985

OA: otfes mozku po padu a udeteni hlavou o zem v osmi letech, bézné détské nemoci

RA: otec mé zvySenou krevni srazlivost

PA: studentka, hodina denné prace u pocitace

SA: hraje tenis osmnact let, poslednich devét let na zavodni urovni, nyni trénuje Sest dni
Vv tydnu, hodinu a piil denné, je pravacka, jiné zajmy: kolo, lyze

AA: pyly lipnatych stromt, pyly trav, seno, 1ékovou neguje

FA: Recoxa - bere ji pfi vétsi zatézi (turnaj), kdy ji za¢ne brat dva dny pied turnajem, poté
Vv pribéhu turnaje kazdy den vecer, po vysazeni je mirna bolest, ptileZitostné bere Ibalgin

NO: Bolesti pravého ramene zacaly pied tfemi roky a s prestavkami trvaji az dodnes. Nejvetsi
bolesti jsou po vétsi zatézi nebo po delsim klidu. Castéji se bolest objevuje rano, nez
se rameno rozhybe. Bolestiva je abdukce soucastné se zevni rotaci, pfi tenise to znamena,
na zacatku forhendového napfahu. Pacientka lokalizuje bolest na pfedni stranu ramene,
pfi nadmérné zatézi 1 na zadni stran€. Bolest nikam nevystieluje a pacientka ji popisuje
jako ptesné lokalizovany tlak. V béZzném zZivot€ ji po ranu d€la problém nalévani kafe
(flexe, abdukce a rotace). Soucastné s objevenim prvnich bolesti v rameni se objevily
1 bolesti medialniho i1 laterdlniho epikondylu pravého lokte. Bolesti vSak nebyly tak
akutni jako v rameni. Nékdy se také objevuji bolesti dolni kréni patefe pfi souastné
bolesti pravého ramene. Pfred dvéma roky na doporuceni ortopeda byly provedeny
rentgenové snimky pravého ramene, které neprokazaly Zadnou patologii. Poté byla
provedena magnetickd rezonance. Snimky vidé€lo vice 1ékaft, jejichZ nazory na nélez
se riznily. Bylo vysloveno podezieni na suspektni rupturu labra glenoidale, poruseni
rotatorové manzety a na zanét v rameni. Jednim pracovistém ji pfed dvéma roky byla
doporucena artroskopickd operace ramene, druhym pracovistém ji doporucena nebyla,
pro chronicky priibéh. Po ivaze operaci nepodstoupila a byly ji aplikovany dva obstiiky

s polovicni davkou analgetik, které ji na pil roku pomohly. Byla ji doporucena
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rehabilitace. Tu absolvovala béhem dvou rokt Sestkrat po dvandcti az Ctrnacti sezeni.
Byly provedeny protahovaci cviceni, posilovaci cviceni bez pomiticek i za pomoci
overballu, TheraBandu, cvieni na Gymballu. Posledni rehabilitace byla ukoncena
na konci listopadu 2009, kdy byla aplikovana 1é¢ba pomoci Vojtovy reflexni lokomoce.

Veskera rehabilitace piinesla jen kratkodoby efekt.

13.2 Vysetieni

- pravé rameno bez vyraznych trofickych zmén, konfigurace zménéna: pravé rameno o trochu

vyse - dolni uhel pravé lopatky vice lateralng, obé ramena v protrakei, pravé vice

- reflexni zmény v piednich vlaknech m.deltoideus, v hornich vlaknech m. trapezius, m. teres
minor a m. infraspinutus u Uponu na humerus, v m. pectoralis major opét u Uponu
na humerus

- serratus anterior oslaben
- goniometrie pravého ramene: S 10° - 0 - 150°, T 20° - 0 - 110°, Rggg 60° - 0 - 40°,
goniometrie levého ramene: S 30° - 0 - 165°, T 20° - 0 - 130°, Rrgo 80° - 0 - 40°

- v kapsularnim vzorci nejvice omezena zevni rotace, mirn¢ i abdukce

- stereotypu do abdukce v ramenim kloubu: vpravo zapojovan jako prvni m. trapezius (horni
vlakna), poté¢ m. deltoideus (pfevazné stfedni vlakna) a kontralateralni paravertebralni svaly,
ke konci pohybu vytoceni horniho trupu doprava

- stereotypu do flexe ramenniho kloubu prava lopatka rotovala vice zevné, vyrazné se zapojil
pravy m. trapezius a ke konci pohybu byl souhyb v bedrech, kdy se zvétSovala bederni
lordoza a flexe byla dotahovana zaklonem téla

