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1 UVOD

Tématem této bakalarské prace je syndrom bolestivého ramene ve sportu spolecné s
jeho riziky, prevenci a 1éCbou. Zejména v dnesni dobé otevienych moznosti a zptistupnéni
nejruznéjsich sportovnich odvétvi se mnozstvi lidi, ktetfi se vénuji sportu, zvysuje. To je
bezpochyby dobfe, jelikoz tak kompenzuji dnesni tendence spise sedavého stylu zivota a to
jak v zaméstnani, ve $kole nebo v domacnosti.

Negativni strankou véci vsak je, jestlize pii sportu dochazi ke zvySenému
pretézovani namisto kompenzace, coz ¢asto vyusti v poranéni. Tyto potize je mozné vidét
zejména u vrcholovych sportoved, vyjimkou nicméné nejsou ani sportovci rekreacni z
¢ehoz vyplyva, Ze se jedna o pomérné hojné se vyskytujici problematiku, se kterou se
fyzioterapeut ve své praxi mize setkavat kazdy den. Bolestivé rameno je komplexni
problematikou, jejiz diagnostika a 1é¢ba nebyva vzdy jednoducha a jednoznaéna, v
nékterych ptipadech neexistuji pfesné postupy jak s témito stavy nakladat a proto cilené
shromazd’ovani informaci a jejich analyza je dle mého nazoru nezbytnou soucasti vedouci
k potencionalnimu zlepSeni kvality terapie syndromu bolestivého ramene. Tento fakt byl
zaroven pri¢inou mnou zvoleného tématu.

Cilem této bakalaiské prace je popis anatomickych a kineziologickych
sounalezistosti ramenniho pletence spole¢né s uvedenim do problematiky bolestivého
ramene ve sportu. Dale popis nejcastéjsich poruch,spole¢né s jejich diagnostikou se
zaméfenim na objasnéni Cetnosti vyskytu poranéni, hlavni rizikové faktory, mechanismus
vzniku poranéni, preventivni opatfeni napomahajici pfedchdzeni t€émto staviim u
jednotlivych sportovnich odvétvi a v neposledni fad¢ na konzervativni terapii.

Ze seznamu literatury, kterd je uvedena v zavérecné €asti prace jsem vyuzival
zejména publikace Kolafte et al. (2012), Wilka, Reinolda, & Andrewse (2009) a
zahrani¢nich studii.



2 ANATOMIE RAMENNIHO KLOUBU

Ramenni nebo také glenohumeralni kloub je kloubem snejvétSimi rozsahy pohybu
které je mozné pozorovat u lidského téla. Tato skutecnost je dana jednak jeho
anatomickym uspotadéanim, ale také funkénim zapojenim dalSich kloubti ramenniho
pletence(Bartonicek a Heit, 2004).

2.1 Kosti ramenniho pletence

Lopatka(scapula) je typickou plochou kosti trojuhelnikovitého tvaru, ktera je
umisténa na zadni strané hrudniku v oblasti 2.-7. Zebra (Cihak, 2011), dle Dylevského
(2009) 2.-8. zebra. Ma dvé plochy a tii okraje respektive uhly, kdy vyhloubenou ptedni
plochou (facies costalis) je pfilozena k zebrim. Zadni, vyklenuta plocha, je pak rozdélena
hiebenem v podobé¢ spina scapulae na dvé jamy. A to nadhifebenovou (fossa supraspinata)
a podhfebenovou (fossa infraspinata) odkud odstupuji stejnojmenné svaly. Spina scalupae
dale vybih4 laterdln¢ v dobfe hmatny nadpazek (acromion). Z horniho okraje, smérem
ventralné, vybiha hakovity vybézek(processus coracoideus) ktery je mistem odstupu
mohutnych svall a vazii ramenniho pletence. Zevni thel lopatky je rozsifen a dava tak
vzniknout mélké ovalné kloubni jamce(cavitas glenoidalis), dle Bartonicka a Heita (2004)
nazyvané klinicky jako glenoid,kter4 je od téla lopatky oddélena kratkym krékem(collum
scapulae) a slouzi pro skloubeni s humerem. Cela jamka je oproti rovin€ lopatky sklonéna
ptiblizn€ o 9° dorzalné pficemz celé lopatka lezi na sténé hrudniku ptiblizné o 30°
odklonéna od frontélni roviny, coz vede k tomu, ze jamka mifi ventrolateraln¢ (Dylevsky,
2009; Bartonicek a Heft, 2004). V oblasti horni hrany jamky se pak nachazi drobny
hrbolek(tuberculum supraglenoidale), totéz pak u spodni hrany jamky, kde je tento hrbolek
oznacovan jako tuberculum infraglenoidale. Oba hrbolky jsou misty odstupu svald
(Dylevsky, 2009).

Kost kli¢ni(clavicula) se nejcastéji popisuje jako esovité prohnuta kost o délce asi
12-17 cm, umisténa na pfedni stran€ hrudniku, spojujici hrudni kost a akromion. M4 dva
konce, sternalni ztlustély konec(extremitas sternalis) zahnuty konvexitou ventralné a
akromialni, plochy konec(extremitas acromialis) zahnuty konvexitou dorzalné. V blizkosti
akromialniho konce je pak pomérné dobfe hmatny processus coracoideus. Kli¢ni kost je
zaroven jednim z divodu, pro¢ se ramenni kloub vyznacéuje tak velkymi rozsahy pohybu.
UdrZuje totiz vzdalenost mezi hrudni kosti a volnou horni koncetinou, coz tuto skute¢nost
umoziuje. Kromé tohoto, zastava kli¢ni kost 1 dalsi funkci a to ptenos tlakl ¢i ndrazii
pusobicich na horni koncetinu. Proto i v pfipadé nepifimého nasili dochazi ¢asto prave k
fraktufe klaviculy a to nejcastéji v oblasti jeji zevni a stfedni tfetiny kam vedou upony vazi
(Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

Kost pazni(humerus) je dlouh4 kost valcovitého tvaru s kloubnimi plochami na
obou koncich. Horni ¢4st humeru je tvofena hlavici(caput humeri) kterd je kryta kloubni
chrupavkou a piechazi v anatomicky kréek(collum anatomicum), ten od sebe oddéluje dva
hrbolky, velky a maly (tuberculum majus et minus), na které se upinaji svaly odstupujici ze



zadni strany lopatky. Tyto hrbolky se méni v kristy(crista tuberculi majoris et minoris),
mezi nimiz bézi zlabek(sulcus intertubercularis) do kterého se klade Slacha dlouhé hlavy
dvouhlavého pazniho svalu(musculus biceps brachii). Smérem distalnim se pak pfiblizné¢ v
polovin¢ humeru nachézi drsnatina(tuberositas deltoidea) na kterou se upina stejnojmenny
sval. Spodni ¢ast humeru poté tvoii kloubni vybézek(condylus humeri),(Dylevsky, 2009).

2.2 Kloubni spojeni ramenniho pletence

Skloubeni pletence horni koncetiny mohou byt rozdélenado dvou skupin a to na
klouby pravé a nepravé. Dylevsky (2009), naptiklad rozdéluje tato spojeni na klouby pravé
a "funkcni spojeni”.

2.2.1. Klouby pravé

Kloub akromioklavikuldrni(articulatio acromioclavicularis, AC) je kloubem ktery
spojuje, jak uz nazev napovida akromion, ¢ili nadpazek se zevni ¢asti kli¢éni kosti. Jedna se
o plochy kloub ovélného tvaru, ve kterém byva Casto vlozen chrupavcity disk(discus
articularis), neni to vSak pravidlem. Kloubni pouzdro je zde kratké a tuhé, zesilené dvéma
vazy:

a) ligamentum acromioclaviculare, zesilujici horni ¢ast kloubniho pouzdra

b) ligamentum coracoacromiale, které se rozpind mezi processus coracoideus
scapulae a spodni plochou kli¢ni kosti a zarovei se déle rozd€luje na medialné ulozené lig.
trapezoideum a laterdln€ uloZené lig. conoideum

K pohybim v tomto kloubu sice mlize dochazet ve vSech smérech, jedna se vSak
pouze o minimalni posuny, pravé v disledku zpevnéni zminénymi vazy. Klinicky
vyznamnym faktem vS$ak je, Ze zejména lig. coracoacromiale svym pribéhem omezuje
pohyblivost zevni ¢asti klicni kosti a pf1 zlomeninach pak vyvolava dislokaci této
&asti(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Kloub sternoclaviculdrni(articulatio sternoclavicularis, SC) je kloubem slozenym,
ktery spojuje medidlni ¢ast klicni kosti s kosti hrudni, konkrétné s manubrium sterni. Do
tohoto kloubu je taktéz vlozen chrupavcity disk kvtli nestejnému zaktiveni kloubnich
ploch artikulujicich kosti. Kloubni pouzdro je taktéz opét tuhé a kratké, jako tomu bylo v
predeslém ptipad¢ a je zesileno témito vazy:

a) ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius, zesilujici pouzdro z ptedni a
zadni strany

b) ligamentum interclaviculare, spojujici ob¢ klavikuly pii hornim okraji hrudni
kosti

¢) ligamentum costoclaviculare, probiha mimo kloubni pouzdro, avsak v jeho tésné
blizkosti a spojuje kli¢ni kost s prvnim zebrem
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Pohyby v kloubu jsou vzhledem k jeho vlastnostem mozné v§emi sméry, jedna se
vSak pouze o velmi malé posuny. Opét praveé kvili pevnym vazivovym spojenim. Protov
praxi, pii narazech na horni koncetinu, které se pfenasi na toto skloubeni, dochazi spise nez
k jeho luxaci, k fraktute klavikuly (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Kloub ramenni(articulatio humeri) je kulovity, volny typ kloubu, ktery spojuje
lopatku, s kostrou volné horni koncetiny. Jamku tohoto kloubu tvoii cavitas glenoidalis na
lopatce a hlavici pak caput humeri pazni kosti (Dylevsky, 2009). Okraj jamky je lemovan
chrupavkou v podobé glenoidalniho labra(labrum glenoidale) ktera jamku rozsifuje asi o
jednu tietinu a prohlubuje az o 50% a napomaha tak ke vétsi stabilité kloubu (Bartonicek a
Heit, 2004). I piesto vSak plocha jamky odpovida asi jen tietin€ ¢i ¢tvrtiné plochy hlavice
(Dylevsky, 2009).Kloubni pouzdro, které kryje ramenni kloub odstupuje po obvodu jamky
a na humeru se upina v oblasti anatomického kr¢ku(collum anatomicum). Smérem dovnitf
do podpazi je pouzdro volné az ziasené. Znaéné volné kloubni pouzdro je také jednim z
divodu, pro¢ je mozné vykonavat v ramennim kloubu velké rozsahy pohybu. Synovidlni
membrana, kterd vystyla kloubni pouzdro, vybihé na pfedni strané pouzdra do sulcus
intertubercularis a vytvaii zde synovialni obal pro §lachu dlouhé hlavy m. biceps brachii.
Kloubni pouzdro ramene, je zesileno prostfednictvim vazii a §lach okolnich svali
(Bartonic¢ek a Heit, 2004).

Vazy zpeviiujici ramenni kloub:

a) ligamentum coracohumerale - rozpinajici se mezi proc. coracoideus a piedni
stranou humeru

b) ligamenta glenohumeralia - trojice vazi jdouci od okraje jamky piiblizné do
urovné collum anatomicum na piedni strané humeru

c) ligamentum coracoacromiale - vaz ktery bézi nad vlastnim kloubem, rozepjaty
mezi akromion a proc. coracoideus (Cihak, 2011).

Svaly zpeviiujici ramenni kloub:

a) zadni strana: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. teres major,
m. latissimus dorsi

b) piedni strana: m. subscapularis, mm. pectorales, $lacha dlouhé hlavy m. biceps
brachii (Bartoni¢ek a Heit, 2004; Dungl a kol. 2014).

V mistech kde dochazi ke tfeni a zvySenému tlaku, se mezi kloubnim pouzdrem a okolnimi
strukturami se nachazi tii klinicky vyznamné tihové vacky(bursae mucosae):

a) bursa subscapularis
b) bursa subcoracoidea

c) bursa subacromialis (Dungl a kol., 2014)
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Ramenni kloub umoziiuje provadéni pohybll ve sméru ventralni a dorsélni flexe,
abdukce, addukce a zevni a vnitini rotace. Plus kombinace téchto pohybt. Podrobnéji viz.
dale (Cihak, 2011).

2.2.2 Klouby nepravé

Thorakoskapularni spojeni je spojenim "funkénim" nikoliv kloubnim, jelikoz
styénymi plochami jsou zde dorsalni ¢ast hrudni stény a facies costalis lopatky mezi
kterymi se nachdzi jednak svalova vrstva tvofena m. serratus anterior a m. scubscapularis
ale také vrstva vmezeteného vaziva, které je zde nezbytné pro klouzavy pohyb lopatky po
hrudni sténé. Dulezitou roli zde v8ak hraje zejména svalstvo, které plni funkci stabiliza¢ni i
hybnou a vlivem jeho tahu se méni postaveni lopatky, ¢imz se miize ménit také postaveni

cavitas glenoidalis vii¢i humeru. Coz Casto vede az k patologickym staviim(Dylevsky,
2009).

Subakromiélni prostor nebo také subakromialni kloub pfedstavuje fidké vazivo a
tihové vacky konkrétné bursa subdeltoidea a bursa subacromialis, které vypliuji prostor
mezi spodni plochou akromia, Gpony svalli rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a
spodni plochou deltového svalu a umoznuji zde pohyb. Proto, jestlize dojde k jejich
zaniceni, dochazi ke zmenseni tohoto prostoru a to nasledné vede k bolestivému omezeni
rozsahu pohybu zejména do abdukce (tzv. impingement syndrom, viz. dale) (Dylevsky,
2009).

Do této skupiny byva ptifazena i kréni patet vzhledem k jejimu propojeni s
lopatkou prostiednictvim svalstva a nervového zasobeni (Dylevsky, 2009).

2.3 Svaly proximalniho konce horni koncetiny

Véle (2007), rozdéluje svaly v oblasti proximalni ¢asti horni konéetiny do dvou
skupin. Na svaly ramenniho pletence a svaly kolem ramenniho kloubu.

2.3.1 Svaly ramenniho pletence

Trapézovy sval (m. trapezius) vytvaii spojeni mezi pateti, lopatkou, kli¢ni kosti a
hlavou. Ma tf1 zékladni Casti, které se odliSuji ve svych funkcich:

a) horni cast (pars descendens) provadi elevaci pletence, zaklani hlavu a rotuje ji na
kontralateralni stranu

b) stfedni ¢ast provadi addukci lopatky a posouva rameno smérem dorzalné
c) dolni ¢ast (pars ascendens) provadi depresi lopatky a celého ramene

Musculus trapezius jako celek pritlacuje lopatky smérem k hrudnimu kosi a tim tak
zpeviiuje ramenni pletenec zejména pii ichopu tézsiho biemene. Jedna se o velmi
vyznamny sval i z hlediska celkové postury. Pfi jeho 1ézi totiz dochazi k
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poruchampostaveni hlavy, lopatky, pletence jako celku, ale i osového organu. Jeho
inervaci zajist'uje n. acCessorius.

Velky a maly rombicky sval (m. rhomboideus major et minor) jsou svaly, které
spojuji lopatku s dolnim krénim a hornim hrudnim usekem patete. Jejich funkci, je
pfitahovat lopatku smérem k patefi a zaroven rotovat dolni uhel lopatky smérem
medialnim. Pfi jejich 1ézi za¢ne lopatka rotovat dolnim thlem smérem lateralné. Inervaci
zde zajist'uje pro oba svaly n. dorsalis scapulae.

Zdvihac¢ lopatky (m. levator scapulae) odstupuje v oblasti kréni patete a upiné se na
lopatku, kde elevuje jeji horni uhel, podili se na zpevnéni ramenniho pletence a napoméaha
lateroflexi kréni patete. Inervovan je z n. dorsalis scapulaec. Musculus levator scapulae
byva Casto postizen pretizenim a stava se tak zdrojem bolestivych poruch kréni patete.
Jeho oslabeni pak vétSinou vede ke zméné postaveni lopatky.

Ptedni pilovity sval (m. serratus anterior) vytvafi spojeni mezi I.-IX. Zebrem a
lopatkou. Hraje diilezZitou roli jednak pii abdukci paze, ale umoziuje také vzpazeni. Déle
se podili na fixaci lopatky a rotuje jeji dolni tthel smérem laterdlnim. Horni ¢ast napomaha
elevaci horniho uhlu lopatky, stfedni ¢ast slouzi jako antagonista pficnych snopct m.
trapezius a v neposledni fad¢ dolni ¢ast, ktera umoznuje flexi v rameni nad horizontalu.
Nervové zasobeni zde zajist'uje n. thoracicus longus.Pfi 1ézi tohoto svalu dochézi k tomu,
ze dolni uhel lopatky rotuje smérem medialn¢ a lopatka svym medidlnim okrajem odstava
od hrudniku. Tato porucha se nazyva jako "scapula alata".

Maly prsni sval (m. pectoralis minor) bézi od 11.-V. Zebra a upina se na processus
coracoideus scapulae. Provadi depresi ramene se souc¢asnou abdukci lopatky. Nervové
zasobeni je tvotfeno prostfednictvim n. pectoralis medialis.

Podklickovy sval (m. subclavius) odstupuje od kli¢ni kosti a upina se na prvni
zebro. Funguje jako depresor ramene a lopatky tim Ze je ptitahuje k prvnimu zebru.
Inervovén je ze stejnojmenného n. subclavius. (Véle, 2007)

2.3.2 Svaly okolo ramene

J 4

Deltovy sval (m. deltoideus) vytvari reliéf ramenni krajiny. Dle mista svého

weow s

zacatku a funkce se déli na tf1 ¢asti:

a) klavikularni (pars clavicularis) provadi ventralni flexi paze, dale napomaha horizontalni
addukeci, anteverzi ramene, abdukci a vnitini rotaci

b) akromialni (pars acromialis) provadi zejména abdukci paze

¢) spinalni (pars spinalis) umoznuje provedeni horizontalni extenze paze, dile napomaha
extenzi jako takové a zevni rotaci (Cihdk, 2011).

Vsechny tii ¢asti se poté upinaji ke stejnému mistu, kterym je tuberositas deltoidea
nachazejici se na zevni ploSe humeru v jeho stfedni tietin€ (Bartonicek a Heit, 2004). Sval
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jako celek dale slouzi jako fixator, kdy svym klidovym tonem napoméha k udrzeni hlavice
humeru v kloubni jamce. CimZ zarove pfispiva ke stabilizaci ramene. Inervaci zajistuje n.
axillaris. Pti jeho 1ézi dochazi zejména k omezeni abdukce, tu je vSak schopny substituovat
m. supraspinatus az do 90° (Véle, 2007).

Nadhiebenovy sval (m. supraspinatus) ma sviij zacatek ve fossa supraspinata
scapulae odkud se postupné zuzuje a podbiha pod akromioklavikularnim kloubem,
akromionem a lig. coracoacromiale. Jeho tpon se nachazi v oblasti tuberculum majus
humeri kde srista s kloubnim pouzdrem. Slacha tohoto svalu méfi na §iiku asi 2 cm a
napomaha tak zesileni horni ¢asti kloubniho pouzdra. Jeho funkci je abdukce paze do 90° a
napomaha také extenzi paze v horizontale. Inervaci zajist'uje n. suprascapularis
(Bartonicek a Hett, 2004).

Podhiebenovy sval (m. infraspinatus) odstupuje ve fossa infraspinata
scapulaeodkud jde smérem na pazi,pticemz podbiha pod akromionem a piechazi ve $lachu,
ktera se spojuje se Slachou m. supraspinatus a upina se taktéz do oblasti tuberculum majus,
nicméné dorzalnéji. Z hlediska funkce se uplatituje pfi zevni rotaci a horizontalni extenzi
paze. Inervace je opét zajiSténa z n. suprascapularis (Bartonicek a Heit, 2004).

Maly obly sval (m. teres minor) odstupuje od margo medialis scapulae a jeho
prabéh je obdobny jako u m. infraspinatus. Horni ¢ast m. teres minor se poté upina
prostfednictvim Slachy do oblasti tuberculum majus, pod m. infraspinatus a dolni ¢ast svalu
se upina ptimo svymi snopci do oblasti collum chirurgicum humeri. Funkci ma obdobnou
jako m. infraspinatus, coz je dano jeho velmi podobnym prubéhem. Jedna se tedy o zevni
rotaci a horizontalni extenzi paze. Inervace zajisténa z n. axillaris(Bartoni¢ek a Hett, 2004,
Véle, 2007).

Velky obly sval (m. teres major) odstupuje v oblasti dolniho uhlu lopatky na jeji
zadni stran€ odkud jde do oblasti pfedni strany humeru kde se v podobé& ploché Slachy
upind na crista tuberculi minoris. Z funkéniho hlediska provadi addukci, vnitini rotaci,
extenzi a napomaha horizontélni extenzi paze. Sval je inervovan z n. subscapularis (Cihak,
2011; Véle, 2007).

