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1 UVOD

Sportovni aktivity jsou pro Clovéka bezesporu prospésné. PredevSim v dneSni
dob¢, kdy ma mnoho lidi sedavé zaméstnani, at’ uz u pocitace nebo napiiklad v aute.
Navic vétsinu svého volného Casu lidé travi sledovanim televize nebo opét u pocitace
misto toho, aby se snazili vykompenzovat tento sedavy Zzivotni styl pohybovou

aktivitou.

Tato pohybova aktivita ale musi byt pfimétfend, jelikoz jinak mulze mit sport
I negativni vlivy na lidsky organismus. Jedna se predev$im o sport vrcholovy, kdy
dochazi k pretézovani pohybového aparatu vétSinou jednostrannou zatézi (Voralek,
Stiss & Parkanova, 2007). Konkrétng vrcholovy volejbalista stravi trénovanim 16-20
hodin tydné (Kugler, Kriiger-Franke, Reininger, Trouillier, & Rosemeyer, 1996). Tato
velkd zatéz se negativné projevuje na celém pohybovém apardtu, coz ma za nasledek
pietézovani urcitych svalovych skupin, zatimco jiné svalové skupiny oslabuji. Tak

vznikaji svalové dysbalance, které mohou vést az ke vzniku vaznéjsich zranéni.

Profesionalni volejbalista-uto¢nik smecuje priblizné¢ 40 000 krat za rok (Kugler et
al., 1996). Pfi Gitocném Uderu se horni koncetina pohybuje ve velkém rozsahu pohybu,
tudiz opakované smecovani velice namaha struktury ramenniho pletence, predevSim
stabilizatory ramenniho kloubu, jelikoZ pifi jeho pohybu je nutné zajistit jeho
dostatecnou stabilitu. Tato zatéz a vzniklé svalové dysbalance poté vedou ke vzniku

syndromu bolestivého ramene.

Cilem prace je popsat biomechaniku ramenniho pletence pfi Gto¢ném uderu, dale
uvést nejéastéjsi pii¢iny bolestivého ramene u volejbalistii, mechanismus jejich vzniku

a specifickou diagnostiku u jednotlivych piicin.



2  TEORETICKY PREHLED POZNATKU
2.1 Volejbal

2.1.1 Charakteristika volejbalu

Volejbal (neboli odbijend) je jednim z nejrozsifenéjSich sportli na svété, kdy
Vv roce 1995 hralo na svété volejbal okolo 140 miliont lidi (Cisat, 2005; Sobotka, 1995).
Volejbal patfi mezi kolektivni nekontaktni sporty. Cilem hry je odbit mi¢ pies sit
na soupetfovu stranu tak, aby dopadl do jejich pole (Zapletalova, Piidal, & Laurencik,
2007). Kazdé druzstvo muze vyuzit pouze tfi odbiti mi¢e po sob¢, nez jej odesle
na soupefovu stranu. Utkani je rozd€leno na sety, kdy vitézstvi Vv setu dosahne to
druzstvo, které jako prvni ziska 25 bodi (Cisat, 2005). Oficialni zapasy se hraji na tfi
vitézné sety (Zapletalova, Ptidal, & Laurencik, 2007). Vrcholovy volejbal klade vysoké
pozadavky na specialni ptipravu kazdého hrace, ktery musi byt na kazdé utkani fyzicky,

takticky, technicky a psychicky velmi dobte pfipraven (Sobotka, 1995).

Kazda rozehra zacina podanim (servisem). Prvni dotyk po podéani (nebo po utoku
soupete) se nazyva piihravka. Ta je realizovana odbitim obouru¢ spodem — bagrem
nebo odbitim obouru¢ vrchem, coz se nevyskytuje pfili§ Casto kvuli agresivité utoku.
Jako druhy dotyk mice se oznacuje nahravka, pii niz hra¢ odbije mi¢ obouru¢ vrchem
na spoluhrace tak, aby mu umoznil co nejlepsi pozici pro Utok. Tieti dotyk mice je
uto¢ny uder, kdy hra¢ prudce udeti mi¢ jednoru¢ ve vyskoku. Jeho Géinnost spoc¢iva
Vv rychlosti mice, v umisténi do nekrytého prostoru soupefova pole a ve vybéru druhu
uto¢ného uderu. Branici druZstvo vyuZiva pii obrané blokovani, kdy se hrac¢i snaZzi
ve vyskoku s rukama ve vzpaZeni zabranit pieletu mice do vlastniho uzemi (Buchtel,

2005; Sobotka, 1995).

V soucasném modernim volejbale rozliSujeme tyto specializace hract: nahravac,
smecaf, blokaf, diagondlni hrd¢ (univerzadl) a libero. Nahrédvac¢ je organizatorem
atvircem uto¢né hry druzstva. Hlavni ulohou smecafe je utok zlevé strany sité
aobrana v poli. Diagonalni hra¢ neboli univerzal uto¢i z pravé strany sit€¢ a byva
zpravidla nejCastéji utoCicim hra€em druzstva. Blokat ma za tkol blokovat utok
protihrace a pii utoku smecuje stiedem sité. V zadnich zonach hiisté je stfidany liberem,
jehoz hlavni ulohou je zabezpecovat ptijem podani a branit utoku soupeie v poli (Cisaf,

2005; Zapletalova, Piidal, & Laurencik, 2007).



2.1.2 Zakladni volejbalové udery
2.1.2.1 Odbiti obouru¢ vrchem

Odbiti obouru¢ vrchem neboli ,,prsty* je uder, kterym se zac¢ina vyuka volejbalu
(Obrazek 1). Divodem je, ze timto druhem odbiti lze v zacateCnickém volejbalu
realizovat podani, pfihravku, nahravku i uto¢ny uder (Zapletalova, Ptidal, & Laurencik,

2007).

Pted kontaktem s leticim micem se trup chova jako pruzina, kterad se rozpina proti
mici. Z klidové polohy (kolena v mirné flexi, trup v mirném ptedklonu) se trup zveda
natahovanim dolnich koncetin proti mi¢i. Dochazi k extenzi kolen, kotniky se aktivné
pohybuji z dorzalni flexe do plantarni flexe — do vyponu, nékdy dojde v doznivani
pohybu az k nadskoceni. Pfed odbitim mice hra¢ zvedne horni koncetiny tak, aby byly
lokty nad irovni ramen a ruce pobliZ obliceje v dorzélni flexi. Palec je v mirné abdukci
a flexi a spolecn¢ s mirn¢ flektovanymi prsty tvofi tvar, ktery se podoba kosSicku.
Pti odbiti dochazi ke kontaktu mice s poslednimi ¢lanky vSech prsti. Mi¢ by se mél
béhem odbiti nachazet piesné nad celem, kdy prsty pracuji pruzné jako trampolina.
Nejprve pod tlakem mice povoli a ztlumi ho a poté ho jako natazend pruZina vystieli

vpied (Hanik & Lehnert, 2004; Zapletalova, Piidal, & Laurenéik, 2007).

Obrazek 1. Odbiti obouru¢ vrchem (Hanik & Lehnert, 2004, 213).

2.1.2.2 Odbiti obouru¢ spodem

Odbiti obouru¢ spodem neboli ,,bagrem* se nejvice vyuziva pii piihravce,

tj. pfi pfijmu podani nebo pii obrané v poli (Zapletalova, Ptidal, & Laurencik, 2007).
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Hrac¢ zaujima Siroky stoj rozkro¢ny, hmotnost téla je vice na ptedni ¢asti chodidel
(Zapletalova, Piidal, & Laurencik, 2007). Pfed odbitim mice se horni koncetiny
extendované v loktech spoji (Obrazek 2). Sobotka (1995, 22) uvadi, Ze “ruce byvaji
nejcastéji spojeny tak, ze je jedna libovolna ruka vlozena hibetem do dlané ruky druhé
tak, aby prsty obou byly kolmo na sebe. Dlan¢ se pak seviou palci tésné k sob¢...”.
Dale pied odbitim dochdzi k protrakci ramen a piedklonu hlavy, ¢imz se vytvori
,propadly hrudnik®. Paze jsou v supinovaném postaveni a zapésti jsou v dorzalni flexi

(Hanik & Lehnert, 2004).

Obrazek 2. Odbiti obouru¢ spodem (Hanik & Lehnert, 2004, 229).

V momenté¢ kontaktu s micem je hlavni silou odbiti extenze v kolenech a ky¢lich,
kdy se vychazi z mirné flektovanych kolen a mirné pfedklonéného trupu. Mi¢ by mél
dopadat na horni polovinu ptedlokti (Hanik & Lehnert, 2004). Pohyb pazi zavisi
na rychlosti dopadajiciho mice. Pokud je rychlost mi¢e mald, budou paze vykonavat
vétsi pohyb proti mici. Pii vysSich rychlostech dopadajiciho mice paZe nevykonavaji

zadny pohyb nebo ho tlumi mirnym pohybem zpét (Sobotka, 1995).
2.1.2.3 Odbiti jednoru¢ vrchem

Odbitim jednoru¢ vrchem se nejCastéji realizuje uto¢ny uder — smec. Pribeh

uto¢ného uderu lze rozdélit na pét fazi: rozbéh, odraz, let, uder a dopad (Sobotka, 1995).

Rozbéh je vétsinou tiikrokovy (Obrazek 3). Prvni krok rozbehu (u pravaki) levou
nohou je krok smérovy — ¢asovaci. Krok smétfuje do pfedpoklddaného mista odrazu.
Pii pomalych vysokych nahravkach je krok pomaly, naopak je tomu pii rychlych
nahravkach, kdy je krok zrychlen. Druhy krok se nazyva brzdici krok. Je to nejdelsi
krok rozb&éhu a pomaha ptevést horizontalni rychlost v rychlost vertikalni. Prava noha

vyrazi razantn¢ vpied, doSlapuje pies patu a vné&jsi stranu chodidla a béhem pohybu
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dochazi k plné extenzi v koleni, aby byl krok co nejdelsi. V prubéhu druhého kroku se
zaroven zapazuji paze a trup jde do mirného piedklonu. Tfetim a poslednim krokem

rozb¢hu je rychlé ptisunuti levé nohy lehce pted pravou nohu (Cisaf, 2005; Hanik &
Lehnert, 2004; Sobotka, 1995).

Obrazek 3. Smecaisky rozbéh (Hanik & Lehnert, 2004, 320).

Pfi odrazu si hra¢ pomaha predklonem, podiepem a raznym Svihem pazi vpied.
Na zacatku letové faze se obé paze dostavaji do polohy mirné nad hlavou (Obrazek 4).
Poté se uderova horni koncetina flektuje v lokti a stahuje se vzad spole¢né s rotaci
a zéklonem trupu, takZe jsou ramena a boky natoceny Sikmo k siti. Netderova horni
koncetina zlstava nad hlavou kvili zachovani rovnovazné polohy trupu. Pied odbitim
se uderova horni koncetina §vihem pohybuje vpied do plné extenze v lokti. Zaroven
dochdzi k rotaci trupu smérem k siti. Mi¢ je udefen dlani natazené horni koncetiny
nad urovni pravého ramene a mirn¢ pied nim. Zapésti udava smér letu mice doli.
Pti dopadu se obé dolni koncetiny (n¢kdy nesoucasné€) podileji na mékkém dopadu

ohnutim v kotnicich, kolenou i ky¢lich (Hanik & Lehnert, 2004; Sobotka, 1995).

Obrazek 4. Letova faze a tider (Hanik & Lehnert, 2004, 321).
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2.2 Anatomie ramenniho pletence

Horni koncetina je k trupu pfipojena prostfednictvim pletence ramenniho, ktery je
mimotadné pohyblivy. Ramenni pletenec je neuplny, horizontalné ulozeny pas kosti,
ktery sice vpiedu uzavird hrudni kost, ale vzadu je kruh otevieny — jsou zde jen svaly
(Dylevsky, 2009).

2.2.1 Svaly ramenniho pletence

Mezi svaly ramenniho pletence se fadi svaly ramenni a lopatkové, které zacinaji
a upinaji se na kostfe horni koncetiny. Dale k nim nalezi zZ vyvojového hlediska a podle

inervace svaly spinohumeralni a thorakohumerélni (Cihak, 2001).
2.2.1.1 Svaly ramenni a lopatkové

Musculus deltoideus (sval deltovy) pokryva kloub ramenni. Sval se déli podle
mista zacatku na tii porce — klavikularni, akromialni a spinalni. VSechny porce se
ve¢jifovite sbihaji na tuberositas deltoidea. Vnitini plocha svalu naléhd na laterdlni ¢ast
kloubu a na svaly sni souvisejici. Oddélena je subdeltoidealni burzou, ktera vybiha
proximalné aZ pod spodni plochu fornix humeri a akromia. Proto se tato jeji ¢ast nazyva
bursa subacromialis. Klavikularni ¢ast svalu provadi ventralni flexi, ucinkuje
pfi horizontalni flexi a wvnitini rotaci paze. Akromialni ¢ast pusobi abdukci paze
aspinalni cast se ucastni extenze paze. Déle m. deltoideus svou aktivitou pfispiva
Kk superiorni translaci hlavice, ¢imz snizuje subakromialni prostor (Mayer & Smékal,
2005). Deltovy sval je inervovan z n. axillaris (Bartoni¢ek & Heft, 2004; Cihak, 2001;
Sinélnikov, 1980; Véle, 1997).

M. supraspinatus (sval nehfebenovy) zac¢ind ve fossa supraspinata, probiha
lateralné, postupné se zuzuje a podbihd akromion a lig. coracoacromiale. Pfedni ¢ast
svalu vytvarfi Slachu zhruba 5 cm pied Gponem, dorzélni ¢ast svalu formuje Slachu az
2-3 cm od Uponu na tuberkulum majus. Ob¢ Casti se spojuji a pii hornim okraji
tuberkulum majus sristaji s kloubnim pouzdrem, tudiz asi 2 cm Siroké Slacha tak
zesiluje horni ¢ast pouzdra. M. supraspinatus zahajuje abdukci (a dale se ji ucastni)
a zajiStuje stabilitu ramenniho kloubu prostfednictvim komprese hlavice humeru
do glenoidalni jamky (Malcarney & Murrell, 2003). Sval také pomaha rotovat pazi
zevné. Inervaci zajiStuje n. suprascapularis (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Sin€lnikov,

1980).
13



M. infraspinatus (sval podhiebenovy) zacina ve fossa infraspinata, jiz celou
vyplituje. Horni okraj svalu probihd téméf horizontaln€, zatimco dolni okraj svalu
sméiuje Sikmo proximolateralné. Sval ptrechdzi ve Slachu, kterd se spojuje tésné
pfed uponem se $lachou m. supraspinatus, a inzeruje na tuberkulum majus dorzalné
od m. supraspinatus. Slacha m. infraspinatus tak zpeviiuje kloubni pouzdro zezadu. Sval
provadi zevni rotaci a horizontalni extenzi paze (Véle, 1997). M. infraspinatus se
zafazuje mezi kratké depresory hlavice humeru, ¢imz zabraiuje pii abdukci snizovani
subakromialniho prostoru (Mayer & Smékal, 2005). Dale také brani posteriornimu
posunu hlavice humeru (Malcarney & Murrell, 2003). Sval je inervovany cestou

n. suprascapularis (Bartonicek & Hett, 2004; Sin¢lnikov, 1980).

M. teres minor (maly sval obly) odstupuje od zevniho okraje lopatky. Probiha
stejnym zpusobem jako m. infraspinatus. Horni ¢ast svalu se upina Slachou
na tuberkulum majus, pod m. infraspinatus, dolni ¢ast inzeruje svymi snopci na collum
chirurgicum humeri. Sval mé stejnou funkci jako m. infraspinatus — zevni rotaci a
horizontalni extenzi paze, stabilizuje zezadu kloubni pouzdro a pisobi jako depresor

hlavice humeru. Sval inervuje n. axillaris (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Cihak, 2001).

M. teres major (velky sval obly) zac¢ind na dorzalni ploSe dolniho thlu lopatky
ana pfilehlém Useku lateralniho okraje lopatky. Sval jde pod m. teres minor, avSak
upina se na piedni stranu kosti, a to na crista tuberculi minoris. M. teres major provadi
addukci, vnitini rotaci, extenzi a horizontalni extenzi v ramennim kloubu (Véle, 1997).

Sval je inervovan prostfednictvim n. subscapularis (Cihak, 2001; Sinélnikov, 1980).

M. subscapularis (sval podlopatkovy) je tvofen snopci povrchovymi, za¢inajicimi
na facies costalis scapulae, a snopci hlubokymi, jenz odstupuji od fascia subscapularis.
Smérem lateralnim se sval zuzuje a prechazi ve Slachu, kterd inzeruje na tuberkulum
minus a na cast crista tuberculi minoris. Mezi uponovou S$lachu a pfedni plochu
kloubniho pouzdra se vsunuje bursa m. subscapularis komunikujici s kloubni dutinou.
Slacha sriista s predni plochou pouzdra, tudiz ho zpeviiuje z jeho predni strany. Sval je
vnitinim rotatorem ramenniho kloubu a dale napomaha addukci a horizontalni flexi
paze (Véle, 1997). Sval inervuje n. subscapularis (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Sin€lnikov,
1980).

M. biceps brachii (dvojhlavy sval pazni) ma dvé oblé vietenovité hlavy. Kratka

hlava lezi medialn¢ a odstupuje Sirokou Slachou od processus coracoideus scapulae.

14



Dlouha hlava svalu zac¢ina dlouhou silnou §lachou v oblasti tuberculum supraglenoidale,
avSak zacatek Slachy je variabilni. Zhruba v 50 % piipadd Slacha odstupuje pitimo
Z horniho poélu labra glenoidale, do kter¢ho plynule ptechazi. Ve 30 % ptipadli zacina
jak od hrbolku, tak od labra a jen ve 20 % pfiipadi zac¢inda mimo labrum pouze
na tuberculum supraglenoidale. Slacha dale probiha ventrolateralné pies horni plochu
hlavice humeru a vstupuje do sulcus intertubercularis. Za svého pribéhu kloubni
dutinou je Slacha potazena synovialni membranou, kterd doprovazi §lachu i po vystupu
Z kloubni dutiny a v distalni ¢asti sulcus intertubercularis vytvaii synovialni pochvu
v délce asi 3 cm. Ob¢ hlavy svalu se spolu spojuji a upinaji se na tuberositas radii.
Od proximalniho konce tponové Slachy se odstépuje ¢ast snopcti — aponeurosis musculi
bicipitis brachii (lacertus fibrosus) a upind se na povrchovou piedloketni fascii. Sval
provadi flexi v kloubu loketnim a supinuje piedlokti. Kratka hlava se ucastni ventralni
flexe paze a dlouha hlava napomaha abdukci v ramennim kloubu. Pfi flexi v ramennim
kloubu stabilizuje Slacha dlouhé hlavy hlavici humeru a zabranuje jejimu posunu
proximalné. Sval inervuje n. musculocutaneus (Bartonicek & Heft, 2004; Cihak, 2001;

Sinélnikov, 1980).

