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Abstrakt

Nazev:

Ultrasonografické porovnani velikosti prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu

brachii u overhead sportovkyn a zdvodné nesportujicich zen
Cile:

Tato studie se zaméfila na porovnani velikosti prafezové plochy (CSA) slachy dlouhé
hlavy bicepsu (LHBT) a prevalence pozitivnich funkénich testi na 1ézi LHBT
u volejbalistek a hazenkarek ve srovnani s kontrolni skupinou mladych nesportujicich
zen. Cilem této prace je zjistit, zda u overhead sportovkyn, konkrétné hazenkatek
a volejbalistek, vlivem mnohaleté pravidelné sportovni aktivity dochdzi ke zmenseni
velikosti prifezové plochy této Slachy. Dale je cilem préace zjistit prevalenci pozitivnich
funk¢nich testh na LHBT u obou skupin a néasledné potvrdit ¢i vyvratit korelaci mezi
pfipadnym zmensenim velikosti CSA §lachy dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovkyn

a pozitivitou funkcnich testt.
Metody:

Tento vyzkum ma charakter observa¢niho experimentu. Teoretické poznatky byly
Cerpany z dostupnych Ceskych a zahrani¢nich literarnich zdroji psanych v ¢eském,
anglickém a némeckém jazyce. Experimentalni ¢asti vyzkumu se zacastnilo celkem 39
probandek vybranych na zéklad¢ vybérovych a vylu€ujicich kritérii. Dle nastavenych
kritérii vyzkumu byly probandky rozdéleny do dvou skupin, experimentélni, zahrnujici
overhead sportovkyné, a kontrolni, zahrnujici vzorek b&Zné populace mladych Zen.
Velikost CSA §lachy dlouhé¢ hlavy bicepsu byla hodnocena na obou hornich koncetinach
pomoci muskuloskeletdlni (MSK) ultrasonografie. Funk¢ni testy na 1ézi LHBT

zahrnovaly Speedilv test, Yergasontlv test a Uppercut test.
Vysledky:

Overhead sportovkyné nemaji signifikantné mensi CSA LHBT oproti kontrolni skuping.
Naopak CSA LHBT je u sportovkyn vyznamné vétsi oproti bézné populaci mladych Zen.
Nepozorujeme vyznamny rozdil v CSA LHBT mezi dominantni a nedominantni horni

koncetinou u overhead sportovkyn. Overhead sportovkyné mély signifikantné vySsi
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prevalenci pozitivnich funkénich testli na 1ézi LHBT na obou hornich koncetindch
ve srovnani s kontrolni skupinou. A nepozorujeme korelaci mezi pozitivnim funkénim

testem na 1ézi LHBT a zmensenim CSA LHBT u overhead sportovkyi.
Klic¢ova slova:

Slacha dlouh¢é hlavy bicepsu, sonografie, praifezova plocha, funk¢ni testy, rameno,

overhead sportovci



Abstract

Title:

Ultrasonographic comparison of the size of the cross-sectional area of the long head

biceps brachii tendon in overhead athletes and non-competitive women
Aims:

This study aimed to compare the cross-sectional area (CSA) size of the long head biceps
tendon (LHBT) and the prevalence of positive functional tests for LHBT lesions
in volleyball and handball players compared to a control group of young, non-sporting
women. This study aims is to determine whether overhead female athletes, specifically
female handball and volleyball players, experience a reduction in the size of the cross-
sectional area of this tendon due to many years of regular sports activity. Furthermore,
This study aims to determine the prevalence of positive functional tests for LHBT in both
groups and subsequently to confirm or refute the correlation between a possible reduction
in the size of the CSA of the biceps long head tendon in female overhead athletes and the

positivity of functional tests.
Methods:

This research is an observational experiment. Theoretical knowledge was drawn from
available Czech and foreign literature sources written in Czech, English and German. 39
probands selected based on selection and exclusion criteria participated in the
experimental part of the research. According to the set research criteria, the probands were
divided into two groups, the experimental group, including overhead athletes, and the
control group, including a sample of young women. The size of the CSA long head biceps
tendon was assessed in both upper limbs using musculoskeletal (MSK) ultrasonography.
Functional tests for the LHBT lesion included Speed's test, Yergason's test, and Uppercut

test.
Outcomes:

Overhead female athletes do not have significantly less CSA LHBT than the control
group. In contrast, CSA LHBT is significantly greater in female athletes compared to the

general population of young women. There is no significant difference in CSA LHBT
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between dominant and non-dominant upper limbs in overhead female athletes. Overhead
female athletes had a significantly higher prevalence of positive functional tests for LHBT
lesions on both upper limbs compared to the control group. To date, no correlation has
been observed between a positive functional test for LHBT lesion and a reduction

in LHBT CSA among overhead female athletes.
Key words:

long head biceps tendon, sonography, cross-sectional area, functional tests, shoulder,

overhead athletes
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Seznam pouzitych zkratek

AC — akromioklavikularni kloub

ASI — anterosuperiorni impingement

BRF — odporova flexe bicepsu

C — kr¢ni obratel

CSA — cross-sectional area

DOM HK — dominantni horni koncetina

DOM HKK - dominantni horni konc¢etiny

HK — horni koncetina

CHL - ligamentum coracohumerale

IGHLCT — komplex dolniho glenohumeralniho vazu
LHB — caput longum musculi bicipitis brachii
LHBT - long head biceps tendon

m — musculus (sval)

mBRF — modifikovana odporova flexe bicepsu
mm. — musculi (svaly)

MR — magneticka rezonance

MSK — muskuloskeletalni

NEDOM HK — nedominantni horni koncetina
NEDOM HKK — nedominantni horni konc¢etiny
PSI — posterosuperiorni impingement

PSM — Propensity Score Matching

RAMK — ramenni kloub
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RI — rotatorovy interval
RM - rotatorova manzeta
SC — sternoklavikularni kloub

Th — hrudni obratel
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1 UVOD

Poranéni struktur v oblasti ramenniho kloubu patii mezi casta poranéni postihujici
predevsim overhead sportovce, tedy sportovce, kteti opakované zvedaji paze nad Groven
ramen. Mezi sporty s vysokym rizikem poranéni ramene se tedy fadi napi. volejbal,
hazena, tenis, baseball, plavani, softball a dalsi. Z vyctu téchto mnoha aktivit je patrné,
ze sportovcl s rizikem tohoto zranéni je velké mnozstvi. Jedno z nejcastejSich poranéni
ramenniho kloubu u overhead sportovct je patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu
(LHBT). Toto poranéni miize vést k bolesti, snizeni rozsahu pohybu, oslabeni sily

v ramennim kloubu, sniZzeni vykonnosti a v zdvaznych ptipadech i k trvalé invaliditg.

Vzhledem k vysoké incidenci patologie LHBT u overhead sportovcil je tato
problematika stale aktudlni. V poslednich letech se zvySuje zajem o prevenci a 1écbu
téchto poranéni, a to jak ze strany lékatti a fyzioterapeutd, tak i ze strany sportovci
a trenérl. Pfesto, Ze dnes existuje mnoho riiznych pfistupt k prevenci, diagnostice i [é€be
poranéni LHBT, Casto chybi dostatek silnych dikazl v u¢innosti téchto piistupti, a i proto

je dulezité se na tuto problematiku vice zam¢fit.

Cilem teoretické ¢asti prace je shrnout dostupné poznatky o problematice poranéni
ramennich kloubli u overhead sportovct, pficemz nejvetsi diraz je kladen na poranéni
LHBT. Nékter¢ dostupné studie naznacuji, ze u sportovct dochazi vlivem zvysSené zatéze
ke zménam vlastnosti a struktury Slach. Proto experimentalni ¢ast prace ma za cil zjistit,
zda u overhead sportovkyn, konkrétné hazenkétek a volejbalistek, vlivem mnohaleté
pravidelné sportovni aktivity, pti které je Casto pietéZovana Slacha dlouhé hlavy bicepsu
v pozicich paze nad hlavou, dochazi ke zmenseni velikosti prafezové plochy (CSA) této
Slachy. Zvolenou metodou pro zjisténi velikosti CSA LHBT je ultrasonografické
vySetieni. Déle je cilem prace potvrdit ¢i vyvratit korelaci mezi pfipadnym zmenSenim
velikosti CSA Slachy dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovkyn a pozitivitou
3 funkCnich testli, ,,Speed test”, , Yergason's test“ a ,Uppercut test”, slouzicich

k diagnostice patologie LHBT.

Na zaklad¢ cili této prace byly stanoveny hypotézy, jejichz ptredpokladem je,
ze u overhead sportovkyn bude signifikantni zmensSeni velikosti CSA oproti kontrolni
skuping, ze u overhead sportovkyn bude na dominantni horni koncetin€ vyznamné mensi

CSA oproti nedominantni horni koncetin€, ze bude pocet pozitivnich funkénich testil



vyznamné cetn€j$i u overhead sportovkyn oproti kontrolni skupiné a Ze pozitivita

funk¢nich testt bude signifikantné poukazovat na zmenseni CSA LHBT.

Tato prace nabizi komplexni pfehled o této problematice. Ocekava se, Ze bude
piinosem pro fyzioterapeuty, sportovce, trenéry ale i lékate, ktefi se zabyvaji péci
o overhead sportovce. Tyto informace mohou byt vyuzity k optimalizaci diagnostiky,

1é¢by a prevence poranéni LHBT a ke zlepSeni péce o overhead sportovce.



2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Anatomie pletence ramenniho

2.1.1 Kosténé struktury pletence ramenniho

Pletenec horni koncetiny (cingulum membri superioris) se sklada ze tii kosti, které
jsou vzajemné spojeny klouby. Jsou to kost pazni (humerus), lopatka (scapula) a kost

kliéni (clavicula). (Cihak, 2016)

Proximalni humerus se sklada z hlavice humeru (caput humeri), vétsiho a mensiho
hrbolku (tuberculum majus et minus), kr¢ku humeru (collum humeri) a bicipitalni ryhy
(sulcus intertubercularis). Tuberculum majus, ktery se nachazi na laterdlni strané
proximalniho humeru, je mistem uponu Slach m. supraspinatus, m. infraspinatus
am. teres minor. Tuberculum minus se nachazi na predni Casti proximalniho humeru,
medialng k tuberculum majus. Slacha m. subscapularis se zde upind v Sirokém
pruhu. Anatomicky kréek (collum anatomicum) humeru tvoii Sikmy obvod hlavice
humeru, oddéluje hlavici od hrbolki a je mistem uponu kloubniho pouzdra. Chirurgicky
kréek (collum chirurgicum) humeru je zesStihleni kosti pod obéma hrbolky a casto
se podili na zlomeninach. Prohloubeni mezi dvéma hrbolky na pfednim povrchu humeru
je znama jako intertuberkularni nebo bicipitalni ryha, kterou prochdzi slacha dlouhé hlavy
bicepsu. Riziko subluxace Slachy dlouhé hlavy bicepsu je ovlivnéno Sitkou medidlniho

okraje a hloubkou této ryhy. (Cihak, 2016; Kadi, 2018)

Scapula je trojuhelnikové plochd kost, kterd se sklada z predni a zadni plochy
(facies anterior et posterior), hiebene lopatky (spina scapulae), kr€ku lopatky (collum
scapulae), nadpazku (acromion), kloubni jamky ramenniho kloubu (cavitas glenoidalis)
a zobcovitého vybézku (processus coracoideus). Dorzalni ¢ast lopatky je rozdélena
hifebenem lopatky na nadhfebenovou a podhfebenovou jamu (fossa supraspinata
et infraspinata), kde maji zaGatek svaly m. supraspinatus a m. infraspinatus. (Cihak,

2016; Kadi, 2018; Narka, 2015)

Glenohumeralni kloub tvoii fossa glenoidale s medialni stranou hlavice humeru.
Jamka glenohumeréalniho kloubu ma na sagitalnich fezech hruskovity nebo ovalny tvar.
Dutina jamky je retrovertovéana pfiblizn€ 5° az 7°. Podle linie, ktera spojuje ptedni a zadni

okraj na axidlnich snimcich, jsou popsany tii hlavni tvary povrchu jamky: konkavni,
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plochy nebo konvexni. Posteroinferiorni okraj jamky mulze mit rGzné tvary,
trojuhelnikového (normadlni tvar), zaoblen¢ho nebo tvaru J ¢i tvaru delta. Dvé posledni
varianty lemu zadni ¢asti glenoidalni jamky mohou byt spojeny s riznym stupném
nestability zadniho ramene v disledku ztraty konkdvnosti okraje dolni Casti
jamky. V horni ¢asti jamky se dlouhd hlava bicepsu pomoci Slachy upind na tuberculum
supraglenoidale. Kloubni chrupavka hlavice humeru je siln€jsi centrdlné a tenci
periferné, kdezto glenoidalni kloubni chrupavka je relativné tenci centralné a silnéjsi
periferné. Dulezité je rozpoznani normdlniho ztenceni periferni humeralni chrupavky,

aby nedoslo k zdmén¢ s posttraumatickymi nebo degenerativnimi zménami. (Kadi, 2018)

Hieben (ohniskova zoéna elevace), ktery se nachdzi na subchondralni kosti
ve stfedu glenoidalni dutiny, se nazyva tuberculum Assaki.Je spojen s lokalnim
ztenc¢enim piekryvajici chrupavky, a proto by nemél byt zaménovan za defekt chrupavky.

(Kadi, 2018)

Obrazek ¢. 1: Tuberculum Assaki (Kadi, 2018)

Sipky ukazuji fokélni elevaci subchondralni kosti ve stfedni téeting glenoidalni jamky

s lokalnim ztencenim ptekryvajici chrupavky.



Acromion je posterolaterdlni prodlouZzeni hiebene lopatky nachazejici
se nad glenoidalni jamkou. Je spojen kloubn¢ s kli¢ni kosti a je piivodem deltového
a trapézového svalu. Acromion byl klasifikovan podle tvaru do tfi typa: I (plochy),
II (zaktiveny) a III (hakovity). Je zde pfedpoklad, ze typ III (hdkovity) je ve skute¢nosti
ziskanda forma a je vysoce spojen s abnormalitami rotidtorové manzety
a se subakromialnim impingement syndromem. AZ u 15% populace se mize vyskytovat
jako ptidatnd kost os acromiale kvili nesjednocenému osifikaénimu centru lopatky
béhem vyvoje. Nemél by byt zaménovan s fragmentem zlomeniny. Ackoli je os acromiale
casto asymptomaticka, mize pfispivat ke klinickym symptomim impingementu a mize
byt bolestiva kvili mechanické nestabilité a vzniku pseudoartrézy. (Shah, 2001; Kadi,
2018; Nyfteler, 2017)
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Obrazek €. 2: Znézornéni tvaru akromia dle Biglianiho (Kadi, 2018)

Typ I: plochy; Typ II: zakiiveny; Typ III: hakovity

Processus coracoideus je kostni struktura ve tvaru héku vy¢nivajici
anterolateralné¢ z horni C¢éasti kr€ku lopatky, superiorné a medidln€¢ od cavitas
glenoidalis. Ptedstavuje také Slachovy pivod svalll m. pectoralis minor a dlouhé hlavy
bicepsu brachii. Morfologie vybézku je znacné variabilni a jsou popsany rizné
tvary. Podstatnou roli zde hraje korakoidealni presah a thel retroverze, které mohou mit
klinicky dopad na subkorakoidni prostor a vést k subkorakoidnimu impingementu slachy
m. subscapularis mezi tuberculum minus a processus coracoideus. (Bhatia, 2007; Kadi,

2018)

Kliéni kost je kost ve tvaru S, kterd se medialné kloubi se sternem

ve sternoklavikularni kloub a laterdlné s akromionem v akromioklavikularni



kloub. Vykazuje mnoho variaci od pomérné velkého zaktiveni aZ po téméf rovny tvar.
Zajimavosti je, ze u manualné pracujicich Ize pozorovat zvysenou tloustku 1 zaktiveni.