Siroky zadovy sval (m. latissimus dorsi) je plochy sval, ktery pokryva pomérné
rozsahlou plochu zad. Mista odstupu tohoto svalu jsou celkem tfi:

a) prostiednictvim thorakolumbalni fascie (fascia thoracolumbalis) odstupuje od crista
iliaca, dorsalni plochy os sacrum a processi spinosi bedernich obratlt

b) X-XII. Zebro
¢) procesi spinosi hrudnich obratlti v rozmezi Th12 - Th 7-8

Sval nasledn¢ probiha smérem ventralné k humeru, kde se upina do oblasti crista tuberculi
minoris. Funkce, které zastava jsou extenze, addukce, napomaha vnitini rotaci a
horizontalni extenzi humeru. Inervaci zaji$t'uje n. thoracodorsalis (Cihak, 2011; Véle,
2007).
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Velky prsni sval ( m. pectoraliS major ) vytvafi na ptedni stran¢ hrudniku vyraznou
svalovou masu, kterd se rozdéluje na tii ¢asti podle svého pocatku, a to:

a) ¢ast klavikularni (pars clavicularis), presnéji medidlni ¢ast kli¢ni kosti
b) ¢ast sternokostalni (pars sternocostalis) v podob¢ prvnich Sesti zeber

¢) ¢ast bfisni ( pars abdominalis ) vychazejici z pochvy pfimého biisniho svalu (m. rectus
abdominis)

Svalova vlakna prsniho svalu se sbihaji smérem k humeru, kde se upinaji na crista
tuberculi majoris. Co se funkce tycCe, opét je tfeba sval rozd€lit na vyse zminéné tii Casti,
kdy pars clavicularis provadi pfedpazeni, horizontélni flexi a napoméha addukci paze spolu
s vnitini rotaci. Pars sternalis a pars abdominalis se zapojuji pii extenzi, addukeci,
horizontalni flexi a napomahaji vnitini rotaci humeru. Pokud dojde k situaci kdy je horni
koncetina fixovana, méni se funkce svalu, ktery poté zveda hrudnik (shyby). Ve stejné
situaci také pusobi jako pomocny nadechovy sval. Inervace z nn. pectorales, lateralis et
medialis (Véle 2007; Cihak 2011).

Podlopatkovy sval ( m. subscapularis ) se nachazi na ventralni stran¢ lopatky odkud
bézi ptes kloubni pouzdro ramenniho kloubu, které zpeviuje, k humeru, kde se upina v
oblasti tuberculum minus. Funkci tohoto svalu je zejména vnitini rotace humeru. Kromeé
toho se vSak podili i na flexi a horizontalni flexi, abdukci i addukci. Inervaci zde zajist'uje
n. subscapularis (Véle 2007; Cihak 2011).

Vnitini sval pazni, nebo také hakovy sval (m. coracobrachialis) vytvari spoj mezi
lopatkou, kde odstupuje od proc. coracoideus a humerem, kde se upina do oblasti crista
tuberculi minoris. Tento sval se zapojuje zejména pii horizontalni flexi, dale se podili také
na flexi ventralni, addukci a vnitini ale i zevni rotaci humeru. Inervovéan je z n.
musculocutaneus (Vélé 2007; Cihak 2011).
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3 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

3.1 Pohyby v ramennim kloubu aprislu$né svaly

Kapandji (1983) uvadi, Ze pohyby v ramennim kloubu je mozné vykonavat kolem
tii,respektive Ctyt os, kterymi jsou osa transverzalni, antero-posteriorni , vertikalni a
dlouhd osa humeru:

a) transverzalni osa - kolem této osy se d¢ji dva zékladni pohyby a to flexe a extenze
b) antero-posteriorni osa - tvoii bod otaceni pro pohyby do abdukce a addukce
¢) vertikalni osa - vytvafi stied otaceni pro horizontalni flexi a extenzi

d) dlouha osa humeru - je bodem otaceni, kolem kterého se déje vnitini (medialni) a zevni
(lateralni) rotace paze.

ad. a) Ventralni flexe, je v ramennim kloubu vykonavana zejména prosttednictvim
m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. biceps brachii (jeho dlouhou hlavou). Pomocnymi
svaly jsou zde m. pectoralis major (klavikularni ¢ést) a stfedni c¢ast m. deltoideus.
Stabilizaci pti pohybu zajist'uji primdrné dva svaly v podobé m. trapezius a m. subclavius.

Extenzi, nebo také dorzalni flexi, provadi u ramenniho kloubu primarné m.
latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus. Svaly, které tomuto pohybu napomahaji
jsou, caput longum m. triceps brachii a m. pectoralis major. Stabilizatory extenze jsou m.
triceps brachii, m. coracobrachialis, mm. rhomboidei, mm. intercostales, mm. abdominis a
m. erector trunci (Véle, 2007).

ad. b) Abdukci v ramennim kloubu provadi m. deltoideus, m. supraspinatus a m.
serratus anterior. Pomocnymi svaly jsou zde m. infraspinatus, m. pectoralis major a m.
biceps brachii (caput longum). Na stabilizaci se zde podili zejména m. trapezius.

Addukci v rameni zajist'uje trojice svali v podob& m. pectoralis major, m.
latissimus dorsi a m. teres major. Jako pomocné svaly se zde uplatituji m. teres minor, m.
subscapularis a dlouha hlava m. triceps brachii. O stabilitu se v tomto pfipad¢ staraji m.
serratus anterior a m. trapezius (Dylevsky, 2009).

ad. c) Horizontalni flexe, vyzaduje pro své provedeni zapojeni anteromedialnich
vlaken m. deltoideus, m. subscapularis, m. pectoralis major et minor a m. serratus anterior.

Horizontalni extenze je zajiStovana prostfednictvim posterolateralnich vlaken
m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major et minor, mm.
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rhomboidei, m. trapezius a m. latissimus dorsi ktery rusi addukéni slozku funkce m.
deltoideus(Kapandji, 1982).

ad. d) Vnitini rotaci v rameni provadi m. subscapularis, m. latissimus dorsi a m.
teres major. Pfitom jim v tomto pohybu napomahaji m. pectoralis major, m. deltoideus,
m.biceps brachii a m. coracobrachialis. Stabiliza¢ni funkci pfitom plni m. pectoralis major
a m. serratus anterior.

Zevni rotace je u ramenniho kloubu zajistovana dvéma hlavnimi svaly a to m.
infraspinatus a m. teres minor. Pficemz jim napomahd m. deltoideus. O stabilizaci se staraji
m. trapezius a mm. rhomboidei (Dylevsky, 2009).

3.1.1. Rozsahy pohybt v ramennim kloubu

a) flexe - je provadéna v sagitalni rovin¢ s rozsahem 170° - 180°
b) extenze - taktéz provadéna v sagitalni roving, s rozsahem 45° - 50°
c) abdukce - provadéna ve frontalni roviné ma podobné jako flexe rozsah az 180°

d) addukce - z vychozi pozice je nemozné ji provést kvuli ptitomnosti torza, proto musi jeji
vychozi pozici tvotit abdukéni postaveni, poté je jeji rozsah ve frontdlni roviné az 180°

e) horizontalni flexe - disponuje rozsahem pohybu v transverzalni roving az 140°
f) horizontalni extenze - disponuje rozsahem pohybu v transverzalni roviné 30° - 40°
g) zevni rotace -dosahuje v rota¢ni roviné rozsahu ptiblizn¢ 80° - 90°

h) vnitini rotace - dosahuje v roving rota¢ni 100° - 110° (Kapandji, 2007).

3.2 Dynamické stabilizatory ramenniho kloubu

Jedna se o skupinu skapulohumeralnich svald jinak nazyvanych jako rotatorova
menZzeta, kterd hraje vyznamnou roli v dynamicke stabilizaci ramenniho kloubu a ptispiva
k celkové sile ramene. Mezi svaly rotatorové manzety patii m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis (Véle, 2007). Winkelstein (2013) sem fadi
1 m. deltoideus. Rotadtorovou manzetu rozdéluje Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii na
dvé ¢asti. Cast lateralni, ktera rotuje paZi smérem zevnim a zahrnuje mm. supra et
infraspinatus spole¢n¢ s m. teres minor. Druhou ¢ast, medialni, tvoii zbyvajici m.
subscapularis, rotujici pazi vnitin¢ (Bartonicek a Heft, 2004).
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Prace, kterou publikoval Clark et al. (1990) uvadi detailn&jsi déleni na vrstvy. Prvni
vrstvu podle nich tvofi lig. coracohumerale. Druhou vrstvu pak Slachy mm. supra et
infraspinatus. Tieti vrstva piedstavuje misto kiizeni §lach t&chto dvou svali. Ctvrtou vrstvu
vytvaii lig. coracohumerale. A konecné pata vrstva, v podobé¢ kloubniho pouzdra.

Co se tyce vystaveni nejvétSimu zatizeni, mySleno zatizeni mechanickému, jedna se
o Slachu m. supraspinatus. A to pfiblizn¢€ 12 - 15 mm od uponu na tuberculum majus, v
z6né jeji chudé vaskularizace.

K dynamickym stabilizatorim ramene se vSak fadi také slacha dlouhé hlavy m.
biceps brachii. Za¢ina v oblasti horniho okraje glenoidalniho labra a tuberculum
supraglenoidale, jeji pocatek je vSak Casto variabilni. Odtud vede ptes plochu kloubni
hlavice a klade se do sulcus intertubercularis na humeru. Nasledné piechazi ve sval, ktery
se distaln¢ upind do oblasti tuberositas radii. Jak bylo jiz dfive zjiSténo, dlouha hlava m.
biceps brachii vyznamné ptispiva podobné jako svaly rotatorové manzety k dynamické
stabilizaci ramenniho kloubu. Dosud provedené studie ukézaly, Ze napoméha jak anteriorni
tak posteriorni a inferiorni stabilité kloubu (Winkelstein, 2013). Bartonic¢ek a Heit (2004)
uvadéji zejména stabilizaci ve sméru proximalnim. Klinicky vyznamné je, Ze vzhledem k
ulozeni této Slachy v blizkosti §lachy m. supraspinatus, maze podobné jako u n¢j dochazet
K jejimu mechanickému pretizeni (Winkelstein, 2013; Dylevsky, 2009).

3.3Scapulohumeralni rytmus

Scapulohumeralni rytmus pfedstavuje souhru segmentti ramenniho komplexu pfi
elevaci paze. Jedna se o pomérné slozity mechanismus pohybu, na kterém se podileji
vSechna kloubni spojeni ramenniho pletence, pfi némz dochazi k elevaci humeru a rotaci
dolniho thlu lopatky smérem zevné, coz jednak umoziuje provedeni vétsiho rozsahu
pohybu a zaroven zvySuje stabilitu ramenniho kloubu. Sily, které¢ zde ptlisobi, totiz
nejcastéji prochazeji ve sméru dlouhé osy humeru, kde horizontalizace kloubni jamky
zajist'uje jejich plisobeni co nejvice kolmo na jeji povrch(Bartonicek a Hett, 2004).

Dylevsky (2009) uvadi, Ze rozmezi 0 - 30° abdukce se d¢je pouze v
glenohumeralnim kloubu. Navazujici rozsah pohybu mezi 30 - 170° se poté déje zejména v
glenohumeralnim a thorakoskapularnim skloubeni, kdy pomér pohybu odpovida 3:1 tedy,
Zena 15° pohybu v ramennim kloubu pfipada 5° v kloubu thorakoskapularnim. Bartonicek
a Hett (2004) se ptiklangji spiSe k poméru pohybu 2:1, tedy Ze na 10° v glenohumeralnim
kloubu, ptipada 5° v kloubu thorakoskapuldrnim. Pomér 2:1 uvadi také Winkelstein
(2013), ktery zaroven dodava, Ze je tyto hodnoty tieba brat spise jako obecné pravidlo.
Mnoh¢ studie totiz dokdzaly, Ze tyto poméry byvaji do zna¢né miry ovlivnény patologiemi,
aktivitami testovaného jedince, vychozi polohou lopatky pfi relaxaci a méficimi metodami.
Celkové pak na ramenni kloub pfipada ptiblizn€ 120° a na kloub thorakoskapularni 60°
pohybu.
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3.4 Stereotyp flexe
Stereotyp flexe 1ze rozd¢lit na tfi stupné respektive faze, jak to uvadi Kapand;ji (2007).

1. faze 0 - 50/60°. Je zajisténa zapojenim ventroklavikularnich vlaken m.
deltoideus, spole¢né s m. coracobrachialis a klavikularni ¢asti m. pectoralis major.

2. faze 60 - 120°. Ptedstavuje vyrotovani lopatky piiblizn¢ o 60° tak, Ze se cagitas
glenoidalis se vyto¢i smérem ventro-superiornim. Poté dochazi k rotaci asi 30° v obou
akromioklavikularnim i sternokostoklavikularnim skloubeni. Svaly, které se zapojuji v této
fazi jsou m. trapezius a m. serratus anterior.

3. faze 120 - 180°. Navazuje na piedchozi fazi zapojenim m. deltoideus, m.
supraspinatus, vzestupnych vlaken m. trapezius a m. serratus anterior. V' pozici, kdy dojde
k vy€erpani rozsahu pohybu v rameni a scapulothorakalnich kloubech, nasleduje
nevyhnutelné pohyb patete. Jestlize je finalni faze flexe provadéna pouze jednou
koncetinou, dochazi k pohybu patete ve smyslu laterdlniho ohybu. Pokud jsou vSak
flektovany ob¢ horni koncetiny najednou, je finalni faze pohybu umoznéna prohloubenim
bederni lordozy vlivem prislusnych svali.

3.5 Stereotyp abdukce

Stereotyp abdukce je rozdélen do tfi fazi:

1. faze: 0° - 90°.Svaly, které se na této fazi podileji jsou m. deltoideus a m.
supraspinatus. Pohyb do abdukce v této fazi je vykonavan v glenohumeralnim kloubu a
svého konce dosahuje v 90° abdukci v momenté,kdy se rameno "uzamkne" jako dtisledek
narazu tuberculum majus na horni okraj glenoidalniho labra. Pokud je provedena lateralni
rotace humeru, dochézi pak vlivem posunu tuberculum majus k oddéleni jevu "uzamceni".
A praveé abdukce kombinovana s 30° flexi provadénou v roving lopatky je povaZzovéna za
pravy fyziologicky pohyb do abdukce.

2. faze: 90° - 150°.V této fazi je rameno "uzamceno" a dal$i abdukce je mozna
pouze za spoluucasti ramenniho pletence. Pohyby ke kterym dochazi, jsou:

Rotace lopatky proti sméru hodinovych ruéicek (plati pro pravou lopatku) coz vede
k natoceni glenoidalni jamky vzhiru. Rozsah tohoto pohybu je 60°.

Rotace kolem osy ve sternoclavikularnim a acromiokravikularnim skloubeni, z
nichz kazdé skloubeni pfispiva ptiblizné 30° rozsahu pohybu.

Svaly podilejici se na provedeni této faze jsou: m. trapezius a m. serratus anterior
které vytvati dvojici na urovni skapulothorakalniho skloubeni.

3. faze: 150° - 180°.K tomu aby horni koncetina doséhla horizontaly, je potfebné

zapojeni skeletu patete. JestliZze je abdukovana pouze jedna horni koncetina, pro dosazeni
zminéného rozsahu je potfebny lateralni posun respektive vyklenuti patete provadéné
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kontralateralnimi spinalnimi svaly. Pokud vsak dojde k situaci, kdy maji pozadovaného
rozsahu dosahnout obé horni koncetiny zaraz, neni lateralni posun patefe mozny. Toto
vyklenuti je nahrazeno jinym pohybem patefe a to prohloubenim bederni lord6zy ¢ehoz je
op¢t dosazeno aktivitou spindlnich svalt.

Rozdéleni abdukce do tfi fazi je vSak spiSe ndzorné, realné se jednotlivé pohyby

postupné prekryvaji. To znamena ze lopatka poCina rotovat pied tim, nez paze dosahne 90°
abdukce a ze pateini skelet se ohyba diive nez pti 150° abdukce (Kapandji, 1983).
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4 SYNDROM BOLESTIVEHO RAMENE VE SPORTU

Syndrom bolestivého ramene, je definovan jako stav bolestivosti této krajiny, se
souc¢asnym omezenim rozsahu pohybu.Syndrom ptedstavuje postizeni jedné, Ci vice
mekkych tkani ramenniho kloubu: vazii, svalt, §lach, tihovych vacku, kloubniho pouzdra
nebo glenoidalniho labra. A to vSe bez ptimého vztahu k traumatickému postizeni
(Sedlackova, 2001).

Bolestivé rameno je jednim z nejcastéjSich muskuloskeletalnich postizeni, které
negativné ovliviiuje kvalitu zivota ¢lovéka. Prevalence v populaci se odhaduje na 6.7% -
66.7% (Whittle & Buchbinder, 2015). Dle Hasvolda et al. (1993) postihuji bolesti ramene
15.4% muzi a 24.9% zZen. Podobna ¢isla uvadi také Pope et al. (1997) ktery vsak tvrdi, Ze
bolesti ramene postihuji 20% populace bez rozdilu pohlavi. Vyznamnou ¢asti populace,
ktera je postizena bolestmi ramene jsou sportovci. Prevalence bolesti a zranéni je zde
pomérné dosti vysoka, zejména, zamétime-li se na tzv. overhead sporty neboli sporty, ve
kterych dochazi pfi provadéni pohybu k elevaci horni koncetiny nad troven hlavy
sportovce. Patii sem zejména plavani, volejbal, baseball, tenis, badminton,n¢které¢ atletické
discipliny a dalsi. Divodem, pro¢ prave tyto sporty vedou k postizeni ramenniho kloubu, je
vystaveni ramene nadmérné opakované ndmaze a mimotfadnym sildm které tudy
prochazeji. Nasledné pak dochazi k tvorbé mikrotraumat, zvysSuje se laxicita statickych
stabilizatorti a dochazi ke svalovym dysbalancim dynamickych stabilizatorii ramene, coz
vede k vytvoreni patologickych vzorcl pohybu a predisponuje tak rameno k postiZeni.

4.1 NejcéastéjsSi poranéni zpiisobena sportem

4.1.11mpingement syndrom

Z anglického impingement - srdzka, naraz. Pfedstavuje bolestivé funkéni postiZeni
zpusobené zménami v piedobocné oblasti subakromidlniho prostoru. K bolesti zde dochézi
z divodu komprese nebo drazdéni svali a $lach rotatorové manzety a subakromialni burzy.
Bolest se zpravidla objevuje kolem 90° abdukce v rameni kdy se manzeta rotatora
podsouva pod spodni plochu akromia. Za normélnich okolnosti, je interval mezi mistem
uponu svalil manZety na tuberculum majus a spodni plochou akromia 6-7mm. Samotna
rotatorova manzeta je vSak asi 6mm tlustd. Vystaveni rotatorové manZzety patologickym
vlivam poté vede k situaci, kdy dochazi k zzeni prostoru mezi korakoakromialnim
obloukem a manzetou rotatorii a nasledné k jejich vzajemnému narazeni, coz vede k
nadmérnému mechanickému zatizeni a rozvoji degenerativnich zmén(Dungl et al.,2014).

4.1.1.1 Klasifikace

a) Primarni impingement
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Je v podstaté zptisoben zmensenim subakromiédlniho prostoru, coz vede ke snizeni
intervalu mezi manZzetou rotatorti a fornixem humeri tvofenym akromionem a lig.
coracoacromiale. Pfi abdukci paze pak dochazi k naraziim manzety, zejména Slachy m.
supraspinatus, na fornix a k jejimu zvy$enému mechanickému namahani.

Pfi¢iny vzniku primarniho impingementu dle Neera:

- ostruha v ptedni ¢asti akromia

- hakovity tvar akromia

- neptiznivy sklon akromia

- prominence v oblasti AC skloubeni (Dungl a kol., 2014).

Gallo et al., 2011 uvadi navic hypovaskularizaci slachy m. supraspinatus v nejvice
mechanicky namahané oblasti.

Dalsi avsak pomérné velmi vzacnou ptic¢inou mize byt situace, kdy se distalni
akromialni epifyza neslouci v akromion a vzniké os acromiale, ktera mtze byt tahem lig.
coracoakromiale vtazena do subakromialniho prostoru, pokud je epifyza mobilni. U
nékterych jedincti mize tyto potize zplisobovat také lig. coracoacromiale, z diivodu jeho
degenerativnich zmén a kalcifikaci, ¢i jeho ostré lateralni hrany. Také pokles v elasticité
tohoto ligamenta, miiZze vést ke zmenseni subakromidlniho prostoru, a to béhem pohybu,
kdy za normalnich okolnosti se lig. coracoacromiale napina, v dobé kdy pod nim podbiha
tuberculum majus (Krogsgaard, Debski, Norlin, & Rydquist, 2008; Pieper, Radas, Krahl,&
Blank, 1997; Burns & Whipple, 1993).

Neer rozdélil primarni impingement do tfi stadii:

1. stadium - manifestuje se otokem a krvacenim v burze a rotatorové manzeté. Jeho

vrwe

reverzibilni s potizemi pouze v dobé¢ aktivity.

2. stadium - repetitivni pretizeni vede k mikrotraumatizaci struktur rotatorové
manzety, k fibrotizaci a ztluSténi burzy. Bolestivost se manifestuje pfi elevaci paze nad
horizontalu, se souc¢asnym omezenim rozsahu pohybu. Nejcastéji se objevuje kolem 30. -
40. roku Zivota.

3. stadium - typické proto toto stadium jsou jiZ ruptury rotdtorové manzety,
kalciova depozita azmény v oblasti tuberculum majus humeri a akromia. V nékterych
ptipadech byvé poSkozen tpon §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Na RTG snimcich
pak byva viditelny proximalni posun hlavice humeru se sou¢asnym zuzenim
subakromialniho prostoru. Vyskyt kolem 5. decennia (Dungl et al., 2014, Gallo et al.,
2011).
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b) Sekundarni impingement

Sekundarni impingement se od primarniho lisi tim, ze zde nedochazi ke zmenseni
subakromialniho prostoru. Nybrz k tomu, Ze hlavice humeru je nastavena do pozice, ve
které miize dochazet k jejimu stietu s akromionem a to z davodu hypermobility hlavice.
Pfi¢ina tohoto postiZeni se tedy pravdépodobné ukryva zejména v glenohumeralni
instabilit€ s nedostatecnosti obou skupin statickych i dynamickych stabilizadtor ramene.
Nejcastéjsim typem instability je typ antero-inferiorni. Zejména co se tyce overhead
sportl, prave zde pak dochazi pti pohybu k nadmérnému napinani pasivnich stabilizatort
ramene: ligament a kloubniho pouzdra. To ma za nasledek jejich fyzické protazeni, které
nasledné vede k jejich nedostatecné funkci a rozvoji antero-posteriorni instability. Tento
stav navic umociiuje, jestlize dynamické stabilizatory, v podobé manzety rotatort, z
néjakého divodu selhavaji a nejsou schopny béhem pohybu spravné centrovat hlavici
humeru do kloubni jamky (Gallo a kol., 2011; Krogsgaard, Debski, Norlin,& Rydquist,
2008).