M. coracobrachialis (vnitini sval pazni €ili sval hakovy) odstupuje od processus
coracoideus a upina se pod stiedem medialni plochy humeru v prodlouZeni crista
tuberculi minoris. Sval napoméaha addukci a ventralni flexi paze a je inervovan

prostiednictvim n. musculocutaneus (Cihak, 2001; Sinélnikov, 1980).

M. triceps brachii (trojhlavy sval pazni) je tvofen tfemi hlavami. Dlouha hlava
zacind na tuberculum infraglenoidale scapulae, smétfuje distaln€ a probihd v prostoru
mezi m. teres minor a m. teres major. Laterdlni hlava odstupuje od zadni plochy humeru
proximalné¢ od sulcus nervi radialis, zatimco medialni hlava odstupuje distaln€ od sulcus
nervi radialis. VSechny tii hlavy se spojuji dohromady a silnou Slachou se upinaji
na olekranon. Cely sval je mohutnym extenzorem piedlokti, dlouh4 hlava navic pomaha
extenzi a addukci v ramennim kloubu. Inervaci zajituje n. radialis (Cihak, 2001;
Sinélnikov, 1980).

2.2.1.2 Svaly spinohumeralni

M. trapezius (sval trapézovy) za¢ina na protuberantia occipitalis externa, linea
nuchae superior, lig. nuchae a na trnovych vybézcich krénich a hrudnich obratli.

Svalové snopce se paprscité sbihaji, pficemz kranidlni sestupné snopce se upinaji na
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zevni konec klavikuly, na akromion a na spina scpulae, stfedni pfi¢né snopce se upinaji
na spina scapulae a kaudalni vzestupné snopce se upinaji zdola na spina scapulae. Cely
sval svou aktivitou fixuje a stabilizuje lopatku a piitahuje ji K patefi. Kranialni sestupné
snopce zvedaji lopatku, zatimco kaudalni vzestupné snopce tahnou lopatku doli.
Vzestupné a sestupné snopce svou soucasnou aktivitou vytaceji dolni uhel lopatky
zevné, tudiz se Ucastni elevace horni koncetiny. Pokud je hrudni pletenec fixovan,
oboustrannou aktivitou sval zaklani hlavu a jednostrannou aktivitou uklani hlavu
na stranu svalu kontrahovaného. Sval inervuje n. accessorius a k nému piipojenad vldkna

z C3 a C4 (Cihak, 2001; Sin&lnikov, 1980).

M. latissimus dorsi (Siroky sval zadovy) zacina na trnovych vybézcich obratld
Th12 az Th7-8, na povrchovém (zadnim) listu thorakolumbdlni fascie, na dorsalni Casti
crista iliaca, na tfech az ¢tyfech kaudalnich zebrech a zpravidla jest¢ nc€kolika snopci
odstupuje od povrchové fascie m. teres major. Sval se upina na crista tuberculi minoris,
obtaci ptfitom uponovou Slachu m. teres major, pred kterou se upinad a staci se tak
0 180°. Funkci svalu je addukce, vnitini rotace a extenze paze. Je-li horni koncetina
fixovana, pfiblizuje k ni trup nebo se tcastni zdvihani dolnich zeber pti dychani, tudiz
se fadi mezi pomocné svaly nadechové. Sval je inervovan z n. thoracodorsalis (Cihak,

2001; Sin€lnikov, 1980).

Mm. rhomboidei (major et minor, svaly rhombické) maji paralelni snopce, které
sméfuji lateralné a pon€kud dolt. M. rhomboideus major za¢ina od trnovych vybézki
obratli Thl az Th4, zatimco m. rhomboideus minor za¢ind od trnovych vybézkia C6
a C7. Oba svaly se upinaji na medialni okraj lopatky, takZe ji tdhnou medialn¢ a nahoru,

a jsou inervovany prostiednictvim n. dorsalis scapulae (Cihak, 2001; Sinélnikov, 1980).

M. levator scapulae (zdviha¢ lopatky) je Stihly sval jdouci od tubercula dorsalia
pfi¢nych vybézkl obratl C1 aZz C4 na horni Ghel lopatky. Sval zdviha lopatku a pfitom
ji vytaéi dolnim uhlem dovnitt. Je-li lopatka fixovana, oboustrannou aktivitou zaklani
hlavu a jednostrannou akci ji uklani na svou stranu. Sval inervuje n. dorsalis scapulae

(Cihék, 2001; Sinélnikov, 1980).
2.2.1.3 Svaly thorakohumeralni

M. serratus anterior (pilovity sval pfedni) je plochy sval, ktery zac¢ind osmi az

deviti zuby na 1. az 8. (9.) Zebru. Sval sméfuje dozadu a nahoru, kryje vnéjsi plochu
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zeber, prochazi pod lopatkou a upind se na jeji medialni okraj a na jeji dolni thel. Sval
fixuje lopatku k povrchu hrudniku, odtahuje ji lateraln¢ od patefe a dolni snopce navic
vytaceji dolni thel lopatky zevné. Pti fixovaném ramennim pletenci pusobi také jako
pomocny sval nddechovy. Sval je inervovan prostfednictvim n. thoracicus longus

(Cihdk, 2001; Sin&lnikov, 1980).

M. pectoralis major (velky sval prsni) je mohutny sval na piedni strané¢ hrudniku,
ktery se rozliSuje na tii ¢asti: pars clavicularis (zacatek na medidlni ¢asti klavikuly),
pars sternocostalis (zac¢atek na sternu a na chrupavkach 2. az 7. Zebra), pars abdominalis
(odstupuje od ptedni stény pochvy piimého biisniho svalu). Sval se upind na crista
tuberculi majoris. Klavikularni ¢ast pomaha flexi a horizontalni flexi paze,
sternokostalni a abdominalni ¢ast provadi addukci, vnitini rotaci a horizontalni flexi
paze. Pti fixované pazi sval zdvihd Zebra, tudiz se zafazuje mezi pomocné nadechové
svaly. Inervaci zajiSt'uji nn. pectorales, lateralis et medialis (Cihék, 2001; Sinélnikov,

1980).

M. pectoralis minor (maly sval prsni) za¢ina od 3. az 5. Zebra vpfedu a upiné se
na processus coracoideus scapulae. Sval tahne lopatku dopiedu a dolt a pii fixovaném
pletenci zdviha Zzebra, takZze je pomocnym svalem nadechovym. Sval inervuje

n. pectoralis medialis (Cihék, 2001; Sin€lnikov, 1980).

M. subclavius (sval podklickovy) je stihly sval jdouci od kosténé a chrupavcité
¢asti 1. zebra na spodni plochu kli¢ni kosti (sulcus musculi subclavii). Sval tdhne kli¢ni
kost dolii a medialn€. Pii fixovaném ramennim pletenci zdviha 1. zebro, proto patii
mezi pomocné svaly nadechové. Sval je inervovan prostiednictvim n. subclavius

(Cihék, 2001; Sinélnikov, 1980).
2.2.2 Skloubeni pletence ramenniho

Sinélnikov (1980, 204) uvadi, Ze ,.kosti horni koncetiny se spojuji se skeletem
trupu pomoci jediného kloubu, articulatio sternoclavicularis. Kost kli¢ni s lopatkou je

spojena v articulatio acromioclavicularis. Systém spojeni je doplnén vazy lopatky*.

Kapandji (2007) zahrnuje do pletence ramenniho pét kloubti rozdélenych do dvou
skupin. Prvni skupina obsahuje kloub anatomicky skapulohumeralni (ramenni)
a fyziologicky kloub subdeltoidedlni. Druhda skupina obsahuje klouby: fyziologicky

skapulothorakalni, anatomicky akromioklavikularni a anatomicky sternoklavikularni.
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Klouby jsou ve skupinach mechanicky spojené, takze musi pracovat ve shodé. V praxi

spolu ob¢ skupiny pracuji soucasné v zavislosti na typu pohybu.
2.2.2.1 Sternoklavikularni kloub

Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis) je slozeny sedlovy kloub,
v némz se stykaji dvé kosti, mezi které je vlozen discus articularis z vazivové chrupavky
(Cihék, 2001; Janura, Mikovéa, Krobot, & Janurova, 2004). Kloubni jamka je na sternu,
v incisura clavicularis sterni, a hlavice je na sternalnim konci kli¢ni kosti (Sinélnikov,
1980). Kloubni plocha kli¢ni kosti je vétsi nez pfislusnd jamka na sternu, proto
kranialné vyéniva nad jamku na sternu (Cihak, 2001). Kloubni pouzdro je tuhé a kratké
a upind se po okrajich kloubnich ploch kosti (Sin€lnikov, 1980). Navic je zesileno
sternoklavikuldrnimi vazy. Pohyb kli¢ni kosti je mozny ve tfech stupnich volnosti —
posunuti v transverzalni roviné (protrakce, retrakce), ve frontalni roviné (elevace,
deprese) a rotace kolem podélné osy, kdy hlavni vyznam spociva v umoznéni axidlni

rotace kli¢ni kosti pii abdukei horni koncetiny (Janura et al., 2004).
2.2.2.2 Akromioklavikularni kloub

Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis) je kloub jednoduchy
plochy, avSak v kloubni duting je n¢kdy vytvoten discus articularis (Sinélnikov, 1980).
Kloubni plochy jsou umistény na akromionu a akromidlnim konci kli¢ni kosti. Kloubni
pouzdro je tuhé a kratké, pficemz ho z kranialni strany zesiluje lig. acromioclaviculare.
Pohyby mezi lopatkou a kli¢ni kosti dale usmérnuje lig. coracoclaviculare, které spojuje
processus coracoideus s kli¢ni kosti. Vaz ma dvé ¢asti — lig. conoideum a lateralnéji
ulozené lig. trapezoideum. Lig. coracoacromiale (fornix humeri) je rozepjaté
nad ramennim kloubem mezi akromionem a processus coracoideus, tudiz omezuje

abdukci humeru tim, Ze v horizontale do n&j narazi tuberculum majus (Cihak, 2001).
2.2.2.3 Glenohumeralni kloub

Glenohumeralni kloub nebo také ramenni kloub (articulatio humeri), je
velikosti kloubnich ploch, kdy pomér jamky a hlavice je 1:3 (1:4). Caput humeri tvofi
hlavici kloubu a cavitas glenoidalis lopatky tvofi jamku. Plochu jamky na jejim obvodu
zvétSuje chrupavcity lem, labrum glenoidale. Kloubni pouzdro za¢ina po obvodu jamky

a upinda se na collum anatomicum humeri. Pouzdro zesiluji kloubni vazy (lig.
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coracohumerale a ligg. glenohumeralia) a Slachy kolemjdoucich svalt, které se oznacuji
jako rotatorova manzeta. Tu tvoii vzadu m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor a vepfedu m. subscapularis. Slachy uvedenych svalti sristaji s kloubnim
pouzdrem, tudiz ho pii pohybech ramenniho kloubu vytahuji a tim zabranuji jeho
uskfinuti mezi kloubnimi plochami kosti. Uvniti kloubu probihd od tuberculum
supraglenoidale scapulae a labra glenoidale do sulcus intertubercularis Slacha dlouhé
hlavy m. biceps brachii. V okoli ramenniho kloubu se vyskytuji v mistech tlaku a tfeni
cetné burzy, napf. bursa subacromialis, subdeltoidea, subcoracoidea. V ramennim
kloubu jsou mozné tyto pohyby - ventralni a dorzalni flexe, abdukce, addukce, rotace
a horizontalni flexe a extenze. Vsechny dal$i pohyby vznikaji kombinaci uvedenych
zakladnich pohybt (Cihék, 2001; Janura et al., 2004; Sin¢lnikov, 1980).

2.2.2.4 Skapulothorakalni kloub

Skapulothorakalni kloub je fyziologicky kloub (nepravy), jehoz spojeni je
realizovano prostfednictvim vmezeten¢ho fidkého vaziva, které vypliuje Stérbiny mezi
svaly na piedni plose lopatky a hrudni sténou. Toto vazivo umoziuje klouzavy pohyb,
coz je predpoklad pro posun lopatky. Lopatka v normdalni poloze svira s frontalni
rovinou thel 30°, tudiZ je lopatka zeSikmena ventralng tak, Ze kloubni jamka smétuje
Sikmo doptedu. Hlavni funkci lopatky je orientace kloubni jamky ramenniho kloubu
tak, aby byl pfipohybu dosazen optimalni kontakt s hlavici humeru (Janura et al.,
2004). Kolar et al. (2009, 144) uvadi, ze sternoklavikularni a akromioklavikularni
klouby jsou mechanicky propojeny takovym zptisobem, Ze vSechny pohyby klicku jsou
doprovazeny pohyby lopatky*. Pohyby lopatky zajist'uji svaly, které se na ni upinaji.
Lopatka mize vykonavat tyto pohyby — elevaci a depresi, abdukci a addukci, laterdlni
rotaci dolniho uthlu (okolo pficné predozadni osy) a rotaci kolem pii¢né osy (Kolaf et
al., 2009).

2.2.2.5 Subdeltoidealni kloub

Kapandji (2007) tento kloub oznacuje jako subdeltoideélni, zatimco Kolaf et al.
(2009) tento kloub nazyva kloubem subakromialnim. Popisovany kloub je fyziologicky
kloub (nepravy) a je klinickym nazvem pro tidké vazivo a burzy vypliujici Gzky prostor
mezi spodni plochou nadpazku, upony svall rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem
a spodni plochou deltového svalu. Pro pohyby vtomto spojeni je diilezitd bursa

subakromialis (Kolar et al., 2009).
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2.3 Biomechanika uto¢ného uderu

Jak uz bylo popsano vyse, utocny uder Ize rozdélit do péti fazi: rozbeh, odraz, let
vzduchem, uder do mice a dopad. Popis techniky a biomechaniky je uveden z hlediska

smecaie-pravaka.

Ptfi rozbéhu se vytvaii horizontalni rychlost, kterd bude v pribéhu odrazu
prevedena do rychlosti vertikalni. Cim efektivngj§i je rozb&h, tim vyssi bude vyska
vyskoku. Navic silovy, rychly a dobfe koordinovany rozb&h produkuje vyssi energii
téla, kterd je pak pozd¢ji preddna mici. Rozbchové kroky by mély byt plynulé,
vykonavané lehce a rytmicky, kdy by mél hra¢ dosahovat 85-90 % jeho maximalni

bézecké rychlosti. Rozbéhové kroky, provedené v plné rychlosti, se negativn¢ odrazi

na ovladani t¢la a ¢asovych relacich pohybi (Ejem, Jinoch, & Valasek, 2001).

Druhy krok je vlastn¢ vybusny, relativné dlouhy a nizky skok, jelikoz dolni
konéetiny se na kratkou chvili objevi v letové fazi, kdy se nedotykaji zemé. Cim je
rychlost rozbéhu vyssi, tim je del$i druhy krok. Pfi tfetim kroku se v rychlém sledu
pfisune leva noha pied pravou, tudiz se v terminologii tyto dva kroky oznacuji jako
odrazovy dvojkrok. Jeho tcelem je zvysit horizontalni rychlost hrae a umoznit, aby se
vyuzit elastickych vlastnosti svalli pfi rychlém odrazu, kdy nervosvalovy protahovaci
reflex podporuje elasticky odraz od podlahy. NataZeni nohou pifed té€lo umoziuje
okamzitou absorpci horizontalni rychlosti a jeji nasledné efektivni prevedeni
do rychlosti vertikalni. PaZe se pfi rozbéhu pohybuji do zapazeni a nasledné vpied, coz

je podrobn&ji popsano nize (Ejem et al., 2001; Zahélka, Maly, Cada, & Mala, 2011).

Na konci druhého kroku rozbéhu se prava noha poklada na zem pfiblizné¢ v Ghlu
45° na smér setrvacnosti pohybu téla. Leva noha (pfi tietim kroku) dopada pted pravou
a to v pravém thlu ke sméru pohybu. Tak jsou tedy leva noha a levé rameno blize k siti
nez pravé. Tato pozice téla pii odrazu ma velké vyhody:

- Poskytuje smecafi neptetrzitou zrakovou kontrolu jak mice, tak pole soupefe.

- Umoziuje rychlejsi a ucinnéjsi prevedeni rychlosti horizontalni do vertikalni.

- Dochazi k mensimu zatizeni kolennich kloubu a kladeni mensich pozadavki

na ¢tythlavé svaly stehenni. Ejem et al. (2001, 28) to odiivodnuje: ,,Protoze jsou
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kolena v n¢jakém (ani 90°, ani rovnobézn¢) thlu ke sméru rozbéhu a nemohou
se tedy vtomto sméru ohybat, je vodorovna slozka sily vyvoland rozb&éhem
pohlcovana ptevazn¢ chodidly a strukturou kosti bez pfeté¢zovani kolen
a ctyrhlavych svala stehennich®. Tudiz muze byt veskera sila svalli smérovana

na zvednuti t€la do vyse a ne na zastaveni jeho vodorovné setrvacnosti

- Lépe ovladany a silovéjsi smec. Protoze je smecujici rameno vice vzdaleno
od sité, mize smecaf vyvinout razantnéjsi Svih paze pouzitim rotace horni ¢asti
téla, coz je rychlejsi, nez kdyby hrac¢ vyvolaval prudkost smece zéklonem trupu,

pfi kterém je také zvySené riziko zranéni zad.

Postaveni dolnich koncetin pfi odrazu je tudiz vychozim ptedpokladem
pro efektivni rotaci trupu v ptipravné fazi smece, kdy pohyb vychazi z distalnich casti
dolnich koncetin do bok a pies patet se prendsi do ramen a nasledné do distalnich ¢asti
hornich koncetin. Pfi pohybech pazi musi byt trup dostatecné stabilizovany, coz
zajistuje hluboky stabiliza¢ni systém patete, ktery je uvedeny podrobngji nize (Ejem et
al., 2001; Zahalka et al., 2011).

2.3.1 Popis pohybu paze p¥i utoéném tideru

Escamilla a Andrews (2009) uvadi, Ze pohyb tderové horni koncetiny pii smeci

trva pramérné 1,11s a 1ze ho rozdélit do péti fazi (Obrazek 5):

1. faze ptipravnd (wind up phase) — elevace paze do horizontély,

zacinajici zevni rotace paze

2. faze naptahu (cocking phase) — paze se dostava do maximalni zevni

rotace

3. faze akcelerace (acceleration phase) — paze se pohybuje z naptrahu

a dochézi k taderu do mice

4. faze decelerace (deceleration phase) — ¢innost paze v momentu uderu

do mice a kratce po ném
5. faze dokonceni pohybu (follow-through phase) — kone¢né piipazeni

(Escamilla & Andrews, 2009; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007)
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Obrazek 5. Faze uto¢ného uderu. Pripravna faze: a-b, faze naprahu: b-c, faze akcelerace:

c-d, faze decelerace: d-e, faze dokonc¢eni pohybu: e-f. (Plawinski, 2008, 29).
2.3.1.1 Féaze piipravna

Ptipravna faze dle Escamilla a Andrewse (2009) trva 33 % z celkového casu
toéného tderu. V této fazi se ob& paZe pohybuji ze zapazeni vpred. Uderové paze jde

do elevace nad horizontalu S mirnou zevni rotaci.