(Kadi, 2018)

2.1.2 Kloubni a vazivové struktury pletence ramenniho

Glenohumeralni kloub je strukturadlné kulovity kloub a funkéné je povaZovan
za diartrodialni, viceosy kloub. Hlavnim kloubem ramenniho pletence je glenohumeralni
kloub, ktery je tvotfen hlavici paZni kosti a glenoidalni jamkou lopatky. Ramenni pletenec
zahrnuje také mensi klouby a to sternoklavikularni (SC), akromioklavikuldrni (AC)
a skapulothorakalni. Glenohumeralni kloub se fadi k nejpohyblivéjsim kloubtim lidského
téla. Statické a dynamické stabiliza¢ni struktury umoziuji rozsahlé stupné pohybu ve vice
rovinach téla. V dusledku toho je tento kloub predurcen k nestabilnim udalostem. Kloubni
povrchy hlavice 1 jamky maji vystelku z kloubni chrupavky. Glenoidélni jamka je mélky
kostni prvek. Tato jamka je strukturdlné prohloubena fibrochrupaveitym lemem neboli

labrum glenoidale, které pieklenuje kostni periferii. K labru se v horni ¢asti pfipojuje

Slacha dlouh¢ hlavy bicepsu brachii. (Chang, 2023; Kadi, 2018)

Struktury glenohumeréalniho kloubu obaluje vazivové kloubni pouzdro. Kloubni
pouzdro se strukturalné oviji kolem anatomického kr€ku humeru az k okraji glenoidalni
jamky. Krom¢ samotného kloubniho pouzdra, jez je souvislou podplrnou strukturou
obklopujici artikulacni elementy, se zde nachazeji i kapsulolabralni komplexy,
jez zahrnuji dtlezité charakteristick¢é zesilené pruhy, které tvoii glenohumeralni
vazy. Glenohumeralni vazy, poprvé popsané v roce 1829, neplisobi jako bézné vazy, které
nesou Cistou tahovou silu podél své délky, ale spiSe dochazi k jejich napindni v riznych

polohach abdukce a rotace humeru. (Chang, 2023)

Vystelka vnitiniho povrchu kloubniho pouzdra se nazyvéa synovialni membrana.
Jeji tkolem je vytvaret synovialni tekutinu, kterd slouzi k minimalizaci tfeni mezi
kloubnimi plochami. Kromé& toho zde existuje nékolik synovidlnich burz, které plni
funkci polstare mezi riznymi kloubnimi strukturami, pfedevs§im Slachami. Mezi klinicky

vyznamné burzy patii subakromidlni a subskapuldrni burza. (Chang, 2023)

Anatomie glenohumeralnich vazi je riznoroda, pticemz jejich funkce zavisi
na poloze pazni kosti vii¢i glenoidalni jamce. Mezi glenohumeralni vazy se fadi tfi vazy,

a to horni (superior), sttedni (medium) a dolni (inferior) vaz, které spolecné vytvaieji



pouzdro glenohumeralniho kloubu spojujici glenoidalni jamku s humerem. Diky svému
umisténi chrdni rameno a zabranuji jeho pfedni dislokaci. Tyto vazy maji funkci

primarnich stabilizatort kloubu. (Burkart, 2002; Chang, 2023)

Dalsim vazem glenohumeralniho kloubu je ligamentum coracohumerale (CHL).
Vede z dorzolateralni baze korakoidniho vybézku a rozprostird se jako dva pruhy,
které se misi s pouzdrem, k vétsimu a mensimu hrbolku pouze s nékolika vlakny. Casti
korakohumeralniho vazu tvofi tunel pro slachu dlouhé hlavy bicepsu na ptedni strané

kloubu. (Burkart, 2002)

Articulatio acromioclaviculare vznika spojenim lateralniho konce kli¢ni kosti
a akromionu lopatky. Jednd se o plochy, kluzny kloub, ktery poskytuje rameni
dodate€nou flexibilitu, kterd neni dosazitelnd v glenohumerdlnim kloubu
samotném. Kloubni plochy akromioklavikularniho kloubu jsou pokryty hyalinni
chrupavkou, a v jeho centralni ¢asti se obvykle nachazi vazivové chrupavcita ploténka,
kterd byva Casto netplna. Okraje kloubu obklopuje fibrozni pouzdro a je zesileno hornimi
a dolnimi akromioklavikularnimi vazy a také korakoklavikularnimi vazy. Spodni ¢ast
kloubu je rovnéz zpevnéna vlakny korakoakromidlniho vazu, ktery se spojuje se spodnim

povrchem pouzdra. (Kadi, 2018)

Ligamentum coracoclaviculare se skladé z ligamentum conoideum a ligamentum
trapezoideum a tahne se od korakoidniho vybézku ke kli¢ni kosti. Jeho funkei je udrzeni
polohy kli¢ni kosti spolecné s akromioklavikularnim vazem. Silné sily mohou tyto vazy

pretrhnout pii poranéni akromioklavikularniho kloubu. (Cihak, 2016; Chang, 2023)

Articulatio sternoclavicularis ptedstavuje spojeni mezi medidlnim koncem
klavikuly a manubrium sterni. Jedna se o slozeny kloub, mezi obéma kostmi se totiz
nachazi discus articularis. Disk zde slouzi k vyrovnani nestejnomérného zakitiveni
kloubnich ploch a rozdé€luje kloub na dvé dutiny, protoze je po celém obvodu spojen

s kloubnim pouzdrem. (Cihak, 2016; Naiika, 2015)

Kloubni pouzdro sternoklavikuldrniho kloubu je zesileno vazy, a to pfedevsim

ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius, které leZi na piedni a zadni strané

pouzdra. (Cihak, 2016)

Poslednim kloubem pletence ramenniho je scapulothorakalni kloub. Nejedna

se o pravy anatomicky kloub, nybrz o “funkéni spojeni®. Svoji roli zde hraji predev§im
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svaly, které slouzi jak k realizaci pohybu lopatky, tak ke stabilizaci lopatky. Ridké vazivo

zde tvoii spojeni mezi predni stranou lopatky a hrudni sténou. (Dylevsky, 2009)

2.1.3 Svaly pletence ramenniho

Mezi hlavni svaly ramene patii rotatorovd manzeta (RM) a m. biceps brachii
pfedevsim s jeho caput longum. Rotatorova manzeta umoziluje pohyb ramene a plni
kli¢ovou roli pfi ochrané a stabilizaci glenohumeralniho kloubu. Tato struktura zahrnuje
svaly a Slachy m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor.
Vsechny svaly zacinaji na lopatce. M. subscapularis zacina na piedni stran¢ lopatky,
zatimco m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor leZi na posteriorni strané
lopatky. Slachy RM se upinaji na humerus na svych piisluinych mistech piipojeni,
piicemz m. subscapularis se upinad na tuberculum minus, dal$i tfi svaly maji Gpon

na tuberculum majus. (Cihak, 2016; Dylevsky, 2009; Kadi, 2018)

M. supraspinatus vychdzi z fossa supraspinata z facies posterior scapulae.
Vyzkum provedeny Guerinim et al. (2012) naznacuje, Ze Slacha m. supraspinatus muze
mit slozeni skladajici se ze dvou rozdilnych ¢asti, které predstavuji povrchové a hluboké

snopce $lachy. (Cihdk, 2016; Dylevsky, 2009; Kadi, 2018; Guerini, 2012)

M. infraspinatus vychazi z fossa infraspinata z facies posterior scapulae. Slachy
m. supraspinatus a m. infraspinatus se prolinaji a maji Castecné¢ spoleCny upon
na tuberculum majus. Podle vyzkumu provedeného Mochizukim et al. (2009) je oblast
uponu svalu m. supraspinatus mensi a vice anteriorni, nez je uvedeno v tradi¢nim popisu.
Rovnéz uvadi, Ze Slacha m. supraspinatus je ¢astecné prekryta Slachou m. infraspinatus.

(Cihék, 2016; Dylevsky, 2009; Kadi, 2018; Mochizuki, 2009)

M. subscapularis vychazi z fossa subscapularis z facies costalis scapulae a upina
se na tuberculum minus. Slachy m. supraspinatus a m. subscapularis se také prolinaji

a obaluji §lachu bicepsu. (Cihak, 2016; Dylevsky, 2009; Kadi, 2018)

M. teres minor zac¢ina na dorzolateralni stran¢ lopatky, upind se do nejnizsi ¢asti
faset tuberculum majus. Nékterd vldkna m. teres minor interdigituji s vlakny

m. infraspinatus. (Cihdk, 2016; Dylevsky, 2009; Kadi, 2018)

Rotétorové lanko, zndmé také jako ligamentum semicirculare humeri, ptedstavuje

paskovité ztlusténi vazivové tkang, které se tahne Sikmo od korakohumeralniho vazu



podél kloubniho povrchu vldken m. supraspinatus vpredu. V zadni ¢asti pak ligamentum
semicirculare humeri slouzi jako stabilizacni a spojovaci struktura mezi §lachami m. teres

minor, m. infraspinatus a m. supraspinatus. (Pouliart, 2014; Motamedi, 2014)

Caput longum musculi bicipitis brachii ma zalatek na tuberculum
supraglenoidale a parcialné na horni ¢asti labrum glenoidale, mé spole¢ny upon s hornim
glenohumeralnim ligamentem. Tato spojena struktura se oznacuje jako “bicepsovy
labralni komplex* nebo také “bicipitalni kotva®. V tomto misté se vazivova tkan labra

propojuje se $lachou bicepsu. (Rudez, 2008; Cihak, 2016; Kadi, 2018)

Slacha dlouhé hlavy bicepsu probiha v kloubu nad a Sikmo pod rotitorovou
manzetou, mezi Slachou m. supraspinatus a Slachou m. subscapularis ptes tzv.
,rotatorovy interval®. Slacha dlouhé hlavy bicepsu je zajisténa v bicipitalnim Zlabku
pomoci ligamentum transversum humeri, ktery vede mezi vétSim a menSim hrbolkem
pies pochvu S$lachy. Ligamentum je tvoteno vldkny Slachy m. subscapularis spole¢né
s piispévky $lachy m. supraspinatus a korakohumeralniho vazu. (Rudez, 2008; Cihak,

2016; Kadi, 2018)

Bicepsova kladka, téZ oznaovana jako “bicepsovy zavés®, je struktura slozena
kombinaci korakohumeralnich, superiornich glenohumeralnich a pti¢nych humeralnich
vazii. Slacha dlouhé hlavy bicepsu je obalena synovialni pochvou, ktera tvoii uzké spojeni
s kloubnim pouzdrem. Slacha kratké hlavy bicepsu se nachazi pied hlavici humeru. Spolu

se Slachou m. coracobrachialis se upina na processus coracoideus. (Vahlensieck, 2000;

Rudez, 2008)

Byly popsany tfi hlavni typy bicepsového labralniho komplexu (bicipitalni
kotva). U typu 1 ma labralni komplex bicepsu pevné pfipojeni k hornimu lemu
glenoidalni jamky. Typy 2 a 3 jsou klasifikovany podle riizné hloubky sublabralniho
sulku. Typ 2 vytvafi maly zlabek na vrchnim okraji jamky. Typ 3 je spojen s velkym
sublabralnim Zlabkem, ktery se rozprostira pod labrum a do chrupavcité ¢asti glenoidalni
jamky. Jednou znejbéznéji se vyskytujicich svalovych variant je pomocna hlava
bicepsového svalu. Udava se, Ze tato nadpocCetna hlava je pfitomna u 9,1-22,9 %
populace a jeji Castéjsi vyskyt je u Asiatl. Je dilezité byt obezndmen s touto variantou,
abychom ji nespletli s podélnym roztrzenim Slachy dlouhé hlavy bicepsu. (Cook, 2011;
Rudez, 2008; Kadi, 2018)



Obrézek &. 3: Spojeni pletence horni konéetiny (Cihak, 2016)

Na obrazku je patrna Slacha dlouhé hlavy bicepsu prochazejici v sulcus intertubercularis
(Cervena Sipka), podél §lachy je znazornéna vychlipka synovialni membrany (zluta Sipka).

Rotatorovy interval (RI) je oblast obsahujici nékolik dilezitych anatomickych
struktur, které hraji roli ve stabilit¢ a normdlni funkci ramenniho kloubu. Tyto struktury
zahrnuji Slachu dlouhé hlavy bicepsu, horni glenohumeralni vaz, korakohumeralni vaz,
pouzdro rotatorového intervalu, pfedni vlakna Slachy m. supraspinatus a horni vldkna
Slachy m. subscapularis. Rotatorovy interval vytvaii trojuhelnikovou oblast
mezi ptednim okrajem Slachy m. supraspinatus a hornim okrajem Slachy
m. subscapularis, a to od zobcovitého vybézku po zlabek bicepsu (Pouliart, 2014; Kadi,
2018)

Mimo hlavni svaly, které piisobi na glenohumeralni kloub (rotdtorovd manzeta
a bicepsovy mechanismus), pisobi na tento kloub vyznamné i dalsi svaly, které jsou

uz jen strucné shrnuty.