Neer uvadi tyto pti¢iny vzniku sekundarniho impingementu:

- prominence tuberculum majus

- snizeni svalové sily rotatorové manzety

- postiZzeni glenoumeralniho skloubeni

- postizeni zavésného aparatu

- ztlusténi burzy

- ztlu$téni manzety rotatord (Dungl et al., 2014).

Existuje n¢kolik hypotéz, které se snazi objasnit, jakym zplisobem vede instabilita
ramenniho kloubu k symptomtiim impingement syndromu.Z mechanického hlediska je
hlavice humeru pti overhead aktivitach subluxovana antero-inferiorné vzhledem ke
kloubni jamce. Pravé kvili anteriornimu skluzu hlavice miiZe rotdtorovad manZeta narazet
do predni ¢asti akromia a coracoakromialniho ligamenta. Pomérné ¢asto u jedinct s timto
problémem objevujeme také t€snou posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra, coz miize
napomahat anteriornimu skluzu.

Odlisna teorie ptedstavuje situaci instability s hyperaktivitou m. supraspinatus pii
overhead aktivitach. V tomto pfipad¢ se totiz m. supraspinatus snaZzi o centraci hlavice
humeru do glenoidu a mize tak zptisobovat bud’ superiorni skluz hlavice, ktery nasledné
vede ke kompresi jeho §lachy vici akromiu, nebo k pietizeni a vzniku tendinitidy.

Také tinava, respektive vy€erpani svalt jejichz funkci je rotace lopatky pii pohybu
horni koncetiny je moznou pii¢inou vzniku téchto potizi. Nedostate¢nou rotaci lopatky
totiz pii overhead sportech pfirozené nedostatené rotuje i akromion, coZ piinasi akromion

v v r

do bliz§iho kontaktu s hlavici humeru a mize tak vést k sekundarnimu impingementu.

L 1

Autofi vSak uvadéji, Ze vzajemné interakce mezi pii¢inami a vznikem impingementu jSou
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dodnes nedostatecné pochopeny. (Krogsgaard, Debski, Norlin,& Rydquist, 2008; Payne,
Deng, Craig, Torzilli & Warren, 1997; Glousman, 1993).

¢) Vnitini impingement

Byl poprvé popsan Walchem (1991). Vzniku tohoto postizeni ptredchazi ptirozeny
fenomén, pii kterém dochazi ke kontaktu c¢asti tuberculum majus kam se upina slacha m.
supraspinatus a superiorni ¢asti glenoidalniho labra. K této situaci dochazi ptirozené pii
maximalnim rozsahu pohybu do abdukce a zevni rotace. Nicméné u sportovct, ktefi se
vénuji overhead sportiim, mize dochazet Castym vyuzivanim maximalnich rozsaht pohybu
a tedy nadmérnym mechanickym zatézovanim k rozvoji klinickych symptomu. Faktorem,
pfispivajicim ke vzniku tohoto postiZzeni, mtize byt také sniZzena retroverze humeralni
aby Gipon m. supraspinatus kolidoval s glenoidalnim labrem (Krogsgaard, Debski, Norlin,
& Rydquist, 2008; Kirchhoff & Imhoff, 2010; Jobe, 1995).

4.1.1.2 Diagnostika

Klinicky obraz muze tvoftit akutni bolest, bolest pfi pohybu a zatézi, ¢i chronické
denni nebo noc¢ni bolesti s omezenim rozsahu pohybu. Bolest se nejcastéji $iti z frontalni a
lateralni subakromidlni oblasti na pazi. Pacient miize né€kdy pocit'ovat také ztuhlost radidlni
strany ptedlokti a prstli. Pro diagnostiku impingement syndromu bylo popsano nékolik
testl, avSak ani jeden z nich neni zcela specificky (Dungl et al., 2014; Trnavsky,
Sedlackova et al. 2002).

Test bolestivého oblouku dle Cyriaxe: Aktivné provadéna abdukce do 60° je bez
bolesti. Mezi 60° az 120° udava vysetfovana osoba bolest a nebo neni schopna pohyb
provést. Od 120° do plné elevace je pohyb opét bez bolesti (Dungl et al., 2014; Trnavsky,
Sedlackova et al. 2002)

Neertiv impingement test: VySetfujici osoba stoji ze strany vySetfovaného. Jednou
rukou fixuje lopatku testované strany a druhou rukou provadi pasivni ventralni elevaci
paze s vnitini rotaci. Pii tomto testu dochézi ke stlaceni Slachy m. supraspinatus
akromionem. Za pozitivni, je test povazovan, jestlize vySetfovany uvadi bolest na
ventralni a lateralni stran¢ ramene (Tong et al. 2003). Podle Kolaie et al. (2012) se provadi
pasivni flexe s vnitini rotaci v ramennim kloubu, pokud mozno aZ nad uroven hlavy.

Hawkins-Kennedyho test: VySetfovana osoba s dopomoci vysetiujiciho provadi
vnitini rotaci z 90° flexe v rameni a pii 90° flexi v loketnim kloubu. Pfi pozitivnim testu
uvadi bolestivost. A to z divodu narazu §lachy m. supraspinatus na korakoakromialni
oblouk (Chang, 2004; Kolaf et al., 2012).
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4.1.2 Ruptury rotatorové manzety

Svaly rotatorové manzety, spolecné s jejich Slachami, jsou hlavni dynamické
stabilizatory ramenniho kloubu a pfti overhead sportech jsou znacné namahany. Spravné
fungujici rotatorova manzeta stabilizuje kloub sportovce a zabranuje tak zranéni. Nicméné,
je-li vystavena podminkam, které pievysuji jeji kapacitu, muze a Casto vede tato situace ke
vzniku poranéni. Proto nadmérné, opakované pretézovani slachosvalového prechodu s jeho
soucasnym chudym krevnim zasobenim vede od zanétlivého postizeni, pfes mikrotraumata
a vznik kalciovych depozit kterd zpétné napomahaji vzniku impingement syndromu, az po
Castecné, ¢i Gplné ruptury. Nejcastéji takto postizena byva Slacha m. supraspinatus. Faktory
zvySujici zatéz kladenou na rotatorovou manzetu jsou zejména patologicky mechanismus
hodu, svalova inava a glenohumeralni instabilita (Bowen & Warren, 1994; Krogsgaard,
Debski, Norlin, &Rydquist, 2008; Dungl et al., 2014).

4.1.2.1 Klasifikace

Komplexni klasifikace ruptur roratorové manzety dle Gschwenda:
1. ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis do 1 cm
2. ruptura postihuje stejné svaly, je vSak velikosti do 2 cm

3. A) soucasné€ s m. supraspinatus je poskozen i m. subscapularis nebo m.
infraspinatus rupturou o velikosti do 4 cm

B) ruptura o velikosti do 5 cm

C) ruptura o velikosti vice nez 5 cm

4. ruptura postihla celou manZetu rotatord se soucasnym vysvle¢enim hlavice (Dungl et al.,
2014; Kolafr, 2012).

Obecné se tedy ruptury manZety rotatort daji rozdélit na ¢astecné a uplné:
a) Caste¢na ruptura rotatorové manzety

Tento typ ruptury je u overhead sportl popisovan jako Castéji se vyskytujici.
Dtivodem je zejména piirozeny sled udalosti, kdy ve vétsiné ptipadi uplné ruptute
ptredchazi nejprve ta netiplna. Pokud nemluvime o traumatickém postizeni. Teorii vzniku,
rotatorové manzety. Naproti tomu stoji spiSe diive uznavana teorie dle Neera, ktery ve své
praci uvadi vysokou korelaci mezi parcialnimi rupturami a impingement syndromem
(Kheun Man Shin, 2011).Etiologie tohoto postizeni ve sportu v§ak zda se kombinuje oboji,
dochazi zde jak ke zménam Slachy vyvolanym procesem starnuti za soucasné pritomnosti
z6n chudé vaskularizace, ale také kjiz zminovanému repetitivnimu charakteru pohybu a
extrémnimunamahani. Toto,vystavuje manZetu rotatord vyznamnému riziku iinavy coz
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mize vést pres poruchu tahu svali k akumulaci mikrotraumat az kone¢né k parcialni
ruptufe rotatorové manzety. Manzeta rotatorti se sklada z péti vrstev (viz. vyse), pricemz
druhd a tfeti vrstva jsou nejcastéji postizeny a to v oblasti spodni plochy posteriorni ¢asti
m. supraspinatus a superiorni ¢asti m. infraspinatus. Jestlize je rameno sou¢asné postizeno
instabilitou, je jedinec vystaven jesté vétSimu riziku @ moznému rozsifeni poranéni z
divodu nadmérné aktivace manzety pii snaze o stabilizaci ramene(Mafulli,& Furia, 2011).

Tyto ruptury byvaji kromé zminéného spojovany také s dalSimi patologiemi: 1ézi
glenoidélniho labra, svrasténim zadni ¢asti kloubniho pouzdra, ztenc¢enim ptedni ¢asti
pouzdra a deficitem vnitini rotace (Finnan & Crosby, 2010).

b) Uplna ruptura rotatorové manzety

Situace, kdy dojde k uplné ruptuie je pomérné vzacna. Pfiina vzniku byva vétSinou
shodné se vznikem parcidlnich ruptur a tedy repetitivnim pfetézovanim v dlouhodobé&js$im
¢asovém horizontu. Naproti tomu vsak stoji situace vysokoenergetického traumatu, které
zpuisobi jednorazové Gplnou rupturu.

Spole¢né s timto zranénim by neméla byt zanedbana ptipadna asociovana zranéni
zejména v podobé SLAP(superior labrum anterior to posterior) (Mafulli, & Furia, 2011).

4.1.2.2 Diagnostika

Klinicky obraz postizeni manZzety rotatord muze byt velmi rozmanity. Poc¢inaje
obrazem impinegement syndromu az po pseudoparalyzy pii uplnych rupturach. V
pokrocilych stadiich této 1éze pak dochazi k viditelné atrofii m. deltoideus.

Pro vySetfeni se vyuZzivaji zejména odporové testy Trnavského a Sedlackové
(2002). Pacient pfi nich sedi nebo stoji, s hornimi koncetinami volné u téla s 90° flexi v
loketnim kloubu. VySettujici osoba poté postupné klade paZi odpor do abdukce ¢imz
testuje m. supraspinatus, piipadn¢ m. deltoideus. Dale dava odpor pies predlokti zevni (m.
infraspinatus, m. subscapularis) a vnitini rotaci (m. subscapularis).

Kolat et al. (2012) uvadi test klesajici paze. VySettujici nejprve provede pasivni
abdukci paze extendované v lokti do 90°. Poté je vySetfovana osoba pozadana, aby se
pokusila udrzet koncetinu v této pozici. Pokud toho neni pacient viibec schopen a paze
rychle klesa dolli jedna se pravdépodobné o rupturu totalni. Pokud koncetinu v poloze
udrZi, je vyzvan, aby se pomalu snaZil o jeji pfipaZeni. Jestlize to neni mozné a koncetina
op¢t rychle pada a nebo se objevuje bolest, jedna se pravdépodobné o parcialni rupturu
rotatorové manzety.

Odporovy test pro m. supraspinatus (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002):
Vysetfovana osoba je pozadana aby abdukovala pazi do 90°, mirné ji flektovala a vnitiné
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rotovala, az do pozice kdy palec smétuje k zemi. Z této pozice pak vysetiujici klade
pokrac¢ovani pohybu do abdukce odpor.

Bolestivy oblouk dle Cyriaxe: VySetfovany provadi elevaci paze. Jestlize se v
prvnich 30° pohybu objevi bolest, mize to byt znamkou postizeni m. supraspinatus (Kolaf
etal., 2012).

4.1.3 Syndrom $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii je spoleéné s manZetou rotatort fazena mezi
dynamické stabilizatory ramenniho kloubu a byva nejcastéji postizena u mladych
sportovcl v obdobi druh¢ a tfeti dekady zivota. K jejimu postizeni mize dochazet
podobnym mechanismem jako u impingement sydromu z diivodu opakovaného pohybu
horni konéetiny nad hlavou. Muze byt postozena jak ve svém intraartikularnim tak
extraartikularnim prib&hu.Patologie, které se zde objevuji jsou tendinitidy, tenosynovitidy,
tendindzy a ruptury. Byvaji vSak spisSe privodnym piiznakem jiné primérni patologie jako
je jiz zminény impingement, patologie manzety rotatorti ¢i SLAP 1éze. Pfevazna vétSina
tenosynovialitid vznikd pravé mechanickym namahdnim v subakromialnim prostoru. Tento
proces, pokud neni v€as diagnostikovan a 1éen, mize vést az k ruptuie ¢i avulzi §lachy.
Stavy, kter¢ jsou Casto spojovany s rupturami Slachy dlouhé hlavy jsou patologie
rotatorové manzety, instabilita ramene a ostruhy v oblasti bicipitalniho Zlabku.Spise ziidka
pak dochazi také k luxaci Slachy ze sulcus bicipitalis (Dungl et al., 2014).

Tendinodza, pattici do skupiny nezanétlivych postizeni, je povazovana za nejcastéji
se vyskytujici postizeni dlouhé hlavy m. biceps brachii, zejména u hraca volejbalu (Kolar,
2012). Toto poranéni je typické zejména pro sportovce se syndromem naduzivani v
rameni, kam fadime baseballové nadhazovace,volejbalisty, plavce, hrace tenisu, gymnasty
a jiné(Rasyid, 2009).

Znacné mnozstvi poranéni této Slachy vSak pochazi také z traumatickych pticin.
Zejména v situacich kdy dochazi k vyvinuti enormnichjednorazovych sil a kdy se paze
dostava do extrémni abdukce a zevni rotace (Rasyid, 2009). Nebo abdukce s extenzi, C0Z
nejcastéji vyusti v avulzi Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu v misté jejiho proximalniho uponu.
Casty je tento jev také po opakované lokalni aplikaci kortikoidii do této oblasti (Kolat et al.
, 2012).

4.1.3.1 Klasifikace

Postizeni §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii uvadi Dungl et al. (2014) podle
Habermaierovy a Walchovy klasifikace:

1. Poskozena je proximalni ¢ast Slachy. A to v oblasti tuberculum supraglenoidale a horni
¢asti labrum glenoidale. Avulze Slachy s ¢ésti labrum glenoidale byly popsany jako souc¢ést
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SLAP postizeni a to zejména u atletickych vrhact. Kde v deceleracni fazi dochézi trakénim
mechanismem k abrupci.

2. Poskozeni v rozpéti manzety rotatort. DéEli se na tendinitidy m. biceps brachii,
subluxace Slachy dlouh¢ hlavy m. biceps brachii a na izolované ruptury.

3. Tendinitidy spojené s rupturou manzety rotatort:

A) Z dtivodu 1éze rotatorové manzety je zde Slacha dlouh¢ hlavy vystavena tlaku
fornixu. Neni luxovana ¢i subluxovana. Ale je zdnétlivé zménéna, hypetroficka a bolestiva.

B) a. extraartikularné dislokovana s 1ézi m. subscapularis
b. extraartikularné dislokovana bez 1éze m. subscapularis
c. intraartikularné dislokovana.

C) Subluxace se soucasnou rupturou rotdtorové manzety.

D) Ruptura Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii se sou¢asnou rupturou manzety
rotatort.

4.1.3.2 Diagnostika

Klinickym obrazem tohoto stavu byva bolestivost v piedni ¢asti ramene. V misté
sulcus bicipitalis. Dochazi k omezeni rozsahu pohybu paze za télo. U pokrocilého stavu Ize
pii svalové aktivité palpovat krepitace. Pokud doslo k ruptute Slachy, je svalové biisko
smrs$téno distaln€ a tvoii zde napadnou masu (Dungl et al., 2014; Kolaf et al., 2012).

Yergasoniv test: VySetfovana horni koncetina zaujima 90° flexi v loketnim kloubu.
Pacient je vyzvan, aby soucasné provadél flexi v lokti spole¢né se supinaci predlokti proti
odporu kladenému vySetiujicim. Pozitivni je test tehdy, jestliZze pacient pocituje bolest, je
sniZena svalova sila a, nebo dojde k luxaci $lachy ze sulcus bicipitalis.

Speed test: Vysetfovana osoba provede 90° flexi v ramennim kloubu spole¢né
supinaci predlokti a s extenzi v lokti. VySetiujici poté klade odpor dal§imu pohybu do
flexe. Podobny je tzv. ptiznak tacu, ktery je provadeén téméf stejné, pouze s mirnou flexi v
lokti. Pozitivita se projevi bolestivosti Slachy v prib&hu sulcus bicipitalis. A to nejcastéji
pfi tendinitidach nebo ¢aste¢nych rupturach (Kolar et al., 2012, Trnavsky, Sedlackova et
al., 2002).

4.1.4 Syndrom zmrzlého ramene (adhezivni kapsulitida)

Termin "zmrzlé rameno" byl poprvé pouzit Codmanem (1934), ktery popsal pro
tuto diagnozu typické priznaky: nahly nastup bolesti a ztuhlost s omezenim rozsahu vsemi
sméry, zejména pak ve frontalni elevaci a zevni rotaci. Jesté diive byl vSak tento stav
popsan Duplayem v roce 1872 jako "peri-arthritis". Neviaser (1945) poté oznacil tento stav
jako "adhesive-capsulitis”. Richards, Cutts, a Massoud (2005) vSak oznacuji nazev
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adhezivni kapsulitida za nest'astny. Uvadéji totiz, Ze i presto Ze je zmrzlé rameno spojeno
se synovitidou a svrasténim kloubniho pouzdra, neni spojeno s kloubnimi adhezemi. |
pfesto je dnes tento ndzev hojné uzivan.

Pfi¢ina vzniku tohoto onemocnéni neni dosud pfesné znama. V literatufe se nazory
rozchazeji. NejCastéji uvadénymi patologickymi procesy, které pravdépodobné zptsobuji
toto postizeni jsou zanétlivé procesy, nebo procesy fibrozy (Sheridan & Hannafin, 2006).

Neviaser a Neviaser, popsali ¢tyfi faze adhezivni kapsulitidy:

Faze 1. pacient si st€Zuje na bolest jak pii aktivnim tak pasivnim pohybu. Bolest
popisuje jako tupou v klidu a ostrou pti pohybu. Déle pacienti popisuji také no¢ni a klidové
bolesti. Nachazime u nich progredujici ztratu rozsahu pohybu do flexe, abdukce, vnitini a
zevni rotace, kterd je omezena nejvice. Artroskopické vysetieni odhaluje difizni
hypervaskularni glenohumeralni synovitidu. Ktera se nej€astéji projevuje v antero-
superiorni ¢asti kloubniho pouzdra.

Féze II. také oznacovana jako "freezing stage". Symptomy onemocnéni jsou
pritomny tfi az devét mésict s chronickou bolesti a progredujici ztratou rozsahu pohybu.
Pacient stale trpi klidovymi a no¢nimi bolestmi. Artroskopické vysetieni zde odhaluje
difuzni synovitidu a tésné kloubni pouzdro. Bez znadmek zanétu.

Féze I11. nebo také "frozen stage". V této fazi pacienti pocit'uji pouze minimalni
bolest v klidu a v noci. Ale omezuje je vyrazna ztuhlost ramene. A s tim spojeny vyrazné
omezeny rozsah pohybu. Symptomy jsou v této fazi pritomny ptiblizné devét az patnact
mésicl. Artroskopické vysetteni ukazuje zbytky fibrotického synovia které neni
hypervaskularizované. Buné¢na biopsie prokazuje hustou hypercecularni kolagenni tkan a
tenkou vrstvu synovie bez vyrazné hypertrofie ¢i hypervaskualrity.

Faze IV. tzv. "thawing phase". Charakteristicka je minimalni bolest a progresivni
zvétSovani rozsahu pohybu jako vysledek remodelace pouzdra.

Urceni faze, ve které se pacient pravé nachdzi je klicové zejména pro naslednou
volbu 1é¢by (Sheridan & Hannafin, 2006).

4.1.4.1 Klasifikace

1. Primarni idiopaticky syndrom zmrzlého ramene
2. Sekundérni syndrom zmrzlého ramene

Necastéji vznika na podkladé traumatu, nebo patologickych mechanismii jako jsou
autoimunitni a zanétlivé procesy, hemartros, degenerativni procesy a psychogenni faktory.

(Dungl et al., 2014; Gallo et al., 2011). Sheridanova & Hannafin (2006) uvad¢ji také
spojeni zmrzlého ramene S trhlinami rotdtorové manzety, bursitidami a tendonitidami.
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4.1.4.2 Diagnostika

Pro klinicky obraz je typicky nahly nastup pronikavé bolesti, ¢asto i no¢ni. Stav
znemoznuje leh na postizené stran€. Rychlé je také omezeni rozsahu pohybu ve vsech
smérech (Dungl et al., 2014). Postupné dochazi k omezeni pohybu zejména nad
horizontalu a do zapazeni coz jedince omezuje v béznych dennich ¢innostech. Objektivné
zde pievazuje omezeni rozsahu pohybu jak aktivniho tak pasivniho, kloubni hra je
omezena miniméalng. Odporové testy byvaji negativni. Casty je vyskyt spoustovych bodi v
m. subscapularis, m. deltoideus, m. teres major, m. latissimus dorsi, m. trapezius, m. biceps
brachii a adduktorech lopatky. Pii vySetieni dojde obvykle k odhaleni pomérné vyrazného
poruseni humeroskapuldrniho rytmu, ke kterému dochézi z divodu hypertonu svala
dorzélni porce ramene, coz vede ke stejnému rozsahu pohybu lopatky i paze. Maximalni
rotace lopatky, ktera je 60° tak byva vycerpana jiz pii 60° abdukce humeru (Kolaf et al.,
2012).