Tohoto pohybu se ucastni pfedev§im m. supraspinatus a m. deltoideus.
U m. deltoideus prevlada tah jeho klavikularni ¢asti, jelikoz uvedené pozice se dosahuje
ventralni flexi. Pti elevaci koncetiny se jako prvni zapojuje m. supraspinatus, zatimco
m. deltoideus se aktivuje az v dobé€, kdy m. supraspinatus dosahuje maxima své aktivity,
coz odpovida pfiblizn€ 30°. Aktivita m. supraspinatus se nezmensuje a trva i po zbytek
elevace. M. deltoideus je maximaln€ aktivovan tésné pred dosaZenim horizontaly
(ptiblizn€ kolem 80°). DalSimi svaly, které se ticastni elevace paze, jsou m. pectoralis
major (klavikularni c¢ast), dlouha hlava m. biceps brachii a m. coracobrachialis

(Escamilla & Andrews, 2009; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).

Lopatka se zapojuje do pohybu az kolem 90° elevace, ¢imz padem roste postupné
I aktivita m. serratus anterior. V ptipravné fazi utocného uderu se zapojuji také sestupna
vldkna m. trapezius, jelikoz dochdzi k mirnému zéklonu hlavy, protoze hra¢ sleduje
letici mi¢. Na konci pfipravné faze se zacinaji aktivovat zevni rotatory ramenniho
kloubu, m. infraspinatus a m. teres minor, i vnitini rotator ramenniho kloubu,

m. subscapularis, jenz svou aktivitou stabilizuje ramenni kloub pii pocinajici zevni
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rotaci a nasledné horizontalni extenzi paze. Jakmile se dostane paze nad horizontalu,
dochazi ke zmenseni prostoru mezi hlavici humeru a akromionem a mize vznikat
tzv. impingement syndrom (Escamilla & Andrews, 2009; Juda, 2009; Plawinski, 2008;
Vilimek, 2007).

2.3.1.2 Faze naprahu

Béhem této faze, kterda tvoii 23 % z celkového Casu pohybu horni koncetiny
pii smeci, se paze dostava do napiahu. Horni koncetina se maximalné ohyba v lokti
a jde do maximalni horizontalni extenze a zevni rotace. Netderova horni koncetina je
ve ventralni flexi jakoby ukazovala na mi¢ (Escamilla & Andrews, 2009; Hanik
& Lehnert, 2004; Plawinski, 2008).

Ve fazi naptahu patii i nadale mezi hlavni skupinu svalil podilejicich se na tomto
pohybu m. supraspinatus, kdy se zacina také uplatiovat jeho funkce jako zevni rotator.
Déle pretrvava i aktivita m. deltoideus, ale na rozdil od pfipravné faze zde prevlada
aktivita jeho spinalni Casti pii horizontalni extenzi a zevni rotaci. Své maximalni
aktivity dosahuji zevni rotitory, m. infraspinatus a m. teres minor. Ddle roste i aktivita
m. serratus anterior, ktery svou ¢innosti rotuje dolni thel lopatky zevné (Escamilla

& Andrews, 2009; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).

Jak uvadi Juda (2007, www.hanikvolleyball.cz) pfi maximalni zevni rotaci paze
ve fazi naprahu, kdy je hlavice humeru tlacena dopiedu, dochazi k napinani pfedni ¢asti
kloubniho pouzdra. Pii opakované maximalni zevni rotaci paze se pietézuji piedni
stabilizatory ramenniho kloubu, kdy miize dochazet k mikrotraumatiim, oslabeni nebo
natazeni téchto struktur. Proto se v této fazi zapojuji do pohybu piedni stabilizatory
ramenniho kloubu, jako jsou m. subscapularis, dlouhd hlava m. biceps brachii a dale
také klavikularni ¢ast m. pectoralis major (Escamilla & Andrews, 2009; Juda, 2007
Plawinski, 2008).

2.3.1.3 Faze akcelerace

Ve fazi akcelerace se horni koncetina pohybuje z naptahu vpied, kdy je dosazeno
maximalni okamzité rychlosti na konci této faze, tudiZz pfi tderu do mice. Dochazi
K extenzi a vnitini rotaci paze, extenzi v loketnim kloubu a palmarni flexi zapésti

pii uderu do mice. Cely tento pohyb urcuje nasledny smér, rotaci a rychlost mice. Tato
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faze trva 8 % z celkového Casu pohybu horni koncetiny pti itoéném uderu (Escamilla

& Andrews, 2009; Hanik & Lehnert, 2004; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).

Pfi pohybu paze ze zapaZeni se nejvice uplatiiuje svalova aktivita m. latissimus
dorsi, m. pectoralis major, m. serratus anterior, m. teres major a m. subscapularis.
M. lattisimus dorsi, m. subscapularis a m. teres major zde funguji pfedevsim jako
vnitini rotatory a zrychluji pohyb paze doptfedu. Proti nim se zapojuji m. teres minor
am. infraspinatus jako zevni rotatory, aby stabilizovaly ramenni kloub a zabréanily
posunu hlavice humeru doptfedu (Escamilla & Andrews, 2009; Plawinski, 2008;
Vilimek, 2007).

Svalové aktivita m. pectoralis major (pfedevsim jeho abdominélni a sterndlni cast)
dosahuje ve fazi akcelerace svého vrcholu, jelikoz je to hlavni extenzor paze
ze zapazeni. M. serratus anterior zajist'uje posun lopatky vzhiru a vytoc¢eni dolniho tthlu
lopatky zevné. M. triceps brachii v této fazi provadi hlavné extenzi v loketnim kloubu
(Escamilla & Andrews, 2009; Kapandji, 2007; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).

2.3.1.4 Faze decelerace

Faze decelerace zacind uderem do mice a konci sniZovanim svalové aktivity, kdy
uderova horni koncetina sméfuje do vychozi pozice. Cilem této faze je absorbovat
veskerou zbyvajici kinetickou energii, kterd nebyla pfeddna mic¢i pii Uderu. Faze
decelerace trva 9 % z celkového Casu pohybu horni koncetiny pii smeci (Escamilla
& Andrews, 2009; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).

V okamziku tderu jsou aktivni pfevazné svaly rotatorové manzety, kterymi jsou
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a n¢ktefi autofi
knim fadi islachu dlouhé hlavy m. biceps brachii. Jejich tkolem je stabilizovat
ramenni kloub, aby nedoSlo zpétnym razem k jeho vychyleni. Pfimo v momenté tderu
stoupa svalova aktivita kratké hlavy m. biceps brachii, coz Ize vysvétlit jako pfimou
reakci na razovou zat€z. Po vlastnim uderu do mice za¢ne klesat svalova aktivita vSech

svali ramenniho pletence (Juda, 2007; Plawinski, 2008; Vilimek, 2007).
2.3.1.5 Féaze dokonceni pohybu

V této fazi derova horni koncetina pfirozen¢ pokracuje v pohybu po tderu mice.

Féze trva 27 % z celkového casu pohybu horni koncetiny pfi smeci. I nadale se
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postupné snizuje svalova aktivita vSech svalil ucastnicich se ideru do mice. Minimalni
aktivita svali ramenniho pletence naznacuje, ze tato faze neni kritickd pro vznik potizi
v ramennim pletenci (Escamilla & Andrews, 2009; Hanik & Lehnert, 2004; Plawinski,
2008).

2.3.2 HIluboky stabiliza¢ni systém patere

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe (HSSP) pfedstavuje svalovou souhru, kterad
zabezpecuje stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem vSech pohybti. Mezi svaly HSSP
se zarazuje branice, m. transversus abdominis, svaly panevniho dna a kratké
autochtonni zadové svaly (mm. multifidi a mm. rotatores). Tyto svaly jsou aktivovany
pti jakémkoliv statickém zatizeni a doprovazi kazdy cileny pohyb hornich nebo dolnich

koncetin. Jejich zapojeni do stabilizace patefe je automatické (Kolai & Lewit, 2005).

Kazdému pohybu piedchazi zaujmuti urcité postury. Postura je aktivni drZeni
pohybovych segmenti téla proti pisobeni zevnich sil, ze kterych ma v bézném zivoté
nejvetsi vyznam sila tihova. Netykd se to ale jen stoje a vzpfimeného sedu, nybrz
postura je soucasti jakékoliv polohy (zvednuti dolnich kongetin proti gravitaci v poloze
na zadech). Postura je ale poloha je$té€ neorientovana. Pfi motivaci a nasledujici tvorbé
pohybového zaméru se postura méni v atitudu. Dochazi k orientaci a piipravenosti
na konkrétni pohyb. Navenek se nemusi atituda od postury lisit, uvnitf systému vsak
vznikd nova kvalita. Jiz pfi pfedstavé pohybu se aktivuji kratké autochtonni zadové
svaly, které ptipravuji systém na smér piedpokladaného pohybu. Tyto nejhlubsi svalové
skupiny iniciuji aktivitu dalSich svalovych skupin v ramci pohybovych programii.
Nejdulezitéjsim momentem sportovni ¢innosti je nastaveni zakladni polohy, kterd je

vlastné atitudou (Kolaf et al. 2009; Kra¢mar, 2002; Vojta, 1995).

Na posturdlni funkce, fizené v podvédomi, navazuji programy volni motoriky,
hybné stereotypy. Jednotlivé svaly se aktivuji v celych skupinovych fetézcich podle
intenzity prekonavaného odporu a podle aktualni posturalni situace. Vzniklé vztahy
mezi svalovymi skupinami se opakovanim utvrzuji a fixuji se v dynamickych hybnych
stereotypech. Pro sportovni ¢innost je nutné dosdhnout co nejvysSiho stupné fixace
hybného stereotypu tak, aby bylo mozné pohybové ¢innosti provadét zcela automaticky
1 za zménénych podminek. Dobré fixace hybného stereotypu dovoluje udrzet Gcelnou
techniku pohybu 1 pfi nastupu Unavy. Tato fixace hybnych stereotypli probihd

nejriuznéjSimi tréninkovymi prostiedky (Kra¢mar, 2002).
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2.4 Zranéni ve volejbale

2.4.1 Vyskyt zranéni ve volejbale

Volejbal se tadi dle Garrida Chamorra et al. (2009) na desaté misto v poradi
sportil s nejvetsi Cetnosti zranéni. Data pro studii byla sbirana ve Spanélské nemocnici
na pohotovosti béhem let 2003 a 2004, tudiz studie zaznamenavala pravdépodobné jen
akutni zranéni. Na traumatologickém odd¢leni nizozemské nemocnice pofizovali sva
data pro studii Dekker, Kingma, Groothoff, Eisma a Ten Duis (2000), kde béhem let
1990 a 1997 bylo oSetfeno 12 403 sportovnich zranéni, ztoho 1239 (10 %) mélo
za pticinu volejbal. V obou studiich se na prvnim misté V Cetnosti zranéni objevoval
fotbal. De Loés (1995) zatazuje volejbal na osmé misto v potfadi nejnachylnéjsich
sportll na zranéni ve véku 14 az 20 let s vyskytem tii zranéni na tisic hodin trénovani

a hrani zapast.

Zranéni bylo definovéano jako kazdd nehoda vyskytujici se béhem tréninku nebo
zapasu, ktera ma za nasledek vynechani nasledujiciho tréninku nebo zapasu (Beneka et

al., 2007; Beneka et al., 2009; Zetou, Malliou, Lola, Tsigganos, & Godolias, 2006).

Vyskyt zranéni ve volejbale u muzii a u Zen je srovnatelny (Cassell, 2001).
R.Bahr a I. A.Bahr (1997) ve své studii uvadéji incidenci 1,7 zranéni na tisic
odehranych nebo odtrénovanych hodin, pfi¢emz u muzi byl zjiStén vyssi vyskyt zranéni
v zapasech nez uZen (3,9 oproti 3,0/1000 h). Podobné vysledky popisuji Aagaard
a Jorgensen (1996), kdyz zjistili, Zze vyskyt zranéni byl u muzl i u Zen 3,8/1000 h,
zatimco muzi si privodili zranéni vyrazné Castéji v zapasech (5,8 oproti 2,9/1000 h
U Zen). Srovnatelnou incidenci zranéni uvadi také Zetou et al. (2006). Podle Verhagena,
Van der Beeka, Boutera, Bahra a Van Mechelena (2004) je vyskyt urazt ve volejbale
U muza nepatrné vyssi (3,0/1000 h) nez u zen (2,4/1000 h).

Volejbalovou sezénu lze rozdélit na tii obdobi. Piedsezonni obdobi, které trva
pfiblizné dva a pil mésice, kdy se hraci fyzicky a technicky pfipravuji na nadchazejici
sezonu. Nasleduje vlastni sezéna, ktera méd délku okolo Sesti mésicli, a béhem niz
druZstva nadale trénuji a hraji utkdni. Poslednim obdobim je obdobi posezonni, jenz
trva kolem tfi mésicli, a hra¢i maji volno od tréninktli, avS§ak musi se stale udrzovat
Vv kondici. Nejvétsi vyskyt zranéni je v obdobi vlastni sezony, ve které¢ dochazi ptiblizné

K 75 % vsech zranéni. V pfedsezonnim obdobi se vyskytuje kolem 24 % vSech zranéni.
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Zbylé jedno procento nalezi posezénnimu obdobi (Beneka et al., 2007; Beneka et al.,
2009; Malliou et al., 2008; Verhagen et al., 2004; Zetou et al., 2006).

Béhem zapasu si hraci piivodi zranéni az dvakrat Castéji nez v trénincich, jak
dokazuji ve svych studiich Verhagen et al. (2004), Zetou et al. (2006) a R. Bahr a I. A.
Bahr (1997), kdyz uvadéji incidenci zranéni 3,2-4,1/1000 h v zapasech a 1,3-1,8/1000 h
Vv trénincich. Nicméné tyto Udaje jsou vztazené na tisic hodin odehranych v utkdnich
nebo odtrénovanych. A jelikoz hodin stravenych trénovanim je tiikrat vice, dochazi
pii nich tudiz k vice zranénim, coz potvrzuje studie Beneky et al. (2009), ve které dosla
k zavéru, ze 67,7 % vSech zranéni se stalo V tréninku a ke zbylym 32,3 % zranéni doslo
v zapase. K podobnym vysledkim se dopracoval i Malliou et al. (2008), ktery

zaznamenal 81,5 % zranéni v trénincich a 18,5 % zranéni v zapasech.

V popisu vyskytli zranéni u jednotlivych postl se studie rozchazely. Beneka et al.
(2007) uvadi na prvnim misté zebfiCku nejvice zranénych hract blokate (29,5%),
na druhém misté univerzaly (27,3 %), dale pak nahravace (20,2 %), smecaie (12 %)
a libera (10,9 %). Oproti tomu Malliou et al. (2008) zafadil na prvni misto ve vyskytu
zranéni smecafe (26,2 %), na druhé a tfeti misto shodn¢ dle pfedeslé studie univerzaly
(25 %) a nahravace (22,4 %), blokafi se objevili az na ¢tvrtém misté (15,7 %) a poradi
uzaviraly libera (10,8 %). Pfi hodnoceni potadi vyskytu zranéni dle postli se musi brat
ohled na to, Ze druzstva na vySSich Grovnich hraji v zakladni sestavé pro hru systémem:
jeden nahravac, univerzal a libero a dva blokafi a dva smecafi. Z toho plyne, Ze nejvetsi
zastoupeni v druzstvech maji smecafi a blokafi, coZ mize mit za nasledek celkovy vétsi
vyskyt zranéni u téchto postli. Pokud se ale pocet zranéni srovna s poctem hraci
jednotlivych postil, dojde se k zavéru, ze vétsi pravdépodobnost zranéni je u nahravace,

univerzala a libera (Beneka et al., 2007; Malliou et al., 2008).

Jako tii nejcastéjsi divody zranéni uvadi Beneka et al. (2009) a Malliou et al.
(2008) nespravnou techniku padu pii vybirani leticiho balonu v poli (piiblizné 25 %),
dopad z vyskoku na né&i nohu (pfiblizné 24 %) a unavu (pfiblizné 20 %). Dale
nasleduje v mensi mife kontakt s miem a Spatnd technika odbijeni. Vysledky
uvedenych dvou studii neodpovidaji udajim ze studie Augustssona S. R., Augustssona
J., Thomeéa a Svantessona (2006) a studii Aagaarda a Jergensena (1996), ve kterych
dosli k zavéru, ze v 80 % ptipadi si hraci ptivodi zranéni pii blokovani a smecovani

a Vv pouhych 10 % pii obran¢ v poli. Aagaard a Jergensen (1996) dale zminuji, ze
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pfi blokovani dochazi v 59 % ke zranéni prstu a v 32,7 % ke zranéni kotniku, zatimco

U smecovani se objevuji zranéni ramene (42 %), kolene (29,8 %) a kotniku (12,3 %).

NejcastejSim mistem zranéni je kotnik (popiipad€ noha) s vyskytem pohybujicim
se vV rozmezi 31-54 %. Ke zranéni kotniku dochézi nejcastéji pii blokovani a smecovani,
kdy hra¢ dopadd na nohu spoluhrace nebo protihrace. Jako druhé nejcastéjsi misto
zranéni uvadi vétSina studii koleno (popfipad¢ stehno), a to s vyskytem 8-24 %.
Za zranéni kolene studie zatadily zranéni zad, které bylo v rozmezi 10-16 %. Dale pak
nasledovaly zranéni ramene (6-15 %) a prsti (popfipadé ruky, 6-10%). Vyskyt zranéni
na dalSich mistech t€la byl zanedbatelny. Pfi zranéni dochazelo obecné k distorzi nebo
vymknuti s incidenci 42,2 %, natazeni (14,9 %), ruptuie (12,3 %), tendinitid¢ (8,8 %)
a bolesti dolni ¢asti zad (8,6 %) (Augustsson et al., 2006; Bahr R. & Bahr I. A., 1997;
Beneka et al., 2007; Beneka et al., 2009; Malliou et al., 2008; Verhagen et al., 2004;
Zetou et al., 2006).

U zranénych volejbalisti dochédzelo nejcastéji k akutnimu zranéni, a to v 68,6-
86,4 % ptipadd. Pii ném byl nejvétsi vyskyt arazli hlezna (pramémé 53 %),
nasledovany trazem kolene (praimérné 18 %) a stehna (13,6 %). Chronické problémy
z pretizeni se objevovaly v 13,6-31,4 % pripadi. Zavazné potize s ramenem se
vyskytovaly primémé v 32 %, potize s kolenem v 27 % a potize se zady byly
zaznamenany ve 22 % piipadi (Beneka et al., 2007; Beneka et al., 2009; Malliou et al.,
2008; Verhagen et al., 2004; Zetou et al., 2006).