M. deltoideus ma zaCatek na laterdlni klicni kosti, akromiu a hiebenu lopatky
aupina se na tuberculum deltoideum humeri. M. teres major zaCina na dolni lateralni
hrané lopatky a upind se na crista tuberculi minoris. M. trapezius zafind na krénich
trnovych vybézcich C2-C7, hrudnich trnovych vybézcich Th1-Thl12 a protruberancia

occipitalis externa a upind se na distalni ¢ast klicni kosti, akromion a hieben
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lopatky. M. latissimus dorsi za¢ina z trnovych vybeézkt Th6-Th12, dorza kosti kiizové,
crista iliaca a kauddlnich zeber a wupind se do sulcus intertubercularis
humeri. M. pectoralis major za¢ind na medialni ¢asti klicni kosti, sternu a prvnich Sesti
zebrech a upind se na crista tuberculi majoris humeri. M. pectoralis minor zaCinana 3.- 5.
Zebru a upind se na processus coracoideus. M. triceps brachii ma ti1 hlavy, caput longum
zaCina na tuberculum infraglenoidale scapulae, caput laterale ma zacatek na zadni plose
humeru proximalné od sulcus nervi radialis a caput mediale za¢ind na humeru distalné
od sulcus nervi radialis. Spole¢né se hlavy upinaji na olecranon ulnae. Na pohybu
lopatky se jesté podili m. serratus anterior, ktery zac¢ind na 1. az 9. zebru a upina
se na medialni okraj lopatky. A dale mm. rhomoidei, které zacinaji na processus spinosi

C6-Th4 a upinaji se na margo medialis scapulae. (Cihak 2016; Dylevsky, 2009)

V rameni se mohou vyskytovat i riizné varianty téchto svalli, véetné piidavné
hlavy bicepsu brachii (popsano vyse), m. coracobrachialis brevis, piidatného
m. subscapularis a aberantniho svalového snopce pochazejiciho z m. latissimus dorsi

nebo musculus pectoralis. (Kadi, 2018)

2.2 Biomechanika pletence ramenniho

Biomechanika ramenniho kloubu je zdvisld na interakci statickych i dynamicky
stabiliza¢nich struktur. Mezi statické stabilizatory patii kosti, labrum glenoidale,
negativni intraartikuldrni tlak a glenohumeralni vazy spolu s kloubnim pouzdrem.
Naopak mezi dynamické stabilizatory nalezi svaly rotatorové manzety a dalsi svalové
struktury, které obklopuji ramenni kloub. Kombinovanym u¢inkem téchto stabilizatorii
je podpora riznych stupiili pohybu v glenohumeralnim kloubu. Svaly rotatorové manzety
nejenze slouzi jako dynamicke stabilizatory, ale také ptispivaji k pasivni stabilit€ ramene
diky svému umisténi a orientaci kolem glenohumeralniho kloubu. Statické a dynamické
stabilizatory reaguji na sily pisobici pfes glenohumeralni kloub, zajisti stabilitu v riznych
polohach b&hem pohybového rozsahu. Scapulotorakalni kloub navic rozSifuje mozné
pohyby ramene a pfispiva ke stabilit¢ kloubu. Kombinaci téchto faktori vznika
biomechanicky komplexni systém, ktery je adaptovan na potieby horni koncetiny. (Lugo,

2008)
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2.2.1 Svalova biomechanika

Stabilita glenohumeralniho kloubu je ovlivnéna i1 velkymi svaly, které plisobi
smérem od samotného ramenniho kloubu. Svaly, jako jsou m. latissimus dorsi,
m. serratus anterior, m. pectoralis major a m. deltoideus, jsou schopny generovat
vyznamné kroutici momenty kolem ramenniho kloubu, coz je zpiisobeno jejich
anatomickym usporfddanim a vzdalenosti od stfedu otaceni kloubu. Scapulotorakalni
skloubeni pak zahrnuje prostor mezi zadni ¢asti hrudniho koSe a ptedni stranou lopatky.
Svalové, neurovaskularni a bursélni struktury umoziuji plynuly pohyb lopatky
po hrudniku. Lopatka je pocatkem nebo mistem uponu sedmnécti svall.
Ke klicovym svalim podilejicim se na skapulotorakdlnim pohybu se fadi m. levator
scapulae, mm. rhomboidei, m. trapezius, m. pectoralis minor, m. serratus anterior
a m. subclavius. Z téchto svalli maji zvlastni vyznam m. serratus anterior, ktery udrzuje
medialni thel vzhledem k hrudni sténé, a m. trapezius, ktery poméha synchronizovat
rotaci a elevaci lopatek s pohyby glenohumeralniho kloubu. Nedostatecna funkce téchto

svalli mize vést k riznym formam scapula alata. (Terry, 2000; Lugo, 2008)

Pohyb lopatky spociva v jeji orientaci, kterd je vnitin€ rotovana o 30°, naklonéna
doptedu o 20° a abdukovadna o 3°. Pohyb lopatky je provadén v rtiznych rovinach,
aby vytvoftila kombinaci pohybti, které nakonec vedou k protrakci nebo retrakci. Pokud
je lopatka srostld k hrudniku, dochazi k omezeni vétSinou pifi extenzi a vnitini
rotaci. Scapulotorakdlni skloubeni umoziiuje rozSifeny rozsah pohybu ramene
nad pocatecnich 120°, které jsou poskytovany samotnym glenohumeralnim kloubem.
Tento koordinovany pohyb mezi glenohumeralnim kloubem a skapulotorakalnim
kloubem je nazyvan skapulotorakalni rytmus. Inman odhadl pomér mezi pohybem
glenohumeralniho a skapulotorakdlniho kloubu na pfiblizn¢ 2:1. Pfi patologiich byva
tento pomér zmeénény. Poruchy normalniho skapulotorakalniho rytmu mohou pacienty
predisponovat k patologii glenohumeralniho kloubu. Nékteré studie prokazuji, ze slabost
m. serratus anterior a/nebo m. subscapularis predisponuje k rozvoji symptomil
tendinitidy rotadtorové manzety u mladych baseballovych nadhazovact (Halder, 2000;

Terry, 2000; Lugo, 2008; Glousman, 1988)

Rotatorova manzeta mize byt chdpana jako jemny fidici systém. Adaptuje
se na zakladé informaci ziskanych prostfednictvim neuromuskularni zpétné vazby od sil,

ktera se generuji béhem pohybu a zpétné vazby od glenohumeralnich vazii. Diky této
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velmi jemné kontrole mohou svaly rotidtorové manZety pusobit jako ptfedpinace
nebo napinace kapsularnich vazi. M. subscapularis, vnitini rotator pifi koncentrické
kontrakci a zpomalovac zevni rotace pii excentrické kontrakci, napind komplex dolniho

glenohumeralniho vazu (IGHLC). (Lugo, 2008)

Svaly rotatorové manzety rovnéz vytvareji tlakovou silu pies glenohumeralni
kloub. Tlacenim hlavice humeru hloubéji do konkavnosti glenoidalni jamky mohou svaly
rotatorové manzety snizit smykové sily a pomoci centralizovat hlavici humeru

do glenoidélni jamky. (Lugo, 2008)

Rotatorovy interval (RI) je dalsi dilezitou strukturou spojenou se svaly rotatorové
manzety. (viz vy$e). Pokud je RI deficitni, vysledkem by byla spodni nestabilita, zejména
v disledku poklesu intraartikularniho tlaku pfi vnitini rotaci. Kompenzace pfi zevni rotaci

je totiz zajiStovana korakohumeralnim vazem. (Lugo, 2008)

anterior hurmeral head

Obrazek €. 4: Rotatorovy interval (Lugo, 2008)

SGHL - ligamentum coracohumerale superior, SSP — m. supraspinatus, IS — m.

infraspinatus, SSC — m. subscapularis

Role intraartikuldrni Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu v glenohumeralni biomechanice
je 1 nadale zdrojem kontroverzi. Diive byla Slacha dlouhé hlavy bicepsu vnimana
jako aktivni depresor 1 staticky stabilizator glenohumeralniho kloubu. Biceps funguje
jako ucinny depresor hlavice humeru, ktery udrzuje spravné napéti vazii v nékterych
glenohumeralnich vazech. Ztrata bicepsu zplsobuje zvysSené sily v glenohumeralnich
vazech a souvisi s posunem kontaktniho bodu glenohumeralniho kloubu. U pacienti

s rupturou S$lachy dlouhé hlavy bicepsu se hlavice humeru pii abdukci posouva
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superiorné. ZvySena aktivita bicepsu na EMG u pfedni nestability ramene pii nadhozu
naznacuje, Ze biceps mize kompenzovat nestabilitu  glenohumeralniho
kloubu. Pti aktivaci bicepsu dochazi k vyraznému snizeni predozadni translace, zejména
neZ jakykoli sval rotatorové manzZety pii stabilizaci glenohumeralniho kloubu
proti pfednimu posunu. Vyznam bicepsu Ize spatiovat také s jeho hypertrofii u pacientt
s chronickou insuficienci rotatorové manzety. Pfi ztraté dynamickych stabilizatort
prebird Slacha bicepsu vétsi napéti a odpovidajicim  zplsobem kompenzuje
nedostatek. Navic je Casto pozorovano, Ze Slacha bicepsu muze byt dislokovéana
z bicipitalni ryhy v souvislosti s trhlinami Slachy m. subscapularis. (Halder, 2000;

Abboud, 2002; Lugo, 2008)

2.2.2 Ligamentdzni a labralni biomechanika

Glenohumeralni vazy lze povazovat funkéné za jakési kontrolni
otéze. V zakladnim principu jsou glenohumeralni vazy volné ve stfednich oblastech
pohybu a postupné se napinaji s dosahovanim koncového rozsahu pohybu. Zachovani této
vazivové integrity je nedilnou soucasti stability béhem koncovych rozsahi pohybu.

(Lugo, 2008)

Aktivnim pfedmétem zkoumani je, jak tyto vazy vzajemné interaguji béhem
slozitych pohybt, které zahrnuji posuny v centrech rotace a translace, a jak reaguji
pfi udrzovani stiedniho rozsahu pohybu. Lugo et al. (2008) popisuje koncept
komplementarniho utahovani dle Sidlese. Naptiklad napéti vyvinuté v ligamentum
glenohumerale inferior (IGHL) zplUsobuje utazeni zadnich kapsuldrnich struktur,
aby se vyrovnalo statické pfedni omezeni IGHL. Toto je klicové pfi zkoumani nestability
ramene, protoze vazy, které pusobi odlisn¢ od své koordinované funkce, mohou dale
destabilizovat poskozené rameno. Karduna et al. (1996) zas predstavil koncept
ligament6zni laxity béhem stiednich rozsahi pohybu, kde dynamické svalové sily

piebiraji primdrni stabilitu glenohumeralniho kloubu. (Karduna, 1996; Lugo, 2008)

Labrum  glenoidale prohlubuje glenoidalni jamku, zvySuje kongruitu
(soumérnost), vytvaii saci efekt a zvysSuje stabilitu glenohumeralniho kloubu. Priimérna
hloubka glenoidalni jamky je 9 mm ve sméru superoinferiornim a 5 mm ve sméru
anteroposteriornim. Podil lemu na celkové hloubce jamky je asi 50 %. I kdyz glenoidalni
lem umoziuje vytvofeni hlubsi konkavnosti jamky, stupeil stability vyrazné zavisi
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na kompresnich silach v kloubu, poddajnosti glenoidalniho lemu a celkové integrité
kloubu. Tento efekt konkavni komprese je zesilen svaly rotdtorové manzety béhem
sttednich rozsahti pohybu, kdy jsou glenohumeralni vazy prakticky uvolnéné. (Lugo,

2008)

Labrum glenoidale plni dvé hlavni mechanické funkce. Prvni funkce spociva
v poskytovani mista pro pfipojeni glenohumeralnich vazti k okraji jamky. Druhou
mechanickou funkci je fungovat jako protismykovy ndraznik, coz je zvlasté zietelné

béhem stiednich rozsahli pohybu ramene. (Halder, 2000)

2.2.3 Biomechanika hodu nad hlavou

K vétsin€ zranéni ramene dochazi v disledku opakujicich se pohybli nad hlavou,
pricemz opakované hody nad hlavou patii k nejcastéjSim mechanismim zranéni
z nadmérného pouzivani. Akt hazeni nad hlavou je vymluvny pohyb celého téla, ktery
vyzaduje obrovskou koordinaci od okamziku generovani sily aZz po dokonceni
pohybu. Ramenni pletenec je klicovou slozkou kinetického fetézce horni ¢asti téla,
protoze pienasi silu vytvorenou v dolni ¢asti téla na pazi a ruku, aby se dosahlo rychlosti

a presnosti pii uvolnéni mice. (Weber, 2014)

Biomechaniku hodu nad hlavou miizeme manifestovat napt. na baseballovych
nadhazovacich. Hod lze rozdélit do n¢kolika fazi a to: ,,windup*, , early cocking*,

. late cocking“, ,,acceleration”, ,,deceleration”, a ,,follow through “. (Erickson, 2016)

Start Hands Faol Maximum Ball  Finigh
aparl down external release
rolation
| Wing-up | Enrty caghing ————em |-uuuuum-| = Accaleration - |-u-m--3-— Fallew- 4|

erlion ©  enugh

Obrazek €. 5: Biomechanika hodu nad hlavou (Erickson, 2016)
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Féze ,, windup “ (navijeni), ve které nadhazova¢ dosahne vychozi pozice, kterd mu
umoziuje generovat piesny a silny nadhoz, za¢ind kréenim kyc¢le a kolene do maximalni
vysky. Zvednuti kolene vytvaii potencialni energii, ktera je v této fazi pfitomna.
Tato energie umoziuje vytvofeni rovnovazné pozice, kde neni kladena vyrazna sila
na rameno. Rameno je drzeno v mirné flexi a abdukci. DuleZit4 je souhra mezi horni
a dolni casti t€¢la, aby doslo k co nejvétsimu prenosu potencidlni energie z nohou do paze

a nebyly tak kladeny vy$8i naroky na rameno pro generaci vysoké rychlosti mice. (Weber,

2014; Erickson, 2016)

Faze ,.early cocking “ (Casné natahovani) zacina v okamziku natahovani pokréené
nohy smérem dopfedu a konci dotykem nohy o zem. V této fazi se pokrcend noha
pohybuje smérem do zevni rotace, stojna noha do vnitini rotace a paze se od sebe oddaluji.
Poloha paZe je pak cca v 90° abdukci, 20° horizontalni abdukci a 60° zevni rotaci. (Weber,

2014; Erickson, 2016)

Faze ,late cocking® (pozdni natahovani) trvd od kontaktu nohy se zemi
az po dosazeni maximalni zevni rotace v ramennim kloubu. Kvili hdzeni nad hlavou
dochazi u sportovcli k posunu v celkovém rozsahu pohybu ve prospéch zevni
rotace. Béhem této faze je rameno vystaveno zna¢nému mnozstvi sil. OtaCenim péanve
a trupu se energie prenasi nahoru kinetickym fetézcem a vytvaii vyznamnou distrakéni
silu na rameno pfes 750 N. Proti této distrakéni sile primarné plsobi rotitorova
manzeta. Pro zpomaleni zevni rotace ramene jsou vnitini rotdtory ramene zatéZzovany
excentricky. Rameno se pohybuje do maximalni zevni rotace pii 90° abdukci. Soucasné
pii probihajici zevni rotaci také horizontalné addukuje na 15°. (Weber, 2014; Erickson,

2016)