4.1.5 Instabilita ramenniho kloubu

Instabilita ptedstavuje stav, ktery se projevuje neschopnosti udrzet hlavici humeru
centrovanou do glenoidalni jamky ve fyziologickém rozsahu pohybu. Vede k bolesti,
oslabeni a snizeni vykonnosti. Klinicky,nebyvazpravidla instabilita ve sportu traumaticky
zpusobena. Jedna se spiSe 0 selhani funkce z pietizeni. A to bud’ statickych stabilizatort
ramene v podobé& ligamentdznich a kostnich struktur, kam patii glenoidalni jamka
rozsifend o labrum glenoidale, ty spolecné zajiStuji sice pomérné malé avsak velmi dilezité
omezeni posunu hlavice v kloubu. Ligamentozni aparat se pak uplatituje zejména na konci
rozsahu pohybu kdydochézi, k jeho napinani. Radime sem lig. glenohumerale superior,
mediale a inferior spole¢né s lig. coracohumerale. V dal§im pfipadé mize dochazet k
selhani funkce dynamickych stabilizatori v podob¢ svall rotatorové manzety. Tyto svaly
nejsou schopny udrzovat adekvatni nastaveni lopatky s ¢imZ souvisi nastaveni polohy a
sklonu glenoidu. Oslabeni nebo poranéni rotatorové manzety tedy umoZiiuje nechtény
posun hlavice pazni kosti a to vede k instabilitim ramenniho kloubu. Jedna se o b&Zné se
vyskytujici problematiku u Siroké populace, zejména Casta je vSak u mladych sportovci -
vrhac¢l. U kterych nachazime nejéastéji instabilitu anteriorni (Zumstein, Jost, & Gerber,
2005; Gallo et al., 2011).

4.1.5.1 Klasifikace

1. Dle sméru:

A) Unidirekciondlni instabilita - instabilita pouze v jednom sméru (anteriorni,
inferiorni, posteriorni)

B) Multidirekciondlni instabilita - vicesmérna instabilita ramene
2. Dle pficiny:

A) Traumaticka instabilita - vznikla na podklad¢ poranéni
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B) Atraumaticka instabilita - vznikla bez primarniho ptisobeni traumatu(Gallo et al.,
2011).

3. V anglické literatuie jenejCastéji pouzivana Klasifikace dle Thomase a Matsena (1989):

A) TUBS - je zkratkou instability:
Traumatem zpusobé
Unidirekcionalni

Bankartova léze je zavzata
(Surgical) operac¢ni 1é¢bu vyzadujici.

0O O O O

B) AMBRI - v pIném znéni piedstavuje instabilitu:
Atraumatickou

Multidirekcionalni

Bilateralni

Rehabilitacné priméarné fesenou

0O O O O O

Inferiorni kapsularni posun vyzadujici, v pfipadé Ze rehabilitace selze
4.1.5.2 Diagnostika

Testovani piedni instability:

o Apprehension test: Pacient lezi na zddech na vySetiovacim stole tak, Ze jeho
rameno presahuje okraj stolu. Vysetiujici uvede vySetifovanou horni koncetinu do
90° abdukce v rameni a 90° flexe v lokti. Jedna ruka vySettujiciho spoc¢iva na
predlokti pacienta kterou provadi zevni rotaci. Druhou ruku vysetiujici umisti pod
oblast hlavice humeru, kterou tlaci smérem ventralng. Test je povazovan za
pozitivni, jestliZe citi vySetfujici pfesko€eni, lupnuti, nebo se pacient pohybu
obava a brani se mu.

o Relocation test: Je pokracovanim predchoziho testu. Zjistujeme zde stupen zevni
rotace které pacient dosahl v predeslém testu. Vychozi poloha je stejna. Pouze
ruka, ktera tlacila hlavici humeru ventralné ji nyni tlaci smérem dorsalné€ a vraci ji
tak na své misto coz vede k uleve. Pficemz je mozné jesté zvetsit rozsah do zevni
rotace.

o Ptedni zasuvkovy test: Pacient je polozeny na zaddech. Vysettfujici osoba
stejnostrannou rukou drZi pacienta za loket v 80° az 120° abdukci. V horizontalni
flexi do 30° a zevni rotaci taktéz do 30°. Druha ruka vySetfujiciho se stard o fixaci
lopatky. Poté, stejnostrannou rukou, provede vySettujici anteriorni posun horni
koncetiny pacienta. Timto manévrem muze terapeut vyvolat obavy pacienta z
luxace paze, nebo citit lupnuti ¢i preskoceni (Kolar et al., 2012).
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Testovani zadni instability:

o Zadni zasuvkovy test: Pacient spo¢iva na zadech. Jedna ruka vySettujiciho fixuje
shora lopatku tak aby palec smétoval doptedu. Druha, stejnostranné ruka uchopi
horni koncetinu pacienta za predlokti a terapeut provede 120° flexi v lokti pfi
soucasné 100° abdukci v rameni a mirné horizontalni flexi. VySettujici postupuje
az do 80°horizontalni flexe a vnitini rotace predlokti. Soucasn¢ pak palcem tlaci
hlavici humeru smérem dorzéaln¢ a ukazovékem ji zezadu palpuje. Jako pozitivni
se test hodnoti, jestlize se pacient obava luxace nebo jestlize je dorzalni posun
hlavice vyrazny.

o Jerktest: Zde je mozny sed nebo leh vysetfovaného. Vysetiujici nasledné uvede
pazi pacienta do 90°abdukce a vycerpa pohyb do vnitini rotace paze. Nasledné
provadi horizontdlni addukci a zvySuje axiélni tlak na hlavici humeru. Pozitivni, je
test jestlize dojde k subluxaci nebo luxaci dozadu (Kolaf et al., 2012).

Testovani inferiorni instability:

o Pfiznak zlabku: VySetiovana osoba stoji, s horni koncetinou volné svéSenou u téla.
Vysetiujici stoji zezadu ptipadné z boku, uchopi pacienta za predlokti a provadi
trakei horni koncetiny kaudalnim smérem. Za pozitivni je test povazovan, jestlize
se pti kaudalni trakci paZe objevi pod akromionem zlabek, neboli sulcus sign.
(Kolaf et al. 2012; Smékal, 1999ab).

4.1.6. Superior labrum anterior to posterior (SLAP léze)

Je poranéni horni ¢asti glenoidalniho labra a Giponu §lachy m. biceps brachii
rizného rozsahu. Tento stav je velmi Casto spojen s instabilitou glenohumeralniho kloubu
a to, zejména u vrhaci, smecaii a nadhazovacu.

4.1.6.1 Klasifikace

L. typ: predstavuje roztifepené a, nebo degenerativnimi procesy narusené piipojeni
glenoidélniho labra. Labrum vSak zlstava pevné fixovano ke kloubnijamce.

II. typ: je charakterizovan oddélenim ponu horniho komplexu bicepsu a
glenoidalniho labra od lemu kloubni jamky.

III. typ: pfipomina trhlinu glenoidalniho labra v podobé& rukojeti védra s intaktni
Slachou m. biceps brachii.

IV. typ: je obdobou trhliny typu 111, zde je vSak postizena i §lacha m. biceps brachii.
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4.1.6.2 Diagnostika

Napadna je u tohoto stavu zejména bolest, ktera se objevuje v posterosuperiorni
linii kloubu ramene. Bolest se zhorsuje zejména pii hazeni nebo smecovani. Ackoliv je
Klinické vysetieni dulezité pro urCeni pfic¢iny bolesti, byva zpravidla obtizné. A to, z
divodu ¢astych pfidruzenych patologii které se objevuji u SLAP 1ézi. Jako jsou: instabilita
ramenniho kloubu, impingement syndrom, nebo patologie manzety rotatori. Nejpresnéjsi
diagnostickou metodou proto zistava atroskopie.

O'Brien test: Vysetfovana osoba je vyzvana aby flektovala pazi do 90° s extenzi v
loketnim kloubu. Nasledné¢ pak k pohybu do addukce 10-15°. Vysettujici provede vnitini
rotaci paze pacienta a vyzve jej aby v této pozici setrval a soucasné ptitom tlaci smérem do
extenze.

Druhou cast pfedstavuje nastaveni koncetiny ze stejné pozice do zevni rotace, ve které ma
pacient opé&t setrvat a vySetfujici vyviji tlak smérem do extenze. Test je pozitivni, jestlize
se v prvni ¢asti testu objevi bolest v miste posterosuperiorni linie ramene, ktera se v druhé
¢asti zmensi.

Compression-rotation test: VySetfovana osoba je polozena na zadech. Ramenni
kloub je v 90°abdukci. Vysetiujici komprimuje ramenni kloub v ose humeru a soucasné
provadi zevni a vnitini rotaci. Pozitivni je test, jestlize se pfi kompresi objevi bolest nebo
preskoceni $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii.

Kibler test: VySetfovana osoba bud’ stoji, nebo sedi. Ma ruce v bok s palci
smeétujicimi dorzalng. VysSetiujici stoji zezadu, jednu ruku ma poloZenou na vySetfovaném
rameni a druhou ruku na lokti testované strany. Nasledné vyviji tlak do ramene ve sméru
osy humeru. Pacient je pozadan, aby této sile rezistoval. Za pozitivni se bere, jestlize
pacient udava bolest v ptedni ¢asti ramene, kde spoc¢iva ruka vysetiujiciho. Nebo doslo k
pieskoceni €1 lupnuti (Manske & Prohaskab, 2010).

4.2 Rizikové sporty pro vznik syndromu bolestivého ramene

Definice poranéni ve sportu predstavuje jakykoliv stav, ktery znemoziuje sportovci
naplno se zapojit v tréninku ¢i soutézi (Bahr, 2009). Tato definice je hojné uzivana napiic
Sirokym spektrem studii, které se zabyvaji statistickym vyskytem poranéni (Aagaard &
Jorgensen, 1996). Kromé toho muZzeme také zranéni rozliSovat na takova, ktera vznikla pii
urcité udalosti (akutni,traumatickd) nebo chronickd poranéni, které nevyvolala Zadna nahla
udalost a maji svlij podklad v opakované mikrotraumatizaci.

4.2.1 Volejbal

Volejbal byl svétu piedstaven pied vice nez sto lety Americanem Williamem
Morganem. Odtud se nasledné rozsitil do Evropy a zbytku svéta. Zejména v poslednich
desetiletich se vSak tési velkému nértstu popularity. Odhaduje se, Ze jej aktivné provozuje
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az 800 milionti sportovcl po celém svéte. Neni se tedy cemu divit, Ze se volejbal fadi na
ptedni pticky v Cetnosti zranéni v micovych hrach (Knobloch, Rossner, Gossling,
Richter,& Krettek, 2004; Ueblacker, Gebauer, Ziegler, Braumann,& Rueger, 2005).

4.2.1.1 Statisticky vyskyt poranéni

Akutni poranéni a s nimi spojena rizika se ve volejbale vyskytuji pomérné malo
(2.6 /1000 odehranych hodin; 4.6 v zapase a 1.8 pfi tréninku) (Reeser et al., 2006).
Poranéni zplisobend ptetizenim maji incidenci jeste nizsi, asi 0,6/1000 odehranych hodin. |
presto vSak predstavuji pro hrace vyrazny zdroj bolesti a poruch. Z celkového poctu
poranénitvoii 19% poranéni z pretizeni u ramene (Seminatti & Minetti, 2013). Poranéni
ramene také zaroven vede k nejdel§imu obdobi absence (6.2tydnu) (Verhagen et al., 2004).
Co se tyce rozdilit mezi pohlavim, studie neposkytuji jednohlasny nazor. Bahr (2009)
neuvadi zadné rozdily ve vyskytu poranéni mezi muzi a zenami jak pro trénink, tak pro
zapas. Naproti tomu Reeser et al.(2010) uvedli, ze i kdyby v prevalenci postiZzeni ramene
nebyly zadné vyrazné rozdily, zeny piesto uvadély nizsi povSechnou funkénost ramene a
Castéji vyhledavaly lékarskou pomoc nez muzi. Nejéastéji uvadénym poranénim z pietizeni
u ramenniho pletence ve volejbale, je subakromialni impingement syndrom (Seminati &
Minetti, 2013).

4.2.1.2 Rizikové faktory

Reeser et al. (2010); Seminati & Minetti (2013)uvadéji hlavni rizikové faktory
rizikovym faktorem je v¢k, rizikovy faktor vnitini nemodifikovatelny. DalSim je zkraceni
pektoralnich svalil, vnitini, modifikovatelny rizikovy faktor. Také instabilita hlubokého
stabiliza¢niho systému je rizikovym faktorem, vnitinim a modifikovatelnym. Pohlavi,
vnitini nemodifikovatelny. Svalova dysbalance ramene, vnitini, modifikovatelny rizikovy
faktor. Impingement, vnitini modifikovatelny. Pozice hrace na htisti, zevni a
modifikovatelny rizikovy faktor. Mnozstvi odtrénovanych nebo odehranych hodin, vnitini
modifikovatelny. Omezena flexe v rameni, vnitini modifikovatelny faktor. Typ podani,
zevni, modifikovatelny. Kvalita obuvi, zevni modifikovatelny faktor. A jako posledni
rizikovy faktor uvadéji patologii nazyvanou jako SICK scapula coz piedstavuje stav:
Skapularni malpozice, prominenci inferiorni medialni hrany lopatky, bolest a malpozicCi
proc. coracoideus a dyskinezi lopatky.

4.2.1.3 Mechanismus poranéni

Velké mnozstvi opakovanych overhead pohybii hornich koncetin pii sme€ovani,
podavani a blokovani ¢ini z volejbalu rizikovy sport a ¢asto vede k syndromu pretizeni.
Kazda vyména zde zac¢ina podanim. Hra¢ pritom nejcastéji udeti do balonu s horni
koncetinou nad hlavou a to ve stoje nebo ve vyskoku. Rychlost pohybu koncetiny je
ptiblizn€ 13 - 19 m/s a mtze tak mic¢i udavat rychlost az 120-145 km/h. Protéjsi tym
nasledné¢ podani ptijima. Témét vzdy je mic pfijiman obéma predloktimi spojenymi u sebe
s extendovanymi lokty. Jako dalsi, nahrédvac, vyuzivajici obé ruce nad hlavou, sméiuje mic
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k siti tak aby jej bylo pokud mozno smecovat na soupetfovu stranu htisté. Takovychto
vymén byvav zapase priblizné padesat (Smith et al. 2008). Bylo vypocitano, ze vysoce
trénovany smecai provede az 40 000 nebo dokonce vice téchto ukonil za rok. Smecovani
spolecné s podanim jsou pro rameno ukony nejrizikovéjsi a velmi ¢asto ho predisponuji k
poranéni. Oba jsou totiz spojeny s extrémni zevni rotaci ramene az 150° (Reeser, Fleisig,
Cools, Yount, & Magnes, 2013).

Biomechanicky model overhead sportti je otevienym kinematickym fetézcem
segmentl, které se zapojuji v proximo-distalnim sméru (Elliot, 2006; Lintner, Noonan,&
Kibler, 2008).Kazdy segment paze tedy zrychluje, postupné piedavajice silu a energii na
segmenty dalsi, kter¢ ji ve findle pfedaji mic¢i. Kinematika smecovani ve volejbale je vSak
povazovana za vyjimecnou. Hra¢ totiz musi pti smecovani a podani ve vyskoku mic
atakovat v letové fazi, tedy bez statické opory (Jacobson & Benson, 2001).Reeser et al. (in
press) také uvedli, Ze dovednosti specifické pro volejbal vyZzaduji extrémni abdukci a
velkou horizontalni addukci v rameni v porovnani s jinymi overhead sporty. Wagner et al.
(2012) vsak namitaji, Ze biomechanika smecovani a podani je velmi podobna hodu
baseballového nadhazovace, podani tenisty, nebo hodu hazenkate. Vlastni pohyb horni
koncetiny je charakteristicky pozici humeru v maximalni horizontalni abdukci a extrémni
zevni rotaci pred prudkou fazi akcelerace koncetiny. Pravé cocking faze a faze akcelerace
vystavuji rameno nejvetSimu riziku poranéni. Segmenty horni koncetiny bychom mohli
prirovnat ke dvousegmentalnimu otoénému pravitku: pii pohybu jednoho segmentu vpted
(paze), totiz dalsi segment (pfedlokti) ziistava pozadu. Poté jej vSak predbiha s jeste vetsi
rychlosti. Nasleduje vlastni odbiti mic¢e a po ném faze decelerace, kdy horni koncetina
pokracuje v pohybu vpted horizontdlné addukovand a vnitin€ rotovana se sniZujici se
rychlosti. Tato faze je charakteristickd nadmérnym excentrickym zatizenim
musculotendinézniho aparatu oblasti ramene jehoz tikolem je absorbovat zbyvajici
kinetickou energii, ktera nebyla ptedana mici. V konecné fazi (follow-throught phase), je
koncetina postupné pfivedena do pozice u boku sportovce, odkud cely pohyb zacal.

A B C D ’ E

Obrazek 1. 4 faze volejbalové smece: rozbéh (A - B), naptah (B - C), akcelerace (C - D) a
decelerace s piivedenim koncetiny k torsu (D - E) ( Reeser et al., 2010).

Elektromyograficka studie Escamilly& Andrewse (2009) uvadi tyto svaly jako
klicové pro podani a smecovani: pfedni porce m. deltoideus, m. supraspinatus,
m.infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis, teres major, m. latissimus dorsi a m.
pectoralis major.
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4.2.1.4 Prevence poranéni

Aby bylo mozné piedchézet poranéni ramene ve volejbale, je tieba brat ohled
zejména na rizikové faktory, které se vztahuji ke specifickym poranénim (Wang &
Cochrane, 2001b). Dilezitost je ptikladana taktéz preventivnim vysetienim v podobé
ultrazvukové sonografie a magnetické rezonance pro identifikaci poranéni u
symptomatickych i asymptomatickych jedinci (Wu, Wang, Wang, Chen,& Wang, 2010).
Kugler et al. (1996) popsali u volejbalistt svrasténou dorsalni ¢ast kloubniho pouzdra
dominantniho ramene a snizenou schopnost protazeni dorzalnich svalii ramene coz bylo
vice akcentovano u hract s bolestmi v rameni. VSichni tito hraci by tedy méli protahovat
svaly zkracené a zaroven posilovat skapularni fixatory pro prevenci a zmirnéni symptomt.
Za velmi diilezité jsou povazovany jednak protahovaci cvi¢eni pro prevenci zranéni a
hyperlaxicity. Ale také cviceni pro udrzeni balance sily mezi zevni a vnitini rotaci a
zvySeni flexibility do vnitini rotace pro prevenci nebo alespon snizeni poctu repetitivnich
poranéni. Napiiklad Ellenbecker & Cools (2010) ve své praci zvetejnili n€kolik pozic pro
streCink ke sniZeni deficitu rozsahu pohybu. Ke strecinku a taktéz zahtati pred kazdym
vykonem jako preventivnim opatfenim patii také nacvik spravné techniky provedeni
daného pohybu, ktera minimalizuje stresovani mékkych struktur ramene (Dupuis &
Tourny-Chollet, 2003; Naperalsky & Anderson, 2012). Seminatti (2012) popsal, jak faze
back-swing pii podani ve volejbale, pokud je u¢ena spravné a to zejména u mladych
sportovct, muze byt potencidlnim feSenim chronickych patologii ramene. A to diky
limitaci komprese rotatorové manzety a tudiz omezeni pravdépodobnosti vzniku
impingement syndromu, zatimco vykonnost ziistadva na stejné ¢i dokonce vyss$i urovni co
se ty€e rychlosti odbiti mice.

4.2.2 Baseball

DalSim z rizikovych sportti pro vznik poranéni ramene je baseball. Podobné jako
volejbal vznikl v Americe, kde se dodnes t€8i obrovské oblibé. Odhaduje se, ze pouze ve
Spojenych statech Americkych jej provozuje na 19 milionii sportovct.

V baseballu proti sobé nastupuji 2 deviti ¢lenné tymy, jejichz tkolem je skorovat tzv.
dobéhy. Samotni hraci se déli podle toho, na jaké pozici hraji: jsou to nadhazovac, chytac,
téi vnitini polafi, spojovaci hra¢ mezi druhou a tfeti metou a zadni polafi. Palkate pak vzdy
tvofi hrac ze soupefova tymu (Miller & Thompson, 2010).