Zranéni byla rozdélena na tfi stupné podle vaznosti: lehka, sttedné vazna a vazna.
U lehkych zranéni je absence v trénincich nebo zapasech mensi nez jeden tyden.
Stfedné vazna zranéni hraci maji, pokud jsou nuceni vynechat trénovani nebo zapasy
po dobu dvou az ¢tyf tydnid. Vazna zranéni se vyznacuji absenci del$i, neZ jsou Ctyfi
tydny. V uvedenych studiich se nejcastéji objevovala zranéni stfedné vazna s vyskytem
okolo 56 %. Za nimi nasledovala zranéni lehka (29 %) a nejméné dochazelo
ke zranénim vaznym (15 %). Vysledky vaznosti zranéni ve studii Zetoua et al. (2006) se
vyrazné liSily ve vyskytu lehkych a vaznych zranéni, kde uvadi, ze k lehkym zranénim
doslo jen v 1,8 % pfipadl, zatimco vdznd zranéni se vyskytovala v 34,2 % ptipada.
Nejdelsi dobu zotaveni si dle Verhagena et al. (2004) vyzadala zranéni ramene, a to
u akutniho zranéni 9,5 tydnt a u chronickych zranéni 6,2 tydnu (Beneka et al., 2007;
Beneka et al., 2009; Malliou et al., 2008; Verhagen et al. (2004); Zetou et al., 2006).
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2.4.2 Rizikové faktory pro vznik bolestivého ramene ve volejbale

Opakujici se pohyby horni koncetiny pfi smeCovani zptusobuji adaptivni zmény
na pletenci horni koncetiny, které pozméni spravnou biomechaniku kloubu, coz se stava
predispozici pro dalsi poSkozovani struktur ramenniho pletence. Tyto adaptivni zmény
se stavaji rizikovymi faktory pro vznik zranéni a bolesti ramene. Do rizikovych faktort
se zahrnuje horsi pohyblivost kloubt pletence ramenniho, svalové dysbalance, oslabeni
svali pletence a asymetrické postaveni lopatky na dominantni strané¢ (Braun,

Kokmeyer, & Millett, 2009; Napolitano & Brady, 2002; Wang & Cochrane, 2001).
2.4.2.1 Nedostatek vnitini rotace v ramennim kKloubu

U volejbalisti a dalSich sportovcl, ktefi opakované pohybuji pazi
nad horizontalou (v tzv. overhead sportech), dochazi k jisté nerovnosti rozsahu pohybu
v ramennim kloubu, jelikoz je limitovdna vnitini rotace a zevni rotace je naopak
nad normou. Tento nalez je definovan jako nedostatek vnitini rotace v ramennim Kloubu
(glenohumeral internal rotation deficit, GIRD). Celkovy soucet rozsahi zevni a vnitini
rotace v ramennim kloubu v 90° abdukci pazi je u zdravych jedinci 180° (90° vnitini
rotace, 90° zevni rotace). U volejbalistl je tento rozsah posunut dozadu se zvySenou
zevni a snizenou vnitini rotaci (Obrazek 6). Syndrom GIRD je pozitivni, pokud je rozdil
vnitinich rotaci na obou testovanych ramennich kloubech vétsi nez 25° nebo pokud je
rozsah ramenniho kloubu do vnitini rotace sniZzen o vice nez 10% naméteného rozsahu
vV opa¢ném ramennim kloubu (Braun et al., 2009; Gomoll, Hatch, & Millett, 2005;
Spigelman, 2006; Wilk et al., 2009).

Obrazek 6. General internal rotation deficit (Braun, Kokmeyer, & Millett, 2009, 971).
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Wang, Macfarlane a Cochrane (2000) uvadi ve své studii, kde testovali deset
volejbalistd hrajicich na vysoké urovni, Ze rozsah aktivni i pasivni vnitini rotace u nich
byl vyrazné snizen, a to ptiblizné o 30 % na dominantni horni konéetiné oproti
nedominantni koncetin€, piicemz zevni rotace na dominantni koncetiné byla zvysSena

jen 0 4 % vuci nedominantni konceting.

Pfi¢inou nedostatku vnitini rotace v glenohumerdlnim kloubu (GIRD) je
kontraktura posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra s nadmérnou volnosti predni casti
kloubniho pouzdra, ktera vznika opakovanym pusobenim velkych sil na ramenni kloub
V decelera¢ni fazi a ve fazi dokonceni pohybu pii smecovéani. Tato kontraktura
zpusobuje posterosuperiorni posun hlavice humeru, coz je oznaceno jako retroverze
hlavice humeru. Retroverzni postaveni hlavice tim padem umoznuje vétsi rozsah zevni
rotace, zatimco kontraktura posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra omezuje vnitini

rotaci v glenohumeralnim kloubu (Lorenz, 2005; Seroyer et al., 2009; Wilk et al., 2009).
2.4.2.2 Svalova dysbalance

Ramenni komplex se opird o svaly, které mu zajiSt'uji dynamickou stabilitu béhem
jeho velkého rozsahu pohybu. Spravnd koordinace svalli obklopujicich ramenni
pletenec je nezbytna pro jeho pohyblivost, silu a stabilizaci béhem pohybu. Deficit
Vv sile agonisti musi byt kompenzovan antagonisty, coz vede k dysfunkci. Tyto svalové
dysbalance méni kinematiku kloubu, coZ miiZe nakonec zptsobit strukturalni poskozeni

(Page, 2011; Wang & Cochrane, 2001; Wilk et al., 2009).

V overhead sportech byva typicky obraz svalovych dysbalanci. Sportovci ¢asto
maji zkracenou sestupnou ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major
aminor acasto i m. sternocleidomastoideus a extenzory S$ije. Pfitom je oslabena
vzestupna a pri¢na ¢ast m. trapezius, mm. rhomboidei, m. serratus anterior a nékdy také
hluboké flexory kréni patete. Tento vzorec se oznacuje jako Jandlv horni zkiiZzeny

syndrom (Page, 2011; Thigpen & Padua, 2006).

Pro optimalni funkci ramene by méla byt velikost excentrické kontrakce
antagonisti stejn¢ velkd jako velikost koncentrické sily agonistii. V akceleracni fazi
utocného uderu se zapojuji vnitini rotatory koncentricky a ve fazi decelerace se zapojuji
zevni rotatory excentricky. Ty maji za tlohu stabilizovat ramenni kloub a kontrolovat

pohyb paze ve fazi dokonceni pohybu. Zavéry studii pii méfeni koncentrické
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a excentricke sily rotatorii ve studiich jsou podobné. Velikost koncentrické 1 excentrické
sily vnitfnich rotatori dominantni horni koncetiny byla vy$$i nez na druhé horni
konCetiné a zaroven byla vyssi nez velikost koncentrické 1 excentrické sily zevnich
rotatord. Oproti tomu velikost koncentrické i excentrické sily zevnich rotatora
dominantni horni koncetiny byla niz§i neZ na nedominantni horni koncetiné. Tyto
rozdily ve velikostech sil mohou mit za nésledek horsi kinematiku a stabilizaci kloubu,
coz vede k dalSim patologiim (Braun et al., 2009; Wang & Cochrane, 2001; Wang,
Macfarlane, & Cochrane, 2000; Wilk et al., 2009).

2.4.2.3 Dyskineze a postaveni lopatky

Lopatka zajist'uje stabilni bazi pro svaly rotadtorové manzety a umoziiuje pohyb
horni koncetiny. Bez této stabilni baze by byl pierusen pienos energie v kinematickém
fetézci, coz by musely vykompenzovat svaly. Aby lopatka pii pohybech v ramennim
pletenci dobie spolupracovala, musi byt ve spravné pozici. Zmény fyziologického
pohybu lopatky béhem skapulohumeralnich pohybii se oznacuje jako dyskineze lopatky,
ktera souvisi s patologiemi objevujicich se u ramenniho kloubu (Seroyer et al., 2009;
Wilk et al., 2009).

Dyskineze je primarné zptsobena svalovymi dysbalancemi (zkraceni sestupné
Casti m. trapezius, oslabeni vzestupné ¢asti m. trapezius, m. serratus anterior a mm.
rhomboidei), pficemz sekundarné je zplisobena unavou, pfimym poranénim nebo
poranénim nervu. Dyskineze mulZe ovlivnit pohyby ramene nékolika zpusoby. Aby
volejbalista mohl dosahnout maximalniho néptahu, musi lopatka rotovat dolnim thlem
zevné, tim padem se elevuje akromion a nedojde k impigementu (narazu tuberculum
majus na akromion). Pfi tomto pohybu musi dojit i k retrakci lopatky, aby glenoidalni
jamka byla centrovana pod humerem a doslo k zaji$téni stability humeru. Pokud lopatka
neprovede vhodnou retrakci (kvuli jiz uvedenym oslabenym svalim), dojde
K hyperangulaci humeru vici glenoidu a nadmérnému zatizeni predni ¢asti kloubniho

pouzdra (Braun et al., 2009; Wang & Cochrane, 2001).

U volejbalistii a dalSich overhead sportovct byva také Casto zménénéd klidova
pozice lopatky, coz se oznacuje jako syndrom SICK scapula (Scapular malposition,
Inferior medial border prominence, Coracoid pain and malposition, dysKinesis of
scapular movement), kdy lopatka neni v pozici, vjaké by fyziologicky méla byt,

odstava jeji medialni hrana, je bolestivy processus coracoideus a zaroveil ma zménénou
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polohu a objevuje se dyskineze lopatky. Syndrom se na lopatce klinicky projevuje jako
jeji posun smérem doli oproti poloze druhé lopatky. SICK syndrom V disledku
zpusobuje bolest a dysfunkci ramenniho pletence (Seroyer et al., 2009; Wilk et al.,
2009).

2.5 Bolestivé rameno ve volejbale

Bolesti ramene nebo jeho dysfunkce jsou bézné jak u hraci volejbalu, tak
u dalsich overhead sportovci, jako jsou naptiklad nadhazovaci v baseballu, plavci nebo
tenisti. Pfi volejbalovém ttocném uderu dosahuje horni koncetina vysokych rychlosti,
coz vyzaduje dostateCnou flexibilitu, svalovou silu, koordinaci, synchronizaci
a neuromuskularni kontrolu. Tento pohyb klade vysoké naroky na ramenni kloub
a okolni struktury. Volejbalisté na vysoké trovni, ktefi trénuji 16-20 hodin tydné,
smecuji piiblizné 40 000 krat ro¢n€. Proto jsou bolesti ramene nejcastéji nasledkem
chronického pretézovani. Akutni zranéni ramene (napi. subluxace nebo luxace
ramenniho kloubu) se vyskytuji v menSi mife, kdy knim dochazi na podkladé
patologickych zmén jiz pietizenych struktur (Kugler et al., 1996; Napolitano & Brady,
2004; Reeser & Bahr, n. d.; Wilk et al., 2009).

Mezi nejastéjsi priciny bolesti ramene u volejbalistli patii tendinitidy rotatorove
manzety a dlouhé hlavy m. biceps brachii, impingement syndrom a instabilita
glenohumeralniho kloubu. Déle se u volejbalisti v mensi mife vyskytuji SLAP léze,
ruptury rotatorové manzety, poranéni akromioklavikularniho skloubeni nebo
supraskapularni neuropatie. Laudner a Sipes (2009) ve své studii uvadeji vyskyt zranéni
ramene ve volejbale, kdy nejcastéjsi pricinou bolesti ramene byla tendinitida rotatoroveé
manzety (23 %), nasledovalo poranéni akromioklavikularniho kloubu (22 %, coz
neodpovidalo informacim V jinych studiich), subakromidlni impingement syndrom
a tendinitida dlouhé hlavy bicepsu (oba 18 %), predni instabilita (9 %) a SLAP léze
(5 %) (Braun et al., 2009; Cassell, 2001; Laudner & Sipes, 2009; Seroyer et al., 2009;
Wilk et al., 2009; Witvrouw et al., 2000).

2.5.1 Impingement syndrom

Charles Neer pfedstavil roku 1972 termin ,,impingement syndrom* a pomohl
objasnit etiologii, patologickou anatomii a 1é€bu této poruchy. Je to bolestivé funkcni

postizeni v anterolateralnim subakromidlnim prostoru, zplsobené kompresi, iritaci
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a poskozenim rotatorové manzety a subakromialni burzy. Pti elevaci paze blizici se
a presahujici 90° se rotatorova manzeta, predevsim Slacha m. supraspinatus, podsouva
pod spodni plochu piedni tfetiny akromionu a pod korakoakromidlni oblouk.
Fyziologickd vzdalenost mezi tuberkulum majus, kde se upinaji svaly rotatorové
manzety, a spodni plochou akromionu je 6-7 mm, pficemz tloustka rotatorové manzety
je kolem 6 mm. Pfi strukturalnich zménach, zménach tvaru spodni plochy akromionu,
pii pourazovych a degenerativnich zménach a pii patologickych zménach rotatorové
manzety dochézi k zizeni prostoru mezi korakoakromialnim obloukem a rotatorovou
manzetou, dale k narazu manzety na korakoakromialni oblouk a k otérovym zméndm

(Ditmar, 2004; Dungl et al., 2005; Mayer & Smékal, 2005; Tong, Ho, & Chan, 2003).

Nedostatecna aktivita nebo koordinace kratkych depresort hlavice humeru mutze
mit za nasledek vznik impingment syndromu. Mezi kratké depresory jsou zafazeny
svaly upinajici se Sikmo na humerus zhruba pod uthlem 45°, jako je m. subscapularis
(jeho dolni ¢ast), m. teres minor a m. infraspinatus (dolni ¢ast). Pro spravnou funkci
ramenniho kloubu je dulezitd koordinace mezi m. deltoideus a depresory hlavice
humeru, jelikoZz m. deltoideus svou aktivitou pfispiva k superiorni translaci hlavice
humeru a tim padem ke sniZeni subakromialniho prostoru az k impingement syndromu.
Pii 90° abdukci dochézi k superiorni translaci hlavice humeru o 2,1 mm bez aktivity
jejich depresorii, kdezto s aktivitou kratkych depresorti hlavice dochazi k posunu jen
0 1,4 mm (Mayer & Smékal, 2005; Page, 2011).

2.5.1.1 Klasifikace

Impingement syndrom miiZe byt rozdélen na subakromialni impingement a vnitini
impingement. U subakromidlniho impingementu dochdzi pfi elevaci paze k drazdéni
manzety strukturami korakoakromialniho oblouku v subakromialnim prostoru. Vnitini
impingement se objevuje u overhead sportovct na konci fazi naprahu, jelikoz u nich
velmi Casto vlivem opakovanych pohybtli nad horizontdlou dochazi ke zvysSené laxicité
struktur ramenniho kloubu az instabilité ramenniho kloubu (Obrazek 7). Tato laxicita
a instabilita se projevuje pii abdukéné zevnérotatnich manévrech, kdy se mtize hlavice
humeru transla¢né¢ posunovat az subluxovat smérem dopiedu, coz také souvisi se
syndromem GIRD, uvadénym vyse. Nasledné dochazi k uskfinuti hluboké vrstvy zadni
rotatorové manzety mezi vyrotovany tuberkulum majus a posterio-superiorni Cast

glenoidalni jamky s labrem (Obrazek 7). Pti artroskopii bylo zjisténo tfepeni posteriorni
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¢asti labrum glenoidale, nékdy i jeho odtrzeni a dale také poskozeni hluboké vrstvy

zadni rotatorové manzety (Chang, 2004; Mayer & Smékal, 2005; Tong et al., 2003).

Obrazek 7. Vnitini impingement syndrom (Braun, Kokmeyer, & Millett, 2009, 971).

Subakromialni impingement se dale déli na primarni a sekundarni impingement.
Primarni impingement vznikd u stabilntho ramenniho pletence z(Zenim
subakromialniho  prostoru mezi korakoakromidlnim obloukem a $lachou
m. supraspinatus a vyskytuje se spiSe u starSi populace, kde uz probihaji urcité
degenerativni zmény. Pfi¢inou primarniho impingementu muze byt zména tvaru spodni
plochy akromia (obloukovity nebo hakovity tvar), prominujici tuberkulum majus
humeri, traumata ramenniho pletence, artréza akromioklavikularniho kloubu s tvorbou
dolnich osteofytii, ztlusténi nebo fibrotizace subakromialni burzy nebo hypertrofie
korakoakromialniho vazu (Belling Serensen & Jorgensen, 2000; Chang, 2004; Tong et
al., 2003).

Sekundarni impingement se vyskytuje nejvice u atletd pod 35 let s overhead
aktivitou, u nichZ je patrnd instabilita ramenniho kloubu. Tato instabilita vede k horni
subluxaci hlavice humeru a sekundarné k subakromidlnimu impingmentu, kdy hlavice
narazi na korakoakromialni oblouk. Sekundarni impingement, popiipad¢ instabilita
ramenniho kloubu, mize byt zplisoben pfetiZenim rotidtorové manzety, jeji dysbalanci,
glenohumeralni laxicitou, oslabenim nebo laxicitou dlouhé hlavy bicepsu, 1ézi labrum
glenoidale, dyskinezi lopatky nebo zkracenim zadni ¢asti kloubniho pouzdra (Belling

Serensen & Jorgensen, 2000; Tong et al., 2003).
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Dungl et al. (2005) uvadi tii stadia impingement syndromu:

1. stadium — Objevuje se otok a hemoragie v burze a v rotatorové manzeté.
Vznika po vét§im zatizeni predev§im u mladych lidi, je reverzibilni, pficemz

potize jsou jen v obdobi aktivity.

2. stadium — Opakovanou traumatizaci dochazi k fibrotizaci a ztlu§téni burzy
a k mikrorupturam  rotatorové  manzety. Pi  elevaci  koncetiny
nad horizontalu se objevuji potize, kdy zaroven dochazi k omezeni hybnosti.

Toto stadium se objevuje ve tietim az ¢tvrtém decenniu.

3. stadium — Typické jsou bolesti pii pohybu i v klidu, zejména v noci.
Charakteristické jsou ruptury rotatorové manzety, kalciova depozita, zmény
na akromionu a na humeru v oblasti tuberkulum majus. Dale dochazi
k proximalizaci hlavice humeru a ziZeni subakromialniho prostoru na RTG.

Tteti stadium se objevuje od patého decennia.
2.5.1.2 Diagnostika

Vzhledem K tomu, Ze impingement syndrom muze byt zpusoben postiZzenim
rotatorové manzety, dlouhé Slachy m. biceps brachii, burzy, akromioklavikularniho
skloubeni ¢i samotného akromia, je velka variabilita klinickych ptiznakt. Bolest mtize
byt lokalizovana subakromialné smérem k tuberculum majus, nékdy je bolestivost vice
dorzalné pod akromiem nebo v oblasti sulcus bicipitalis. Palpacné muize byt zjisténa
atrofie m. supraspinatus ve fossa supraspinata. Existuje mnoho testi, ale zadny z nich

neni zcela specificky (Dungl et al., 2005; Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).

Syndrom bolestivého stfedového oblouku (Cyriaxtiv bolestivy oblouk): Abdukce
paze do 60° je nebolestiva, od 60° do 120° vySetfovany udava bolest nebo pohyb viibec
neprovede a pokracovani pohybu do plné elevace je opét bez bolesti. Bolest mize
vystielovat k tuberkulum majus nebo do oblasti pod m. deltoideus. Tento test je velmi

citlivy, ale malo specificky (Dungl et al., 2005; Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).