Féaze ,,akcelerace” (zrychleni) zaina, kdyz rameno dosdhne maximalni zevni
rotace a konc¢i uvolnénim mice. Piestoze je to z Casového hlediska nejkratsi faze, behem
této faze se vytvareji znaéné sily na rameno. Abdukce ramene je béhem této faze
ptiblizné€ 90°. Pfi pohybu paZe vpied se rameno pohybuje ze zevni rotace do vnitini rotace
a loket se natahuje. Uhlova rychlost vnitini rotace je mezi 6000°/s a 8000°/s tésné pied

uvolnénim mice. (Weber, 2014; Erickson, 2016)

Féaze ,,decelerace” (zpomaleni) za¢ina uvolnénim mice a konci, kdyZ rameno
dosahne maximalni vnitini rotace. Je to pfedevsim excentrickd kontrakce nékolika svalt,

vcetné svalil rotatorové manzety a dlouhé hlavy bicepsu, ktera umoziuje rameni rychle
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zpomalit. Ma se za to, Ze béhem této faze mulZe dojit k natrZeni rotatoroveé
manzety sekundarné¢ vzniklymi tahovymi silami, které na tyto svaly plsobi béhem
zpomaleni paze. Krom¢ toho se také predpoklada, ze béhem této faze muze dochézet
sekundadrné ke vzniku trhlin v labrum glenoidale, kdy Slacha dlouhé hlavy bicepsu
odtahuje labrum od glenoidu pifi snaze zpomalit paZi a zabranit pfedni

subluxaci hlavice humeru. (Weber, 2014; Erickson, 2016)

Posledni faze ,jfollow through* (dokonceni) zacind maximdlni vnitini rotaci
ramene a kon¢i tim, jakmile nadhazovac zaujme pozici v poli. Sila kolem ramen je mensi
nez ve fazi zrychleni a zpomaleni. Pro zpomaleni rotace ramene jsou v této fazi zadni

ramenni svaly stale excentricky aktivni. (Weber, 2014; Erickson, 2016)

2.3 Nejcastéjsi patologie ramenniho kloubu u overhead sportovci

Sporty, ptfi nichz se hraje Casto s pazemi nad hlavou, kladou velké naroky
na ramenni kloub. Ve vétSin€ ptipadi lze problémy s rameny u overhead sportovci
a vrhact pficist chronickému pfetézovani svali, Slach, vazl a pouzdra nebo disledkiim
mikronestability a sekundarnich impingement syndromi. NiZe jsou popsany nejbéznéjsi
patologie ramenniho kloubu u overhead sportovcti, jako je tendinopatie Slachy dlouhé
hlavy bicepsu (LHB), SLAP léze, 1éze rotatorové manzety a impingement syndromy.

(Wortler, 2010)

Poranéni ramene u overhead sportovcii jsou vSak jen zfidka disledkem jediné
traumatické udalosti, v naprosté vétsiné ptipadi jde o chronické poskozeni zplisobené
opakovanym pretéZzovanim. V zasadé¢ 1ze rozliSovat mezi pfimym poskozenim kloubnich
struktur, jako je rotadtorovad manzeta a dlouhd Slacha bicepsu, a nepfimym poskozenim
v disledku subklinické nestability ramene. Tato forma glenohumeralni nestability
se nazyva funkéni nebo mikroinstabilita ¢i podle etiologie mikrotraumatickd nestabilita.
Mikroinstabilita ptfedstavuje zpocatku nepozorovanou patologii, protoze na rozdil
od klasické traumatické nestability nedochdzi k vykloubeni nebo subluxaci.
Mezi pocatecni ptiznaky muze patfit pocit snizené koordinace, sily nebo akceleracni
schopnosti postizené ruky. Pozd¢ji se objevuji nepiijemné pocity pii a po sportovnich
aktivitach, vyrazné¢ snizenad koordinace a pfiznaky zplsobené sekundarnim

morfologickym poskozenim aktivnich a pasivnich stabilizatorti. Jako ziskand forma
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nestability ramene postihuje mikroinstabilita na rozdil od vrozené hypermobility
nebo vice smérné nestability pouze dominantni rameno na jedné strané. (Meister, 2000;

Meister, 2003; Mauch, 2007; Wortler, 2010)

Podle Jobeho et al. (1989) lze patologické stavy, které vedou k potizim
s ramennim kloubem u vrcholovych sportovcti, rozdélit do 4 hlavnich skupin. Ve skupiné
1 je primarni patologii pfi stabilnich kloubnich stavech vnéjsi impingement. Meister et al.
(2003) tuto skupinu rozsifil o tendinopatii Slachy dlouhé hlavy bicepsu, primarni defekty
rotatorové manzety, SLAP 1ézi a Bennettovu lézi. Ve skupinach 2 a 3 se nestabilita ramene
a (sekundarni) impingement vyskytuji soucasné. Zatimco ve skupiné 2 je primarni
patologii mikroinstabilita, ve skupiné¢ 3 se vyskytuje celkova hyperlaxicita kloubt
(syndrom vrozené hypermobility). Skupina 4 nakonec zahrnuje (jednosmérnou)
nestabilitu ramene vyvolanou traumatickou dislokacni udalosti, kterd je u sportovcl
celkové bézna, ale zejména u overhead sportovcll velmi vzacna. (Jobe, 1989; Meister,

2003; Wortler, 2010)

Kromé klinického vySetfeni ma u sportovell s potizemi v oblasti ramene
rozhodujici vyznam pro planovani terapie zobrazovaci vysetfeni. Vzhledem k tomu,
ze detekce nebo vylouceni jemnéjSich strukturdlnich zmén mé vyznam u této skupiny
pacientd, predstavuji nejasné potize s ramenem u vrcholovych sportovcl primarni

indikaci pro magnetickou rezonanci (MR). (Woértler, 2010)

2.3.1 Tendinopatie Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Dlouha $lacha bicepsu je vystavena velkym torznim a stfiznym silam pii vSech
sportech provozovanych s ¢astou polohou pazi nad hlavou. Tendinopatie se vyskytuje
u mladych sportovci jako izolovand zranéni vzniklé z pfetizeni, tj. bez ptedchozi
nestability nebo doprovodné 1éze rotdtorové manzety, nebo se €astéji vyskytuje ve spojeni
s jinou patologii ramene. Klinické ptiznaky zahrnuji bolest pfedni ¢asti ramene, typicky
nad bicipitalni ryhou, kterd mize vyzafovat do paze, a déle bolest v klidu, v noci

a pfti rotaci. (Wortler, 2010; Raney, 2017)

Tendinopatie je relativné moderni termin pouzivany k feSeni Sirokého spektra
chronickych bolesti Slach a problémi s Uponem. Vztahuje se na klinicky obraz
symptomatické Slachy bez implikace nebo predpokladu zakladni patologie. Obvykle
se pouziva jako nespecificky deskriptor patologickych klinickych stavii Slachy a jejich
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okolnich tké&ni. Termin tedy zahrnuje tendinitidu, tendinézu, paratenonitidu a ruptury

Slach. (Raney, 2017)

Bicipitalni ryha, kterou Slacha dlouhé hlavy bicepsu prochazi, je omezené
prostiedi, takze zanétlivé procesy, které prochazi skrz tento sulcus, ¢asto ovliviiuji Slachu
bicepsu. Kromé toho ma Slacha synovialni pouzdro, coz zptsobuje, Ze LHBT podléha
tenosynovitid€. Izolovand nebo primarni tendinopatie LHBT je relativné vzacna,
ve veét§ing pripadi nastdva sekundarné v disledku pfimého nebo nepiimého traumatu.
Tendinopatie LHBT mitZe také vzniknout v souvislosti s primarnim zanétlivym
onemocnénim nebo spolecné s nestabilitou Slachy. Avsak patofyziologicky mechanismus
toho, co pfesné zpusobuje, Ze Slacha bicepsu progreduje do tendinopatie, je z velké Casti

neznamé a kontroverzni. (Ahrens, 2007; Nho, 2010; Raney, 2017)

Tendinopatie LHBT se castéji vyskytuje ve spojeni s jinou patologii
ramene. Rotatorova manzeta je zvlast¢ nachylnd k degeneraci a Casto dochézi také
k zasazeni Slachy bicepsu. Bylo zjisténo, Ze existuje korelace mezi zdnétlivymi zménami
v LHBT a tendinopatii rotatorové manZzety a Ze vztah je silnéjsi s rostouci degeneraci
rotatorové manzety. Pochva LHBT je spojita se synovialni vystelkou glenohumeralniho
kloubu, tak se pouzdro miize zanitit sekundarné¢ v dusledku zanétlivych procest
postihujicich rotatorovou manzetu. Vyznamnou roli v degeneraci Slachy hraje také
impingement rotdtorové manzety, ptedevSim m. supraspinatus. Dochazi tak k patologii
rotatorové manzety, ktera se dale $ifi do oblasti slachy dlouhé hlavy bicepsu. V disledku
toho, pokud tendinopatie dostate¢né progreduje, miize nakonec zptsobit rupturu Slachy.

(Nho, 2010; Raney, 2017)

Tendinopatie dlouhé hlavy bicepsu je obecné diagnostikovdna na zakladé
klinického hodnoceni. V tomto ptipadé¢ hraji klicovou roli anamnéza pacienta a fyzikalni
vySetfeni. Pacienti Casto uvadéji bolest v oblasti bicipitdlni ryhy, kterda muize byt
zintenzivnéna konkrétnimi pohyby, piedevSim témi, které zahrnuji flexi ramene
a supinaci predlokti. Dochdzi rovnéz k snadné unavé ramene. K presnéjsi diagnostice
a zjisténi stupné¢ degenerace Slachy jsou vhodné zobrazovaci metody. Radiografie,
ultrasonografie a magnetickd rezonance jsou velmi uzite¢né pii stanoveni dysfunkce

Slachy. (Nho, 2010; Raney, 2017)
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Obrazek ¢. 6: MR ramene, sagitalni fez (Wortler, 2010)

Snimky magnetické rezonance ramene overhead sportovce s bolesti predni ¢asti ramene.

Na obrazcich (a, b) je patrna izolovana tendindza Slachy dlouhé hlavy bicepsu (Sipky).

2.3.1.1 Mechanismy patogeneze LHBT u overhead sportovci

Calcei et al. (2018) popsali piesvédcivou teorii navrzenou Andrewsem tykajici
se patogeneze LHBT a SLAP léze. Pii hodu se se zrychlovanim paze vytvaii velké
mnozstvi sily, a to zejména na m. biceps brachii. Tato sila je nezbytna pro rychly pohyb
mice smérem dopfedu. Avsak pravé béhem nasledné deceleracni faze mize dojit
k potencidlnimu nadmérnému namahdni Slachy bicepsu a horniho labra. Bé&hem
zpomalovani musi paZe rychle zpomalit, aby se zastavil vrhaci pohyb. Tato nahld zména
hybnosti vytvaii obrovskou zatéz na Slachu bicepsu, protoze plisobi proti pohybu paze
vpied. Toto ndhlé zpomaleni muze vést k mikrotraumatu ve §laSe bicepsu a pfilehlych
strukturach, véetné horniho labra. Navic jedinci s nestabilitou pfedniho ramene jsou
zv14sté nachylni k témto zranénim. V takovych piipadech jiZ naruSena stabilita ramenniho
kloubu umociiuje sily ptisobici na Slachu bicepsu pii deceleraci. Tento zvySeny stres miize
tyto jedince predisponovat k vyssimu vyskytu SLAP 1ézi a poranéni Slach bicepsu. (Kim,
2001; Calcei, 2018)

Burkhart et al. (2003) pfiSel s teorii, Ze trhliny horniho labra vznikaji

jako sekundarni disledek posteroinferiornich kapsularnich kontraktur, které posouvaji
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hlavici humeru posterosuperiorné a zvySuji smykové sily piisobici na LHBT. Kromé toho
se torzni sily podileji na poSkozeni komplexu horniho labra prostiednictvim mechanismu

»peel-back® (odlupovani posterosuperiorniho labra). (Burkhart, 2003; Calcai, 2018)

Kromé¢ uvedenych mechanismt poranéni existuji také dals$i mozné piiciny, jako je
degenerace labra v disledku tlakti vyvolanych vnitini rotaci, zménéna biomechanika
lopatky a akutni Urazy, jako jsou pfimé narazy do ramene nebo silné trakcni sily.
Vzhledem k Sirokému rozsahu moznych pfi¢in je pravdépodobné, Ze vétSina poranéni
LHBT a horniho labrdlniho komplexu ma multifaktoridlni povahu a je ovlivnéna

konkrétnim spousStécim faktorem a individudlni anatomii pacienta. (Calcai, 2018)

2.3.2 SLAP léze

SLAP 1éze (superior labrum anterior-to-posterior) byla takto pojmenovana,
protoze poranéni horniho labra zacCina posteriorné a rozsifuje se doptedu, zastavi se
pred nebo na stiednim glenoidalnim zéafezu a zahrnuje ,,kotvu‘ §lachy bicepsu k labru.
Jedna se o pomérné Casté zranéni u sportovcli hdzejicich pres hlavu a vrhaci a je
povazovano za zranéni z pietézovani zpusobené opakovanou torzi kotvy Slachy bicepsu.
Klinické ptiznaky SLAP lézi mohou byt velmi podobné ptiznaklim subakromidlniho
impingementu. Diagnostika je obzvlasté obtizna, pokud je 1éze SLAP spojena s dalSimi

kloubnimi patologiemi. (Brockmeyer, 2016; Wortler, 2010)

Etiologie SLAP 1¢ézi je bud’ to traumatickd, kdy dojde k padu na natazenou pazi
v mirn¢ flektované a abdukované poloze nebo v zevné rotované poloze. Nebo castéji
vznikd v disledku nahromadénych mikrotraumat z nadmérného pouZivani a opakovani

stejnych pohybil. (viz vyse) (Brockmeyer, 2016; Wortler, 2010)

Zakladni klasifikaci SLAP 1ézi popsal poprvé Snyder et al. (1990), ktery rozd¢lil
1éze do ¢tyt typu. U typu 1 labrum ztraci svou ptivodni neporusenost, stdva se drsnym
a jeho vlakna se tfepi. Presto zlistava spojeni s jamkou zachovano. Tato zména obvykle
postihuje star$i pacienty a vznikd v disledku degenerace mékkych tkéni. U typu 2 je
labrum odtrzeno od svého ptichyceni na okrajich glenoidealni jamky (jde o avulzi labra
spolu s prilehlou §lachou dlouhé hlavy bicepsu). Toto je nejbéznéjsi forma SLAP léze,
ktera vznikd postupnym pietéZovanim pii overhead aktivitaich. Typ 3 zahrnuje labrum

superior, které se oddéluje od glenoidealni jamky, pficemz Slacha dlouhé hlavy bicepsu
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zistavd spojena v blizkosti jamky. Tato patologie Casto nastdva v disledku padu
na extendovanou pazi. Posledni typ 4 zahrnuje ¢asteCnou rupturu labra a Slachy dlouhé
hlavy bicepsu, pficemz Slacha dlouhé hlavy bicepsu mulze utrzené labrum

dislokovat smérem do kloubu. (Snyder, 1990; Brockmeyer, 2016)
E |
Bf

Obrazek ¢. 7: Klasifikace SLAP 1ézi dle Snydera (Brockmeyer, 2016)