- pii obou stereotypech nebyly plynulé pohyby

- joint play byla vySetfovana cranializaci, caudalizaci, ventralnim a dorzdlnim smérem,
ve vSech smérech joint play byla omezena

- testy na anteriorni, posteriorni a inferiorni nestabilitu v ramenim kloubu byly negativni

- vySetfeni rotdtorové manZety negativni

- orienta¢ni neurologické vySetfeni (vySetieni povrchového, hlubokého ¢iti, testy na paretické
a spastické jevy) bez patologie, Slachosvalové reflexy normalné vybavitelné

- kréni patet do rotaci v normé, do flexe v normé& a bez bolesti, Uklon siln€ vdzne na obé
strany, vice vlevo

- pohyblivost lopatky v normé
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- acromioclavikularni skloubeni nebolestivé

- ve sternocostalnim skloubeni snizend joint play

Kineziologicky rozbor

- pohled ze zadu: Sikma panev (leva piedni i zadni horni spina vyse), u levé tajle vyrazny
zatez, vyrazna prominence pravého bederniho paravertebralniho valu. Pravé infraglutealni
ryha méné vyraznd, vetsi prominence v horni tfetiné adduktord vlevo, podkolenni ryhy
ve stejné vysce. Upon levé Achillovy $lachy silngjsi, podélné klenby oboustranné sniZeny.
Pravé chodidlo mirné rotovano zevné. Vrchol bederni lordozi v Th — L piechodu, oplostéla
hrudni kyfoza. Skoliotické drzeni patefe s konvexem vpravo v Th — L pfechodu. Dolni uhel
pravé lopatky vyse, pravé rameno vyse a zvyraznéna kontura pravého m. trapezius (horni
vlakna)

- pohled z boku: anteverzni postaveni panve. Prominujici bfi$ni sténa, pfedsunuté drzeni

hlavy.

- pohled zeptedu: leva piedni horni spina vyse, pupik bez deviace, pravy m. quadriceps
silngjsi, patelly bez deviace, pficné klenby oboustranné snizeny. Obé& ramena v protrakci.
Stoj
o normalni bazi, horni trup rotovan doprava, vaha téla spiS na pravé strané. Pfi Adamsové

predklonu mirny gybus vpravo v Th — L ptechodu.

13.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

Hlavnim cilem je centrace ramen do spravného postaveni, aktivace dolnich fixatort
lopatek a vyrovnani svalovych dysbalanci.

Na ptetézované svalové skupiny (vnitini rotitory ramene, zevni rotatory ramene, horni
vldkna m. trapezius, m. levator scapulae, lumbalni paravertebrilni svaly) aplikace PIR.
Centrace ramene dle Capové. Aktivace dolnich fixatorti lopatek pomoci metody PNF — AE
a PD lopatky (nejdiive vleze na boku, poté vsed¢, cviky s Therabandem). Vyuziti uzavienych
kinematickych fetézcti (prvky opor dle Capové). Pfi nedostateéné odpovédi vyuziti prvka
reflexniho plazeni. Aktivace HSS a zpevnéni svalového korzetu. Prvky z Klappova lezeni.
Zauceni Skoly zad a korekce drZeni patefe. Cviky na Gymballe (jak pro posileni a centraci

ramene, tak 1 pro protaZeni a uvolnéni).
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13.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Doporuéeni pouzivani Gymballu, Overballu, Therbandu, drzeni se Skoly zad a pravidelné

cviceni. Zdiraznéni zahtati, protazeni pied i po sportovnim vykonu.

13.5 Konkrétni ukazky nékterych cviki

- PIR na wvnitfni rotatory: poloha na zadech, dolni koncetiny podlozené, oSetfovana ruka
z lazka a v 90° flexe v lokti a v zevni rotaci v ramennim kloubu, odpor je kladen na zapésti
pacienta, poté je dan povel s nddechem provadét pohyb do vnitini rotace minimalni silou
(v gramech, dva motylci), napéti drzet cca 7 sekund a poté s vydechem uvolnit, terapeut svoji
rukou jen sleduje uvolnéni, nedotahuje

- PIR na zevni rotatory: stejnd poloha, jen se vychazi z vnitini rotace a jde se do zevni rotace

- centrace ramene: poloha vleze na zadech, dolni koncetiny podlozené, pacientova ruka
se uvede do zevni rotace, abdukce a flexe v rameni, koket je také pokréen, dlan ruky muize
spocivat na cele, jedna terapeutova ruka spociva dlani na lopatce ve sméru spiny scapulae,
palec kontroluje napéti m. pectoralis major tak, aby nedrazdil horni vldkna m. trapezius, ktera
nesmi byt v napéti, druhd terapeutova ruky spociva na lokti pacienta, nyni se hledd ideélni
pomér mezi flexi, abdukei a zevni rotaci, kdy hlavice humeru by méla pfesné¢ zapadnout
do jamky, jistou znadmkou miZe byt volny m. pectoralis major a volnd horni vldkna
m. trapezius, poté se provede aproximace hlavice do jamky, pacientova ruka se do vychozi
pozice musi dat pfes zevni rotaci, pacient by m¢l byt co nejvice relaxovan