Neer’s impingement sign: VySetfujici stoji za testovanou osobou. Jednu ruku
polozi na lopatku testované strany, aby ji zastabilizoval, a druhou rukou pak provadi
pasivni elevaci testované paze v roving lopatky. Tento pohyb zpisobuje stlaceni kritické

z6ny Slachy m. supraspinatus pod akromionem. Test je pozitivni, pokud pacient udava
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bolest na pfedni a lateralni stran¢ ramenniho kloubu (Peterson & Renstrom, 2001; Tong
et al., 2003). Kolaf et al. (2009) uvadi, ze plné elevace se dosahne pasivni flexi a vnitini

rotaci.

Neertiv infiltracni test dle Kolare et al. (2009): Do subakromiélni burzy se injekci
vpravi lokalni anestetikum. Pokud se bolest snizi, je to ditkaz impingement syndromu.

Ovsem pokud se jedna o postiZzeni rotatorové manzety, bolest vétSinou pretrvava.

Hawkins-Kennedy test: VySetfujici vnitiné rotuje testovanou pazi vysetfovaného,
kterda je v 90° flexi vramennim kloubu a v 90° flexi v loketnim kloubu. Pohyb
zpuisobuje ndraz Slachy m. supraspinatus na korakoakromialni oblouk. Pokud se objevi

bolest, test je pozitivni (Chang, 2004; Tong et al., 2003).
2.5.2 Poskozeni rotatorové manzZety

Mezi svaly rotatorové manzety se fadi m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor a m. subscapularis. Funkéné se k nim fadi i dlouhd hlava m. biceps brachii.
Spravné fungujici rotatorovd manZeta je nezbytna pifi Gto¢ném Uderu, kdy
na glenohumeralni kloub plisobi mimotadné velké sily. Rotadtorova manzeta zajiStuje
béhem pohybu paZe optimalni postaveni hlavice humeru v glenoidalni jamce.
Opakované pohyby pii smecCovani, které zatéZuji rotatorovou manzetu, vedou
K impingement syndromu, tendinitiddm nebo k natrzeni rotatorové manzety (Ditmar,

2004; Page, 2011; Seroyer et al., 2009).

Postizeni rotatorové manzety Uzce souvisi s impigment syndromem (Obrazek 8).
Pt subakromialnim impingement syndromu dochazi ke kompresi muskulotendindzniho
pfechodu rotatorové manzety, kdyz se dostava pod korakoakromiélni oblouk. Nejcastéji
je komprimovana Slacha m. supraspraspinatus v jeho hypovaskularizované zong, ktera
se nachdzi 10-15 mm od jeho Uponu na tuberculum majus. Opakované pietiZeni
a komprese Slachy vede krozvoji dystrofickych a pozdéji degenerativnich zmén.
,»Po pocatecnim edematéoznim stadiu dochazi postupné k rozvlaknéni struktury.
Nasleduje vznik drobnych trhlin, jizev, vznikaji kalciovd depozita, kterd zpétné
pfispivaji k subakromidlni iritaci* (Dungl et al., 2005, 690). U vnitiniho impigment
syndromu se dostava do kontaktu posteriorni ¢ast glenoidalni jamky a labra se $lachou
m. infraspinatus. Pii opakovanych pohybech paze v maximalni abdukci a zevni rotaci

muze ¢asem dojit k tfepeni §lachy m. supraspinatus a m. infraspinatus (Dungl et al.,
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2005; Gomoll, Katz, Warner, & Millett, 2004; & Yadav, Nho, Romeo, & MacGillivray,
2009).
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Obrazek 8. Faktory vedouci ke vzniku impingement syndromu a k poskozeni $lach

rotatorové manzety (Tomasek, 2010, 35).
2.5.2.1 Klasifikace

Poskozeni rotatorové manzety lze klasifikovat jako ¢astecnou rupturu nebo
uplnou rupturu rotatorové manzety. NejCastéji byva takto postizena Slacha
m. supraspinatus. Caste¢nou rupturu pak lze dale rozdélit podle mista a velikosti.
K poskozeni dochédzi vzhledem k poloze m. suparaspinatus vétSinou na strané pfilehlé
ke kloubu. Poskozeni se také mtize vyskytovat na strané ptilehlé k subakromialni burze
nebo v intersticiu. Céste¢né ruptury lze klasifikovat podle hloubky trhliny, kdy
u prvniho stupné je hloubka do 3 mm, u druhého stupné 3-6 mm a tieti stupeil je
charakterizovan hloubkou vétsi nez 6 mm. U casteénych ruptur nedochazi k retrakci
svalu a chirurgicka reparace neni potiebna (Boykin, Heuer, Vaishnav, & Millett, 2010;
Gomoll et al., 2004).

Pfi uplné ruptufe dochazi ke kompletni separaci Slachy od uponu na tuberkulum
majus a nasledné komunikaci glenohumeralniho kloubu se subakromidlnim prostorem.

Uplnad ruptura muze vzniknout chronickymi degenerativnimi procesy nebo akutnim
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zranénim, pficemz akutni pfi¢ina se objevuje piiblizn€ jen v 8 % piipadi vyzadujicich

chirurgicky zakrok (Boykin et al., 2010; Dungl et al., 2005).

Klasifikace uplnych ruptur dle Gschwenda (Dungl et al., 2005):
1. ruptura m. supraspinatus nebo m. subscapularis s velikosti do 1 cm
2. ruptura m. supraspinatus nebo m. subscapularis s velikosti do 2 cm

3. A — krom¢é¢ m. supraspinatus je postizen i m. subscapularis nebo

m. infraspinatus, velikost ruptury je do 4 cm
B — velikost ruptury je do 5 cm
C — velikost ruptury je vice nez 5 cm
4. je postizena celd manzeta s totalnim svlecenim hlavice humeru

2.5.2.2 Diagnostika

Dungl et al. (2005, 691) uvadi, ze ,klinicky obraz muze byt velmi pestry
od obrazu impingement syndromu az po obraz pseudoparalyzy pii kompletnich
rozsahlych rupturach®. Pasivni rozsah v ramennim kloubu byva zachovany, ale mize
vyvolavat bolest. Aktivni rozsah pohybu mutze byt snizeny, ale zalezi na tizi postizeni

a na tom, kterd Slacha rotatorové manzety je postizena (Boykin et al., 2010).

Odporové testy na svaly rotatorové manzety dle Trnavského, Sedlackové et al.
(2002): VySetfovany stoji nebo sedi, pazi ma svéSenou u téla a loketni kloub ma
v 90° flexi. VySetfujici postupné¢ klade odpor na pazi proti abdukci (test
na m. supraspinatus, eventueln¢ na m. deltoideus), na ptedlokti proti vnitini rotaci (test

na m. subscapularis) a proti zevni rotaci (test na m. infraspinatus a m. teres minor).

Test padajici (klesajici) paze dle Kolare et al. (2009): VySetiujici provede
90° pasivni abdukci v ramennim kloubu s extendovanym loketnim kloubem a vyzve
vysetfovaného, aby pazi udrzel v dané pozici. Pokud pacient pazi neudrzi a paze pada
dolti, jednd se o totdlni rupturu rotatorové manzety. Jestlize ji ale udrzi, vySetfovany je
vyzvan, aby pomalu pfipazil pazi k té€lu. Nedokaze-li to a koncetina rychle klesa nebo je

pohyb bolestivy, piepoklada se, Ze jde o parcidlni rupturu rotatorové manzety.
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Odporovy test na m. supraspinatus (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002):
Vysetfovany abdukuje extendovanou pazi do 90° a velmi mirné ji flektuje a vnitiné

rotuje, az palec mifi smérem k zemi. VySetiujici pak klade odpor dalsi abdukei.

Cyriaxtv bolestivy oblouk (Kolaf et al., 2009): VySetfovany provadi maximalni
abdukci ramenniho kloubu. Pokud se bolest objevi do 30°, mtize to byt projev postizeni

m. supraspinatus.
2.5.3 Laxicita a instabilita glenohumeralniho kloubu

Zvysend laxicita vazi a glenohumeralni instabilita se u atletd vrhacského typu
vyskytuji Casto. Instabilita nebyvd u téchto atleti zplsobena traumatem, ale
nedostate¢nou funkci kloubnich stabilizitord. Ramenni kloub ma malou wvnitini
stabilitu, proto jsou pro jeho spravnou funkci dulezité statické a dynamické
stabilizatory. Mezi statické stabilizatory se zafazuji kostni a ligament6zni struktury.
Glenoidalni jamka, jejiz povrch tvoii jen asi 25-30 % kloubniho povrchu hlavice, je
rozsifend o labrum glenoidale, které zvétSuje povrch a hloubku glenoidédlni jamky.
Spolecné poskytuji sice malé, ale dulezité omezeni glenohumeralni translace. Kloubni
vazy se uplatiuji pfedev§im na konci rozsahu pohybu, kdy dochazi k jejich napinani.
Patii mezi né lig. glenohumerale superior, mediale a inferior a lig. coracohumerale.
Dynamicka stabilizace je zajiSténa periskapularnimi svaly a svaly rotatorové manzety.
Periskapularni svaly nastavuji polohu lopatky a tim padem i polohu glenoidu a jeho
sklon. Dyskineze lopatky a nespravné nastaveni glenoidu maji za nasledek zvysené
riziko vzniku instability. Ukolem rotatorové manzety je svou aktivitou drZet hlavici
humeru centrovanou v glenoidu béhem veskerych pohybl horni koncetiny. Oslabeni
rotatorové manzety nebo jeji poSkozeni umoziuje nechténou translaci hlavice humeru,
coz vede Kinstabilitam ramenniho kloubu (Dungl et al., 2005; Gaskill, Taylor,
& Millett, 2011; Napolitano & Brady, 2002; Peterson & Renstém, 2001).

Laxicita je definovana jako nadmérna translace kloubu v urcitém sméru nebo
rotaci. MlUZe byt dana normalni vlastnosti mékkych tkani nebo adaptaci na zatéz
pfi smeCovani. ZvysSend laxicita je bud fyziologickd, nebo patologickd, kdy se
v disledku muize stat predispozici pro zranéni. Instabilita je patologicka translace
hlavice s neschopnosti udrzet ji béhem aktivniho pohybu centrovanou v kloubni jamce.
Zatimco u laxicity se neobjevuji zadné pacientem popisované piiznaky, u instability

pacienti udéavaji pocit posunu hlavice spojeny s bolesti a urCitym dyskomfortem.
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V overhead sportech na vysoké urovni je urCitd zvysSend laxicita nutna, ale zaroven
muze byt zodpovédnd za rozvoj patologického stavu ramene. Pti pohybu zpiisobuje
bolest, avSak pacient pfitom nepopisuje pocit nebo obavu z dislokace. V literatufe se

zvysena laxicita nachazi také pod pojmem mikroinstabilita nebo patologicka laxicita

(Braun et al., 2009; Gomoll et al., 2005; Huang, & Millett, 2008).
2.5.3.1 Klasifikace

Kloubni instabilitu 1ze délit podle stupné, frekvence, etiologie a sméru instability.
Podle stupné se d¢li na dislokace (luxace), subluxace a mikroinstabilitu. Pfi luxaci se
hlavice humeru dostavd mimo kloubni jamku, kdy ¢asto vyzaduje manudalni repozici.
U subluxace dochazi k posunu hlavice na okraj kloubni jamky a zpét. Pficinou
mikroinstability je zvySena laxicita vazivového aparatu. Do rozdéleni instabilit dle
frekvence se fadi instability akutni a chronické. Akutni instabilita vznika po urazu at’ uz
S luxaci ¢i subluxaci ramenniho kloubu. U chronické instability se pfihody instabilit
opakuji. Pfiina instability mlze byt traumatickd nebo netraumatickd. Dle sméru se
instability rozdéluji na unidirekciondlni (jednosmérnou — ptfedni, zadni, dolni a horni)
a multidirekcionalni (ve dvou a vice smérech) (Dungl et al., 2005; Finoff, Doucette,
& Hicken, 2004; Prikryl, Rafi, Selucky, Rocak, & Pilat, 2007).

V overhead sportech, tudiz i volejbale, 1ze nejcastéji pozorovat piedni instabilitu
glenohumeralniho kloubu. Vlivem nespravné biomechaniky ve fazi naptahu, ¢astym
opakovanim uto¢ného uderu nebo slabosti periskapularnich svalll a rotatorové manzety
dochazi ke zvySenému zatiZeni ptednich kapsuloligament6znich struktur, které se tim
poskozuji, a ke zvySené laxicit¢ vazii glenohumeralniho kloubu. Porucha ptedni ¢asti
uto¢ného uderu. Nasledkem téchto poruch se mulZe rozvijet tendinitida rotitoroveé
manZzety (zejména u m. subscapularis), subakromialni a vnitfni impingement syndrom
nebo SLAP 1éze. U volejbalisth se dale vyskytuje posteriorni instabilita, jejiz pfi¢inou je
retroverze hlavice humeru. Ve fazich akcelerace a hlavné decelerace pisobi
na posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra a ptilehld ligamenta velké sily, které mohou tyto
struktury poskodit (Dietz & Dreese, 2007; Finnoff et al., 2004; Napolitano & Brady,
2002).
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2.5.3.2 Diagnostika

Pacient pocituje instabilitu nebo subluxaci (az kompletni luxaci) pii hodu
(subluxace hlavice dopiedu) nebo naptiklad pti zvedani biemene (subluxace humeru

v

dolt1). Repozi¢ni manévr je Casto bolestivejsi nez samotna luxace.
Testovani piedni instability:

o Apprehension test: VySetiovany lezi na zadech tak, ze jeho rameno
piesahuje okraj ltizka. VysSetfujici abdukuje testovanou pazi na 90°
a flektuje loketni kloub na 90°. Déle jednu ruku umisti zespodu pod
proximalni ¢ast humeru, kde vyviji silu smérem doptedu. Druhou rukou
opatrné¢ provadi zevni rotaci paze. Test je pozitivni, pokud se ozve
pteskoceni, lupnuti nebo jesté pied dokoncenim pohybu pacient vyslovi

obavu a brani se pohybu (Finoff et al., 2004; Kolaf et al., 2009).

o Relocation test: Tento test navazuje na Apprehension test, kdy pacient
udaval obavu nebo bolest. VySetfujici zatla¢i dorzdlnim smérem
na humerus, tudiz se hlavice vrati na své misto. Mélo by dojit k tlevé
od bolesti a také by se nemél objevit pocit obavy z luxace. Navic muze
vySetfujici jesté¢ zvysit rozsah zevni rotace (Kolafr et al., 2009; Tong,
2003).

o Ptedni zasuvkovy test (Kolaf et al., 2009): VySetfovany lezi na zadech.
Vysetiujici stejnostrannou rukou drzi pazi vySetfovaného za loket
v abdukci mezi 80-120°, v horizontalni flexi 0-30° a zevni rotaci 0-30°.
Druhou rukou fixuje lopatku. Vysetfujici stejnostrannou rukou provede
anteriorni posun celé horni koncetiny vysetfovaného a tim mize vyvolat

obavy z luxace nebo pocitit lupnuti ¢i preskoceni.
Testovani zadni instability:

o Zadni zasuvkovy test (Kolat et al., 2009): VySetftovany leZi na zadech,
kde mu vysetiujici jednou rukou shora fixuje lopatku tak, ze palec
sméfuje dopiedu. Druhou rukou (stejnostrannou) uchopi horni konéetinu
za proximalni ¢ast predlokti a provede 120° flexi v loketnim kloubu pfi

abdukci 100° a mirné horizontalni flexi. ,,Postupné jdeme az do 80°

41



horizontélni flexe a vnitini rotace predlokti a souc¢asné palec presuneme
nad hlavici humeru a tla¢ime ji dozadu a ukazovakem zezadu palpujeme
hlavici* (Kolar et al., 2009, 150). Pti obavé pacienta z luxace ¢i pii veétsi

pohyblivosti hlavice posteriorné, je test pozitivni.

o Jerk test: VySetfovany sedi nebo lezi na zadech. VySetfujici drzi
testovanou horni koncetinu za loket, uvede ji do 90° abdukce
a maximalni vnitini rotace v ramennim kloubu. Vysetiujici zvySuje
axialni tlak na hlavici humeru, zatimco provadi horizontalni flexi.
Pii subluxaci ¢i luxaci dozadu je test pozitivni. Pii pfevedeni paze zpét
do frontalni roviny muze vySetfujici ucitit lupnuti nebo pieskoceni

(Finoff et al., 2004; Kolaf et al., 2009).
Testovani dolni instability:

o Pfiznak zldbku: VySetfovany stoji s relaxovanou horni koncetinou u téla.
Vysetiujici stoji za nim, uchopi jeho predlokti pod loktem a tdhne horni
koncetinu distalné. Test je pozitivni, pokud se pii tahu koncetiny distalné

objevi pod akromionem zlabek (Smékal, 1999b).
2.5.4 Postizeni dlouhé hlavy m. biceps brachii

Patologie dlouhé hlavy bicepsu jsou nalezeny nejéastéji u mladych lidi (18-35),
kteti provozuji overhead sporty. Pfi opakovanych pohybech do elevace je Slacha dlouhé
hlavy bicepsu stlacovana mezi hlavici humeru a akromionem stejnym mechanismem
jako u subakromialniho impingement syndromu. Déale mtize byt Slacha drazdéna v jejim
interartikularnim pribéhu nebo v oblasti sulcus bicipitalis. K ptetizeni svalu dochazi pii
spodnich tiderech do mice, ve volejbale pti odbijeni obouru¢ spodem (Kolar et al.,
2009). Nasledkem jsou bolestivé, zanétlivé a degenerativni zmény. Nejprve dochazi
k edému, tenosynovialitidé, pozd¢&ji k rozvlaknéni a proces mize skoncit az rupturou

Slachy (Dungl et al., 2005; Gotlin, 2008; Churgay, 2009).

Patologie dlouhé hlavy bicepsu objevujici se u overhead sportii 1ze klasifikovat
jako tendinitidy, tenosynovitidy, tendinézy a ruptury. K témto patologiim vétSinou
nedochazi primarné, jelikoz doprovazeji napfiklad impingement syndrom, léze
rotatorové manzety nebo SLAP 1ézi, tudiz vznikaji sekundarné (v 95 % ptipadd).

Tendinitida bicepsu je zanét jeho Slachy, ktera bézné doprovazi degenerativni zmény
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Slachy. Pfi tenosynovitidé dochdzi k zanétu Slachové pochvy. Tendindza bicepsu je
zpusobena degeneraci Slachy opakovanymi pohyby paze nad horizontalou nebo
klasickym starnutim organismu. Pii tendinitidé a tendindze bicepsu pacienti udavaji
hlubokou, pulzujici bolest na pfedni strané ramene v oblasti sulcu bicipitalis (Dungl et
al., 2005; Elser, Braun, Dewing, Giphart, & Millett, 2011; Churgay, 2009).

2.5.4.1 Klasifikace

Dungl et al. (2005) uvadi Habermayerovu a Walchovu Kklasifikaci 1ézi $lachy
dlouhé hlavy bicepsu podle lokalizace:

1. Léze voblasti zacatku Slachy. Zmény tykajici se Slachy od zacatku
na tuberkulum supraglenoidale a hornim glenoidalnim labru. Avulze s ¢asti
glenoidéalniho labra jsou popisovany jakou soucast SLAP léze u overhead

sportd. Trak¢nim mechanismem v decelera¢ni fazi dochazi k abrupci.