Na obrazku je artroskopicka a schematicka ilustrace SLAP 1ézi typu I-IV. Typ I- obr. a,
b / Typ II- obr. c, d /Typ IlI- obr. e, f/Typ IV-obr. g, h

2.3.3 Bennetova léze

Bennettova 1éze je osifikace posteroinferiorni c¢asti glenoidalni jamky,
ktera vznika v diisledku opakované trakce a miize byt spojena s 1ézi zadniho labra a zadni
¢asti rotatorové manzety. Jedna se o fakultativni symptomaticky entezofyt v misté ulozeni
zadniho kloubniho pouzdra, pfesnéji zadniho vazu dolniho glenohumerélniho vazu,
a nikoli o osifikaci na pocatku dlouhé hlavy tricepsu, jak predpokladal sam Bennett.
Vzhledem ktomu, Ze se tato léze vyskytuje témét vyhradné u hraci baseballu
(nadhazovacti), nema pro evropskou sportovni medicinu takovy vyznam a je zde zminéna

pouze pro uplnost. (Wortler, 2010)
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2.3.4 Léze rotatorové manZzety

Parcialni 1éze rotatorové manzety se fadi mezi nejCastéjsi artroskopické nalezy
u vrcholovych sportovct. Obvykle jsou indikaci k ¢asné chirurgické 1€¢bé, a to vzhledem
k tomu, ze tyto 1éze maji nepfiznivou prognézu kvili své tendenci k progresi. Léze
rotatorové manzety se mohou u vrcholovych sportovcil vyskytovat primarné jako zranéni
z pretizeni nebo sekundarné v rdmci impingement syndromu. Zatimco u zdravé Slachy
obvykle nedochézi k ruptufe pii akutnim traumatu a pravdépodobnéjsi je poranéni kostni
avulzi, chronické mikrotrauma nebo excentrickd zat€Z mohou vést k 1ézi Slachy
iumladych sportovctl. Takovato nadméra zranéni se pfipisuji trakénim a stfiznym
silam, které se vyskytuji pti sportech s opakovanymi tdery a hody. Rizikovou skupinou
nejsou pouze sportovcei, ale 1 lidé starsi 40 let, nebo lidé, kteti provadi Casto opakované
zvedani nebo ¢innosti nad hlavou jako jsou tfeba malifi, tesafi atd. (Weber, 2020; Wortler,

2010)

Ptfi izolovaném pieté¢Zzovani je nejCastéji postizena distdlni C¢ast Slachy
m. supraspinatus, méng ¢asto pak Slacha m. infraspinatus. Typickym nalezem na MR jsou
tendindzy a ¢asteCné ruptury na kloubni strané ¢asto spolecné i s inzertni zénou Slachy.

(Wortler, 2010)

2.3.5 Impingement syndrom

Ve

Do této skupiny se fadi vnéj$i impingement (subakromialni) a vnitini

impingement posterosuperiorni a anterosuperiorni.

2.3.5.1  Subakromialni impingement

Néalezy na MR u sportoveii s primarnim vnéjSim (subakromialnim)
impingementem v zasad¢ nejsou rozdilné od nalezi u nesportovcill. Stejné jsou 1 zndmé
predisponujici faktory (os acromiale, laterdln¢ sklonény nebo hdkovity typ akromia).
Léze rotatorové manzety u subakromiilniho impingementu se na rozdil od 1ézi
u posterosuperiorniho  impingementu typicky vyvijeji v piedni ¢asti  Slachy
m. supraspinatus. Sekundarni subakromidlni impingement neni zpusoben primarnim
subakromiadlnim zGzenim, ale nestabilitou ramene s patologickou piedni a/nebo horni
migraci hlavice humeru (tj. sekunddrnim sevienim rotdtorové manzety mezi hlavici
humeru a akromion). Morfologické zmény Slach jsou na MR neodliSitelné od zmén

pozorovanych u primarniho impingementu. Sportovci s nestabilnim impingementem mayji
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casto SLAP léze, které jsou moZnou pficinou zvySené migrace hlavice humeru smérem

nahoru. (Wértler, 2010; Smid, 2018)

Bolest se u impingement syndromu ramene obvykle vyviji nendpadné po dobu
tydnii az mésic. Bolest obvykle lokalizovana do ventralni a lateralni strany paze je
charakteristicka. Pacienti obvykle uvade¢ji bolest v noci, kterd se zhorSuje, kdyz lezi
na postizeném rameni nebo spi s pazi nad hlavou. Normélni kazdodenni ¢innosti, jako je
¢esani vlasti nebo sahani do skiing, se stavaji bolestivymi a mtize dojit k celkové ztraté
sily. Pokud jedinec starSi 40 let zazije nahly ndstup bolesti a slabosti ramene po padu,
mélo by to vyvolat obavy z mozného uplného protrzeni rotatorové manzety. (Koester,

2005)

Dle klasifikace impingement syndromu podle Neera se rozlisuji tfi stadia. Prvni
stadium je charakterizovano akutni burzitidou se subakromidlnim otokem a krvacenim,
které Casto postihuje pacienty do 25 let. Druh¢ stadium se Cast&ji vyskytuje u pacientli
ve véku 25 az 40 let a je spojeno s ireverzibilnimi zmé&nami, fibrézou a tendinitidou
rotatorové manzety. Treti stddium je nejcastéj$i u pacientd starSich 40 let a je
charakterizovano chronickymi zménami, jako je ¢astecné nebo uplné pretrzeni rotatorové

manzety. (Smid, 2018)

2.3.5.2  Posterosuperiorni impingement

Posterosuperiorni (glenoidni) impingement (PSI) je vnitini forma impingementu,
ktera je velmi typicka pro overhead sportovce a nejcastéji se klinicky projevuje akutnimi
nebo chronickymi symptomy na dorzalni stran¢ ramene. Pti PSI dochazi k opakovanému
abnormalnimu kontaktu mezi kloubni stranou rotatorové manzety a zadnim hornim
okrajem glenoidalni jamky pfi poloze ramene ve vysoké abdukeci a zevni rotaci. Existuji
rizné teorie tykajici se etiologie tohoto syndromu. PSI je pfisuzovan mikroinstabilité
glenohumeralniho kloubu v disledku chronického naméhani nebo natazeni predni ¢asti
kloubniho pouzdra s naslednou predni subluxaci hlavice humeru pfi extenénim pohybu.
Dalsi hypotézy zahrnuji snizenou retroverzi humeru nebo dyskinezi lopatky. Burkhart
etal. (2003) naopak uvadi pficinu posterosuperiorniho impingementu v kontraktuie
zadniho pouzdra s naslednym "glenohumeralnim vnitinim rota¢nim deficitem" (GIRD)
a posterosuperiornim posunem centra rotace humeru. Chronické natazeni piedniho
pouzdra pak uvadi jako sekundarni jev. V kazdém piipad¢ vSak predpokladaji, ze dochazi
k patologicky zvySenému pfednimu posunu hlavice humeru, ktery vede k zachyceni
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rotatorové manzety mezi tuberculum majus a glenoidalni jamky. (Burkhart, 2003; Weber,

2010; Wortler, 2010)

Charakteristicky se (patrné na MR) vyskytuji ¢astecné ruptury dorzalni casti
Slachy m. supraspinatus a/nebo Slachy m. infraspinatus v kombinaci s 1ézemi
posterosuperiorniho labrum glenoidale, které mohou mit podobu od degenerativniho
roztfepeni az po natrzeni nebo odtrzeni a mohou ptechéazet v piidruzenou SLAP 1ézi.
Pii nadmérném kostnim kontaktu mtze dojit ke kostnim zménam, jako je edém kostni
dfené, tvorba cyst a sklerotickych zon v tuberculum majus a horni ¢asti glenoidalni jamky.

(Giaroli, 2005; Wortler, 2010)

2.3.5.3  Anterosuperiorni impingement

Anterosuperiorni impingement (ASI) je relativné nedavno popsany typ vnitiniho
impingementu zpisobeného traumatem nebo degenerativnimi faktory, ktery se projevuje
pfedevs§im u pacienti stfedniho v€ku a zplsobuje bolest v pfedni ¢asti ramene, zejména
pii provadéni ¢innosti nad hlavou. Zda se, Ze tento syndrom souvisi s 1ézi kladkového
systému, ale Casto je postizena i Slacha dlouhé hlavy bicepsu, coz prokazuje jeji
synovitida, subluxace, dislokace nebo ¢aste¢né natrzeni. Spolecné s timto syndromem
jsou vsak spojeny dalsi patologické nalezy, zejména na Grovni akromioklavikularniho
kloubu. ASI se vyskytuje mnohem méné ¢asto u overhead sportovci nez PSI. Je zplisoben
sevienim Slachy m. subscapularis a kladkového systému mezi prednim hornim okrajem
glenoidalni jamky a hlavickou humeru pfi vnitini rotaci a horizontalni addukci paze.
Klinicky se projevuje jako bolest pfedni ¢asti ramene. Postupné se na kloubni strané
zaCnou vyvijet léze Slachy m. subscapularis a horniho glenohumeralniho vazu
a sekundadrné muZe dojit k mediadlni nestabilit¢ Slachy dlouhé hlavy bicepsu, ktera
podporuje abnormalni posun hlavice humeru a zhorsuje impingement. (Garofalo, 2010;

Wortler, 2010)
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2.4 Funk¢ni testy na Slachu dlouhé hlavy bicepsu

2.4.1 ,Yergason's test*

Yergason's test je jeden z klinickych testil, ktery se dnes pouziva pro hodnoceni
patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu (SLAP léze, instability, tendinitidy...). (Kolaf,
2009)

V roce 1931 popsal 1ékat Robert Yergason piipad Zeny s bicipitalni bolesti,
ktera byla zplisobena izolovanou supinaci piedlokti z prona¢niho postaveni proti
manudlnimu odporu. Od této doby je Yergason spojovan se stejnojmennym manévrem,
ktery ptivodné popsal jako ,,znak supinace®. Yergason popsal, ze jeho manévr by mél byt
proveden s flexi 90° v loketnim kloubu, avSak uz déale nezminiuje pohyby ¢i pozici
v ramennim kloubu nebo odpor proti flexi v loketnim kloubu. Protoze Yergason pro sviij
test neposkytl zadné ilustrace ani popisy souvisejici s umisténim rukou, objevily
se nasledné¢ popisy a variace jeho ptivodniho manévru. Tyto nesrovnalosti jsou
problematické v tom, ze rozdily v umisténi rukou, sméru sily a typu kontrakce maji

za nasledek rtizné manévry. (Yergason, 1931; Pettitt, 2008)

Navzdory chybégjicimu popisu pohybu v ramennim kloubu v pivodnim
Yergasonove popisu ,,znaku supinace®, mnoho autort popisuje pottebu rotacniho pohybu
ramene. Chybi vSak jasnost ohledn¢ toho, zda by se mél pouzit manudlni odpor k podpoie
izometrické kontrakce, koncentrické kontrakce nebo excentrické kontrakce. Rozpory
mezi autory jsou i v misté¢ aplikace manudlniho odporu. Neéktefi autofi popisuji
Yergasontiv test s aplikaci manudlniho odporu na lateralni strané¢ paze/predlokti
pro zabranéni zevni rotace, jini autofi popisuji potfebu manualniho odporu pro vylouceni

rotace vnitini. (Schultz, 2016; Ryan, 2002)

Nejednotnost v popisu Yergasonova testu vytvaii zdroj velkého zmatku. Casto
az protichtidné popisy klinickych manévrii pouzivajici spole¢ny nazev zplisobuji Spatnou
komunikaci mezi zkuSenymi Iékafi a pfedstavuji 1 znacné problémy pro studenty

zdravotnickych obort. (Pettitt, 2008)

Dle Kolate (2009) je vychozi pozice pacienta v sed€, paze v addukci u téla,
90°flexe v loketnim kloubu, stfedni postaveni ruky. VySetiujici mé jednu ruku na rameni

s prsty v sulcus intertubercularis, kde palpuje Slachu dlouhé¢ hlavy bicepsu, druhou rukou

26



klade odpor z volarni strany na ptedlokti. Pacient provadi souCasné flexi v lokti se
supinaci proti odporu. Test je pozitivni, jestlize pacient pocit'uje bolest, je sniZzena svalova
sila, nebo dochazi-li k luxaci Slachy ze sulcus intertubercularis (pteskoceni, vyskoceni).
Test byva zpravidla pozitivni pii subluxaci Slachy, zanétu nebo impingement syndromu.

(Kolat, 2009)

Obrazek ¢. 8: Yergasonuv test (Kolar, 2009)

2.4.2 ,,Speed’s test*

Pti klinickém hodnoceni patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu se nepouziva
vyluéné Yergasontiv test. Byly popsany 1 dalsi testy, avSak nejvice jsou vyuzivany

a popsany prave dva, a to jiz zmiflovany Yergasontiv test a Speediiv test.

Pti Speedové testu ma pacient loket natazeny (v extenzi), 90° flexi v ramennim
kloubu a ptedlokti v supinaci. Pacient se snazi na pokyn vySetiujiciho provést flexi
v ramennim kloubu s pfedloktim v supinaci proti odporu. Pro kontrolu se miize provést
ten stejny manévr s pfedloktim v pronaci. Pfi testovani je vhodné soucasné palpovat
Slachu dlouhé hlavy bicepsu a zjisStovat jeji piipadnou subluxaci. Test je vyhodnocen
jako pozitivni, je-li pfitomna bolest v bicipitdlni ryze. Pozitivita testu znaci
pro tendinitidu nebo parcialni rupturu Slachy dlouhé hlavy bicepsu. (Ditsios, 2012; Kolaf,

2009)

27



Obrazek €. 9: Speeduv test (Kolat, 2009)

2.4.3 ,,Uppercut test*

Uppercut test je dalsi z testl, ktery se pouziva pro diagnostiku patologie Slachy
dlouhé hlavy bicepsu. Pii tomto testu je paze vySetiovaného v pfipazeni, loket je ve flexi
90°, predlokti je v supinaci a ruka je zatatd v pest. Vysetiujici stejnou rukou jako je
vySetfovand ruka pacienta (tzn. jestlize je vySetfovana prava, vySetfujici klade odpor
pravou rukou) klade odpor pies ruku pacienta, ktery zveda pazi nahoru pted télo smérem
k bradé. Test je pozitivni v ptipad€ bolesti nebo bolestivého pieskoceni na predni ¢asti

ramene. (King, 2014)

Obrazek ¢. 10: Uppercut test (King, 2014)
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2.4.4 Platnost testu

Informace o platnosti testli jsou pomémé omezené a vysledky mnoha studii

se vzajemn¢ odlisuji.