4.2.2.1 Statisticky vyskyt poranéni

Prevaznou vétsinu poranéni, piiblizné 42%, zde tvofi ta, kterd vznikla
bezkontaktné. A to jednak kolizi s mickem, palkou, metou ¢i st€énou ohranicujici htiste, ale
také z diivodu rutinnich pohybil v podobé nadhazovani. Pravé nadhazovaci jsou skupinou,
ktera je nejCastéji postizena syndromem z pretizeni u ramene. Vlivem pietizeni pak
nejcastéji trpi tendinitami rotatorové manzety a Slachy dlouh¢ hlavy m. biceps brachii.
Castou patologii ke kterézde dochazi je také SLAP 1éze(Miller & Thompson, 2014).
Vyskyt poranéni u mladeznickych kateroii je ¢tyfikrat vyssi v zapase neZ v tréninku
(Radelet et al., 2002). U hractiadolescentnich v ligach nizsi urovné to byla incidence ttikrat
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vy$§i v zépase oproti tréninku (1.85 a 5.78 poranéni na hrace a 1000 expozic) (Chambless
et al., 2000). McFarland & Wasik (1998) uvedli, ze incidence poranéni byla v piesezonni
fazi dvakrat vyssi oproti sezoné (1.58 a 2.97 poranéni na atleta a 1000 expozic) coz
prisuzuji zvySenym fyzickym narokiim na zvladnuti piipravy. Rozdily v incidenci naptic¢
veékovymi kategoriemi jsou rozmanité, ze zdroju vsak vyplyva, ze spolecné s piibyvajicim
vékem a vyssi urovni soutéze se vyskyt poranéni ramene navysuje (Caine, Harmer,&
Schiff, 2010). Garfinkel et al. (1981) uvedl Zze az 94% profesionalnich hract baseballu ktefi
utrpéli poranéni ramene bylo omezeno na méné jak 8 dni, 5% hraci bylo omezeno na 8-28
dni a zbyvajici 1% na vice jak 28 dni.

4.2.2.2 Rizikové faktory

Olsen et al. (2006) provedli studii z niz vyplyva ze hlavnimi rizikovymi faktory u
baseballovych nadhazovact jsou pocet mesicti v roce, kdy se vénovali nadhazovani, vice
zapasu do kterych nastoupili, vice provedenych nadhozl za zapas a také vice nadhozi pti
rozevideni. Castéji byli postiZeni za¢inajici nadhazovaéi, nadhazovadi, kteii dosahovali
vyssich rychlosti micku pii nadhozu a také ti kteti pokracovali v téchto pohybech i pies
probyhajici svalovou tinavu a bolest. Rizikem zvySujicim pravdépodobnost poranéni bylo
také chronické uzivani anti-inflamatornich 1éka a ledovani. VEk zde dle autorti nehral
vyznamnou roli, nicméné obecné jedinci vysSiho vzristu a vEtsi télesné hmotnosti byli také
vystaveni vét§imu riziku poranéni ramene pii nadhozu.

4.2.2.3 Mechanismus poranéni

Proces baseballového nadhozu je jednim z nejrychlejsich a nejndsilnéjsich
manévry, kterym muze byt jakykoliv kloub vystaven. Pii kazdém nadhozu vyviji sportovec
obrovské mnozstvi energie, kterd vychazi z dolnich koncetin a téla. Nasledné pfechazi do
paZe a umoziuje tak akcelerovat baseballovy mic¢ek do vysokych rychlosti. A proto pravé
ramenni a loketni kloub jsou dvéma nejcastéji postizenymi segmenty (Seroyer, Nho, Bach,
Bush-Joseph, Nicholson, & Romeo, 2009). JizZ starsi studie naznacéuji, Ze do mechanismu
poranéni je zde zapleteno alespon sedm kinetickych proménnych. V prab&éhu arm-cocking
faze, kterd konc¢i v maximalni zevni rotaci, vyviji paze maximalni silu pisobici na piedni
¢ast ramene, maximalni to¢ivy moment do horizontalni addukce a vnitini rotace. Ve fazi
akcelerace paze (mezi maximalni zevni rotaci a vypuSténim micku), dochazi k
maximalnimu to¢ivému momentu lokte do flexe. Ihned po vypusténi micku, ve fazi
decelerace paze, zase dochazi k maximalni proximalni sile, ktera piisobi na rameno a loket.

Ke zranénim tedy nejcastéji dochdzi pti vysokych silach a rychlostech, kterym jsou
opakovan¢ vystaveny mekké tkan€ ramene. A pfi pirechodu pies obavané pozice hodu.
Fleisig (1994) ve své praci uvedl osm faktort, které zvysuji kinetické hodnoty a zvySuji tak
pravdépodobnost zranéni. P&t z téchto faktort bylo spojeno se samotnym navysSenim
kinetiky.Otevieny thel vedouciho chodidla(pro nadhazovace pravéaka, chodidlo mifici
naproti palkafti levakovi) nebo open foot pozice (pro nadhazovace pravéaka, chodidlo mifici
k prvni meté) miize ve fazi kontaktu chodidla s podlozkou zpiisobit rotaci panve piilis
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brzo. Ve fazi kontaktu chodidla s podlozkou je normou pfiblizné¢19° uzavieny uhel
chodidla, ¢asto vsak dochazi k jeho vyaznéjSimu otevieni coz ma své nasledky. Tyto
nespravné mechanismy postaveni vedouciho chodidla a rotace panve totiz produkuji
nadstandardni anteriorni ramenni a medialni loketni sily. Nacasovani rotace ramene je
taktéz klicové. Dojde-li totiz k nedostate¢né nebo naopak nadmérné zevni rotaci ramene ve
fazi kontaktu chodidla, nadhazujici paze se miize dostat do nespravné pozice ¢imz opét
dojde k navySeni zatéze. Nebo dojde K jejimu opozdéni, coz zpusobi pietézovani lokte. V
obou pifipadech mohou kompenza¢ni mechanismy navysit kinetiku jak ramenniho tak
loketniho kloubu (Seroyer, Nho, Bach, Bush-Joseph, Nicholson, & Romeo, 2009;
Fortenbaugh, Fleisig, & Andrews, 2009).
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Obrazek 2. Baseballovy nadhoz. (Seroyer et al., 2009, 109).
4.2.2.4 Prevence poranéni

Jak jiz z rizikovych faktor vyplyva, diivodem pro vznik zranéni je u baseballu vice
nez jinde opravdu extrémni naduzivani ramenniho kloubu. Z toho se odviji také
preventivni opatfeni. Nadhazovaci by se méli vyhnout nadhazovani pfi svalové tnavé. To
samé plati, jestlize se objevi bolesti v rameni. Mélo by dojit ke sniZeni celkového poctu
nadhoz: vyhnout se vice jak 80 nadhoziim za zépas, vice jak 8 mésiciim nadhazovani v
sezoné a také se vyhnout vice jak 2500 nadhoziim v zapasech za sezonu. Jako vyhodné se
osvédcilo zapojit do tréninkového programu 1 odliSny sport. Za nezbytné preventivni
opatfeni se povazuje také monitoring sportovce. Zejména pak skupiny, které je vice
nachylna ke zranéni. Jsou to nadhazovaci, ktefi uzivaji nesteroidni antirevmatika a
ledovani pro prevenci zranéni a také ti kteti nadhazuji rychlosti vétsi nez 85 mph (asi 136
km/h), dale vyssi a hmotnéjsi nadhazovaci, ti ktefi se nadmérné rozcvicuji a Gcastni se akei
s prehlidkou baseballovych dovednosti. Trenéfi by se pak méli zaméfit na spravnou
techniku nadhazovani z strecink (Olsen et al.,2006).
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4.2.3 Plavani

Plavani existovalo po boku civilizaci jiz od starovéku. Za jeho rozvoj jako
sportovni discipliny jsou vSak povazovani az moderni Angli¢ané, kteti také v roce 1837
usporadali prvni moderni soutéz v plavani. Z pocatku byly nejcastéji vyuzivanym stylem
prsa. Potom ale, co jihoameriéti indiani v roce 1844 na zavodech pofadanych v Londyné
hrave porazili domaci Brity, spatfil svétlo svéta novy styl, kraul. Dodnes povazovany za
nejrychlejsi plavecky styl. Postupem ¢asu doslo k rozvoji jesté dvou styll, znaku a
motylka. A 1 kdyZ miize k poranéni ramene dochézet pii kterémkoli z uvedenych styli, je v
této kapitole diraz kladen vyhradné na styl kraul. Jednak kviili jeho hojné dokumentaci,
ale také pro hojnost jeho vyuzivani samotnymi plavci. Counsilman (1994) a Costill et al.
(1992) uvadeji, ze 60% az 80% naplné plaveckych tréninkt pfedstavuje prave kraul.
Fowler (1990) citoval nepublikovanou studii, ve které az 99% ze 155 plavct vyuziva kraul
jako jejich dominantni styl pro trénink.

4.2.3.1 Statisticky vyskyt poranéni

Poranéni nebo bolesti ramene jsou povazovany za absolutné nejcasté;jsi
muskuloskeletalni poruchy, spojené se zavodnim ale i rekrea¢nim plavanim (McMaster,
1999; Mountjoy et al., 2010; Weldon & Richardson, 2001). Dostupné studie uvadéji miru
poranéni ramene plavct mezi 27% az 87%. McMaster a Troup (1993) uvedli vyskyt bolesti
ramene zasahujicich do tréninku plavce u 10% 13 - 14 letych, 13% 15 - 16 letych a
26% elitnich vysokoskolskych plavcl. Zaroven, 47% plavcl z prvni vékové skupiny mélo
zkuSenosti s poranénim ramene z minulosti. U druhé vékové skupiny to bylo az 66%
plavci. A u vysokoskolskych plavet dokonce 73% z nich uvadélo pozitivni historii bolesti
ramene. Také vrcholovi zavodnici jsou ve vysoké mife postizeni bolestmi ramene. A to i
pies méné intenzivni tréninkovy plan, oproti jejich mladSim proté&jsSkiim. Pfiblizné 50%
vrcholovych plavet uvadi 3 a vice tydnt, kdy bolest ramene zasahuje do jejich sezony.

4.2.3.2 Rizikové faktory

Dle Walkerové et al. (2012) jsou hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik poranéni
ramenejak vysoké tak 1 nizké hodnoty zevni rotace paze spolecné s predesle prodélanym
poranénim ramene. Uvadé&ji také, Ze nejvice poranéni (az 90%) se déje v zdbérové fazi.
Zajimavé bylo, Ze uplavana vzdalenost dle autorti nebyla signifikantnim rizikovym
faktorem pro vznik poranéni. Tate et al. (2012) naopak uvadéji uplavanou vzdalenost jako
jeden z vyznamnych faktorti. Kromé toho zminuji také plaveckou techniku, situaci kdy
sportovec uvadél pocit instability kloubu, dale jestliZze negoval Gi¢ast v jinych sportovnich
aktivitach (cross - training). Navic zde miiZe hrat roli sniZeni rozsahu pohybu do flexe v
rameni, snizena svalova sila vnitinich rotatorti ramene a stfedni porce m. trapezius,
zkraceni m. pectoralis minor, hrani vodniho poéla a snizend vydrZ hlubokého stabiliza¢niho
systému. Bak (2010) a Blanch (2004) dopliuji rizika o skapularni dyskinezi, dysbalance
svall rotatorové manzety, Groven na které se plavec pohybuje a uzivani dlaiiovych padel.
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4.2.3.3 Mechanismus poranéni

Pro kraul tak jako pro plavani obecné je typické ohromné mnozstvi repetitivnich
ukonil hornimi konéetinami, coz vystavuje tkdn¢ ramene vyraznému stresu. Plavci na elitni
urovni trénuji v praméru 20 az 30 hodin tydné. Johnson et al. (1987) a Wilk, Reinold,
&Andrews (2009) uvadgji, ze prumérny elitni zavodni plavec provede pfiblizné 1.0 - 1.3
milionu otacek v rameni za rok. Proto zejména nespocet opakovani a technika provedeni
plaveckého stylu, jsou klicovymi faktory vzniku poranéni ramene. Allegrucci et al.(1994)
taktéz uvadéji, ze nespravna technika plaveckého stylu mize vystavit rameno vysSimu
riziku vzniku bolesti. Tradiéni technika kraulu vyzaduje, aby horni konc¢etina plavce
vstupovala do vody palcovou stranou dlané. Tak aby ptipravna faze, prechodnd faze a
zab&rova faze mohly byt zahdjeny efektivné. Nicméné jestlize dlan vnik4 do vody takto
nastavena, zaroven nastavuje glenohumeralni kloub do vnitini rotace a zvySuje tak
pravdépodobnost dalsiho stresu subakromialnich struktur. Také technika faze prenosu
koncetiny miize mit svlij dopad. Jeji nespravné provedeni totiz mize vést k neptiznivému
nastaveni dlané v pfipravné fazi a tim snizit efektivitu zdbéru. Z ¢ehoz vypliva, Ze plavec
je nucen toto snizeni dohnat navySenim vynalozZené sily ¢i poctem temp s opetovnym
zvySenim rizika pietizeni a vzniku bolesti ramene. Plavci trpici bolestmi ramene se také
Casto vyznacuji odlisSnym plaveckym stylem na konci zdbérové faze a faze vytazeni.
Pravdépodobné nejvice zatézujici je vsak pozice, kdy se dlan pfi vstupu do vody dostava
do trovné stiedni ¢ary téla nebo kdy ji dokonce prekracuje v pribéhu faze zabéru ve které
je koncetina nastavena do horizontalni addukce, flexe a vnitini rotace.

Yanai et al. (2000) provedli 3D snimkovani techniky kraulu u univerzitniho
muzského plaveckého tymu. Z jejich prace vyplyva ze impingement ramene nejcastéji
vznikal ve fazi kdy je koncetina elevovana nad ramenni kloub a zéroven vnitin€ rotovana
nebo kdy je nucen¢ elevovana do maximalniho eleva¢niho thlu. Dulezitou jednotkou je
také m. subscapularis, ktery je aktivni po dobu celého cyklu paze. Velmi Casto proto
dochazi k jeho tinavé a taktéz impingementu. ZvySenou snahu o kompenzaci tohoto stavu
pak vyviji zeyjména m. infraspinatus coZ se projevuje zvySenim svalového tonu, snahou
externé rotovat humerus a vyhnout se tak bolestivé vnitini rotaci, ktera je pro plavecky styl
kraulu tolik typicka.

4.2.3.4 Prevence poranéni

Bézné citovanymi technikami pro prevenci vzniku poranéni ramene u plavci jsou
preventivni rehabilitace a pouceni trenérii o prevenci a piipadnych rizikovych faktorech.
Dale jsou to odporovana silova cvi¢eni, diraz na zlepseni balance svalové sily oblasti
ramenniho kloubu, a taktéz balance svalové sily skapulothorakalniho skloubeni. Weldon &
Richardson (2001) doporucuji, aby se sportovec vyhnul v§em bolestivym aktivitam a
okamzit€ na své potiZe upozornit trenéra. Plavci by také neméli chronicky uzivat
nesteroidni antirevmatika a ledovani ke sniZeni bolesti. M¢li by naopak provadét pfimérené
dlouhy strecink zejména dorzalni ¢asti kloubniho pouzdra. Kromé odporovych cvika pro
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upravu dysbalanci svalli manzety rotatorti by nemélo chybét taktéz cviceni pro stabilizaci
lopatky v uzavienych fetézcich napiiklad s vyuzitim opory. Trenéti by méli

klast diraz na spravnou techniku provedeni plaveckého stylu. McMaster et al. (1993,1999)
doporucuji taktéz snizeni zatéze pti tzv. suché ptiprave, krome toho také omezeni ¢i uplné
vytazeni rucnich padel. StreCink, pokud je viibec zafazen musi byt provadén korektné.
SpisSe se vSak ptiklanéji k rezistovanym cvi¢enim za pomoci theraband.
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Obrazek 3. Detailni rozfazovani plaveckého stylu kraul: pfipravna faze (1 - 2), ptechodna
faze (3 - 4), faze zabéru (5 - 12), faze vytazeni (13 - 14) a faze pienosu paze (15- 16)
(Wilk, Reinold & Andrews, 2009, 451).

4.2.4 Tenis

Tenis je pravdépodobné nejoblibenéjSim raketovym sportem na svété. Hraje se
krytych kurtech tak jako na kurtech venkovnich. ). Lisi se také povrchy na kterych se hraje,
od tvrdého halového povrchu, pies travnaty, antukovy, az ke specidlnimu umélému
koberci. Hraci hraji bud’ jeden na jednoho tzv. dvouhru (singl) nebo ¢tythru (double).Hra
zacina podanim jednoho z hracu ptes sit rozd€lujici kurt. Nasleduje vymeéna udert, ktera
trva, dokud jeden z hract nechybuje, naptiklad tderem micku do sité ¢i do autu(Miller &
Thompson, 2014; Kibler, 1998).

4.2.4.1 Statisticky vyskyt poranéni

Zatimco akutni poranéni v tenise se objevuji zejména u dolnich koncetin, poranéni
zpusobena naduzivanim jsou doménou konéetin hornich a to zejména ramene (Miller
&Thompson, 2014).Ve studii Priesta & Nagela (1974) ktera zkoumala 84 vrcholovych
tenistl mélo 74% muzh a 60% Zen pozitivni zkuSenosti s bolestmi ramene zplisobené
tenisem. Rameno je zaroven nejcastéjsi chronicky postizenou ¢asti téla v tenise. Incidence
poranéni se pohybuje mezi 0.5 - 2.9 zranéni na jednoho hrace za rok. Incidence vyjadiena
poc¢tem odehranych hodin je asi 0.04 - 3.0 zranéni na 1000 odehranych hodin (Pluim, Staal,
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Windler & Jayanthi, 2006). Jina studie provedena Safranem a Hutchinsonem (1995)
sledovala skupinu 360 divek do Sestnacti let a 480 chlapcii mezi Sestnacti a osmnécti lety
po dobu dvou let. Ze zminéného poctu divek uvedlo 35% pozitivni zkuSenost s bolesti
ramene. Vice nez jedna polovina z nich pak uvedla, Ze se jedna o bolest v anteriorni ¢asti
ramene a tietina si st€¢Zovala na bolest anteriorni i posteriorni ¢asti. Ze sledovanych
chlapct uvedlo 24% stavajici nebo prodélanou bolest ramene. Jedna tietina z nich si
stézovala na bolesti v pfedni ¢asti ramene, druha tietina na bolesti v posteriorni ¢asti a
konec¢né tietina tieti na bolesti v obou oblastech. Tato studie taktéz uvadi, ze rameno je
druhym nejcastéji postizenym segmentem bez rozdilu pohlavi.

4.2.4.2 Rizikové faktory

Obecnymi rizikovymi faktory jsou: vk, u kterého studie z Nizozemska prokazuje,
ze riziko zranéni se gradualné zvétsuje od 0.01 zranéni za rok na jednoho hrace (6-12 let)
po 0.5 zranéni za rok na hrace star$iho 75 let (Pluim, Staal, Windler & Jayanthi, 2006).
Kromé véku je to také zkuSenost s predeslym poranénim, neadekvatni technika tenisového
podani, svalova inava, omezeny rozsah pohybu v rameni a nedostate¢né rozcviceni
(Meeuwisse, 1994).Mnozstvi Casu straveného na kurtu ani Groven hry v obecném métitku
neptedstavovala dle Pluima et al. (2006) vysoké riziko vzniku poranéni. Toto tvrzeni je
vSak nedostate¢né podlozené, jelikoz studie zabyvajici se touto problematikou jsou, jak
sami autofi uvadéji, pomérné dosti vzacné.

4.2.4.3 Mechanismus poranéni

Tenisovy servis ma podobn¢ jako proces hodu pét fazi: I. - wind up faze (flexe
kolene, rotace trupu), 1. - early cocking faze a III. - late cocking faze(pozice maximalni
abdukce a zevni rotace), IV. - faze akcelerace (zahrnujici rotaci dlouhé osy) a nakonec V. -
follow through faze. V priibéhu servisu je rameno soucasti kinetického fetézce, ve kterém
je celé télo povazovano za propojeny systém artikulujicich segmenti z nichz kazdy
piispiva k finalni energii ktera je pfeddna tenisovému micku. VSechny segmenty
kinetického fetézce musi byt ve skvélé formé aby byly schopné vyvinout dostate¢nou
uroven energie pro efektivni servis. Pro vytvotfeni optimalniho podani s maximalni moznou
silou jsou nezbytné tyto pfedpoklady: intaktni kineticky fetézec, intaktni dynamické a
statické stabilizatory a spravna funkce lopatky (Van der Hoeven & Kibler, 2006).

Kineticky fetézec umoziuje generovani sumaci a pienos sil z dolnich koncetin na
koncetiny horni. Sekven¢ni zapojeni a propojeni fetézce umoziuje prenos sil
generovanych pfi interakci s podlozkou a aktivitou velkych svalil dolnich koncetin a trupu,
které jsou nasledné pfevedeny do ramenniho kloubu a zbytku paze. Kibler (1995)
vypocital, ze 51% celkové kinetické energie a 54% vesker¢ sily je vyvinuto v dolnich
koncetinach a trupu a mohou tedy byt povaZzovany za generatory kinetického fetézce. V
podobném sméru mizeme nahliZet také na rameno jako trychtyt a regulator prochazejicich
sil. A kone¢né paze, loket a zapésti, které funguji jako doru¢ovaci mechanismus. PostiZeni
fetézce v jeho proximalni ¢asti tedy povede k vy$§im naroklim na distalnéji ulozené
segmenty. Protoze pouze navySeni funkce téchto segmentl vede ke generaci stejného
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mnozstvi energie na konci kinetického fetézce. Tato skutenost se nazyva jako "catch up"
fenomén. Z uvedeného tedy vyplyva, Ze vice distaln€ ulozené segmenty kam patfi ramenni
kloub, jsou vice nachylné ke vzniku poranéni z pfetizeni nez je tomu u proximalnéji
ulozenych segmentu fetézce (Van der Hoeven & Kilber, 2006).

Klicovou roli pro spravnou funkci ramene ma lopatka. Nejen ze predstavuje stabilni
bazi pro hlavici humeru pii overhead pohybech a garantuje tak kongruentni objimku v
prub¢&hu tenisového podani. Jejim ukolem je také pohyb po hrudnim kosi tak aby odvedla
akromion z trajektorie pohybu hlavice humeru. A v neposledni fad¢, formuje stabilni bazi
pro vnitini a zevni svaly, které se staraji o pohyb a pozici lopatky vii¢i hrudniku. Spravné
ladéni skapularniho pohybu je zajisténo prostiednictvim dvojic svalovych skupin.
Musculus serratus anterior a m. trapezius se dohromady staraji o stabilizaci lopatky vuci
sténé hrudniku. Podobné¢, elevace lopatky je regulovana horni a dolni porci m. trapezius
stejné jako m. serratus anterior a mm rhomboidei. Dysfunkce téchto svalt proto vede ke
skapularni dyskinezi, zptisobené zkracenim, oslabenim, nebo dysbalanci mezi skupinami.
Tato dysfunkce byva spiSe sekundarniho charakteru, vznika nasledkem bolesti
inhibovanych svalt. Skapularni dyskineze mtze byt podle vzniku rozdélena na tii typy.