2. Léze v oblasti intervalu manzety rotdtorii. Rozdéluji se na tendinitidy

bicepsu, subluxace §lachy dlouhé hlavy bicepsu a na izolované ruptury.
3. Tendinitidy spojené s rupturou rotatorové manzety:

A. Vinou léze rotatorové manzety je Slacha dlouhé hlavy bicepsu vystavena
tlaku fornixu humeri. AvSak Slacha neni luxovana ¢i subluxovana, je

zanétlivé zmeénéna, hypertroficka a bolestiva.
B. a) Extraartikularni dislokace s 1ézi m. subscapularis.
b) Extraartikularni dislokace s intaktnim m. subscapularis.
¢) Intraartikularni dislokace.
C. Subluxace s rupturou manzety rotatorq.
D. Ruptura dlouhé hlavy bicepsu sdruzend s rupturou rotatorové manzety.
2.5.4.2 Diagnostika

Pti postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu se bolest objevuje na piedni strané

ramene a V sulcus bicipitalis. Vyrazné¢ je omezen pohyb paze za télo. U pokrocilych
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stavll lze pii aktivaci svalu palpovat krepitace. Pii pronaci piedlokti je ohybova sila

Vv loketnim kloubu vyssi nez pfi supinaci (Dungl et al., 2005; Kolaf et al., 2009).

Yergasonuv test: Testovana horni koncetina je v 90° flexi v kloubu loketnim.
Vysetfujici jednou rukou palpuje $lachu v sulcus bicipitalis, druhou rukou klade
vySetfovanému na piedlokti odpor do supinace a flexe v loketnim kloubu. Test je
pozitivni, kdyz vysetfovany pocituje bolest, je snizena svalova sila nebo kdyz dojde
k luxaci Slachy ze sulcus bicipitalis (Kolaf et al., 2009; Trnavsky, Sedlackova et al.,

2002).

Speed test (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002): VySetiovany flektuje natazenou
pazi se supinovanym piedloktim. VySetiujici klade odpor na ptedlokti. Obdobou je
‘ptiznak tacu’, cozZ je totéz, akorat s mirné flektovanym ptedloktim. Bolest se objevuje

v sulcus bicipitalis a podél §lachy.
2.5.5 SLAP léze (Superior labrum anterior-posterior lesion)

SLAP léze se v overhead sportech vyskytuje pomérné casto. Pii SLAP lézi
dochazi k poskozeni horni oblasti labrum glenoidale (¢ast uponu dlouh¢ hlavy bicepsu)
bud’ s ucasti dlouhé hlavy bicepsu, anebo bez ni. Etiologie SLAP 1éze je chronicka nebo
akutni. Akutni 1éze je zplsobena padem na nataZenou ruku, kdezto chronicka SLAP
léze vznikd opakovanymi pohyby paZzi nad horizontdlou u overhead sportd. Tato
chronicka SLAP léze je Casto spojena s dalSimi patologiemi ramenniho pletence, jako je
naptiklad GIRD, pfedni instabilita glenohumeralniho kloubu nebo vnitini impingement

syndrom.

Dftive se myslelo, ze SLAP léze je vysledkem trakce m. biceps brachii, ke které
dochdzi v deceleracni fazi utoéného uderu. Diky biomechanickym studiim
a artroskopickému pozorovani se nyni ukazuje, ze k 1ézi dochazi pti néptfahu, tudiz
v maximalni abdukci a zevni rotaci, kdy dochazi k naméhani dlouhé hlavy bicepsu pfii
jejim tponu. Vysledkem je tzv. peel-back efekt (Obrazek 9), pii némz §lacha dlouhé
hlavy bicepsu rotuje a zaujima vertikaln€jsi a dozadu sméfujici postaveni, kde se
prenasi sila na horni labrum, coz zptsobi odloupnuti glenoidu (Gomoll et al., 2005;
Chang, Mohana-Borges, Borso, & Chung, 2008; McFarland, Tanaka, Garzon-Muvdi,
Jia, & Petersen, 2009; Powell, Huijbregts, & Jensen, 2008).
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tendon

Obrazek 9. Peel-back efekt. A: Pohled shora na dlouhou hlavu bicepsu a labrum
glenoidale v neutralni pozici levého ramenniho kloubu. B: Pohled shora na dlouhou
hlavu bicepsu a labrum glenoidale levého ramenniho kloubu v abdukci a zevni rotaci
(Braun, Kokmeyer, & Millett, 2009, 971).

2.5.5.1 Klasifikace SLAP 1ézi

Snyder klasifikoval ¢tyfi typy SLAP 1ézi (Obrazek 9) (Gomoll et al., 2005;
Sprlakova-Pukova, Mechl, Ketkovsky, & Uher, 2007; Tong et al., 2003):

1. Typ I: Objevuje se zdrsnéni a tiepeni horni ¢asti labra, zatimco tpon $lachy

dlouh¢ hlavy bicepsu je pevné uchyceny.

2. Typ II: Nadale je pozorovano tfepeni horni ¢asti labrum glenoidale. Navic
dochazi k oddéleni labra od jeho inzerce a zdviha se spolu se §lachou dlouhé
hlavy bicepsu upinajici se v tomto misté. Tento typ se nejcastéji objevuje
u overhead sportli. Burkhart a Morgan popsali dalsi rozdéleni této 1éze a to

na ptedni, zadni nebo kombinovanou.

3. Typ II: Dochazi k odtrzeni horni ¢asti labra jako ucho od kosiku (bucket-
handle tear). Zbyvajici Cast labra se Slachou dlouhé hlavy bicepsu zlstava

pevné prichycena ke glenoidalni jamce.

4. Typ IV: Horni labrum je odtrzené jako ucho od koSiku, ale navic je

pfitomna i trhlina §lachy dlouhé hlavy bicepsu.
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Obrazek 9. Typy SLAP lézi dle Snydera. A: Typ L B: Typ Il. C: Typ IIl. D: Typ IV
(Powell, Huijbregts, & Jensen, 2008, E59).

2.5.5.2 Diagnostika

SLAP léze zplisobuje bolest, ktera je lokalizovana v posterosuperiorni linii
kloubu. Bolest se zhorSuje pii smecovani nebo hazeni. Smecafi udavaji bolesti
pfi ndpfahu a mens$i rychlost udélenou mici pfi utoéném uderu. Nejpiesnéjsi
diagnostickou metodou je artroskopie, nicméné klinické vysetfeni je dilezité pro urceni
pti¢iny bolesti ramene. Ackoliv i to muze byt obtizné, jelikoz SLAP 1ézi Casto
doprovazi dalsi patologie v ramennim pletenci, jako je napiiklad postiZeni rotatorové
manzZety, instabilita ramene nebo impingement syndrom (Braun et al., 2009; Oh, Kim, J.
Y., Kim, W. S., Gong, & Lee, 2008).

O’Brien test (Active compression test): Vysetfovany flektuje pazi do 90° s plné
extendovanym loketnim kloubem. Nato provede addukci paze do 10-15°. VySetiujici
vnitin€ rotuje testovanou pazi a poté vySetfovaného vyzve, aby udrzel tuto pozici,
zatimco vyviji silu smérem dolid do extenze. Déle testovanému provede zevni rotaci
paze, ktera zlistava stale ve flexi a mirné addukci, a znovu vyviji silu smérem dola
do extenze pti odporu vySetfovaného. Test se povazuje za pozitivni, kdyz se pii prvnim
manévru objevi bolest lokalizovana uvniti kloubu (v misté jeho posterosuperiorni linie),

ktera se nasledné druhym manévrem zmensi (Powell et al., 2008; Tong et al., 2003).

Compression-rotation test: Vysetifovany lezi a jeho ramenni kloub je v 90°
abdukci. Vysetiujici provadi kompresi do ramenniho kloubu v ose humeru a zaroven
provadi vnitini a zevni rotaci. Test je pozitivni, pokud se pfi kompresi objevi bolest

nebo preskoceni Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (Oh et al., 2008).
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Kibler test (anterior slide test): Vysetfovany sedi nebo stoji s rukama v bocich
S palci smétujicimi dozadu. Vysetiujici stoji zezadu, mé jednu ruku shora na testovaném
rameni, druhou ma na lokti testované koncetiny a vyviji tlak do ramenniho kloubu
ve smeru humeru. Pacient je vyzvan, aby kladl této sile odpor. Pozitivita testu je, kdyz
pacient udava bolest zepiedu ramene pod rukou vysetiujiciho nebo lupnuti ¢i preskoceni

Slachy (Powell et al., 2008).
Dale 1ze vyuzit Speed test, Yergasontv test nebo Relocation test.
2.5.6 Postizeni akromioklavikularniho skloubeni

Volejbalisté kladou pfi kazdém tto¢ném uderu velké pozadavky na cely pletenec
ramenni, vcetn¢ akromioklavikularniho (AC) skloubeni. Ve fazi naptahu dochazi
K rotaci kli¢ni kosti a tim padem i k pohybiim v AC skloubeni, jenz dopliiuje pohyb ve
sternoklavikularnim skloubeni, (Dungl et al., 2005; Kapandji, 2007). Dale v decelera¢ni
fazi (ptfi uderu do mice), musi uvedené klouby absorbovat zpétny raz, ke kterému
dochazi pti uderu. Tyto opakované pohyby mohou zptisobit degenerativni zmény AC
Kloubu a jeho instabilitu. Izolované postizeni AC kloubu se v overhead sportech
vyskytuje ziidka. Casto vsak doprovazi dalii patologie ramenniho pletence, jako je
napiiklad 1mpingement syndrom, tendinitida rotitorové manzety, instabilita

glenohumeralniho kloubu a podobné (Alberta, El Attrache, & Yocum, 2004).

Artroza AC skloubeni se vyznacuje prvotnimi zménami interartikularniho disku
(ackoli discus se v kloubu nemusi vyskytovat). Pot¢ dochizi ke zménam na obou
kloubnich koncich a na kloubnim pouzdie. Nasledkem je zpravidla instabilita, ktera
vede ke vzniku osteofytdl, prominujicich zejména proti m. supraspinatus, coz zpisobuje

jeho iritaci a rozvoj impingement syndromu (Dungl et al., 2005).
2.5.6.1 Diagnostika

Pii palpaci AC skloubeni se objevuje bolest, kvtli niz byva také omezeny rozsah
pohybu v ramennim kloubu (Dungl et al., 2005; Willimon, Gaskill, & Millett, 2011).
Bolest se zhorSuje v horizontalni flexi pfi maximalnim pasivnim dotaZeni pohybu
(ptiznak §aly). Bolest se také objevuje pii pohybu paze do elevace a abdukce nad 120°
(tzv. painful arc) a/nebo v maximalni elevaci (180°). Pii pohybu se objevuji drasoty
(Kolaf et al., 2009; Pavlata, 2006).
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2.5.7 Utlak n. suprascapularis

Bolest ramene a jeho dysfunkce muze byt spojena s utlakem n. suprascapularis
(Obrazek 10). Mezi vrcholovymi volejbalisty bylo zjisténo, ze u 28-32 % hraca byly
znamky postizeni n. suprascapularis (Kanta et al., 2009). K atlaku nervu muze dojit
v supraskapularnim zafezu nebo ve spinoglenoidalnim zafezu, pfiCemz druhy

jmenovany se u overhead sportovci objevuje Castéji (Seroyer et al., 2009).

N. suprascapularis inervuje m. suprasapinatus a infraspinatus. Nerv odstupuje
Z horniho primarniho svazku plexus brachialis (z kotfeni C5-6). Probihd paralelné
s dolnim biiskem m. omohyoideus, dale bézi pod m. trapezius a pies incisura scapulae
(supraskapularni zafez) pod lig. transversum scapulae superius do fossa supraspinata,
kde vydavé vétve pro m. supraspinatus. Poté probihd kolem laterdlni hrany spina
scapulae pod lig. spinoglenoidalis (transversum scapulae inferius), coz je oznacovano
jako incisura spinoglenoidalis (spinoglenoidalni zatfez), do fossa infraspinata, kde

zasobuje m. infraspinatus (Kanta et al., 2009).

Obrazek 10. N. suprascapularis. Uziny: 1 — incisura scapulae, 2 — incisura
spinoglenoidalis. Svaly: a — m. supraspinatus, b — m. infraspinatus, ¢ — m. teres minor,

d — caput longum m. triceps brachii (Kanta et al., 2009, 499).

U volejbalistt dochazi kutlaku nervu nadmérnou a opakovanou zatézi
pii smecovani, a to ve fazi dokonceni pohybu uto¢ného uderu, kdy dochazi k addukci

a vnitini rotaci paze, coz zplisobuje napinani spinoglenoidalniho ligamenta, které mtze
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mit za nasledek kompresi vétve nervu pro m. infraspinatus. Utlak mize také vznikat
ve fazi naptahu pifi abdukci a zevni rotaci, kdy je nerv komprimovan stazenymi

svalovymi vlakny rotatorové manzety (Seroyer et al., 2009; Trnavsky, Sedlackova et al.,
2002).

2.5.7.1 Diagnostika

Pti utlaku n. suprascapularis V supraskapuldrnim zaifezu se objevuji bolesti
difuzné se Sifici po zadni stran¢ ramenniho kloubu a lopatky a dochazi k hypotrofii az
atrofii m. supraspinatus i m. infraspinatus. V klinickém nalezu byva patrné omezeni
abdukce, zejména zaclatek pohybu, nebot’ prvnich 30° provadi m. supraspinatus
narozdil od dalsi abdukce, kde je hlavnim svalem m. deltoideus. Dale muze byt
omezena zevni rotace a to z davodu postizeni m. infraspinatus, ale jeho oslabenou

funkci se snazi kompenzovat dalsi zevni rotator, m. teres minor.

Oproti tomu pfi utlaku nervu ve spinoglenoidalnim zarezu se bolest nevyskytuje a
postiZzen je jen m. infraspinatus, kdy nasledkem mutze dochazet k omezeni a oslabeni

zevni rotace. Atrofie m. infraspinatus byva patrnégjsi, jelikoz sval je prakticky podkozné

ulozeny (Kanta et al., 2009, Seroyer et al., 2009; Vodvaika, 2005).

Syndrom komprese n. suprascapularis se obtizné odlisuje od syndromu rotatorové
manzety, jelikoZ u obou diagnéz se muize vyskytovat atrofie uvedenych svali.
Pomocnym diagnostickym testem je jehlova elektromyografie, pii které se prokazi

denervaéni potencialy v obou vySetfovanych svalech (Kanta et al., 2009).
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3 KAZUISTIKA

Petra P.

Narozena roku 1986. Pacientka hraje krajsky pteboru ve volejbale za druzstvo
Moravska Tiebova. Pacientka je pravacka. V soucasnosti pracuje na kratkodoby uvazek.
V minulosti prodélala bézna détska onemocnéni, ve 14 letech byla hospitalizovana
pro oboustranny zapal plic. Dosud nebyly Zadné vazné&jsi trazy. Pacientka trpi 4-5 let

bolestmi v oblasti bederni patefe vpravo pii dlouhé statické zatézi.

Pacientka hraje volejbal zavodné od 10 let. Jeji problémy zacaly v roce 2008, kdy
se pfi hie pravé rameno subluxovalo. Nasledné se objevovaly bolesti pravého ramene
nejen pii volejbale, ale také i u dalSich overhead sporti. I pfesto pacientka dale
pokracovala ve stejné sportovni ¢innosti, pfi niz nosila ortézu, ale bez efektu. Pacientka
navstivila ortopeda, ktery ji napldnoval artroskopii pro podezieni na SLAP 1ézi. Pred
operaci byl rozsah pohybu v pravém rameni v normé¢, ale s bolestivou abdukei mezi 80°
a 110°, navic byly bolestivé i rotace. Artroskopie byla provedena v ¢ervnu 2010, kdy se
podezieni na SLAP 1ézi nepotvrdilo, ale byla zjisténa lehka subakromidlni burzitida,

tudiz byl proveden jeji proplach.

Po operaci pacientka navstévovala rehabilitaci, kterd byla zamétena na posilovani
ramenniho pletence a dale se také fyzioterapeutka vénovala bolesti v bederni patefi.
Pacientka udéava, Ze operace ji od potiZzi nepomohla, spiSe naopak, kdy dochézelo
k subluxacim az luxacim pii béznych dennich ¢innostech — pii oblékani, vleze
na zadech se zaloZenim pravé horni koncetiny pod hlavu nebo napiiklad pii plavani

stylu ,,prsa‘ pfi siln¢jS$im zabéru.

Pacientka se snazi ob den posilovat analyticky s ¢inkami nebo therabandem.
V tijnu 2011 se vratila k volejbalu, ale bolest se objevuje v akcelera¢ni a decelera¢ni
fazi utocného uderu, tudiz se pacientka snazi t€mto pohybiim vyhybat. Dale mé pocit
instability v krajnich polohach uderu — ve fazi napfahu, takze tento pohyb také
vynechava. Bolesti pfetrvavaji Casto 1 po tréninku. Pacientce pomaha od bolesti klidovy

rezim.

Vysetieni bylo provedeno 23. 4. 2012.
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Kineziologicky rozbor:

- Aspekece:

o zezadu: pravé rameno vySe, hypertrofie m. trapezius (sestupna cast)

oboustranné, ale vice vpravo, prava lopatka vySe, dolni thel pravé

lopatky odstava vyraznéji nez u levé lopatky

zboku: oplosténa bederni lordéza a hrudni kyféza, vrchol bederni
lordéozy posunut vySe do oblasti Th/L ptechodu, ramena v mirné

protrakci

o zepfedu: zadné patologické nalezy

- Palpace:

prava crista vySe, prava SIPS vyse

reflexni zmény v m. trapezius oboustranné, v m. levator scapulae
oboustranné, v m. supraspinatus oboustranné, v m. quadratus lumborum

vpravo

pacientka je celkové hypotrofickd (mimo uvedeny hypertroficky

m. trapezius)

- vySetieni aktivnich rozsahi pohybu: rozsahy jsou v normé nebo i nad normou,

rozsahy obou ramen jsou bez stranovych rozdili, hyperextenze v loketnich
kloubech 110°

- vySetieni pasivnich rozsahii:

o

pravy ramenni kloub: bolest v krajni zevni rotaci pifi rozsahu 120°,
rozsah do vnitini rotace 65°, nebylo mozné jit do krajni polohy ve flexi

ramenniho kloubu pro obavu z luxace

levy ramenni kloub: rozsah vnitini rotace 90°, zevni rotace 120°

- vySetfeni hypermobility: lehky stupeii hypermobility dle Beightona a Horana,

pfi vySetieni hypermobility dle Sachseho se objevovala vyrazna hypermobilita
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(stupen C) v horni polovin¢ téla, pfedev§im u obou ramennich kloubt

a pfi pohybech patete do rotace a retroflexe

vySetfeni stereotypu abdukce: nedostate¢nd funkce fixatort lopatek, kdy se
pii pohybu zpét z abdukce objevuje vyrazné odstavani medialnich hran a dolnich
uhli obou lopatek, m. trapezius se aktivuje jeste¢ pied dosazenim 90°

Vv ramennim kloubu

vysetieni stereotypu flexe: m. trapezius se aktivuje opét pred dosazenim 90°
flexe vramennim kloubu, pii pohybu zpét zflexe se lopatky pohybuji

asymetricky
vySetfeni rezistovanych pohybt bylo negativni

testy uvedené v teoretické Casti prace na impingement syndrom, poSkozeni
rotatorové manzety, postizeni dlouhé hlavy m. biceps brachii a na SLAP 1ézi

byly negativni
vySetfeni instability (u obou ramen shodné vysledky):

o predni: Apprehension test — pozitivni, Relocation test — pozitivni, pfedni

zasuvkovy test — negativni
o zadni: zadni zasuvkovy test — negativni, Jerk test — negativni
o dolni: ptiznak Zlabku — pozitivni
Zavér:

Po vySetfeni pacientky jsem doSla k zavéru, Ze bolesti pravého ramene a jeho

subluxace ¢i luxace jsou zplisobené vicesmérnou instabilitou glenohumeralniho kloubu,

a to pfedni a dolni. Pficinu vidim v celkové hypermobilit¢ ramennich pletenct

pacientky a v nedostatecné funkci stabilizatorti ramenniho kloubu a periskapularnich

svalti. Pacientka se del§i dobu po operaci vyhybala zvySené zatézi ramennich pletencti

(z obavy subluxace), tudiz svaly v jeho oblasti ponékud ochably.