Citlivosti testli se napt. zabyvala studie od Richarda Holtby a Helen Razmjou
(2004), kteti zkoumali piesnost Yergasonova testu a Speedova testu pii detekci patologie
bicepsu a SLAP 1¢ézi ve srovnani s artroskopickymi nalezy. Vysledky této studie ukazuji
na nizkou citlivost téchto testd pro vysoké procento falesné negativnich vysledkii. Naopak
hodnoty specificity byly mnohem vyssi, coz ukazuje na nizky pocet falesné pozitivnich

vysledkd.

Dalsi studie zkoumala platnost testi jako diagnostického nastroje
pro subakromidlni impigement ve srovnani s konven¢ni radiografii a MR ramene. Calis
et al. (2000) uvadi Spatnou citlivost 37 % a stfedné¢ vysokou specificitu 86,1 %
pro Yergasoniv test. Stejna studie uvadi senzitivitu 68,5 % a specificitu 55,5 %

pro Speeduv test.

V jiném vyzkumu provedeném Bennetem (1998) byla validita Speedova testu
hodnocena v porovnani s artroskopii. Kritéria pro opravdové chirurgické nalezy
zahrnovaly makroskopické zjisténi, ruptura $lachy bicepsu na jakékoli trovni, SLAP 1éze
nebo Uplné odtrzeni Slachy bicepsu. Senzitivita 90 % a specificita 13,8 % byly vypocteny

pro piitomnost SLAP léze, bicipitalni tendinitidy a avulze bicepsu.

Walton a Sadi (2008) provedli metaanalyzu klinickych testd urcenych
k identifikaci SLAP léze. Provedli rozsahly prizkum mezinarodnich elektronickych
databazi s cilem identifikovat veSkeré publikované prace tykajici se diagnostické
presnosti jakéhokoli testu ureného pro diagnostiku SLAP 1éze. Celkem bylo
identifikovano 12 studii, které popisovaly 14 testl, zahrnujici Yergasontv test a Speediiv
test. Vysledkem studie je, Ze zddny z klinickych testli neni pfilis silny. Jedinou vyjimkou
je Yergasoniiv test, kteryje jediny se statisticky vyznamnou PLR (pozitivni
veérohodnostni pomér) a mohl by mit klinické vyuziti pro diagnostiku SLAP 1éze. To vSak
neznamena, ze tento test je nutné silny. PLR 2,29 naznacuje, Ze i v ptipad¢ pozitivniho
vysledku se pravdépodobnost existence SLAP 1éze zvysuje jen mirn€. Zde posuzované
studie mé¢ly obecné nizkou metodologickou kvalitu, a to znemoznuje vyvozovat

z vysledk silné zavéry.
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Rosas et al. (2017) provedl piehled literatury o diagnostickych studiich trovné I
a Il, aby se extrahovaly charakteristiky klinickych testti na patologii Slachy dlouhé hlavy
bicepsu prostiednictvim systematického prehledu databazi PubMed, Medline, Ovid
a Cochrane Review. VSechny zahrnuté studie pouZily artroskopii nebo artrotomii jako
»zlaty standard* pro diagnostiku. K posouzeni zlepSené diagnostické piesnosti byly déle

kombinovany klinické testy. Tyto klinické testy byly aplikovany paraleln€ a v sérii.

Prvni pfistup, v paralelni analyze, spoCiva v provedeni 2 specidlnich testii
teoreticky témet soucasné. Paralelni analyza mlize interpretovat zjisténi pomoci techniky
,»a“ nebo ,,nebo®. Pii vyuzivani techniky ,,nebo* v paralelni analyze je celkova citlivost
dvou testll vyssi nez citlivost kazdého specifického testu samostatné. Tato paralelni
analyza poskytuje dvé prilezitosti k detekci potencialni patologie. V ptipad¢, ze oba testy
vykazuji negativni vysledek, je to povazovano za ,negativni“ néalez v algoritmu,
coz vylucuje patologii. AvSak pokud je pouze jeden z obou specidlnich testl pozitivni,

v paralelni analyze se to nepovazuje za ,,negativni*. (Rosas, 2017)

Druhy pfistup, v sériové analyze, spo¢iva v provedeni 2 specialnich testl, pfi¢emz
celkovy ,,negativni* nebo ,,pozitivni* nalez zavisi na vysledcich obou téchto testli. Pouziti
obou specidlnich testl v technice ,,a* v sérii zvysuje specifitu pro oba testy ve srovnani
s kazdym testem provedenym samostatné. V piipad€, ze oba specidlni testy vykazuji
pozitivni vysledek, je to povaZovano za ,pozitivni“. Pokud vSak alespoil jeden
ze speciadlnich testli vykazuje negativni vysledek, nelze sériovou analyzu povazovat

za ,,pozitivni*“. (Rosas, 2017)

Vysledkem této analyzy bylo, Ze uppercut test v kombinaci s palpa¢nim testem na
LHB poskytl nejvyssi presnost fyzikalniho vySetteni pro diagnostiku patologie Slachy
dlouh¢ hlavy bicepsu. Tato kombinace vykazuje paralelni testovaci citlivost 88,3 %
a sériovou specificitu 93,3 %. Nejvyssi citlivost (97 %) byla dosazena pii kombinaci
Uppercut testu a diagnostického ultrazvukového zobrazeni. Kazdy z testl Speed's test,
Yergason's test a Uppercut test, sparovanych s diagnostickym ultrazvukovym

zobrazenim, dosahl nejvyssi specificnosti (100 %). (Rosas, 2017)

Nov¢jsi studie z roku 2019 zkoumala diagnostickou piesnost klinickych test
zaméienych na Slachu dlouhé hlavy bicepsu. Cilem bylo prozkoumat klinickou uzite¢nost
jak starych, tak novych klinickych testt, které se zaméiuji na Slachu dlouh¢ hlavy bicepsu.

Pted artroskopickou operaci ramene bylo provedeno 5 klinickych testd, mezi které patiily
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Yergasonilv test, Speedtv test, test horniho fezu (Uppercut test), odporova flexe bicepsu
(BRF) a modifikovana odporova flexe bicepsu (mBRF). Pfitomnost patologie Slachy

dlouhé hlavy bicepsu byla hodnocena prostiednictvim artroskopie. Test horniho fezu

v

wewvr

Autofi v zavéru uvadi, ze podle vysledk studie by mél byt Uppercut test pouzit
jako screeningovy test a pii jeho pozitivit¢ by mély byt dale provedeny Yergasontiv test

a Speeduv test jako potvrzujici testy. (Cardoso, 2019)

2.5 Muskuloskeletalni ultrasonografie

2.5.1 Obecné poznatky

Utrasonografie se objevuje jako zakladni metoda hodnoceni muskuloskeletalnich
problémil. V porovnani s jinymi zobrazovacimi metodami ma ultrazvuk nékolik vyhod:
niz§i naklady, schopnost provadét dynamickd vySetfeni, vyS$i prostorové rozliSeni
povrchovych struktur, lep$i komfort pro pacienty a v podstaté zadné kontraindikace. Prvni
zpravy o pouziti muskuloskeletalni ultrasonografie se objevily v 70. letech 20. stoleti
pro vySetfovani rotdtorové manzety, vlastné ptedchazely zpravy o jejim pouziti
v porodnictvi a gynekologii. V 80. letech se objevily zpravy o hodnoceni Achillovy
Slachy. Poté jeji popularita stagnovala, pravdépodobné kvili ndstupu MR, niz§im
uhradam a vétsi variabilité v interpretaci ve srovnani s MR a také kvili nedostatku 1ékati
a sonografistil vyskolenych v jejim pouzivani. Muskuloskeletalni ultrasonografie zaziva

v soucasné dob& opetovny rozmach. (Forney, 2018)

Ultrasonografie vyuziva k vytvafeni obrazli vysokofrekvencni zvukové viny.
Snimac, nazyvany také sonda, emituje zvuk z mnoha piezoelektrickych prvki na svém
povrchu. Zvukové viny prochazeji tkanémi a reaguji s nimi. Zvuk, ktery se odrazi
od tkani, je detekovan snimacem a pfeveden na obraz. Predméty, které odrazeji zvuk,
se jevi jako hyperechogenni (jasnéjsi), zatimco tkan€, které odrazeji zvuk malo

nebo zadny, se jevi jako hypoechogenni. (Taljanovic, 2014; Forney, 2018)

V ultrasonografii existuje zasadni kompromis mezi rozliSenim obrazu a hloubkou

zobrazeni. Vysokofrekvencni zvukové viny nepronikaji daleko do tkéni, ale vytvareji
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obraz s vys§§im rozliSenim, nizkofrekvenéni zvukové viny mohou pronikat mnohem dale,
ale poskytuji obraz s niz§im rozliSenim. Ackoli zobrazeni hlubokych struktur s vysokym
rozliSenim pomoci ultrasonografie neni mozné, mnoho muskuloskeletalnich struktur je

lokalizovano povrchové a lze je ultrasonograficky vyhodnotit. (Taljanovic, 2014; Forney,
2018)

A M Superficial; Patellar Tendon | 18MHz

Deep: lliopsoas Tendon

Obrazek ¢. 11: Porovnani hluboko a povrchové ulozenych struktur (Forney, 2018)

Povrchova patelarni slacha (A, Sipka) je vidét s vysokym rozliSenim, coz ukazuje jeji
jemnou vnitini strukturu. Mnohem hlubsi Slacha m. iliopsoas nemtize byt vidéna se stejné

vysokym rozliSenim kviili jejimu hlubokému umisténi (B, Sipka)

Dulezité je také zminit a mit na paméti, ze pfi ultrasonografii vznikaji artefakty.
Nékteré materidly velmi malo tlumi zvuk, jako napiiklad prosta tekutina. Tento nizky
utlum miiZze zplsobit artefakty na ultrasonografii, pfi¢emz tkan€ za tekutinou se mohou
jevit jasn€j$i nez sousedni tkané. Tyto artefakty jsou znamé jako "zvySeny pienos"
nebo "posteriorni akustické vylepSeni". Naopak kov a kost odrazeji vSechny zvukové

viny, coz ¢ini jakékoli struktury za nimi neviditelné. Toto "stinéni" vytvaii problémy

32



pfi zobrazovani struktur v kosti nebo v jeji blizkosti. PodkozZni tuk také tlumi zvukové
vlny, coZ omezuje pouziti ultrasonografie u pacientii s obezitou. (Taljanovic, 2014;

Forney, 2018)

RT POSTT THIGH LONG

Obrazek €. 12: Ultrasonografie dorzalni ¢asti stehna pacienta s obezitou (Forney, 2018)

Jelikoz podkozni tuk tlumi zvukové viny, vySetfeni mékkych tkani o tloust’ce vétsi

nez nékolik centimetrd, neni mozné.

V oblasti ultrasonografie mize dochazet k vzniku artefakti v disledku
anizotropie, coZ je jev spojeny se smérem pfiloZzeného snimace. Anizotropie ma
za nasledek, Ze vysoce usporadané tkané, jako jsou Slachy a vazy, se mohou zdat obcas
hypoechogenni. Tato hypoechogenita miize simulovat vzhled nemocnych
nebo poskozenych Slach a vazli. Pro minimalizaci anizotropie je nutno drzet snimac

kolmo k vysettované struktuie. (Connolly, 2001; Taljanovic, 2014; Forney, 2018)
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Obrazek €. 13: Anizotropie Slachy m. supraspinatus (Forney, 2018)
Na snimku je patrny hypoechogenni defekt vlaken Slachy m. supraspinatus zpisobeny
anizotropii (A, Sipka). Se zlepSenym uhlem snimace je anizotropie snizena a lze vidét

neporu$ena vlakna (B, Sipka).

2.5.2 Technika skenovani

Pro vytvoteni ultrazvukového obrazu musi byt snimac pfidrzovan na povrchu
kize, aby se zobrazily struktury pod nim. Aby byl zvukovy paprsek pieveden
z ptevodniku do mékkych tkéni, a naopak aby vracejici se ozvény byly pfevedeny
na ultrazvukovy obraz, musi byt pouzito dostatecné mnozstvi akustického pfenosového
gelu. Gel by nemél byt pfili§ tekuté konzistence, aby zlstaval v misté snimani. Snimac
by mél vySetiujici drzet mezi palcem a prsty dominantni ruky a koncem snimace
v blizkosti ulnarni strany ruky. Dilezité je snimac stabilizovat ¢i ukotvit na pacientovi

mali¢kem nebo ulnarni stranou snimaci ruky. Tato technika je nezbytna pro udrzeni
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spravného tlaku snimafe na kazi, pro umoznéni jemného nastaveni polohy sondy

a pro zamezeni nedobrovolného pohybu sondy. (Jacobson, 2018)

2.5.3 Normalni zobrazeni struktur

Slachy se jevi na obraze bézné jako hyperechogenni s vldknitou nebo fibrilarni
texturou. Pfi podrobném zkoumaéni Slachy linearni vlaknité ozvény uvnitf Slachy
piedstavuji septa endotendinea, ve kterych se nachazi pojivova tkan, elasticka vlakna,
nervova zakonceni, lymfatické cévy a krev. Kontinualni vlakna Slachy se nejlépe zobrazi
v dlouhé ose ke Slase. Kdezto v kratké ose jsou vlakna patrnd jako Stétiny na konci
karta¢e. Normdlni svalovd tkan se zobrazuje jako hypoechogenni. Hypoechogenni
svalova tkan je prostoupena jemnymi hyperechogennimi vazivovymi piepazkami,
ve kterych se nachéazi velmi bohaté cévni a nervové zdsobeni. Povrch kosti €1 kalcifikace
se zobrazuji typicky velmi hyperechogenni se zadnim akustickym zastinénim. Hyalinni
chrupavka, kterd pokryva kloubni povrch kosti, se jevi jako hypoechogenni a jednotna,
zatimco vazivova chrupavka, jako napt. labrum glenoidale, se jevi jako hyperechogenni.
Vazy jsou ve srovnani se Slachami rovnéz hyperechogenni, ale maji kompaktnéjsi
a typicky pruhovany vzhled a daji se jednoduse identifikovat podle toho, Ze spojuji dvé
kostni struktury. Bézné periferni nervy maji fascikularni vzhled. Jednotlivé nervové
fascikuly se jevi jako hypoechogenni a jsou obklopeny hyperechogenni pojivovou tkéni.

(Jacobson, 2018)

2.6 Slachy — soudasny stav sonografického badani v oblasti ramene

Courage et al. (2023) provedl systematicky ptehled, ktery kriticky hodnoti
soucasné¢ diikkazy k urCeni nejptesn€jSiho vySetieni, klinickych testii nebo ultrazvuku,
k detekci patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Vysledkem tohoto ptehledu je,
ze ultrazvuk ma vysokou az vynikajici citlivost 1 specificitu na rozdil od klinickych testa.
Klinicky vyznam tohoto zjiSténi spoc€iva v tom, Ze ultrazvuk je spolehlivy pro potvrzeni
1 vylouceni patologii LHBT, zatimco klinické testy jsou spolehlivé pouze pro potvrzeni

nebo vylouceni patologii.