Prvni, se prezentuje prominenci na inferomedialni hran¢ lopatky, ktera se
zviditeliiuje zejména v cocking fazi servisu. Obvykle byva tento typ spojovan se zkracenim
na predni stran€ ramene (zkracené mm. pectorales) a oslabenim dolni porce trapézu a m.
serratus anterior. Posteriorni naklopeni lopatky je zodpovédné za funkéni zizZeni
subakromialniho prostoru v pribéhu overhead pohybu coz vede ke vzniku bolesti pfi
abdukci a zevni rotaci paze.

Druhy typ dyskineze pfedstavuje odlepeni celé¢ medialni hrany lopatky 1 v klidu.
Vice se tento stav akcentuje v cocking fazi a po opakované elevaci horni koncetiny. Oba
typy dyskineze davaji vzniknout abnormalni pozici lopatky jak v klidu tak pti pohybu,
ktera je v protrakci. Nedostatek retrakce a elevace lopatky nasledné vede k abnormalnimu
postaveni mezi hlavici humeru a glenoidu, coz se nazyva jako "hyperangulace". V této
pozici se objevuji distrakéni sily v pfedni ¢asti ramene, které mohou zplsobovat fyzické
natahovani kloubniho pouzdra a instabilitu. V dorzélni ¢asti ramene jsou generovany
naopak kompresivni sily, které mohou pfispivat k posteriornimu impingement syndromu.

Dyskineze lopatky tietiho typu se vyznacuje prominenci v oblasti superiomedialni
¢asti hrany lopatky, coZ je obvykle spojovano s impingement syndromem a také poranénim
manzety rotatord. Je tedy jasné Ze skapuldrni dyskineze hraje vyznamnou roli ve vyvoji
postiZzeni ramene u tenistt a nejen u nich. Taktéz stav nazyvany jako SICK scapula ktery se
projevuje abnormalnim postavenim lopatky v podobé protrakce a frontalniho naklapéni je
u tenistd velmi Casty a prispiva k poranénim ramene. Kromé zminéného také GIRD
(glenohumeral internal rotation deficit) je stavem suspektivnim pro vznik poranéni ramene.
Jedna se v podstaté 0 zvétSeni sily a rozsahu do zevni rotace se sou¢asnym poklesem
rozsahu pohybu do rotace vnitfni(Hoeven & Kibler, 2006). Burkhart et al. (2003) uvedli,
Ze ztrata vnitini rotace, zpisobend posteroinferiornim svraSténim kloubniho pouzdra je
esencialni 1ézi ramene u overhead sportovct.
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Obrdazek 4. Tenisové podani. (Van der Hoeven & Kibler, 2006, 436).

4.2.4.4 Prevence poranéni

Preventivnim opatfenim je kazdodenni protahovani zkracenych struktur jak na
predni strané kloubu (mm. pectorales) tak skupiny zevnich rotatorti na stran¢ zadni.
Nasleduji odporova posilovaci cvic¢eni svala rotatorové manzety pro udrzeni balance mezi
jednotlivymi svalovymi skupinami. Soucasti jsou také cviceni, kterych cilem je stabilizace
a spravna pozice lopatky jak v relaxované pozice tak pti pohybu. Dillezitym preventivnim
mechanismem je také pfiméfend expozice v tréninku ¢i zépase a predchazeni situace kdy
hra¢ pokracuje ve hte i ptes bolestivé pocity v ramennim kloubu. V neposledni fad¢ jsou to
také preventivni vySetteni sledujici funkci kinetického fetézce, funkci lopatky a svalovou
silu. To v§e mohou byt cenné informace pii Snaze o prevenci poranéni ramene (Pluim,
Staal, Windler, & Jayanthi, 2006).

4.2.5 Handball

Handball je popularnim sportem, ktery ma své kofeny v Némecku, piesnéji v
Berlin€ kde byl vynalezen profesorem Carlem Schelenzem v roce 1919. Popularni je
zejména v Evrop¢, postupné se vSak dostava do povédomi 1 ve Spojenych statech
Americkych. V tomto sportu proti sobé stoji dva Sesticlenné tymy navic s brankéfi na hiisti
o rozmé&rech 20x40 metrt. Jedné se o dynamicky, rychly a fyzicky naro¢ny sport s
ohromnymi naroky na rameno hrace. Zejména fyzicka stranka sportu a rliznorodé pozice
pti hazeni délaji z handballu riskantni sport pro vznik poranéni ramenniho kloubu (Kelly &
Terry, 2001; Vlak & Pivalica. 2004).

4.2.5.1 Statisticky vyskyt poranéni

Celkova prevalence poranéni je 2 poranéni na 1000 odehranych hodin. Incidence
poranéni, ktera jsou zpisobena nadmérnym zatézovanim ramene je v handballu pomérné
vysoka. Pieper (1998) uvadi incidenci okolo 30% - 45%. Nov¢;jsi studie Clarsena et al.
(2014) uvadi primeérnou prevalenci 22% pro problémy v oblasti ramene zptisobené
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pretézovanim. Zaroven také uvadeji, ze prevalence byla nejvyssi na pocatku studie a v
prubéhu dvanacti tydnu méla klesavou tendenci. Jina studie od Clarsena et al. (2014) uvadi
prevalenci poranéni v sezoné 28%.

4.2.5.2 Rizikové faktory

Signifikantni faktory, které mohou vést k poranéni ramene jsou prodélana operace
ramene a pozice kterou zastava hrac¢ na htisti, s nejvétsim rizikem vyskytu u spojovacich
hraci a brankaid. Dale je to omezeni rozsahu vnitini rotace humeru, oslabeni svalové sily
vnitinich rotatorti ramene, extrémni rozsah do zevni rotace a dyskineze lopatky. Naopak
nebyly odhaleny spojitosti mezi rizikem vzniku postizeni ramene a vékem, vzriistem, BMI
(body mass index)ani dobou provozovani handballu (Clarsen et al., 2014). Mycklebust et
al. (2013) vsak uvadi vyssi vék u hrac¢n, ktefi jsou nebo v minulosti byli postiZeni bolesti
ramene.

Obrazek 5. Priklad extrémni zevni rotace pii hodu hazenkére. (Retrieved 8. 1. 2015 from
the World Wide Web: http://cdn0.theroar.com.au/wp-content/uploads/2012/08/hungary-
hand-balll.jpg).

4.2.5.3 Mechanismus poranéni

Bylo zjisténo, ze hraci handballu provedou za sezénu vice jak 48 000 hodii. Navic
S balonem, ktery vazi mezi 425 g az 475 g a rychlosti hodu az 130 km/h (Pieper, 1999;
Seil, Rupp, Tempelhof & Kohn, 1988). Myklebust, Hasslan, Bahr,& Steffen (2011)
uvadéji, Ze biomechanika hodu a tedy vzniku poranéni v handballu je velmi podobna té u
baseballovych nadhazovact. Tak jako u predeslych sportl zejména dynamika, repetitivni
povaha a vysoké tthlové rychlosti hodu, vedou k rozvoji adaptivnich zmén v ramennim
kloubu, zejména ke zvyseni sily a rozsahu zevni rotace a omezeni rotace vnitini(Escamilla
& Andrews, 2009; Ruotolo, Price,& Panchal, 2006).Rada autort uvadi, Ze tyto zmény
vznikaji z divodu svrasténi zadni ¢asti kloubniho pouzdra a posteriorniho pruhu lig.
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glenohumerale inferior (Bach & Goldberg, 2006; Burkhart, Morgan,& Kibler, 2003).
Nicmén¢ dal$im moznym mechanismem vzniku by mohly byt také kostni zmény, které
vedou k retroverzi hlavice humeru. Nynéjsi studie predpokladaji, ze praveé tyto zmény
zpusobuji snizeni pevnosti ligament a ptedni Casti kloubniho pouzdra u hazenkaiské paze.
To v konecném dusledku vede k ¢astému rozvoji impingement syndromu, SLAP 1ézi a
anteriorni instabilité ramenniho kloubu (Borsa et al., 2005; Crockett et al., 2002; Sabick,
Kim, Torry, Keirns,& Hawkins, 2005).

4.2.5.4 Prevence poranéni

Prevence poranéni vychazi zejména z rizikovych faktort. Pro prevenci poranéni v
handballu je tedy vhodné znovunastoleni balance svalové sily vnitinich a zevnich rotatort
ramene, aktivace a posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému. Aktivace lopatky v
retrakci coz zvySuje aktivitu m. serratus anterior spolecné s kaudalni porci m.trapezius jako
stabilizatorti lopatky. Zaméteni se upina také na sniZeni aktivace descendentni porce m.
trapezius. Kromé posilovacich a stabiliza¢nich cviceni je tfeba zapojit do preventivniho
programu také nacvik spravné techniky hodu. Opomenutvsak nesmi byt ani jiz dobfie
znamy pravidelny strec¢ink a adekvatni zahfati a rozcviceni pred a po kazdém vykonu
(Kibler et al., 2013).

4.2.6 Badminton

Badminton je oblibenym sportem provozovanym sportovci vSech vékovych
kategorii. Podle Mezinarodni Badmintonové Federace hraje badminton ptiblizné 200
milionu lidi po celém svété€ z toho vétSina na rekrea¢ni Grovni (Fahlstrom &Soédermann,
2007; Fahlstrom, Yeap, Alfredson, &Sodermann, 2006).Badminton je individualnim
nekontaktnim sportem, ktery v sobé zahrnuje skoky, vypady, rychlé zmény sméra a prudké
pohyby paZe z rozmanitych posturalnich pozic. Tyto fyzické naroky ¢ini z badmintonu
pomérné rizikovy sport s Castym poranénim koncetin (Krener et al., 1990). A to i ptes fakt,
Ze byl badminton v minulosti povaZovan za sport s nizkym rizikem poranéni vV porovnani s
dalsimi sporty (Backx et al., 1989).

4.2.6.1 Statisticky vyskyt poranéni

Incidence poranéni jak pro vrcholové hrace, tak pro hrace rekreacni se dle
Jorgensena & Wingeho (1987) pohybuje mezi 2.3 - 3.2 poranéni na jednoho hrace za 1000
odehranych hodin. Yung et al. (2007) uvadi incidenci az 5.4 poranéni na hrace a 1000
odehranych hodin u profesionalnich badmintonistt. Starsi studie tvrdi, Ze poranéni v
raketovych sportech je nizsi v porovnani s jinymi sporty jako naptiklad handball, voleyball
a dalsi (de Loés & Goldie, 1988).Pravdou vsak je, jestlize je badminton provozovan na
vysoké trovni, vyrovnava se statistickym vyskytem poranéni ramene i zminénym sportim
(Seme & Kondri¢, 2013). Majoritu poranéni v badmintonu (74%) ptedstavuji poranéni z
nadmérného pretézovani a 19% - 32% z téchto poranéni tvoii ty na hornich
koncetindch.Poranéni z pretiZzeni jsou €astéjsi u rekreacnich hraci, spiSe nez u hract na
profesionalni urovni (Fahlstrom & Sédermann, 2007).
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4.2.6.2 Rizikové faktory

Z dostupnych zdrojt vyplyva, ze rizikovymi faktory je Groven hry kde byli
rekreacni hraci vice nachylni k poranénim nez hraci vrcholovi (Jergensena & Winge,
1987). Krener et al. (1990) uvadi také krat$i dobu rozcviceni u starSich hracu oproti
hra¢im mladsim jako rizikovy faktor. I pfesto Ze vliv procesu rozcviceni a stre¢inku nebyl
plné objasnén (Fahlstrom et al., 1998). Taktéz snizena svalova sila hraje roli pii zniku
poranéni. Couppé et al. (2006) nalezli v jejich studii u dosp€lych badmintonistek oslabenou
zevni rotaci v porovnani s mlad§imi hrackami a odlisné hodnoty v incidenci poranéni
ramene u obou skupin. Tato skute¢nost poukazuje na moznou souvislost, jelikoz zejména
dysbalance mezi zevnimi a vnitfimi rotatory ramene je povazovana za primarni rizikovy
faktor zranéni glenohumeralniho kloubu u overhead sportd (Niederbracht et al.,
2008).Rizika se skryvaji taktéz ve svalové tinavé z nadmérné expoxice, v piedeslém
poranéni a ptipadné neadekvatni rehabilitaci (Fahlstrom, 2010).

4.2.6.3 Mechanismus poranéni

Ackoliv mé kazdy z over head sportii svou vlastni specifickou techniku, zapojeni
svalovych skupin je v nich pomérn¢€ podobné. Buckley & Kerwin (1988) uvedli, ze uhlové
rychlosti badmintonové smece, tenisového podani, ¢i volejbalové smece a baseballového
nadhozu se li$i pouze minimalng, coz znamena, ze fyzické naroky vsech téchto sportt jsou
velmi podobné. Tudiz jako u ostatnich sportli i u badmintonu se dd pohyb pii smeci
rozdé€lit do ¢tyf fazi: winding up, cocking, acceleration a deceleration (Moynes, Perry,
Antonelli,& Jobe, 1986). Tak jako u ptedeslych sportl i u badmintonu je kritickou fazi
zejména findlni stddium cocking faze které se vyznacuje pln¢ zevné rotovanou pazi ktera je
tak vystavena maximalnim sildm ve sméru anteriornim a superiornim. V této fazi byla také
popsana pomoci EMG maximalni aktivita zevnich rotatorii. Vyrazné excentricky
namahany jsou zde vSak 1 vnitini rotatory z dlivodu jejich snahy o zbrzdéni nadmérné
zevni rotace (Gabriel & Patrick, 2002). Dals$im kritickym momentem pro vznik poranéni z
ptetizeni u badmintonu je faze decelerace paze. A to z divodu vysoké excentrické aktivity
produkované zevnimi rotatory, které opé&t brzdi pazi v jejim pohybu. Tato nadmérna
excentricka sila mize predisponovat svaly ramene k tahovému postizeni (Fleisig, Andrews,
Dilmann,& Escamilla, 1995). Sakurai & Ohtsuki (2000) studovali vztah mezi aktivitou
svalovych vzorti hornich koncetin a pfesnosti provedeni pohybu u vysoce trénovanych a
rekreaénich sportovcu. Zjistili, ze kromé vétsi presnosti pii trefovani cile vykazovali
vysoce trénovani sportovci konstantnéjsi senzomotorickou kontrolu pohybu pii deceleracni
fazi pohybu. Z ¢ehoz vyplyva, ze sniZzena senzomotoricka kontrola pohybu u rekreacnich
sportovell, mize vést k nadmérnému zatiZzeni n¢kterych svalt a jejich naslednému
poskozeni (Gabriel & Patrick, 2002).
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Obrdzek 6. Badmintonova sme¢ ve vyskoku (Hutson & Speed, 2011, 542).

4.2.6.4 Prevence poranéni

Opatteni, ktera by méla byt dodrzovana jako preventivni proti vzniku poranéni
ramene u badmintonu vychazeji podobné jako v predeslych ptipadech z omezeni
rizikovych faktor. Obecné by se prevence méla zaméfit na svalové dysbalance v oblasti
ramene, zejména pak zevnich a vnitinich rotatord, ale i dolnich fixatorti lopatek a mm.
pectorales v ramci horniho zkfiZené¢ho syndromu. S timto souvisi posilovani oslabenych a
protahovani zkracenych svalil spole¢né s protahovanim fascii a oSetienim ptipadnych
reflexnich zmén. Vyhodny je také nacvik a pfipadné posilovani svall a zvySovani
senzomotorické kontroly konkrétniho pohybu, ktery sportovec provadi. Kromé zminénych
se prevence zaméfuje na techniku spravného provedeni overhead pohybu, na adekvatni
rozcviceni pred kazdym tréninkem a zépasem, stejné jako na ptimefené dézovanou
tréninkovou zatéz (Page, 2011), (Wang & Cochrane, 2001).
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3) TERAPIE

5.1 Fyzioterapie impingement syndromu
Terapie impingement sydromu se odvijiod stadia postiZeni.
I. stadium (odpovida L. stupni postizeni dle Neera)

Terapie se v této fazi zaméiuje zejména na feSeni diivodu vzniku impingement
syndromu a jeho nasledki. Pocatek tvoti diikladné vySetfeni kloubnich a svalovych
struktur ramenniho pletence, pokracuje zjisténim a ptipadnym uvolnénim kloubnich blokad
v oblasti kr¢ni a hrudni patefe spolecné s zebry. Dilezité je taktéz vysetieni hlubokého
stabilizacniho systému. Tato diagnostika napomahd odhaleni pfi¢iny poruchy
skapulohumeralniho rytmu a poklesu aktivniho rozsahu paze do zevni rotace.

Zpravidla okamzitou tlevu muze ptinést osetieni spoustovych bodi(trigger points, TrPs)
které se ve vétSing pripadl nachézeji v m. supraspinatus, horni a stiedni ¢asti m. trapezius,
m. delteoideus, mm. rhomboidei, mm. pectorales a v m. biceps brachii. A to pomoci
metody PIR, AEK ¢i jiné z me¢kkych technik. Nevyhodou je vSak ¢asty navrat téchto bodd,
nedoslo-li k tpraveé biomechaniky pohybu ramenniho kloubu spole¢né s upravou
skapulohumerélniho rytmu. Jeho zména je vétSinou charakterizovana primarnim zapojenim
hornich fixatord lopatky a ndslednym nedostate¢nym zapojenim fixator spodnich(m.
serratus anterior, m. trapezius). Nezbytné byva také oSetfeni spoustovych bodi pti
medialnim okraji lopatky. Trigger pointy v této oblasti byvaji ¢asto divodem sekundérniho
omezeni pohybu do extenze s vnitini rotaci. Z funkéniho hlediska toto omezeni predstavuje
neschopnost dosahnout S rukou za t€lem mezi lopatky. V momenté€ kdy odezni akutni
bolestivost, je dllezité soustiedit se na transformaci aktivity hornich a dolnich fixatort
lopatky pfti pohybu do abdukce. Dilezita je taktéz relaxace m. trapezius v pocatecni fazi
abdukce, piiblizné do 60°. Duraz se tedy klade na aktivaci dolnich fixatora lopatek se
soucasnou stabilizaci jejich iponti pomoci stabiliza¢nich svalii v podob¢ branice, bfisniho
svalstva a svall autochtonnich. Aktivace dolnich fixatori lopatky je taktéz vyhodna pro
ovlivnéni postaveni lopatky, kterd byva €asto v protrakci a elevaci. To v8e je mozné pouze
za predpokladu Ze je hrudni patet napfimena a kostoverterbralni skloubeni jsou volné
pohybliva. Moznosti je také vyuziti fyzikalni terapie, kdy v tomto stadiu je indikovéana
zejména kombinovana terapie pro uvolnéni reflexnich zmén v podobé spoustovych bodil.
Vyuziva se vSak 1 vlhké teplo nebo naopak kryoterapie, ¢i laseru nizké intenzity citlivé
davkované pro kazdého pacienta (Kolaf, 2012; Wyss & Patel, 2012).

II. stddium (odpovida II. stupni postizeni dle Neera)
Terapie u druhém stadiu v podstaté navazuje na terapii z L. stddia. Navic je vyhodné
pfidat mobilizaci lopatky a glenohumeralniho kloubu, spole¢né s trakci ramene. Pro toto

stadium je typicky otok a proto je indikovana zejména fyzikalni terapie v podob¢ razové
viny, analgetickych proudi (transkutanni neurostimulacni proudy, TENS), ultrazvuku,
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nebo jiz zminéné kombinované terapie a vakuum-kompresni terapie (Kolar et al., 2012;
Andrews, Harrelson, & Wilk, 2012).

III. stadium (odpovida III. stupni postizeni dle Neera)

Tteti stadium impingement syndromu se projevuje vyraznymi strukturalnimi
zménami ve Slachach, zejména m. supraspinatus, tvorbou osteofytli a atrofii manzety
rotatorti. V téchto piipadech je indikovana chirurgicka lécba. Na miste je dekomprese
subakromialniho prostoru, resekce lig. coracoacromiale a ¢astecné ptedni akromioplastika.
Po téchto operacich vétsinou nebyva koncetina imobilizovana. Snahou rehabilitace je
naopak zabranéni vzniku srustl, proto jiz prvni dny po operaci po odstranéni drénu jsou
indikovany pasivni Setrné pohyby. Nasledn¢ po odeznéni pooperacnich bolesti také aktivni
pohyby v rameni. Doporucuje se cviceni ve vod¢€. Po zhojeni jizev nastupuji mekke
techniky. Z fyzikalni terapie je to elektrogymnastika zejména zevnich rotatoru paze, Setrné
izometrické cviceni a cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich s postupnym
pfechodem ke cviceni v fetézcich otevienych. Z hlediska prevence v rdmci terapie je
dalezity nacvik specifickych pohybi pro prislusné sportovni odvétvi a taktéz
kompenzacnich cviceni k ovlivnéni jednostranného zatizeni (Kolaf et al., 2012; Andrews,
Harrelson, Wilk, 2012).