Terapie:

Pacientce bylo doporuc¢eno, aby vynechala pfi trénincich uto¢né tdery a podani

do té doby, nez se zlepsi stav svalli ramenniho pletence. Cilem terapie je stabilizace
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ramennich kloubt, zlepSeni aktivity a koordinace periskapularnich svali a nacvik

zapojeni hlubokého stabilizacniho systému patefe.

Pti terapii lze vyuzit metodu PNF (proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace),
kdy se vyuziji diagondly pro lopatku ahorni koncetiny s technikami rytmické
stabilizace a stabilizacniho zvratu. Vyhodné je pracovat v uzavienych kinematickych
fetézcich, tzn. vyuziti opor horni koncetiny (i z vyvojové kineziologie), vyuZziti

balan¢nich pomitcek a systému Redcord, pokud je to mozné.

Pacientce byly doporuceny cviky v uzavienych kinematickych fetézcich pro

stabilizaci ramennich kloubti a pro posileni fixatord lopatek (Ptiloha).
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4 DISKUZE

Volejbal je velmi oblibeny a rozsifeny sport nejen u nds, ale i po celém svéte.
Dtikazem je, ze v roce 1995 hralo na svété volejbal okolo 140 miliont lidi (Sobotka,
1995). Se stoupajici trovni volejbalu se zvysSuji i naroky kladené na jednotlivé hrace.
Volejbalista na vrcholové trovni trénuje 16-20 hodin tydné, tudiz zatézuje svoje télo
tydné. Ackoliv je zde velky rozdil v dobé stravené na tréninku, vyskyt zranéni se
u téchto dvou skupin az tak vyrazné nelisi. Beneka et al. (2007) uvadi, ze vyskyt zranéni
Tento maly rozdil si vysvétluji tim, Ze na vrcholové urovni se o hrafe staraji
fyzioterapeuti, 1ékafi a kondi¢ni trenéfi, ktefi maji za kol pfipravit hrace na extrémni
zatizeni. Dbaji na jejich fyzickou pfipravu, dikladny strecink a regeneraci. Oproti tomu
z vlastnich zkuSenosti vim, ze na niz$ich urovnich volejbalu se neklade dostate¢ny
daraz na kvalitni strecink. Pfed vykonem probihd jen velmi kratce a po vykonu se ¢asto
ani neprovadi (hraci to Casto berou jako ,,nutné zlo*). Myslim, Ze timto problémem by
se mél na této trovni volejbalu zabyvat trenér, ktery hrac¢im ukéaze zakladni sestavu
protahovacich cvikli, vysvétli jim jejich dualezitost v prevenci zranéni a dohlédne

na jejich spravné provedeni.

Nejcastéj$im zranénim ve volejbale je uraz kotniku, coz dokazuje vétsina studii.
Dochézi k nému obvykle pii dopadu z vyskoku na nohu spoluhrace ¢i protihrace.
Jakmile si hra¢ ptivodi jednou distorzi, 1ze ocekavat, Ze vazy hlezenniho kloubu se
nevrati jiZz do svého piivodniho stavu a distorze se budou opakovat. Proto si volejbalisté
Casto vypomahaji riznymi kotnikovymi ortézami nebo tapingem. Dle mého nazoru je
nejlepsi prevenci distorzi senzomotoricky trénink s vyuzitim labilnich ploch.
Ve vyskytu zranéni ve volejbale vétSina studii na druhé misto zaradila zranéni
kolenniho kloubu. Zde miize dochazet k postizeni meniskil, zkfiZzenych ¢i kolateralnich
vazil nebo se miize objevit syndrom skokanského kolene, coz je entezopatie lig. patellae
(Cassel, 2001). Zranéni ramene se vyskytovalo jen v 6-15 % pfipadi. Myslim, Ze
ve skutecnosti se postizeni ramene objevuje Castéji, jelikoz k nému nedochazi Casto
akutng, ale spiSe chronicky. Tim padem nastup bolesti byva pozvolny a hraci se snazi
urcitou dobu trénovat i ptes bolest. Toto obdobi miiZe trvat i mésice. AZ bolest piekroci
urcitou hranici, pak teprve vyhledaji 1ékate. Z osobnich zkuSenosti mohu jen potvrdit,

ze dlouhodobé problémy s ramenem méa v mém tymu pét hracek z dvanacti.
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Pii opakovanych uto¢nych uderech dochazi k adaptivnim zméndm meékkych
struktur ramenniho pletence. Muze se objevit syndrom GIRD, pifi némz vznika
kontraktura posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra s nadmérnou volnosti pfedni Casti
kloubniho pouzdra, coz ma pozdé¢ji za nasledek anteriorni instabilitu a subluxace ve fazi
napfahu. U syndromu GIRD je typické omezeni vnitini rotace v ramennim kloubu,
zatimco zevni rotace v ramennim kloubu je zvySena nad normu. To v disledku znamena
neadekvatni zapojeni svalovych skupin v oblasti ramenniho pletence, ¢imz vznikaji

svalové dysbalance.

Svalové dysbalance (at’ uZ se syndromem GIRD ¢i bez néj) vidim jako hlavni
pri¢inu vétSiny obtizi v ramennim pletenci. Volejbal je jednostranné zamétfeny sport,
tudiz se urcité svalové skupiny zapojuji vice, jiné zase mén¢ a oslabuji. Svaly rotatorové
manzety jsou nutné pro stabilizaci ramenniho kloubu béhem veskerych pohybi. K jejich
poskozeni miize dojit v podstaté v pribéhu celého pohybu horni konéetiny pii utoéném
uderu, ackoli nejvice jsou zatizeny v momentu tderu do mice, kdy dochdzi ke zpétnému
razu a svaly musi udrzet hlavici humeru v jamce. Jakékoli oslabeni nebo postizeni svalil
rotatorové manzety se odrazi na jejich stabilizacni funkci, kdy se mohou nasledné
objevit instability ramenniho kloubu. Déle jejich dysfunkce ovlivni biomechaniku
pohybu, tudiz se svalové skupiny zapojuji neekonomicky, coz vede k prohloubeni
svalovych dysbalanci. Svalova dysbalance a $patna koordinace mezi depresory hlavice
humeru a m. deltoideus v disledku zptisobuje zmenseni subakromialniho prostoru, coz

vede k impingement syndromu.

Nasledkem svalovych dysbalanci dochazi k dyskinezi lopatky. Lopatka ma
pti pohybech horni koncetiny velky vyznam. Zajist'uje stabilni bazi pro svaly rotatorové
manzety a aktivitou periskapularnich sval se nastavuje jeji kloubni jamka do takové
pozice, aby byla centrovand pod humerem a doslo k zajisténi stability humeru. Pokud
dojde k dyskinezi lopatky, narusi se skapulohumeralni rytmus, coz vede opét ke zméné
biomechaniky pohybu horni koncetiny a pfetézovani mekkych struktur ramenniho

pletence.

U ramenniho pletence navazuje jedna patologii na druhou, kdy spolu jednotlivé
problémy souvisi. Casto ani nelze uréit, co bylo primarnim a co sekundarnim
problémem. Napiiklad u subakromidlniho impingement syndromu dochazi k iritaci

Slach rotatorové manzety ndrazem na akromion pii abdukci nebo flexi paZze.
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Impingement syndrom miZze ale také vzniknout na podkladé postizeni rotatorové
manzety nebo pii naptiklad pfi nedostatecné funkci depresort hlavice humeru. Proto se
jednotliva postizeni ramenniho pletence nevyskytuji izolované, ale casto muizeme
pozorovat vice patologii najednou. To ovSem komplikuje naslednou diagnostiku pticiny

bolestivého ramene.

V klinickém vySetfeni je kladen diiraz na dikladnou anamnézu pacienta. Pacienta
se ptame, jak jeho obtize vznikly, jak dlouhou trvaji, jaky je charakter bolesti, jeji
lokalizace (popiipadé propagace) a V jaké pozici ¢i pii jakych pohybech se bolest
objevuje, zvétSuje nebo zmenSuje. Ddle se dotazujeme na pacientovo zaméstnani
a koni¢ky, zda nedochazi k pretézovani ¢i stereotypni zatézi hornich koncetin.
Pti kineziologickém rozboru se nezaméfuje jen na oblast ramenniho pletence, nybrz na
celé télo, jelikoz bolesti se mohou do oblasti ramene promitat z jinych oblasti lidského
téla. Musime brat také v potaz moznost zfetézeni jak svalovymi fetézci, tak fasciovymi
smyckami. Pfi aspekci hodnotime klidové postaveni lopatky a ramenniho pletence,
konfiguraci a deformity v oblasti ramenniho pletence. Déle sledujeme trofiku celé horni
koncetiny (Smékal, 1999). Existuje mnoho specifickych testli na jednotlivd postizeni
Vv oblasti ramenniho kloubu, proto jsem v teoretické casti uvedla jen ty nejzakladnéjsi

testy. OvSem nejpresnéjsi diagnostickou metodou je v dnesni dob¢ artroskopie.

Terapii volime dle pficiny bolesti ramene a stadia postiZzeni. Zkracené svaly (Casto
m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major) a zkraceni posteroinferiorni
¢asti kloubniho pouzdra protahujeme. Oslabené svaly se snazime posilovat. Napiiklad
u subakromialniho impingement syndromu klademe dlraz na dostate¢né zapojeni
a koordinaci svalli rotatorové manzety, piedevSim depresori hlavice humeru.
Pfi instabilitaich ramenniho kloubu volime cviceni na stabilizaci ramenniho pletence
vV uzavienych fetézcich (vychadzime z centrovaného postaveni horni koncetiny)
I S vyuzitim balan¢nich pomtcek (overballu, cocky, Bosu) nebo zavésného systému
Redcord. Postupné piechazime do cvieni v otevienych kinematickych fetézcich,
naptiklad s vyuzitim therabandu nebo c¢inek. Stabilizacni cviceni nevyuZivame jen
U instabilit ramenniho kloubu, ale 1ze je pouzit i U vSech dalSich postizeni ramenniho
pletence. Dalsi vhodnou technikou pro stabilizaci a posileni svalii ramenniho pletence je
technika proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), konkrétné technika

rytmické stabilizace a stabiliza¢niho zvratu.
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Dle mého néazoru je snadnéjsi postizenim ramenniho pletence ptedchazet, nez je
nasledné fesit. Proto by mél byt kladen diiraz na prevenci. Pfed tréninkem se dikladné
zahtat a provést streink. V dnesni dobé¢ je uz vSeobecné znamé, Ze pred vykonem by se
mél provadét dynamicky streCink a staticky stre¢ink az po vykonu, protoze ten ma
negativni vliv na nasledujici vykon. Dale je vhodné zatadit kompenzacéni cviceni kvali
jednostranné zatézi. Také se nesmi zapominat na regeneraci, jelikoz pii Gnavé roste

riziko zranéni.

Pfi psani mé prace jsem cCerpala predevSim ze zahrani¢nich clanki. Vyskytem
zranéni ve volejbale se autofi zabyvali ponejvice v Recku a v severskych zemich
Evropy. V Ceské republice tuto tématiku zpracovali ve svém &lanku pravdépodobné jen
Voralek, Palova a Siiss (2009). V zahrani¢ni literatuie také vénuji dost pozornosti
rizikovym faktoriim pro vznik zranéni ramene, ackoli je casto nespecifikuji jen
pro volejbal, nybrz pro veskeré overhead sporty, pti nichz dochazi k totoznym pohyblim
hornich koncetin. V ¢eské literatute jsem tuto problematiku vztazenou k volejbalu (¢i
overhead sportim) nezaznamenala. Jednotlivd postizeni ramenniho pletence jsou jak
V zahrani¢ni, tak v Ceské literatufe, popisovdna podrobné. OvSem mechanismem

zranéni, jakym dochézi ve volejbale ke zranéni, se dikladnéji zabyvaji opét v zahranici.
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5 ZAVER

Bolesti ramene jsou u volejbalistli velice Casté. Pfi¢inou je nadmérné zatizeni
ramenniho pletence pifi opakovanych uto¢nych uderech, kdy se horni koncetina
pohybuje ve velkych rozsazich a pfi uderu do mice na ni plsobi mimotadné sily.
Nasledn¢ mtize vzniknout syndrom GIRD, pii kterém dochazi k poSkozovani piedni
¢asti kloubniho pouzdra. Dale se rozviji svalové dysbalance v oblasti ramenniho
pletence nebo dyskineze lopatky. Tyto problémy mohou pozd¢ji vyustit v zavaznéjsi

patologie, které uz omezuji sportovce V jeho ¢innosti.

Nejcastéjsimi patologiemi v oblasti ramenniho pletence u volejbalisti jsou
postizeni rotdtorové manZety, impingement syndrom (subakromidlni nebo wvnitini
impingement), instability glenohumeralniho kloubu a postizeni $lachy dlouhé hlavy
bicepsu. V mensi mife se objevuji SLAP 1éze, postizeni akromioklavikularniho kloubu

a utlak nervus suprascapularis.

V pfipravné fazi utocného tderu se miize objevit subakromialni impingement
syndrom, kdy dojde k narazu tuberculum majus na korakoakromialni oblouk, pfi¢emz
byvaji iritované svaly rotatorové manzety. Faze naptahu je kritickd u sportovcl s predni
instabilitou glenohumeralniho kloubu, vnitfnim impingement syndromem, SLAP 1ézi
nebo pokud dochazi k utlaku nervus suprascapularis v incisura scapulae. Pokud
sportovec trpi zadni instabilitou glenohumeralniho kloubu, je pro né& kritickd faze
utoéného uderu v akceleraci a deceleraci. V decelera¢ni fazi mize také dochazet
Kk poskozeni svall rotatorové manzety. Ve fazi dokonéeni pohybu se mize objevit utlak

nervus suprascapularis v incisura spinoglenoidalis.

Volejbalisté by se méli pfedevsim snazit predchazet uvedenym zranénim, nejlépe
uz od détstvi. Trenéfi by méli dohliZet na spravnou techniku tdert, protoZe jakékoliv
odchylky od spravné techniky mohou zménit celou biomechaniku pohybu a neidedlni
zapojeni svall zucastnénych pfi urcitém pohybu. Dale trenéti musi dbat na dikladny
streCink svych svéfenct pifed tréninkem 1 po ném. JelikoZ je volejbal jednostranné
zaméfeny sport, je nutné zaradit kompenzacni cvi¢eni. Vhodné jsou cviky v uzavienych

kinematickych fetézcich, naptiklad v oporach nebo s vyuzitim labilnich ploch.

58



6 SOUHRN

Ve vrcholovém sportu jsou kladeny na sportovce vysoké pozadavky, kdy
sportovei trénuji mnoho hodin tydné, coz se odrazi na jejich pohybovém aparatu.
Pfinadmémé a casto jednostranné zatézi dochdzi k adaptivnim zménam
na muskuloskeletalnim systému. Urcité svalové skupiny jsou pietizené, jiné oslabené,

Z ¢ehoz nasledné vznikaji svalové dysbalance typické pro kazdy sport.

Svalové dysbalance zméni spravnou biomechaniku pohybu, tudiz je tento pohyb
provadén neekonomicky, coz v disledku vede k prohloubeni a vzniku dal$ich patologii.
U volejbalisti v oblasti ramenniho pletence mize dojit k dyskinezi lopatky, kdy
dysfunkce lopatky negativn¢ ovlivni pohyby vramennim kloubu. Nasledkem
uvedenych problémil mohou vzniknout v4znéjsi patologie v oblasti ramenniho pletence,
jako je impingement syndrom, postizeni rotatorové manzety a Slachy dlouhé hlavy

bicepsu, instabilita glenohumeralniho kloubu, SLAP léze a dalsi.

Duraz by mél byt kladen ptedevSim na prevenci vzniku uvedenych zranéni,
jelikoz je snadnéjsi zranénim piedchazet, nez je pak 1éCit. Jiz zaCinajici volejbalisté by
méli byt vedeni k dikladnému zahtati a streinku pifed tréninkem a po ném. V oblasti
ramenniho pletence je dileZité protahovat sestupnou €ast m. trapezius, m. levator
scapulae, mm. pectorales a zevni rotatory ramenniho kloubu, které byvaji u volejbalistl
zkracené. Dale je nutné kvili jednostranné zatézi zatadit do tréninkii kompenzacéni
cviCeni se zaméfenim na posileni fixatort lopatek, stabilizaci ramenniho kloubu,

posileni trupového svalstva a hlubokého stabilizacniho systému patete.

59



7 SUMMARY

Professional sport is extremely demanding in terms of athlete’s both physical and
mental preparation. Professional athletes spent many hours a week training for
competitions and their bodies have adapted accordingly. This adaptation of
musculoskeletal system is, however, often unilateral - certain muscle groups are
overloaded, others weakened and this results in muscular imbalances typical for each

individual sport.

Muscular imbalances negatively influence proper movement biomechanics and
the movement is therefore performed non-efficiently. Consequently, the existing
imbalances become even more severe and further ones may arise. The risk specifically
volleyball players are exposed to is scapular dyskinesis, in which the dysfunctional
scapula negatively affects all movements shoulder joint is involved in. The
aforementioned problems could lead to severe pathologies of shoulder girdle such as
impingement syndrome, rotator cuff tears, biceps brachii tendon tears, glenohumenral

instability, SLAP lesion and others.

The stress in physical preparation should be primarily laid on prevention since the
easier way always is to avoid injuries than to treat them when they fully and painfully
arise. Volleyball players should be, from the very start of their careers, instructed to
properly warm themselves up and stretch themselves before and after each training. The
crucial muscles to stretch in the shoulder girdle are m. trapezius (pars descendens),
m. levator scapulae, mm. pectorales and external rotators of shoulder joint.
Additionally, it is necessary to include compensational exercises focused primarily on
strengthening scapular fixators, trunk muscles (pectoral, abdominal, lateral), deep

stabilization system and stabilization of shoulder joint.