Studie od Thomase et al. (2022), ktera zkoumala mimo jiné i velikost prifezové

plochy slachy dlouhé hlavy bicepsu pomoci ultrazvuku u overhead sportovct, konkrétné
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baseballovych nadhazovacl, poukazuje na zmenseni velikosti prafezové plochy Slachy
dlouh¢ hlavy bicepsu na dominantni horni konc¢etiné oproti nedominantni horni koncetiné

(CSADOMHK 9 mm?, CSA NEDOMHK 10 mm?). Mimo to studie prokazala vyznamné

vy$si echogenitu u LHBT na dominantni pazi.

Studie od Katayose et al. (2001) zkoumala u bézné populace lidi pomoci ultrazvuku vliv
dominance horni koncetiny a starnuti na velikost prafezové plochy Slachy
m. supraspinatus. Vysledkem této studie je, ze byl signifikantné vétsi prurez Slachy
na dominantni horni koncetiné oproti nedominantni horni koncetin¢, ale ze tento rozdil
nema zadny klinicky vyznam. Dale studie poukazuje na to, ze s vékem dochazi vyznamné

ke zmensSeni CSA této slachy.

Drolet et al. (2016) zkoumali spolehlivost kvantitativnich méfeni pomoci

diagnostického ultrazvuku u Slachy dlouhé hlavy bicepsu u zdravych jedincti. Hodnotili

-----

v

meéfent je pro CSA a tloustku vysoce spolehliva metoda. Pro jesté spolehlivéjsi vysledky

doporucuji vypocitat primér alespoii ze 2 méteni.

Cardoso et al. (2021) zkoumali pomoci ultrazvuku, zda nebude korelace
mezi velikosti CSA bicipitalniho zlabku a intraartikularni patologii Slachy dlouhé hlavy
bicepsu. Nicméné jejich vysledky nepodporuji Zadnou signifikantni korelaci mezi
patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu a velikosti CSA bicipitalniho zlabku. Vysledky

ale naznacuji, ze Sitka a hloubka zlabku je ponékud vétsi u pacientd s poranénim LHBT.

Smart et al. (2021) zkoumali diilezitost méfeni CSA Slachy dlouhé hlavy bicepsu
béhem kontrakce svalu pro spravny vypocCet napéti na Slase. Napéti se bézné totiz
vypocitava z CSA klidové Slachy a nebere v potaz zmenseni CSA behem kontrakce svalu,
pfi niz dochazi k prodlouzeni Slachy. Méfeni bylo provadéno u mladych muzt, mladych
zen a starych muzl. Nejvétsi rozdily ve vypoctech byly u mladych muzi, u kterych
dochazelo k nejvétsim zméndm ve velikosti CSA, naopak nejmens$i rozdily byly
u mladych Zen. Autoii uvadi, Ze troven sily, pii niz dochazelo k vyznamnym zménam
velikosti CSA Slachy, vyrazné zavisela jak na pohlavi, tak na véku. Vyzdvihuji diilezitost
pouziti okamzité velikosti CSA béhem kontrakce svalu pro vypocet skute¢ného napéti
na Slase. Ze studie vyplyva, ze je dilezit¢ uvadét, za jakého stavu svalu bylo
provedeno méieni velikosti CSA Slachy, jelikoz rozdily v CSA S$lachy béhem

relaxovaného svalu a kontrahovaného svalu mohou byt vyrazné.
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3 Metodologie prace

Tato diplomova prace byla vypracovana na Univerzité Karlove, Fakulta télesné
vychovy a sportu, na katedie fyzioterapie pod vedenim PhDr. Jitka Mal¢, PhD. Projekt
ziskal schvaleni od Etické komise Univerzity Karlovy, Fakulty té€lesné vychovy a sportu
(viz Ptiloha ¢.1) s jednacim cislem 78/23. Pro potieby vyzkumné Césti projektu byl
vypracovan Informovany souhlas (viz Pfiloha ¢.2), ktery byl podepsan kazdym

ucastnikem projektu pted zahajenim testovani.

Teoretické podklady pro diplomovou praci jsou zalozeny na informacich
ziskanych z rliznych prament, vcetné tiSténych a online (napiiklad Web of Science
Google Scholar, PubMed, Ebsco) v Cesting, anglictin€ a némcing, a to bez presného urceni
casového ramce. Ziskané teoretické poznatky byly nasledné zpracovany do kapitol

a podkapitol. Vyzkumna ¢ast projektu byla provadéna na anonymizovaném pracovisti.

Prace je vytvofena na zéklad¢ studii, které prokazuji zvySenou cetnost poskozeni

Slachy dlouhé¢ hlavy bicepsu u overhead sportovci.

3.1 Cile prace

Cilem vyzkumné ¢asti této prace je zjistit, zda u overhead sportovkyn, konkrétné
hazenkarek a volejbalistek, vlivem mnohaleté pravidelné sportovni aktivity dochézi
ke zmensSeni velikosti priifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii. Dale je
cilem prace zjistit prevalenci pozitivnich funk¢nich testti na 1ézi LHBT u kontrolni
1 experimentalni skupiny a nésledné potvrdit ¢i vyvratit korelaci mezi ptipadnym
zmenSenim velikosti CSA Slachy dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovkyn

a pozitivitou 3 funkcnich testli: ,,Speed test®, ,,Yergason's test™ a ,,Uppercut test.

3.2 Vyzkumné otazky

e Dochéazi u overhead sportovkyn (hazend, volejbal) ke zmenSeni velikosti
prufezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu?

e Je u overhead sportovkyn (hazen4, volejbal) mensi velikost CSA na dominantni
horni koncetiné oproti nedominantni horni konceting?

e Je pritomna pozitivita klinickych testd u obou skupin, je ¢etnéjsi u overhead

sportovkyn (hazena, volejbal)?
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e Existuje souvislost mezi velikosti prufezové plochy slachy dlouhé hlavy bicepsu
a pozitivitou klinickych testd?
e Miuze pozitivita klinickych testii poukazovat na zmenseni velikosti prifezové

plochy slachy dlouh¢ hlavy bicepsu?

3.3 Ukoly prace
K dosazeni cila této prace byly stanoveny nasledujici ukoly:

e Prostudovat teoreticka vychodiska ze kterych bude vychazet tato diplomova prace

e Stanovit cile, tkoly a hypotézy prace

e Vytvorit Informovany souhlas, jehoz podepsdnim kazdy Gi€astnik vyzkumu stvrdi,
Ze se seznamil se v§emi podstatnymi naleZitostmi tohoto projektu

e Stanovit kritéria pro rozdéleni probandii do 2 skupin (1 testovaci a 1 kontrolni
skupina)

e Zvolit vhodné vysetfovaci metody

e Podat Zadost o vyjadreni etické komise UK FTVS

e Vytvorit ¢asové efektivni harmonogram praktického méfeni

e Vytvorit vstupni dotaznik na jehoZ zaklad€é bude/nebude probandce umoznéno
zucastnit se vyzkumu

e Sbér dat z praktickych méfeni

e Vypracovat statistickou analyzu dat a vyhodnotit vysledky méteni

e Zhodnotit vysledky a vyvodit zavér prace

3.4 Hypotézy

Stanovené hypotézy:

HO1: U overhead sportovkyn (hdzena, volejbal) nebude na ultrazvuku statisticky
vyznamné (na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 = 5 %) zmensSeni velikosti prufezové plochy

Slachy dlouhé¢ hlavy bicepsu oproti kontrolni skuping.

H1A: U overhead sportovkyn (hdzena, volejbal) bude na ultrazvuku statisticky vyznamné
(na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 =5 %) zmenSeni velikosti prifezové plochy Slachy

dlouh¢ hlavy bicepsu oproti kontrolni skuping.
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HO2: U overhead sportovkyn (hazen4, volejbal) nebude velikost prifezové plochy Slachy
dlouh¢é hlavy bicepsu mensi na dominantni horni koncetiné¢ oproti nedominantni

na statisticky signifikantni arovni.

H2A: U overhead sportovkyn (hazena, volejbal) bude velikost prifezové plochy Slachy
dlouh¢é hlavy bicepsu mensi na dominantni horni koncetin¢ oproti nedominantni

na statisticky signifikantni urovni.

HO03: Pozitivita funkénich testii na 1€zi Slachy dlouhé hlavy bicepsu nebude cetnéjsi

u overhead sportovkyi oproti kontrolni skupiné na statisticky signifikantni arovni.

H3A: Pozitivita funkénich testli na 1ézi Slachy dlouhé hlavy bicepsu bude cetnéjsi

u overhead sportovkyi oproti kontrolni skupiné na statisticky signifikantni arovni.

HO04: Pozitivita funkcnich testll nepoukazuje statisticky vyznamné u overhead sportovkyin

na zmen$eni velikosti prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu doloZené sonem.

H4A: Pozitivita funk¢nich testlh poukazuje statisticky vyznamné u overhead sportovkyn

na zmenseni velikosti prafezové plochy slachy dlouhé hlavy bicepsu dolozené sonem.

3.5 Metodika prace

3.5.1 Charakteristika vyzkumu

Tato diplomova prace je deskriptivni studie. Jednd se o observacni experiment,
které¢ho se ucastni overhead sportovkyné zfad hézenkéiek a volejbalistek seniorské

kategorie a zdvodné nesportujici zeny ve véku od 18 do 28 let.

3.5.2 Vybér probandu

Vyzkumu se zcastnilo 45 probandi, po vyplnéni vstupniho dotazniku (viz
Ptiloha ¢.3) bylo na zakladé vyluc€ujicich kritérii 6 probandl vylouceno. Celkovy pocet
méfenych probandi byl tedy 39. Probandy byly pouze plnoleté zeny ve véku od 18 do 28
let. Probandky byly rozdé€leny do 2 skupin a to experimentalni (17 probandek) a kontrolni
(22 probandek). V prvni skupiné experimentalni jsou zeny, které maji sportovni registraci

v overhead sportu (hazend, volejbal) a které byly vybrany do vyzkumu na podkladé
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dobrovolné tcasti. Do druhé skupiny kontrolni jsou zatazeny Zeny z béZné populace dané
vekové kategorie, které nemaji sportovni registraci v Zzadném sportu, sportu se vénuji
pouze rekreaéné nebo zcela vibec. Do vyzkumu byly zatazeny rovnéz na zékladé

dobrovolné ucasti.
Aby mohly byt dobrovolnice zatazeny do tohoto vyzkumu, musely spliovat
nasledujici kritéria.
Kritéria pro ucast — experimentalni skupina:
e Vékové rozmezi 18-28 let
e Platnd sportovni registrace v né¢kterém z overhead sportd (volejbal
nebo hazend)

e Doba sportovni registrace je 10 a vice let

e Sportu se vénuji alespon 6 hodin tydné
Vylucovaci Kkritéria — experimentalni skupina:

e Jakékoliv diagnostikované akutni ¢i chronické onemocnéni
e Pourazovy stav v oblasti pletence ramenniho

e Operace ramene v anamnéze
Kritéria pro uc¢ast — kontrolni skupina:

e Vé&kové rozmezi 18-28 let
e Rekreacné sportujici nebo vitbec

e Bez sportovni registrace v jakémkoli sportu

Vyludovaci kritéria — kontrolni skupina:

e Jakékoliv diagnostikované akutni ¢i chronické onemocnéni
e Pourazovy stav v oblasti pletence ramenniho

e Operace ramene v anamnéze
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3.6 Pouzité vySetrovaci metody

Pro ucel ovéteni hypotéz této diplomové prace bylo zvoleno nékolik druhti

vySetfovacich metod.

3.6.1 Sonografické vySetieni

Prvni pouzitd vySetfovaci metoda byla ultrasonografické méteni velikosti
priifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Toto vySetfeni bylo vybrano pro dosazeni

co nejvétsiho objektivniho hodnoceni parametru velikosti prifezové plochy Slachy.

Pouzity vySetfovaci pfistroj byl Alpinion, E-CUBE i7. Snimky byly ziskané
pomoci vysokofrekvencniho pfevodniku s frekvenci 12 MHz. Méfeni probihalo v sedg,
paze vysettované probandky byla v 0°abdukci, loket flektovany, ptredlokti v supinaci
apolozené na noze vySetiované osoby. Sonda (snimac¢) byla umisténa pti¢né
na proximalni pfedni stranu ramene v misté sulcus intertubercularis (bicipitalni Zlabek).
Hlavice pfistroje byla pfikladana s pfislusnym tlakem a neustalym kontaktem s povrchem
ktize. Pro adekvatni vodivost byl aplikovan sonograficky gel. Nejprve byly vizualizovany
vEtsi a mensi tuberosity podle typickych echogennich charakteristik kosti. Nasledné byla
identifikovana S$lacha dlouhé hlavy bicepsu jako hyperechogenni struktura
v intertuberkuldrnim zldbku. Méfeni bylo provadéno v axidlni roving pfiblizn€ v oblasti
nejvetsi hloubky zlabku. Pti optimalnim zobrazeni Slachy byl pofizen snimek obrazovky
a poté byla zméfena prifezova plocha Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Méteni bylo

provadéno 3x na kazdé horni koncetin€. (Manske, 2022; Cardoso, 2021)
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Obrazek €. 14: Poloha vysetfované paze Obrazek ¢. 15: Umisténi sondy pii vySetfovani

Obrazek €. 16: Sonografické zobrazeni pfi¢né¢ho prifezu LHBT v bicipitalnim Zlabku

Slacha dlouhé hlavy bicepsu je v sulcus intertubercularis ohrani¢ena te€kami
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3.6.2 Funk¢ni testovani Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Na zakladé zjisténych informacich v teoretické casti jsou nejvhodnéjsi testy
pro hodnoceni patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu prave tyto tii testy: ,,Speed test™,
»Yergason's test“ a ,,Uppercut test. Tyto testy byly provedeny u vSech probandek

na obou hornich konéetinach.

,, Yergason's test ““ byl provadén dle Kolare (2009). Tzn. vychozi pozice probandky
byla v sed¢, paze v ptipazeni, 90°flexe v loketnim kloubu, stfedni postaveni ruky.
odpor z volarni strany na ptredlokti. Pacient provadé¢l soucasné flexi v lokti se supinaci
proti odporu. Jako ,,pozitivni* byl test vyhodnocen, jestlize pacient pocitoval bolest, byla
snizend svalova sila, nebo dochézelo-li k luxaci Slachy ze sulcus intertubercularis

(pteskoceni, vyskoceni).

,,Speed test“ byl rovnéz proveden dle Kolafe (2009). Tzn. probandka méla loket
v extenzi, 90° flexi v ramennim kloubu a ptedlokti v supinaci. Na pokyn vySetfujiciho
se probandka snazila provést flexi v ramennim kloubu s pfedloktim v supinaci proti
odporu. Pfi testovani byla soucasné palpovéana Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Test byl

vyhodnocen jako ,,pozitivni®, byla-li pfitomna bolest v bicipitalni ryze.