- aktivace HSS: vleze na zadech, dolni koncetiny pokréeny v kolenou a chodidla na podloZce,
Zebra pacient stahuje k sobé dolu pii prodlouzeném vydechu pies tsta (muze fikat ,,S%, ,,S),
ztizeni cviku: dolni koncetiny podlozit Gymballem, horni koncetiny zvednout tak, aby dlan¢
byly vzhtiru ke stropu a dorza nad bradou (flexe a mirna vnitini rotace v rameni, flexe v lokti),
do dlani je mozné dat overball, opét s prodlouZenym vydechem jdou Zebra k sob& a dolu,
zZ bricha by se mél udélat jednotny celek (Zeberni oblouky by nemély prominovat)

- aktivace dolnich fixatori lopatky: leh na neoSetfovaném boku, provede se slovni popis
cviky, pasivni provedeni pohybu, poté jedna ruky terapeuta je na dolnim uhlu lopatky, druha
se prilozi na acromion, poté je lopatka pifevedena pasivné do jednoho ze sméril a nasledné

je aktivni pohyb do druhého sméru proti odporu, pro AE je povel — pohybujte ramenem
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a pro PD je povel — pohybujte ramenem dolu a Kk patefi (chcete schovat lopatku do protilehlé
zadni kapsy), pacient vSak musi byt navadén i odporem terapeuta

- cvik s Therabandem: vychozi poloha je sed, Theraband je za zady a omotan kolem hlavicek
metakarpti (ramenni klouby jsou v mirné extenzi), aktivuji se lopatky (stahnou se k sobé
a dolu) a poté je proveden pohyb do abdukce zhruba do 20° - 30° (Obrazek ¢islo 5 v piiloze)

- opora: zékladni poloha je vleze na bfiSe, pacient je podepfeny na loktech, které jsou pod
rameny a zapésti jsou tésné u sebe, zapesti jsou také extendované a na prstech je kulovy
uchop, terapeut pasivné zacentruje rameno (lopatka by neméla trcet), instruuje pacienta, aby
toto postaveni drzel a pfitom se snazil tdhnout caudalné (dolu od usi) (Obrazek Ccislo
6 v priloze)

- cvik s overballem: stoj bokem ke zdi, paze v ex Vv lokti, zapé&sti na overballe, ktery je mezi
dlani a rukou, aktivace dolnich fixatord, pohyb micem vpied, vzad, nahoru, dolu, kruh

- opora s overballem: stoj bud’ ¢elem ke zdi nebo bokem ke zdi, ruka je v 90° flexi nebo
abdukci v rameni a loket v extenzi, dlan se opira o overball, ktery je opfen o zed’, aktivuji
se lopatky, zacentruji se ramena a poté se zatla¢i do overballu (Obrazek ¢islo 7 v ptiloze)

- opora Vv TherapiMastru: vychozi pozice je vysoky klek, ruce se vlozi do smycek, aktivuji
se lopatky, aktivuji se bfi$ni svaly (i HSS), zpevni se bederni patef a poté se pienese vaha
doptedu tak, aby se pacient zapiral hornimi koncetinami do smycek, ale pfi tom ramena
zlstala centrovana a nedoslo k prohnuti v bederni pateti

- ovlivnéni skoliotického drZeni: sed na patidch, vzpazené horni koncetiny dlanémi
na podlozce, postupné se vytahovat do dalky za levou a poté za pravou horni koncetinou
(Obrazek ¢islo 8 v ptiloze)

- korekce sedu nejdiive na zidli, poté na Gymballe (i s mirnymi pohupy)

- celotélova sensomotorika: korigovany stoj na co€ce, zavieni o¢i, postrky

63



14 PRILOHA

obrazek c¢islo 1 — Biomechanické principy (Schonborn, 1998, 245)
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obrazek cislo 3a — Bekhend obouruc¢ (Schonborn, 1998, 33;38)
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obrazek c¢islo 3b — Bekhend jednoru¢ (Anonymous, n. d.)
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(Schénborn, 2006, 50) (Anonymous, n.d.)
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obrazek &islo 5 — Aktivace musculus serratus anterior
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obrazek cislo 7 — Centrace ramene ptes overball
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obrazek ¢islo 8 — Ovlivnéni skoliotického drzeni
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