60



8 REFERENCNI SEZNAM

Aagaard, H., & Jergensen, U. (1996). Injuries in elite volleyball. Scandinavian journal

of medicine & science in sports, 6(4), 228-232.

Alberta, F. G., El Attrache, N. S., & Yocum, L. A. (2004). Acromioclavicular joint
injuries and treatment in overhead athletes. Operative techniques in sports medicine,
12(1), 6-8.

Augustsson, S. R., Augustsson, J., Thome¢, R., & Svantesson, U. (2006). Injuries and
preventive actions in elite Swedish volleyball. Scandinavian journal of medicine &
science in sports, 16(6), 433-440.

Bahr, R., & Bahr, I. A. (1997). Incidence of acute volleyball injuries: a prospective
cohort study of injury mechanisms and risk factors. Scandinavian journal of medicine
& science in sports, 7(3), 166-171.

Bartonicek, J., & Hett, J. (2004). Zdaklady klinické anatomie pohybového aparatu.
Praha: Maxdorf.

Belling Serensen, A. K., & Jorgensen, U. (2000). Secondary impingement in the

shoulder. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 10(5), 266-278.

Beneka, A., Malliou, P., Gioftsidou, A., Tsigganos, G., Zetou, H., & Godolias, G.
(2009). Injury incidence rate, severity and diagnosis in male volleyball players. Sport
sciences for health, 5(3), 93-99.

Beneka, A., Malliou, P., Tsigganos, G., Gioftsidou, A., Michalopoulou, M., Germanou,
E., & Godolias, G. (2007). A prospective study of injury incidence among elite and
local division volleyball players in Greece. Journal of back and musculoskeletal
rehabilitation, 20(2), 115-121.

Boykin, R. E., Heuer, H. J. D., Vaishnav, S., & Millett, P. J. (2010). Rotator cuff

disease — basics of diagnosis and treatment. Rheumatology reports, 2(1), 1-12.

Brotzman, S. B., & Wilk, K. E. (2003). Clinical orthopaedic rehabilitation (2nd ed.).
Philadelphia, PA: Mosby.

61


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Aagaard%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22J%C3%B8rgensen%20U%22%5BAuthor%5D

Braun, S., Kokmeyer, D., & Millett, P. J. (2009). Shoulder injuries in the throwing
athlete. The journal of bone and joint surgery. American volume. 91(4), 966-978.

Buchtel, J. et al. (2005). Teorie a didaktika volejbalu. Praha: Karolinum.

Cassell, E. (2001). Spiking injuries out of volleyball: a review of injury
countermeasures. Victoria: Monash University Accident Research Centre.

Cisat, V. (2005). Volejbal. Praha: Grada.
Cihak, R. (2001). Anatomie 1. Praha: Grada.

De Loés, M. (1995). Epidemiology of sports injuries in the Swiss organization ,,Y outh
and Sports* 1987-1989: Injuries, exposures and risks of main diagnosis. International
journal of sports medicine, 16(2), 134-138.

Dekker, R., Kingma, J., Groothoff, J. W., Eisma, W. H., & Ten Duis, H. J. (2000).
Measurement of severity of sports injuries: an epidemiological study. Clinical
rehabilitation, 14(6), 651-656.

Dietz, A., & Dreese, J. C. (2007). Anterior shoulder instability in the overhead athlete:

current concepts. Current opinion in orthopaedics, 18(2), 172-176.

Ditmar, D. (2004). Moderni artroskopicka operativa ramenniho kloubu. Rehabilitace a
fyzikalni lekarstvi, 11(1), 19-24.

Dungl, P. et al. (2005). Ortopedie. Praha: Grada.
Dylevsky, 1. (2009). Specialni kineziologie. Praha: Grada.

Elser, F., Braun, S., Dewing, C. B., Giphart, J. E., & Millett, P. J. (2011). Anatomy,
function, injuries, and treatment of the long head of the biceps brachii tendon.
Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related Surgery, 27(4), 581-592.

Escamilia, R. F., & Andrews J. R. (2009). Shoulder muscle recruitment patterns and

related biomechanics during upper extremity sports. Sports medicine, 39(7), 569-590.

Finnoff, J. T., Doucette, S., & Hicken, G. (2004). Glenohumeral instability and
dislocation. Physical medicine and rehabilitation clinics of North America, 15(3),
575-605.

62



Garrido Chamorro, R. P., Pérez San Roque, J., Gonzalez Lorenzo, M., Diéguez
Zaragoza, S., Pastor Cesteros, R., Lopez-Andujar Aguiriano, L., & Llorens Soriano, P.
(2009). Emergency treatment of sports injuries: an epidemiologic study. Emergencias,
21 (1), 5-11.

Gaskill, T. R., Taylor, D. C., & Millett, P. J. (2011). Management of multidirectional
instability of the shoulder. Journal of the American academy of orthopaedic surgeons,
19(12), 758-767.

Gomoll, A. H., Hatch, G. F., & Millett, P. J. (2005). Shoulder injuries in throwing
athletes. In A. A. Schepsis & B. D. Busconi (Eds.), Orthopaedic surgery essentials:
Sport medicine (200-213). New York, NY: Lippincott Williams & Wilkins.

Gomoll, A. H., Katz, J. N., Warner, J. J. P., & Millett, P. (2004). Rotator cuff disorders:
Recognition and management among patients with shoulder pain. Arthritis &
rheumatism, 50(12), 3751-3761.

Gotlin, R. S. (2008). Sports injuries guidebook. Champaign, Illinois: Human Kinetics.

Hanik, Z., & Lehnert, M. a kol. (2004). Volejbal I: Herni dovednosti a kondice

V tréninku mladeze. Praha: Cesky volejbalovy svaz.

Huang, M. J., & Millett, P. J. (2008). Multidirectional and posterior shoulder instability.
In L. M. Galatz (Ed.), Orthopaedic knowledge update: Shoulder and elbow (3rd ed.,

pp. 103-112). Rosemont, IL: American academy of orthopaedic surgeons.

Chang, D., Mohana-Borges, A., Borso, M., & Chung, C. B. (2008). SLAP lesions:
Anatomy, clinical presentation, MR imaging diagnosis and characterization. European
journal of radiology, 68(1), 72-87.

Chang, W. K. (2004). Shoulder impingement syndrome. Physical medicine and
rehabilitation clinics of North America, 15(2), 493-510.

Churgay, C. (2009). Diagnosis and treatment of biceps tendinitis and tendinosis.
American family physician, 80(5), 470-476.

Janura, M., Mikova, M., Krobot, A., & Janurovd, E. (2004). Ramenni pletenec
Z pohledu klasické biomechaniky. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 11(1), 33-39.

63



Juda, P. (2007). Poznadmky o pfic¢inach bolesti ramen u volejbalistti. Volejbalova
akademie. Retrieved 4. 3. 2012 from the World Wide Web:
http://www.hanikvolleyball.cz/archiv-clanku/juda-zach/dr-petr-juda/325-poznamky-o-

pricinach-bolesti-ramen-u-volejbalistu

Juda, P. (2009). Pfipomenuti problematiky ramenniho kloubu u volejbalisti.
Volejbalova akademie. Retrieved 5. 3. 2012 from the World Wide Web:
http://www.hanikvolleyball.cz/archiv-clanku/juda-zach/dr-petr-juda/1839-

pripomenuti-problematiky-ramenniho-kloubu-u-volejbalistu

Kanta, M., Ehler, E., Lastovi¢ka, D., Habalova, J., Adamkov, J., & Rehdak, S. (2009).
Kompresivni syndromy n. suprascapularis — zkuSenosti s chirurgickou 1éc¢bou.

Rozhledy v chirurgii, 88(9), 497-501.

Kapandji, A. I. (2007). The physiology of the joints. Volume one: The upper limb.
Edinburgh: Churchill Livingstone.

Kolat, P., & Lewit, K. (2005). Vyznam hlubokého stabilizaéniho systému v rdmci
vertebrogennich obtizi. Neurologie pro praxi, 5, 270-275.

Kolat, P. et al. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Kra¢mar, B. (2002). Kineziologicka studie sportovni lokomo¢ni ¢innosti. Rehabilitace a
Sfyzikalni lekarstvi, 9(3), 85-96.

Kugler, A., Kriiger-Franke, M., Reininger, S., Trouillier, H. H., & Rosemeyer, B.
(1996). Muscular imbalance and shoulder pain in volleyball attackers. British journal
of sports medicine, 30(3), 256-259.

Laudner, K., & Sipes, R. (2009). The incidence of shoulder injury among collegiate
overhead athletes. Journal of intercollegiate sport, 2(2), 260-268.

Lorenz, D. S. (2005). The importance of the posterior capsule of the shoulder in

overhead athletes. National strength and conditioning association, 27(4), 60-62.

Malcarney, H. L., & Murrell G. A. C. (2003). The rotator cuff: Biological adaptations to
its environment. Sports Medicine, 33(13), 993-1002.

64



Malliou, P., Beneka, A., Tsigganos, G., Gioftsidou, A., Germanou, E., &
Michalopoulou, M. (2008). Are injury rates in female volleyball players age related?
Sport sciences for health, 2(3), 113-117.

Mayer, M., & Smékal, D. (2005). Syndromy bolestivého a dysfunkéniho ramene: Role
kratkych depresoru hlavice humeru. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 12(2), 68-71.

McFarland, E. G., Tanaka, M. J., Garzon-Muvdi, J., Jia, X., & Petersen, A. (2009).
Clinical and imaging assessment for superior labrum anterior and posterior lesions.

Current sports medicine reports, 8(5), 234-239.

Napolitano, R., Jr., & Brady, D. M. (2002). The diagnosis and treatment of shoulder
injuries in the throwing athlete. Journal of chiropractic medicine, 1(1), 23-30.

Oh, J. H., Kim, J. Y., Kim, W. S., Gong, H. S., & Lee, J. H. (2008). The evaluation of
various physical examinations for the diagnosis of type Il superior labrum anterior and

posterior lesion. The American journal of sports medicine, 36(2), 353-359.

Page, P. (2011). Shoulder muscle imbalance and subacromial impingement syndrome in

overhead athletes. The International journal of sports physical therapy, 6(1), 51-58.

Pavlata, J. (2006). Zaklady artroskopie ramenniho kloubu. Lékarské zpravy Lékarské
fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralove, 51(1), 7-22.

Peterson, L., & Renstrom, P. (2001). Sports injuries: Their prevention and treatment.

London: Martin Dunitz.

Plawinski, M. P. (2008). An analysis of the different spike attack arm swings used in
elite levels of men’s volleyball. Diplomova prace, Queen’s University, Kingston,

Ontario, Kanada.

Powell, J. W., Huijbregts, P. A., & Jensen, R. (2008). Diagnostic utility of clinical tests
for SLAP lesions: A systematic literature review. The journal of manual &
manipulative therapy, 16(3), E58-E79.

Ptikryl, P., Rafi, M., Selucky, J., Ro¢dk, K., & Pilat, P. (2007). Artroskopicka
stabilizace ramene pii multidirekcionalni nestabilité. Acta chirurgiae orthopaedicae et
traumatologiae Cechoslovaca, 74(4), 253-257.

65



Reeser, J. C., & Bahr, R. (n. d.). Principles of prevention and treatment of common
volleyball injuries. Retrieved 16. 3. 2012 from the World Wide Web:
http://www.fivb.org/en/Medical/Document/FIVB_Medical_Injury _Prevention.pdf

Seroyer, S. T., Nho, S. J.,, Bach, B. R., Jr., Bush-Joseph, C. A., Nicholson, G. P., &
Romeo, A. A. (2009). Shoulder pain in the overhead throwing athlete. Sports health a
multidisciplinary approach, 1(2), 108-120.

Sin€lnikov, R. D. (1980). Atlas anatomie cloveka. Dil 1. Nauka o kostech, kloubech,

vazech a svalech. Praha: Avicenum.

Smékal, D. (1999a). Problematika vySetfovani pletence ramenniho — Cast 1. Refor,

10(3), 56-63.

Smékal, D. (1999b). Problematika vySetfovani pletence ramenniho — cast 2. —

dokonceni. Refor, 10(4), 69-81.

Sobotka, V. (1995). Teorie a didaktika odbijené. Brno: Masarykova univerzita v Brn¢,

Pedagogicka fakulta.

Spigelman, T. (2006). Identifying and assessing glenohumeral internal — rotation deficit.
Athletic therapy today, 11(3), 29-31.

gprlékové-Pukové, A., Mechl, M., Ketkovsky, M., & Uher, T. (2007). Pfima MR
artrografie. Ceska radiologie, 61(1), 54-62.

Thigpen, C. A., & Padua, D. A. (2006). Assessment of shoulder — girdle posture in
overhead athletes. Athletic therapy today, 11(6), 42-46.

Tomasek, D. (2010). Korelace mezi morfologickou patologii a funkcnim klinickym
nalezem u lézi rotatorové manzety. Diplomova prace, Univerzita Palackého, Fakulta

zdravotnich véd, Olomouc.

Tokish, M. T., Curtin, M. S., Kim, Y.-K., Hawkins, R. J., & Torry, M. R. (2008).
Glenohumeral internal rotation deficit in the asymptomatic professional pitcher and its
relationship to humeral retroversion. Journal of sports science and medicine, 7(1), 78-
83.

66



Tong, C. W. C,, Ho, H. C. L., & Chan, K.-M. (2003). Shoulder impingement and rotator
cuff disorders in the athletic shoulder. International sports medicine journal, 4(2), 1-
10.

Trnavsky, K., Sedlackova, M. et al. (2002). Syndrom bolestivého ramene. Praha: Galén.
Véle, F. (1997). Kineziologie pro klinickou praxi. Prada: Grada.

Verhagen, E. A. L. M., Van der Beek, A. J., Bouter, L. M., Bahr, R. M., & Van
Mechelen, W. (2004). A one season prospective cohort study of volleyball injuries.
British journal of sports medicine, 38(4), 477-481.

Vilimek, M. (2007). Pohybové analyza a analyza svalové ¢innosti ramenniho komplexu.

Bulletin of applied mechanics, 3(11), 86-96.
Vodvaika, T. (2005). Uzinové syndromy. Interni medicina pro praxi, 2, 74-80.
Vojta, V. (1995). Mozkové hybné poruchy v kojeneckém veku. Praha: Grada.

Voralek, R., Siiss, V., & Parkanové, M. (2007). Poruchy pohybového aparatu a svalové
dysbalance u hracek volejbalu ve véku 15 — 19 let. Rehabilitacia, 44(1), 14-20.

Wang, H.-K., & Cochrane, T. (2001). Mobility impairment, muscle imbalance, muscle
weakness, scapular asymmetry and shoulder injury in elite volleyball athletes. The
Journal of sports medicine and physical fitness, 41(3), 403-410.

Wang, H.-K., Macfarlane, A., & Cochrane, T. (2000). Isokinetic performance and
shoulder mobility in elite volleyball athletes from the United Kingdom. British journal
of sports medicine, 34(1), 39-43.

Willimon, S. C., Gaskill, T. R., & Millett, P. J. (2011). Acromioclavicular joint injuries:
Anatomy, diagnosis, and treatment. The Physician and sportsmedicine, 39(1), 116-
122.

Wilk, K. E., Obma, P., Simpson, C. D., Cain, E. L., Dugas, J. R., & Andrews, J. R.
(2009). Shoulder injuries in the overhead athlete. The Journal of orthopaedic and

sports physical therapy, 39(2), 38-54.

67



Witvrouw, E., Cools, A., Lysens, R., Cambier, D., Vanderstraeten, G., Victor, J.,
Sneyers, C., & Walravens, M. (2000). Suprascapular neuropathy in volleyball players.
British journal of sports medicine, 34(3), 174-180.

Yadav, H., Nho, S., Romeo, A., & MacGillivray, J. D. (2009). Rotator cuff tears:
pathology and repair. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy, 17(4), 409-
421.

Zapletalova, L., Ptidal, V., & Laurencik, T. (2007). Volejbal: Zaklady techniky, taktiky

a vyucby. Bratislava: Univerzita Komenského.

Zetou, E., Malliou, P., Lola, A., Tsigganos, G., & Godolias, G. (2006). Factors related
to the incidence of injuries’ appearance to volleyball players. Journal of back and
musculoskeletal rehabilitation, 19(4), 129-134.

68



9 PRILOHA

Obrazek 11, 12: Poloha tietiho mésice

Opora o medidlni epicondyly humerli a dlan€, opora zpocatku o symfyzu
(po zvladnuti - lehké zvednuti panve, opora o stehna, aktivace bfiSnich a zadovych
svall). Horni koncetiny jsou v abdukci a flexi, hlava je v prodlouzeni pateie
v pfedkyvu. Vyvijeni tlaku hornimi konéetinami do podlozky. Vydrz do té doby, nez se
objevi tfes. Hlidat, aby nedochdzelo k elevaci ramen nebo k velkému prohnuti v bederni

pateri.

Obrazek 13, 14: Poloha ¢tvrtého az patého meésice

Opora horni ¢asti téla jako u ptredeslého cviku (horni koncetiny mohou byt vice
ve flexi, nez je znazornéno na obrdzku). Opora dolnich koncetin je o medialni kondyl
femuru a SIAS (po zvladdnuti Ize lehce nadzvednout panev). Vyvijeni tlaku hornimi
konc¢etinami do podlozky Opét vydrz, nez se objevi ties. Stiidat dolni koncetinu

v nakroceni. Neelevovat ramena a neprohybat se v bederni patefi.
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Obrazek 15: Klek na étyfech se zvedanim protilehlvch koncetin

Vychozi pozice je klek na ¢tyfech. Kolena jsou pod urovni ky¢li a na Sifku panve.
Dlan¢ jsou pod urovni ramen. Hlava v prodlouzeni patefe. Pomalu zvedat protilehlé
koncetiny vzhiru, neni nutné dosdhnout horizontaly. Horni koncetinou v opofe tlacit
do podlozky. Chvili vydrz a pomalu zpét do vychozi polohy. Stfidat koncetiny.

Neelevovat ramena a neprohybat se v bederni patefi.

Obrazek 16, 17: Klek na étyfech s overballem

Vychozi pozice jako u predesiého cviku. Pod dlan jedné horni koncetiny se umisti
overball (naro¢nost cviku dle jeho nafouknuti). Vyvijeni tlaku smérem do overballu.
Pokud pacient zvlada, 1ze pod kolena umistit coCku nebo zvedat protilehlou dolni

kondetinu.
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Obrazek 18: Démsky klik s podlozenim jedné horni kondetiny (Brotzman & Wilk,
2003)

Vzpor kle¢mo, horni koncetiny extendovany v loktech na S$itku ramen, jedna
Z nich je na vyvySené podlozce. Hlava je v prodlouZeni trupu. Trup a stehna jsou
V jedné piimce. Zpevnéni trupu a pomald flexe v loketnich kloubech, télo se pohybuje

dolti a zpét do vychozi pozice. Stiidat podlozku pod rukama.
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