5.2 Fyzioterapie u ruptur rotatorové manzety

Terapie ruptur rotatorové manzety obsahuje nejcastéji operacni feseni, které
spociva v sutufe Slach nebo reinzerci §lach a zpravidla také subakromiadlni dekompresi S
naslednou rehabilitaci.Po operacnim vykonu se koncetina fixuje na Sest tydnt abdukéni
dlahou s thlem pfiblizn€ 60°. V tomto obdobi je nezbytné respektovat kontraindikaci v
podobé¢ aktivniho zapojeni svalli, jejichZ Slachy byly reinzerovany. Kroky, které v 1écbé
ruptur manzety rotatorti podnika fyzioterapie, se odviji od ptivodniho rozsahu postiZeni
(Tannotti & Williams, 2007; Kolar et al., 2012).

Rehabilitace u I. a II. stupné klasifikace dle Gschwenda

1. faze (do 2 tydni od operace) pacient nosi ortézu, aplikujeme kryoterapii az
dvakrat denné, provadime striktné pasivni pohyby s limitaci 90° abdukce, 20° extenze a
70° vnitini rotace. Soucasné jsou indikovany mékké techniky, kyvadlové pohyby a
stabiliza¢ni cviceni.

2. faze (2. - 6. tyden od operace) pacient je instruovan, aby béhem dne omezoval
pouzivani ortézy, terapie pokracuje mékkymi technikami a mobilizacemi, zejména lopatky.
Lopatku je tfeba taktéz stabilizovat, tak jako cely ramenni kloub.

3. faze (obdobi 6. - 12. tydne od operace) ortézu pacient vyuziva pouze v noci,

rozsah pohybu v tomto stadiu jiz neni limitovany. Také kontraindikace aktivniho pohybu
zde odpada, proto terapie pokracuje z pocatku aktivné asistovanymi pohyby a nasledné
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aktivnimi pohyby v celém rozsahu pohybu s vyuzitim technik PNF, therabandi a
izometrické kontrakce pro stabilizacni cviceni. Nasleduji Setrné cviky na posileni svalil
rotatorové manzety a stabilizatort lopatky.

4. faze (obdobi 12. - 18. tydne od operace) pacient ma jiz svij béZzny denni rezim,
terapie se soustfedi zejména na odporova cviceni a kvalitu provadéni samotného pohybu
spolecné se zaméfenim na celkové posturalni nastaveni. Pacienti jsou vyzyvani k overhead
aktivitam, avSak za stale sebekontroly a jsou pouceni pro cviceni a posilovani v
nasledujicim obdobi tak aby byly posilovaci cviky provadény co nejoptimalnéji a nedoslo
tak opétovné k pretizeni manZzety rotatord. Poc¢iné zde také pro atlety speficiky trénink. Ten
zacina plyometrickymi cvi¢enimi pro zlepSeni propriocepce, sily a neuromuskularni
kontroly. Nasleduji cviceni aktivujici m. latissimus dorsi pii elevaci paze a ten poté pisobi
jako stabilizator hlavice humeru. Po dvanactém tydnu je diiraz kladen na zvyseni sily m.
deltoideus a rytmickou stabilizaci ve stoji (Iannotti & Williams, 2007; Kolaf et al., 2012).

Rehabilitace u III. a IV. stupné Klasifikace dle Gschwenda

1. faze (do 2 tydnt od operace) ortézu by mél pacient nosit neustale kromé casu
vyhrazeného na rehabilitaci. Terapie je zde jinak obdobna jako u I. a II. stupn¢ postizeni
manzety rotatoru.

2. faze (2. - 6. tyden od operace) rehabilitace opét postupuje stejné jako u nizsiho
stupn¢ poranéni. Ortézu by vSak v tomto piipad€ pacient mél nosit stale, kromé cviceni,
hygieny a klidného sedu.

3. faze (obdobi 6. - 12. tydne od operace) zde jiz pacient muze ortézu pies den
odkladat, taktéz limitace rozsahu pohybu jiz neplati, kromé elevace paze nad hlavu.

4. faze (obdobi 12. - 18. tydne od operace) pokud dosavadni rehabilitace prob&hla
bez problémil, je mozné v této fazi zacit s posilovacimi cvicenimi proti odporu. Sportovni
aktivita se doporucuje po Sesti mésicich od operace (Kolaf et al., 2012).

5.3 Fyzioterapie syndromu $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii
Terapie tendinozy

Stav se mlZe zlepsit po podani nesteroidnich antirevmatik, ledovanim a pii
omezeni overhead pohybl. Témét vzdy se vSak vyuziva rehabilitace. V prvni fazi, akutni,
se soustfed’uje na oSetieni spousStovych bodil v samotném bicepsu, spole¢né s mm.
pectorales, m. triceps brachii a adduktorech lopatky pomoci PIR (postizometricka relaxace)
nebo AEK (agisticko-excentricka kotrakce). Vhodné je také uvolnéni piimo v oblasti
Slachy bicepsu pomoci mékkych technik, nebo vyuzitim tepla (horka role). Tak jako témér
u vSech postizeni ramene, také zde je dillezZitym prvkem mobilizace lopatky. Ptipadné
mobilizace blokad kréni a hrudni oblasti patefe. V dalsi fazi, kdy dojde k odeznéni akutni
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bolesti se terapie zaméfuje na stabilizaci ramene, spolecné s aktivaci bicepsu pomoci
technik PNF, nebo Vojtovy metody (Churgay, 2009; Kolar et al., 2012).

Terapie ruptury Slachy

Ve vétsing pripad je na misté operace, ktera zahrnuje suturu pietrzené Slachy, ¢i
jeji reinzerci jestlize doslo k avulzi. Aktivni cviceni je zde zpocatku v takzvané ochranné
fazi kontraindikované pfiblizné na Ctyfi az Sest tydnt, vzdy je vSak tfeba fidit se nafizenim
operatéra. Do doby nez dojde k extrakci stehti je povolen Setrny pohyb v lokti do bolesti.
Poté terapie piechazi v pasivni cviceni vSech pohybl v ramennim a loketnim kloubu.
Postupné jsou zatfazena izometricka cviceni a cviceni v uzavienych kinematickych
fetézcich. V pozdéjsich fazich néasleduji dynamicka odporova cviceni, technika PIR a dalsi.
Z4atéz regulujeme zejména podle subjektivnich pocitl pacienta. Osvédcené je také cviceni
ve vodé a fyzikalni terapie, z niz jsou indikovany proudy podporujici hojeni mékkych
tkani, jako jsou Bassetovy proudy (Kolar et al., 2012; Manske, 2006).

5.4. Fyzioterapie syndromu zmrzl¢ho ramene

Vzhledem k nejasné etiologii tohoto onemocnénti je i volba rehabilitaéniho planu
ruznoroda. Zpravidla se vSak terapie u tohoto stavu odviji zejména od klinického nélezu a
stadia onemocnéni. Jako velmi dobra se v praxi osvédcila trakce glenohumeralniho
skloubeni spole¢né s jeho mobilizaci. Kromé nich vyuziva fyzioterapie také mekké
techniky, kterymi cili na oblast zadni ¢asti axilarni fasy a tedy na m. latissimus dorsi a m.
teres major. Taktéz na oblast pfedni axilarni fasy a medialni a ventralni stranu lopatky k
osetfeni m. subscapularis. Jeho vldkna lze oSettit také ischemickou kompresi z axily, poté
co osetfovanou koncetiny terapeut povytdhne ve smyslu trakce a mirn¢ abdukuje. Dalsi
metodou, které je mozné vyuzit k osetieni tohoto svalu je AEK (agisticko-excentricka
kontrakce). Vyuziti PIR byva pomérné ¢asto bolestivé, proto se od ni v tomto piipadé spise
odstupuje. Provadi se také tzv. oddéleni nebo rozpojeni lopatky a humeru kdy oSetfovanou
koncetinu vleZe na bfiSe s pazi mimo sttil vedeme do abdukce a zevni rotace. Soucasné
pfitom fixujeme lopatku a cekdme na release fenomén. Striktné kontraindikovano je
cviceni pies bolest, divodem je jesté vétsi reflektonicka odezva spasmu svald ramene.
Naopak indikaci u vSech cviceni je korektni postaveni patetfe, cozZ napomahé jednak
schopnosti rotace a také snaz§imu zapojeni dolnich fixatora lopatek. K pocate¢nimu
zvétSovani rozsahu pohybu se vyuziva kyvadlovych pohybl koncetiny pii naptimeném
trup v opofie o predlokti, ¢i dlait. Obdobné lze cvicit vleZe na bfise flexi a abdukci paze s
koncetinou pies okraj stolu stolu spocivajici na overballu. Rolovanim konc¢etiny po mici
1ze nacvicovat zminéné pohyby. ZatlaCenim do né&j Ize nasledné nacvicovat fazi opory. V
nasledujicich fazich je u¢inné cviceni v bazénu.

V akutnim stadiu tohoto syndromu lze vyuzit také fyzikalni terapie a to zejména
analgetickych proudt v podobé¢ Triabertovych proudii nebo stredofrekvencniho
vektorového izoplanarniho pole. Pro myorelaxaci a ovlivnéni spoustovych bodi se pak
vyuziva kombinované elektroterapie. (Magee, Zachazewski & Quillen, 2009; Kolaf et al.,
2012).
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5.5 Fyzioterapie instabilit ramenniho kloubu

Terapie posttraumatické instability (TUBS)

Tento typ instability, je spojen s rupturami pouzdra, dolniho glenohumeralniho
vazu a taktéz glenoidalniho labra a je primarn¢ indikovan k opera¢ni 1é¢bé. Nezbytna je
vSak 1 nasledujici rehabilitace, jejimz ukolem je zejména obnoveni dynamické stability

Kloubu.
Rehabilitace po operacni 1é¢be:

I. faze (do 2 tydnti od operace). Operovand koncetina je fixovéana ortézou, kterou
1ze odkladat pouze pti cviceni. Zaméieni se v této fazi klade zejména na oSetfeni mekkych
tkani oblasti ramenniho pletence. Provadi se taktéz pasivni pohyby do flexe s 90°
omezenim a aktivni cviceni lokte, akra a prstli. Velké opatrnosti je tfeba u zevni i1 vnitini
rotace a extenze.

II. faze (obdobi 2.-5. tydne od operace).Pacientovi je dovoleno pies den postupné
odkladat ortézu. Rehabilitace pokracuje pasivnimi pohyby v kloubu, pacient sdm je
zainstruovan k provadéni kyvadlovych pohybt kterymi zvysuje rozsah pohybu koncetiny s
postupnym zatfazenim stabiliza¢nich cvikil. Pfiblizné tfeti tyden po operaci je mozné zacit s
vnitini rotaci v rameni. TaktéZ je jiz moznd i zevni rotace, kterd ale nema pfesahnout 30° z
neutrdlni pozice. Kontraindikaci ziistdva vnejsi rotace se spole¢nou abdukci a pohyb do
extenze v rameni.

III. faze (obdobi 5.-8. tydne od operace). V této fazi jsou do rehabilitace zatazeny
aktivni pohyby s dopomoci a postupné také samostatné pohyby v rameni. Cilem je zde
dynamicka stabilizace kloubu, protaZeni a zvétSeni rozsahu do flexe, vnitini rotace a
horizontalni addukce. Rozsah pohybu je zvySovan i1 do zevni rotace, opét vSak z
neutralniho postaveni, zevni rotace v abdukci je stale kontraindikovana.

IV. faze (obdobi 8.-12. tydne od operace). Pacient dostava postupné svoleni k plné
zatézi ramene nyni jiz véetné zevni rotace a abdukce. (Kolar et al., 2012; Gallo et al.,2011)

Terapie atraumatické instability (AMBRI)

Primérni indikaci ma v tomto ptipadé€ rehabilitace. Ta se zamé&fuje nejenom na
ptiznaky, které instabilita zpiisobuje, jako je bolest, ale zejména na zlepSeni funkce
dynamickych stabilizatorti ramene pii pohybu v kloubu. Rehabilitacni postup je volen
prevazné z hlediska délky vyskytu instability v kloubu. Je-li instabilita pfitomna
dlouhodobé, projevuje se zpravidla na trovni fascii, konkrétn¢ fascie klavipektoralni. Tyto
zmény se projevuji do klidového postaveni horni koncetiny, kde rameno byva v protrakci s
vnitin€ rotovanou pazi. Terapie tedy cili na oSetieni klavipektoralni fascie mekkymi
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technikami, kromé ni také na oblast horniho a stfedniho trapézu pro ktery je typické
zvySené napéti a v neposledni fade na spoustové body v adduktorech ramene. OSetiena by
méla byt taktéz dlouhd hlava m. triceps brachii, ktera byva Casto citliva az bolestiva. V
nasledujici fazi rehabilitaci prechazi k jeji klicové Casti u téchto stavil a to cviceni ke
zvyseni stability ramene. Nejvyhodnéjsim postupem je pocatek cviceni v uzavienych
kinematickych fetézcich s centrovanym postavenim horni koncetiny, které postupné
prechazeji v kinematické fetézce oteviené. Casto se zde vyuziva také zavésnych systémi
jako je Redcord, ktery vyuziva soucasné lability k facilitaci proprioceptorti postizené horni
koncetiny. Pro cviceni v opérné fazi se velmi Casto vyuziva také Vojtova metoda,
napomahajici zlepSeni stability a koaktivace svalll ramene coz vede kromé¢ stabilizace i ke
zmirnéni bolesti. Osvédcenou technikou, ktera vede ke zvyseni stability v rameni je bez
pochyb také PNF z niz byva pro tyto ucely vyuzito zejména rytmické stabilizace, ¢i
stabiliza¢niho zvratu. Pro odporové cviceni v otevienych fetézcich pak lze vyuzit napiiklad
therabandt (Kolaf et al., 2012; Andrews, Harrelson,& Wilk, 2012).

5.6 Fyzioterapie SLAP lézi

Primérné€ indikovana byva chirurgicka 1écba, ktera se odviji od typu SLAP léze. U
typu II, ktery se objevuje u drtivé vétSiny overhead atletd, spoc¢iva chirurgicky zékrok v
naprave Uponu Slachy bicepsu. Jako dal$i nastupuje pooperacni rehabilitace, kterd se déli
do faziI- V:

Féze I: Protekce (do 6 tydnli od operace).

Tato faze slouzi zejména k ochran¢ operované horni koncetiny po kratkou casovou
periodu. Divodem je také kontrolovany pribéh otoku, udrzeni pouze minimalniho napéti
operované ¢asti a umoznéni prirozeného pribchu zanétlivé reakce. Ramenni ortézu pacient
nosi kontinualné cely prvni tyden (Burkhart, Morgan & Kibler, 2003a, Gartsman &
Hammerman, 2000). Ortézu si ponechava az ptiblizn€ do ¢tvrtého tydne. Samotna
fyzioterapie nastupuje nejcastéji tyden po operaci, pokud se nejsou vysloveny obavy ze by
mohlo doji ke ztuhlosti ramene, v takovém piipad¢ zacina rehabilitace jiz 3. - 5. den po
operaci. Z pocatku jsou vyuzivany zejména pasivni pohyby do 90° abdukce a flexe. Pro
sniZeni rizika kloubnich adhezi a pro zlepSeni vyZivy kloubnich ploch jdou indikovany
také Codmanovy pasivni kyvadlové pohyby. Dle Burkharta & Morgana (1998) je zevni
rotace v jakémkoli rozsahu v pocate¢ni fazi kontraindikovana. Manske & Prohaskab
(2010) se vsak ptiklangji k nazoru, ze po prvnim tydnu je zevni rotaci mozné zvySovat o
10° pro kazdy dalsi tyden. Neméla by ale piekrocit 30° do ¢tvrtého tydne. Vnitini rotace je
tolerovana do 45°. Povoleny jsou také aktivni pohyby ruky a lokti kromé flexe v lokti a
supinace piedlokti coz by zplisobilo zvySeni tenze plisobici na ipon bicepsu. Mobilizace
lopatky je zde samoziejmosti.

Obdobi 3.-4. tydne od operace. Ramenni ortézu v tomto obdobi pacient postupné odklada,
pokud dochézi ke kontinudlnimu zmirfilovani symptomii. Nyni uz miiZze byt vnitini rotace

az 50° ostatni rozsahy pohybu zlstavaji stejné. DitleZitou soucasti je Setrnd submaximalni
izometricka aktivace svalli ramenniho pletence. Vyuziva se zejména rytmické stabilizace.
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Obdobi 5.-6. tydne od operace. Elevace v tomto obdobi miize dosahovat az 145°. Zevni
rotace ptiblizné€ 50° a vnitini rotace 60°. Navrat plného rozsahu pohybu v rameni je
ocekavan az kolem desatého ¢i dvanactého tydne. Limitované aktivné asistované a
postupné aktivni pohyby do 90° stupni elevace jsou dalsi naplni terapie. VSechny
provadeéné pohyby musi byt zadroven nebolestivé. Odporova cviceni nebo cviceni s aktivni
z4atézi zamérena na m. biceps brachii jsou vsak stale kontraindikovana.

Faze II: Mirna protekce (obdobi 7.-12. tydne od operace).

Pokud pfetrvavaji limity v rozsahu pohybu, pravé zde se jim vénujeme intenzivné;ji.
Avsak dokud progrese postupuje bez obtizi, nevyuziva se vice agresivnich technik jako
protahovani a mobilizaci. Jestlize v§ak omezeni pietrvavaji, jsou mobilizaéni techniky vice
nez ptiznivé. Manske, Meschke, Porter, Smith & Reiman(2010) ve své studii uvadéji, ze
vyuziti strecinku a kloubni mobilizace bylo vice efektivni nez strecink samotny. Ke konci
devatého tydne by jiz elevace méla dosahovat plného rozsahu, zevni rotace by méla
dosahovat 90° a rotace vnitini 70°. Obdobi 10.-12. tydne od operace. Nyni je jiZ mozné
cvi¢it submaximalné izometricky. Taktéz by mélo byt dosazeno plného rozsahu pohybu
coz, zahrnuje az 120° zevni rotace u hazejiciho sportovce.

Féze III: Minimalni protekce (obdobi 13.-20. tydne od operace).

13. - 16. tyden: rehabilitace pokracuje se zamétenim na mobilizaci kloubu se
zvlasnim zamétenim na zadni ¢ast kloubniho pouzdra. Izotonické odporované cviceni je
mozné zahdjit pro flexi a supinaci prelokti. Vyhodné je v tomto obdobi také zapojeni
plyometrického rezimu. Nécvik vlastniho pohybu hodu u sportovcil. Zatéz stupiiujeme
postupné od piiblizné jednoho kilogramu a zvySujeme, dokud je vaha tolerovana.

17.- 21. tyden: za piedpokladu, Ze rozsah pohybu je jiz plny, svalova sila manZzety rotatora
a fixatord lopatky ma stupen pét dle Jandy (2004). Neni ptitomna bolestivost pii overhead
pohybech a sportovec prosel klinickym testovanim bez objeveni symptomi, mizZe se k
hazeni postupné vratit. Z po¢atku by vSak mél sviij sportovni program omezit na dva az tfi
cvic¢ebni jednotky tydné. Ve stejny den kdy sportovec trénuje hod se provadi také odporova
cviCeni svall ramene aby byl zajiStén adekvatni interval odpoc€inku s alespon jednim celym
dnem mezi aktivitami.

Faze 1V: Pokrocilé posilovani (obdobi 21.-26. tydne od operace).
Nyni by jiz atlet mél byt schopny vykonavat plyometrickd cviceni samotnou horni

koncetinou. Progrese v mnozstvi cviebnich jednotek tydné je aplikovéana dle tolerance
pacientem.
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Faze V: Navrat do plné funkce (6 mésictui+).

Hlavnim cilem této faze je plnohodnotny navrat ke sportovni aktivit¢ bez omezeni.
Dilezité je poucit pacienta o kompenzacnich cvicenich, které se skladaji z cvikt
posilovacich a protahovacich a které odpovidaji jeho sportovnimu odvétvi. Pomoci nich lze
zamezit jednostrannému pietéZovani, ¢imz krome jiného predchazi velmi Castému
postaveni lopatky v protrakci a elevaci. K ovlivnéni tohoto stavu se vyuziva zejména
aktivace dolnich fixatori lopatky a relaxace zdvyhace lopatky a m. trapezius napf. pomoci
pozic vyuzivajicich poznatkl ontogenetického vyvoje. V neposledni fad¢ je to nacvik,
korekce a posilovani speficickych vzora pohybu sportovce pro jeho co nejoptimalng;jsi
provedeni (Manske &Prohaskab, 2010).
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6 KAZUISTIKA

Datum vySetfeni:
19.4. 2015

Rodinna anamnéza:
nevyznamna

Osobni anamnéza:

vek: 22 let

pohlavi: muz

dominance: pravak

prodélal bézna détska onemocnéni

v 16-ti letech sportovni uraz pii kterém doslo ke zlomenin¢ distalniho radia a ulny pfti padu
na levou horni koncetinu

bolest v oblasti pravého ramenniho kloubu pfiblizné od roku 2013
Alergie: neguje

Alkohol: prilezitostné

Koufeni: neguje

Farmaka: neguje

Pracovni anamnéza:

Pacient je studentem druhého ro¢niku oboru zdravotnik zachranaf.

Socialni anamnéza:

Bydli s rodici a babi¢kou v rodinném domé ve druhém patfe.

Sportovni anamnéza:

Ttikrat tydné trénuje hdzenou a ptiblizné dvakrat tydné navstévuje posilovnu.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient udava jako bolestivou elevaci pravé horni koncetiny s bolestivym zasekem a
zvysenou unavu oblasti ramenniho pletence. Tyto potize se pfechodné objevuji od roku

2013 pti zvySeném zatiZeni hornich koncetin v posilovnég a pii hdzeni na tréninku. Nejvetsi
intenzity pak dosahuji pii zevné rotované pazi. Naopak bez bolesti je pacient, kdyz je
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koncetina volné relaxovanad u téla. Bolest mé pichavy charakter s lokalizaci vantero-
lateralni porci ramene.

Kineziologicky rozbor:
Aspekce zezadu:
o vyrazn¢ elevované pravé rameno, hypetrofickd descendentni vldkna m. trapezius
bilateralné ale vice vpravo, medialni okraj lopatky mirn¢ odstava bilateraln¢,
vpravo mirn€ odstava i dolni thel lopatky, hypertrofické paravertebralni valy v
oblasti bederni patefe, vyraznéjsi prava tajle

Aspekce zboku:

o pfedsunuté drzeni hlavy, ramena v mirné protrakci, vice opét vpravo, zvyraznéna
bederni lordoza

Aspekce zeptedu:

o patrnd hypetrofie pravého trapézového svalu (sestupnych vlaken), pravé rameno
taktéZ vyse nez levé, prava tajle vyrazngjsi, pupek tdhne mirné doleva

Palpace:

o crista i spina iliaca posterior superior (SIPS) vlevo vyse

o reflexni zmény zejména v oblasti sestupnych vldken m. trapezius, m. levator
scapulae a adduktort lopatky, dale v oblasti paravertebralnich svalti bederniho
useku patete

o pacient reaguje bolestive pii stisku oblasti tuberculum majus humeri

Aktivni rozsahy pohybu:

o aktivni rozsahy pohybu levého ramene jsou v normé, u pravého ramene dochézi pti
abdukci kolem 90° k bolestivému zaseku, poté pokracuje pohyb normalné, omezen
je rozsah do vnitini rotace, ktery byl vpravo 40°, oproti levému rameni (65°).

Pasivni rozsahy pohybu:
o pravy ramenni kloub: zevni rotace v normé aZ spiSe nad normnou, vnitini rotace -

55°, pasivni pohyb do abdukce nebolestivy v celém rozsahu
o levy ramenni kloub: vnitini rotace 85°, zevni rotace 115°
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Stereotyp abdukce:

o pfi vysetfeni stereotypu abdukce patrné vyrazné zapojeni hornich fixatoru, prava
lopatka rotuje diive, pii navratu z abdukce odstava medialni hrana lopatky vpravo

Stereotyp flexe:

o prava lopatka zahajuje pohyb dfive nez kontralateralni, horni fixatory lopatek
zejména m. trapezius vyrazné aktivovany jiz v pocatecni fazi pohybu

Vysetieni odporovanych pohybu:

o resistovany pohyb do abdukce a pti odporovém testu na m. biceps brachii uvadi
pacient bolestivost, bolest v ostatnich pohybech neguje

Specialni testy na impingement syndrom:

o Bolestivy oblouk dle Cyriaxe - pozitivni, bolestivy zaraz okolo 90° abdukce
o Neeruv impingement test - pozitivni
o Hawkins-Kennedyho test - negativni

Specidlni testy pro Slachu dlouh¢ hlavy bicepsu:

o Yeergasoniv test - pozitivni
o Speed test - negativni

Zbylé testy uvedené v teoretické ¢asti byly negativni.
Zavér:

Po provedeni kineziologického rozboru a vysSetfeni specialnimi testy jsem doSel k
zavéru, ze bolesti pravého ramene u pacienta jsou pravdépodobné zplisobeny impingement
syndromem $lachym. supraspinatus se sou¢asnym postizenim $lachy dlouhé hlavy m.
naopak nedostatecnou aktivitou dolnich fixatori lopatky coz se projevuje jejim
nefyziologickym postavenim v elevaci. Dale tuto skute¢nost piisuzuji vyrazng&jsi protrakci
postizeného ramene a dysbalanci mezi vnitfimi a zevnimi rotatory ramene.

Terapie:
Doporuceni pro pacienta spocivaji v omezeni overhead pohybi ve sportu, dokud

nedojde ke zlepSeni stavu ramenniho pletence. Cilem terapie je bezpochyby oSetfeni
reflexnich zmén pro aktualni ulevu, snaha o relaxaci hornich fixatora lopatek (m. trapezius,
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m. levator scapulae), a aktivace dolnich fixatort lopatek pro korekci postaveni lopatky.
Uprava svalové dysbalance vnitinich a zevnich rotatortl. A nasledné navyseni celkové
stabilizace ramenniho pletence. Aktivace a posileni hlubokého stabiliza¢niho systému a v
neposledni fad¢ pak nécvik a korekce vlastniho pohybu pfi hodu.

Pti terapii je vyhodné vyuzit mobilizaci lopatky. Pro aktivaci oslabenych svalt pak
1ze vyuzit proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) z niz jsou to zejména
diagonaly lopatky a horni koncetiny s vyuzitim rytmické stabilizace ¢i stabiliza¢niho
zvratu. Kromé toho je dobré vyuzit cvi¢eni v opofe i s vyuzitim poznatkl z vyvojové
kineziologie. Nasleduji odporova cvi¢eni pomoci therabandu a cviceni s vyuzitilm
labilnich plosin.
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7 DISKUZE

Vsechny overhead sporty zminéné v této praci jsou v celosvétovém meétitku velmi
popularni a maji bohatou hra¢skou zékladnu. Tim se vSak stavaji potencionalné
nebezpecnymi pro velké mnozstvi populace. Rizikovost téchto sportii vzriista zejména v
poslednich desetiletich, kdy vlivem navySovani vSech potitebnych atributi jako je rychlost,
sila, dynamika, obratnost, pfesnost atd., dochézi casto ke kladeni nadmérnych narokii na
sportovce. Podle mé zkuSenosti je to vSak i vlastni ctizddost a viile sportovce o dosazeni co
nejlepsich vysledk, coz Casto stoji za vznikem poranéni. S touto situaci se velmi Casto
setkdvame u sportovctl vrcholovych, poranéni ramene vznikla ptetizenim vSak nejsou
vyjimkou ani u rekreacnich sportovct. Studie naznacuji, ze v né¢kterych ptipadech je
incidence poranéni v této skupiné dokonce vyssi. Myslim si, ze tato skutecnost je
zpusobena rozdilem mezi organizaci profesiondlniho a rekrea¢niho sportu. O profesionalni
sportovce se ve valné vétsing€ ptipadii stara specializovany tym slozeny z fyzioterapeutil,
1ékaiG, maséra a kondi¢nich trenért, jejichz tkolem je jednak hrace pfipravit na nadmérné
fyzické naroky, ale také rozpoznat a predchézet patologickym staviim. To bohuzel ve
veétsSing piipadl neplati pro nizsi sportovni urovné. Jak jsem za svou devitiletou kariéru
hazenkare poznal, neklade se zde téméf zadny diiraz na preventivni opatieni, jakymi jsou
napftiklad kvalitni stre¢ink nebo kompenzacni cvi¢eni. Tuto odpovédnost by na sebe podle
mého nézoru mél vzit trenér, ktery by se svym svéfencem nebo svéfenci mél projit
zakladni sestavu protahovacich cviki, dohlédnou na jejich fadné provedeni a pravidelnost,
dale uvést jejich dilezitost v prevenci poranéni a ptipadn€ upozornit na dalsi rizika ktera
mohou poranéni zpisobit.

Podle dostupnych studii u overhead sportii piekvapivé netvoii vétSinovou ¢ast
poranéni ta zasahujici rameno, ale velmi ¢asto jsou to spiSe poranéni na dolnich
koncetinach. Myslim si vSak, Ze vyskyt poranéni ramene je vys$si, nez uvadéné hodnoty.
Ve velkém procentu ptipadi totiz dochéazi k poranénim chronickym. To znamena, Ze se
sportovci potykaji s bolesti po delsi dobu a Casto pfes ni 1 trénuji. Tento ¢asovy interval
muze trvat klidn¢ nékolik mésicti, nez bolest piekro¢i hranici, pii které, teprve jedinec
vyhledd l1ékatskou pomoc. Tuto domnénku zakladdm na své vlastni zkuSenosti a na
zkuSenostech spoluhracti z mého hazenkarského tymu, z nichz tfi jedinci trpéli chronickou
bolesti dominantniho ramene.

Pfi nadmérném poctu repetitivnich pohybt u overhead sportit dochdzi ke zménadm v
muskuloskeletalnim systému, zde konkrétné ramenniho pletence. U vétSiny jedinci vedou
tyto zmény k rozvoji stavu nazyvaného jako GIRD (glenohumeral internal rotation deficit),
ktery se projevuje snizenim rozsahu pohybu vnitini rotace v rameni, zatimco rozsah do
zevni rotace je navySen. Kromé toho dochazi ke svrasténi posteriorni ¢asti kloubniho
pouzdra naproti které se rozviji k nadmérné volné kloubni pouzdro pfedni porce ramene.
Tyto zmény vedou k rozvoji svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho kloubu, vlivem
nespravného pomeéru zapojeni svalovych skupin.
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Pravé neadekvatni zapojeni svalll a nasledné vzniklé dysbalance jsou dle mého
nazoru nejcastéjSim piivodcem bolesti ramenniho pletence u overhead sportd. Syndrom
bolestivého ramene, jak uz bylo uvedeno dfive, pfedstavuje postizeni mékkych struktur
ramene. V drtivé vétSinu pripadu se pak jednéd zejména o svaly rotatorové manzety.
Rotatorova manzeta je nepostradatelnou skupinou dynamickych stabilizatort, které
zajist'uji stabilitu pfi vSech pohybech, které sportovci v rameni provadéji. K jejimu
postizeni muze dochéazet témét v jakékoli fazi pohybu. Z dostupnych zdrojt vsak vyplyva,
ze nejrizikovéjsi jsou, faze naprahu, kdy se dominantni koncetina dostava do abnormalni
zevni rotace a abdukce, faze tideru a faze decelerace, ve které musi svalovy aparat ramene
absorbovat obrovské mnozstvi energie, aby koncetinu provad¢jici pohyb zbrzdil. Vlastni
postizeni, nebo oslabeni svall rotatorové manzety vede k ovlivnéni jejich funkce. Dochézi
ke zménam v biomechanice pohybu, jeho neekonomicnosti a dalsimu prohlubovani
vzniklych patologii, které velmi ¢asto vedou naptiklad k impingement syndromu.

Patologické stavy, které nachazime u ramenniho pletence jsou pomérné komplexni,
velmi ¢asto navazuji jeden na druhy a ztézuji tak jejich diagnostiku. Obtizné byva
zpravidla také urceni, co je primarni pfi¢inou problému a co nasledkem. Vezmeme-li si
zminény impingement syndrom, ten nejcast¢ji vznika narazem §lach rotatorové manzety do
akromia coz je spojeno s jejich mechanickym naméhanim. Moznosti vzniku impingement
syndromu jsou vSak daleko Sir$i. Mze k nému dochézet také vlivem dysfunkce depresorii
hlavice humeru, nebo vlivem jiného postiZeni rotatorové manzety, ¢imz si vysvétluji, pro¢
se v praxi Casto vyskytuje nejen jedna ale Castéji vice patologii soucasng.

Vzhledem k vySe uvedenému, je tieba pristupovat k diagnostice svédomit¢.
Zakladem je dikladnd anamnéza, pii které se snazime zjistit, jak nebo pfi ¢em vznikly
obtize pacienta, jak dlouho trvaji, charakter bolesti, jeji lokalizaci a ptipadné Sifeni, dale
pozici nebo pohyb, kdy je bolest nejvetsi a kdy nejmensi. Dalsi otdzky by mély smétovat k
zaméstnani a volnoCasovym aktivitdm pacienta pficemz patrame po stereotypnim
ptretéZovani hornich koncetin. U kineziologického rozboru je tfeba nevénovat pozornost
pouze samotnému pletenci, nybrz celému télu. Bolest ramenniho pletence totiz mtze
vychazet i z pomérné vzdalenych télnich segmentli. Aspekéni Cast vySetfeni zahrnuje
zejména postaveni lopatky, ale 1 pletence jako celku. Kromé toho sledujeme nastaveni celé
horni koncetiny. Opomenout bychom neméli ani ptipadné vazomotorické ¢i sudomotorické
zmeény. Pro vySetfeni jednotlivych poranéni ramenniho pletence existuje cela fada testt, z
nichz ty zékladni uvadim v teoretické ¢asti. Rada autorti se viak v interpretaci t&chto testl
li81, coz si vysvétluji tim, Ze tyto testy nejsou zcela presné. Jedinou opravdu prikaznou
metodou proto zUstava artroskopie.

V oblasti prevence se mi nepodatilo vypatrat jednotny cvi¢ebni program, ktery by
slouzil pro prevenci postiZzeni ramenniho pletence u overhead sporti. I pfesto vSak ze
ziskanych informaci usuzuji, Ze zakladem prevence v uvedenych sportech je dobra
komunikace mezi trenérem a svéfencem. Dale je to jiz zminénd prace trenér pii dohliZzeni
na adekvatni rozcviceni a protazeni jak pfed tak po vykonu at’ uz se jedna o trénink nebo
zapas spolecné s neustalou korekci techniky provadéného pohybu. Vyhodné je zaméfit se v
prevenci také na ovlivnitelné rizikové faktory. Klicové vSak zastava zvlasté predchazeni
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svalovym dysbalancim jako pravdépodobné nejcastéjSimu ptivodci bolesti a poranéni v
oblasti ramenniho pletence u overhead sporti. Obecné se snazime o co mozna nejidealnéjsi
nastaveni lopatky, k ¢emu velmi Casto pfispiva relaxace hornich fixatora lopatky
(m.trapezius, m. levator scapulae), aktivace a posileni dolnich fixatort lopatky (kaudalni
porce m. trapezius, m. serratu anterior) s vyuzitim poznatkt ontogenetického vyvoje,
uprava nerovnovahy mezi vnitinimi a zevnimi rotatory paze, posileni m. serratus anterior,
zlepseni svalové koordinace a stability kloubu naptiklad s pouzitim PNF (proprioceptivni
neuromuskulérni facilitace) a posileni hlubokého stabilizacniho systému.

Myslim si, ze diraz na prevenci je v oblasti overhead sportl a sportu viibec zasadni.
Ptedchazet poranénim se totiz ukazuje jako snazsi nez jejich nasledna 1écba. Vyhodou jsou
také nizsi finan¢ni néklady a hlavné zamezeni nepiijemnych bolestivych vjemu a postiZeni,
ktera mohou sportovce vytadit ze hry na dlouhé ¢asové obdobi.
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8 ZAVER

Se syndromem bolestivého ramene se u sportovct provozujicich overhead sporty
setkdvame pomérné Casto. Piicinou téchto stavi je velké mnozstvi opakovanych pohybti
horni koncetiny nad horizontalu, pti nichz zaroven plisobi na ramenni pletenec enormni
sily, coz v kone¢ném dusledku vyusti ptetizenim mekkych struktur této oblasti. Muze zde
dochazet k rozvoji adaptivnich zmén, jako jsou dyskineze lopatky, svalové dysbalance
nebo deficit vnitini rotace (GIRD). Tyto zmény vSak byvaji pouze poc¢atecnim stadiem,

N 24

znemoznit jedinci vykonavat sportovni aktivitu.

Nejcastéjsimi patologickymi stavy, které se rozvijeji u overhead sportovct jsou 1éze
manzety rotatord v podobé impingment syndromu (subakromialni nebo vnitini), instability
ramenniho kloubu, syndromu zmrzlého ramene, ruptury a postizeni §lachy dlouhé hlavy m.
biceps brachii spole¢ne s rupturami glenoidalniho labra.

U sportovei, ktefi se vénuji overhead sportim jsou nejkriti¢téjsi zejména tii faze
pohybu. Prvni, kdy je koncetina elevovana do 90° abdukce a pfipravena na maximalni
zevni rotaci (cocking phase), ve které ¢asto dochazi k iritaci svalil rotatorové manzety
narazem tuberculum majus do korakoakromialniho oblouku a tedy vzniku subakromidlniho
impingementu. Soucasné se zde ¢asto rozviji vyrazna pievaha v sile zevnich rotatorti nad
rotatory vnitfimi (GIRD). Samotna faze néptahu byva kritickd zejména pro rozvoj predni
instability ramenniho kloubu, vnitfniho impingement syndromu a také SLAP 1ézi. Dalsi
faze, faze decelerace nebo taky brzdéni pohybu paze je zda se spojena s rozvojem zadni
instability ramenniho kloubu a také s iritaci svalii ramenniho pletence vlivem nadmérnych
excentrickych sil, kterych je tfeba ke zpomaleni koncetiny v kone¢né fazi jejiho pohybu.

Velky diraz by mél byt kladen zejména na prevenci poranéni. Je totiZ pro sportovce
jednoznacné vyhodnéjsi a to jak po fyzické, psychické tak ekonomické strance. Kromé
cviCeni v podobé kompenzacnich cvikl, z nichZ jsou osvédcené napiiklad cviceni v
uzavienych kinematickych fetézcich jako jsou opory, nebo cvic¢eni na nestabilnich
plosinach a posilovani vyuzivanych pohybi jez sportovec absolvuje s fyzioteapeutem, stoji
otazka prevence z velké €asti také na trenérech. Ti by méli vzdy dbat na spravnou techniku
provedeni pohybu, at’ uz se jedna o hod, podani, nebo smec, stejn¢ jako na dikladné
zahtati a protaZeni pred a po kazdém tréninku ¢i zapase ¢imZ mohou velmi efektivné a
pozitivné ovlivnit zdravi svych svétenci.
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9 SOUHRN

Doménou vrcholového sportu, v nékterych ptipadech vsak i sportu reakreacniho,
jsou vysoké fyzické naroky kladené na organismus jedince. Diivodem je zejména
progresivni vyvoj sportovnich odvétvich a tihnuti sportovcet ke stale lepSim vysledkim. To
se vSak v mnohych ptipadech odrazi na na muskuloskeletdlnim aparatu. Zde dochazi ze
zminénych pficin k nadmérnému mechanickému ptetézovani, ¢asto pak spise
jednostrannému, coz predisponuje jedince k poranéni. Télo se na tuto situaci adaptuje
prostfednictvim zmén v pohybovém aparatu. Urcité svalové skupiny se dle svych
predispozic zkracuji, jiné zase oslabuji. Tento jev vzniku svalovych dysbalanci mizeme
pozorovat v kazdém sportovnim odvétvi s typickym postizenim svalovych skupin pro
kazdé z nich.

Samotné svalové dysbalance nejsou natolik zavazné. Jejich vlivem vSak dochéazi k
naruseni fyziologického provedeni pohybu, méni se jeho biomechanicky model a to
overhead sportl obecné je v oblasti ramenniho pletence typické postaveni lopatky v elevaci
s celkovou protrakei ramenniho pletence, coz pletenec z hlediska ergonomie pohybu
negativné ovliviiuje. Timto zptisobem miiZze nasledné dochéazet ke vzniku typickych 1ézi
ramenniho pletence, jako jsou impingement syndrom, ruptury rotatorové manzety,
syndrom §lachy dlouhé hlavy bicepsu, instabilita ramenniho kloubu, syndrom zmrzlé¢ho
ramene a ruptury glenoidalniho labra.

Dulezitym prvkem spoluprace sportovce a terapeuta je predchéazet témto
poranénim, coZ je pro sportovce jednak vyhodnéjsi a zpravidla snazsi, nez jejich nasledna
1é¢ba. K tomu slouZzi jednak znalost hlavnich rizikovych faktort, ale také porozuméni
samotnému mechanismu vzniku poranéni. Sportovcei riznorodych odvétvi, by méli byt jiz
od pocatku vedeni k navykiim v podobé adekvatniho zahtati a protaZeni jak pfed vykonem,
tak po ném. U ramenniho pletence je tfeba zaméfit se na protaZeni zejména sestupnych
vldkem m. trapezius, totéz plati pro m. levator scapulae, mm. pectorales a skupiny zevnich
rotatorti. Posilovany by naopak mély byt zejména dolni fixatory lopatek, stabilizace
ramenniho kloubu jako celku a posileni hlubokého stabilizaniho systému patete. Kromé
toho by mél byt kladen dtiraz na ergonomicky co nejvyhodnéjsi techniku provedeni.
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10 SUMMARY

Domain of the elite level of sport, and sometimes of the recreational one as well,
are high physical demands on an one's organism. The main reason for this is the
development of the various sport branches and the will of the sportsmen to reach better
results. This, however, in many cases projects onto one's musculoskeletal system. Where,
for mentioned reasons, mechanical overload occurs. This is usually one-sided, hence
increasing the chance of getting injured. The body reacts to this situation by adapting
changes in musculoskeletal system. Some of the muscle groups tend to get shortened,
others to become weakened. This phenomenon of muscular imbalances is usually seen in
every sport branch which interferes with muscle groups that are typical for each branch.

The individual muscle imbalances are not that severe. It is rather their influence on
physiological process of movement and change of the biomechanical model. This, over
longer period of time, causes more serious pathological conditions. In overhead sports, the
typical placement of scapula, in the shoulder girdle area, is related to the elevation with
overall protraction. This negatively influences the scapula, in terms of its ernomocic
movement. In this manner, it is most likely to develop formation of typical lesions of
shoulder girdle, such as are impingement syndrome, rotator cuff tears, long head biceps
tendon syndrome, instability of the shoulder, frozen shoulder syndrome and glenoid
labrum tears.

Key element of cooperation between athlete and physical therapist is prevention of
mentioned injuries. This is firstly advantageous, and secondly rather easier, then therapy of
these injuries itself. To achieve this, it is useful to be aware of main injury risk factors, but
also understanding of the mechanism of how the injury happens. Athletes of various sport
branches should be, if possible, taught from the very beginnig how to properly warm-up
and stretch, before and after the performance. In shoulder girdle specially, it is necessary to
focus on descendent fibres of m. trapezius, same applies for m. levator scapulae, mm.
pectorales and a group of external rotators. On the other hand, muscles which should be
strengthtened are mainly scapular fixators, stabilization of the shoulder girdle as a unit and
strengthening of deep stabilization system. Additionally, focus on the ergonomicaly best,
possible techniques of performance should be maintained.
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