,, Uppercut test” byl proveden dle Kinga (2014). PaZze vySetfované¢ho byla
v ptipazeni, loket ve flexi 90°, predlokti v supinaci a ruka byla zatatd v pést. VysSetiujici
kladl odpor ptes ruku probandky, ktera zvedala pazi nahoru pted télo smérem k brade¢.
Test byl vyhodnocen jako ,,pozitivni“, pocitovala-li probandka bolest nebo bolestivé

preskoceni na pfedni ¢asti ramene.

3.7 Sbér dat

Testovani probihalo ve vnitinich prostorach anonymizovaného pracovisté od zafi
2023 do unora 2024. Na zacatku testovani byla kazda probandka podrobné seznamena
s podminkami zatazeni do experimentalni a kontrolni skupiny. VSechny probandky jesté
pred testovanim vyplnily vstupni dotaznik, na jehoZz zikladé bylo/nebylo probandce
umoznéno zucastnit se experimentu. Dale byly ucastnice experimentu dikladné
seznameny s prubéhem vySetfeni a nasledné stvrdily své pouceni podepsanim
Informovaného souhlasu. Poté bylo provedeno ultrasonografické vysetieni slachy dlouhé

hlavy bicepsu dle popisu vyse, a to na obou hornich koncetinach. Pro snizeni chybovosti
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méteni bylo méfeni velikosti prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu provedeno
3x na kazd¢ SlaSe. Nasledné byl z naméfenych hodnot vypocitan aritmeticky pramér.
Poté néasledovalo provedeni funkénich testll na 1ézi §lachy dlouhé hlavy bicepsu- ,,Speed
test, ,,Yergason's test” a ,,Uppercut test™, a to rovnéz na obou hornich koncetinach a dle

popisu vyse.
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3.7.1 Ziskana data zanesena do tabulek

Tabulka €. 1: Vysledky sonografického méteni experimentalni skupiny

q ry s . Velikost priifezové plochy $lachy dlouhé hlavy bicepsu - sonografie (mm2)
Experimentalni skupina Srie T
EC Pohlavi | Ro¢nik narozeni | Vaha (kg) |VySka (cm)| Lateralita| 1. mé¥eni | 2. méfeni | 3. méfeni | Aritmet. priimér| 1. méfeni | 2. méreni | 3. méfeni | Aritmet. primér
El V4 1999 80 180 P 942 10,36 10,72 10,17 11,8 8,7 10,26 10,25
E2 7 2001 54 167 P 10,27 11,65 13,26 11,73 12,65 11,66 12,57 12,29
1E)3 Y4 1999 80 167 P 11,07 10,66 12,83 11,52 11,74 13,7 13,43 12,96
E4 V4 2002 65 172 P 17,44 15,21 17,16 16,60 17,84 16,27 18,83 17,65
ES Y4 2000 61 166 P 12,59 12,71 13,05 12,78 12,16 11,69 12,24 12,03
E6 4 2004 69 179 P 18,79 17,8 16,9 17,83 12,43 13,33 12,88 12,88
187 Y4 2004 87 177 P 20,97 21,67 19,32 20,65 17,5 19,87 17,65 18,34
E8 V4 2002 71 180 P 16,89 18,72 17,75 17,79 17,26 16,77 15,12 16,38
19 Y4 2004 76 175 P 40,69 34,43 34,76 36,63 2544 29,39 28,3 27,71
E10 V4 2004 70 173 P 18,23 17,33 184 17,99 18,49 17,48 19,45 18,47
Ell V4 2001 72 171 P 13,84 13,5 14,88 14,07 13,5 15,24 15,83 14,86
E12 V4 1999 51 164 L 12,95 11,7 12,32 12,32 12,73 13,89 13 13,21
E13 7 2006 63 171 P 13,33 12,76 13,67 13,25 12,36 12,19 14,3 12,95
El4 V4 2001 58 165 P 14,21 13,18 14,05 13,81 14,7 14,02 15 14,57
E15 Z 2004 65 175 P 17,23 18,3 17,86 17,80 18,25 18,6 17,3 18,05
E16 Z 2003 62 169 P 1321 13,06 14,1 13,46 13 12,85 12,02 12,62
El7 Z 2002 71 176 P 15,02 14,06 15,18 14,75 14,54 15,22 14,01 14,59

V tabulce €. 1 jsou shrnuty vysledky méfeni prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovkyi. Nejvétsi primérna
namétfend hodnota prarezové plochy Slachy byla 36,63 mm? na dominantni HK u E9, naopak nejmensi primérna namétena hodnota byla 10,17 mm?
na dominantni HK u EI1.V tabulce jsou krom¢ vysledkii méfeni velikosti prufezové plochy LHBT také zaznamenany dalS$i informace

o probandkéch, jako je ro¢nik narozeni, vadha, vyska a lateralita.
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Tabulka €. 2: Vysledky funkéniho testovani experimentalni skupiny

Experimentalni s kupina - Funk¢ni testy na Slachu dlouhé hlavy bicepsu
PHK LHK
EC Yergasonuv test | Speediiv test | Uppercut test |Yergasonuv test| Speediv test Uppercut test
Bl NEG NEG NEG NEG NEG NEG
E2 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
E3 NEG NEG POZ NEG NEG NEG
E4 NEG NEG NEG NEG POZ NEG
ES NEG NEG NEG NEG NEG NEG
E6 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
E7 POZ NEG NEG NEG NEG NEG
E8 NEG NEG POZ NEG NEG NEG
E9 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
E10 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
Ell NEG NEG NEG NEG POZ POZ
El12 NEG POZ NEG NEG NEG POZ
E13 NEG NEG POZ NEG NEG NEG
El4 NEG POZ NEG NEG NEG NEG
BIS NEG NEG POZ NEG NEG NEG
El6 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
El7 NEG NEG NEG NEG NEG NEG

NEG= funkcni test je negativni, POZ= funkcni test je pozitivni

Tato tabulka ¢. 2 ukazuje vysledky funkéniho testovani Slachy dlouhé hlavy
bicepsu u experimentalni skupiny. Barevné jsou zvyraznény pravé ty testy, které vysly
jako pozitivni. Z tabulky vyplyva, ze vice pozitivnich testli bylo na PHK a to u 7
probandek. Na LHK byly pozitivni testy u 3 probandek. Ve srovnani s lateralitou HKK
vySel pozitivni test celkem u 7 probandek na dominantni HK a u 3 probandek
na nedominantni HK. Ve vSech ptipadech (9) krom¢ jednoho (E11), kde byly 2 funkéni

testy pozitivni, byl pouze 1 ze 3 funk¢nich testii u dané probandky pozitivni.
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Tabulka €. 3: Vysledky sonografického méteni kontrolni skupiny

, c Velikost prifezové plochy $lachy dlouhé hlavy bicepsu - sonografie (mm?2)
Kontrolni skupina Six e
EC Pohlavi | Roé¢nik narozeni | Vaha (kg) |VySka (cm)| Lateralita| 1. méfeni | 2. méfeni | 3. méfeni | Aritmet. priimér| 1. méfeni | 2. méreni | 3. méfeni | Aritmet. primér
K1 Z 1999 73 169 P 8,86 8,78 8,7 8,78 10,2 9,66 9,93 9,93
K2 Z 1999 63 170 P 10,88 9,32 9,05 9,75 945 842 89 8,92
K3 Z 1998 85 172 P 14,15 11,24 14,1 13,16 11,28 11,19 10,87 11,11
K4 Z 2000 83 175 P 12,22 11,86 11,84 11,97 11,44 11,83 11,96 11,74
K5 Z 1998 57 167 P 13,07 13,45 12,52 13,01 115,11 12,12 12,19 11,81
K6 Z 2004 61 163 L 12,06 11,06 12,49 11,87 12,31 112 12,7 12,07
K7 Z 2000 63 165 P 14,32 14,92 13,93 14,39 13,79 13,85 13,79 13,81
K8 V4 2000 58 178 P 15,09 133 13,7 14,03 13,29 12,62 13,96 13,29
K9 V4 2000 73 174 P 18,75 18,42 2047 19,21 17,76 17,85 18,05 17,89
K10 Z 1998 70 173 P 15,6 14,91 15,05 15,19 12,65 13,97 13,09 13,24
K11 V4 1998 73 168 P 15,28 15,45 14,21 14,98 16,68 15,99 16,8 16,49
K12 V4 1997 60 162 P 15,36 13,48 14,78 14,54 13,52 13,91 14,92 14,12
K13 V4 2001 71 172 P 13,68 13,7 14,12 13,83 9,13 11,15 9,05 9,78
K14 Z 2000 56 161 P 10,46 11,13 11,92 11,17 10,96 10,09 10,53 10,53
K15 V4 1999 52 164 P 11,56 11,84 11 1147 9,67 10,26 10,23 10,05
K16 7 1999 58 164 P 11,57 10,07 1148 11,04 10,57 11,1 1145 11,04
K17 Z 2000 45 152 P 11,24 10,69 10,29 10,74 1041 10,57 8,06 9,68
K18 7 2000 57 165 P 8,18 8,33 9,09 8,53 9,37 943 9,17 9,32
K19 7 2000 52 162 P 8,27 9,37 8,72 8,79 8,11 7,65 7,85 7,87
K20 Z 1996 56 167 P 847 7,86 8 8,11 7,98 642 7,01 7,14
K21 V4 1998 54 168 P 10,29 837 9,12 9,26 6,23 7,98 7,12 7,11
K22 Z 1999 58 169 P 9,32 7,18 8,05 8,18 147 7,1 6,99 7,19

V tabulce €. 3 jsou shrnuty vysledky méfeni prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu u kontrolni skupiny. Nejvetsi primérnd naméfena
hodnota prirfezové plochy Slachy byla 19,21 mm? na dominantni HK u K9, naopak nejmensi primérnd namétena hodnota byla 7,11 mm?
na nedominantni HK u K21. V tabulce jsou kromé¢ vysledkli méteni velikosti prafezové plochy LHBT také zaznamenany dal$i informace

o probandkach, jako je ro€nik narozeni, véha, vyska a lateralita.
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Tabulka €. 4: Vysledky funk¢niho testovani kontrolni skupiny

Funk¢ni testy na Slachu dlouhé hlavy bice psu
PHK LHK
EC Yergasoniv test | Speediv test | Uppercut test |Yergasoniiv test| Speediv test Uppercut test
K1 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K2 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K3 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K4 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K5 NEG POZ NEG NEG NEG NEG
K6 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K7 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K8 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K9 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K10 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K11 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K12 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K13 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K14 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K15 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K16 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K17 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K18 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K19 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K20 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K21 NEG NEG NEG NEG NEG NEG
K22 NEG NEG NEG NEG NEG NEG

NEG= funkcni test je negativni, POZ= funkcni test je pozitivni

Tato tabulka ¢. 4 ukazuje vysledky funk¢niho testovani Slachy dlouhé hlavy
bicepsu u kontrolni skupiny. Barevné je zvyraznény praveé ten test, ktery vysel
jako pozitivni. Pozitivni test v této skupiné vySel pouze u jedné¢ probandky (KS5)
na dominantni HK. U ostatnich probandek byly vSechny funk¢ni testy na obou HKK

negativni.
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4 Analyza dat

Data byla po kazdém méfeni uchovéana v programu Microsoft Excel 365, kde byla
zanesena do tabulek. Statistickd analyza byla provedena pomoci programu R, v. 4.3.3
v prostiedi RStudio, v. 2022.02.3, s vyuzitim standardnich knihoven a knihoven Matchlt
(Propensity Score Matching) a Exact (Barnardiv pfesny test). Hladina vyznamnosti
pro statistické testy byla stanovena na a = 0,05. Vysledky byly nasledné analyzovany
a vyuzity k vyhodnoceni hypotéz.

Vzhledem k potencidlné silnému efektu extremalnich hodnot v malému poctu
metfenych subjektl bylo z datového souboru vyfazeno jedno méfeni vykazujici velkou

odchylku od vybérového priméru hodnot PHK a LHK (E9).

Pro sniZeni vlivu vySky a véhy sportovkyné na velikost prifezové plochy Slachy
dlouhé hlavy bicepsu a vytvofeni experimentdlni a kontrolni skupiny, které by byly
v tomto smyslu vyvazené, byla dale pouzita technika Propensity Score Matching (PSM).
K ur€eni jednotlivych skorti byla uzita logisticka regrese zaloZzend na vySce a vaze
a parovani bylo provedeno metodou nejblizs§iho souseda (ono-to-one nearest neighbour
matching). Celkem 13 overhead sportovkyin bylo sparovano s nesportovkynémi.
Takto ziskané experimentalni a kontrolni skupiny byly dobie vyvazené co do vahy

a vysky zahrnutych osob (standardized mean differences < 0,13).

Pro statistické hodnoceni velikosti prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu
a funkéniho testovani byly tak vytvofeny 2 skupiny probandek podobnych proporci.
V kontrolni skupiné byl primérny vék 24 let, prumérna vyska byla 169,8 cm a primérna
vaha cCinila 65,2 kg. Primérny vek probandky v experimentalni skupiné byl 21 let,

primérna vyska byla 170,1 cm a primérné véha ¢inila 66,1 kg. (viz tabulka nize)
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Tabulka €. 5: Vybér probandek na zakladé PSM

ro¢nik | vaha |vy§Ska| DOM |NEDOM/|overhead|POS DOM|POS NEDOM| distance [subclass
2001 54 167 11,73 12,29 1 0 0 0,347278 7
1999 80 167 11,52 12,96 1 1 0 0,265055 8
2002 65 172 16,60 17,65 1 0 1 0,526342 9
2000 61 166 12,78 12,03 1 0 0 0,285792 10
2004 87 177 20,65 18,34 1 1 0 0,663169 11
2002 71 180 17,79 16,38 1 1 0 0,811124 12
2004 70 173 17,99 18,47 1 0 0 0,552527 13
2001 72 171 14,07 14,86 1 0 1 0,455265 1
1999 51 164 13,21 12,32 1 1 1 0,24476 2
2006 63 171 13,25 12,95 1 1 0 0,488796 3
2001 58 165 13,81 14,57 1 1 0 0,258986 4
2004 65 175 17,80 18,05 1 1 0 0,656123 5
2003 62 169 13,46 12,62 1 0 0 0,403653 6
1999 63 170 9,75 8,92 0 0 0 0,44398 1
1998 85 172 13,16 11,11 0 0 0 0451741 3
2000 83 175 11,97 11,74 0 0 0 0,593118 11
2000 63 165 14,39 13,81 0 0 0 0,244896 8
2000 58 178 14,03 13,29 0 0 0 0,784375 12
2000 73 174 19,21 17,89 0 0 0 0,585701 5
1998 70 173 15,19 13,24 0 0 0 0,552527 13
2001 71 172 13,83 9,78 0 0 0 0,503933 9
1999 52 164 1147 10,05 0 0 0 0,242006 4
1999 58 164 11,04 11,04 0 0 0 0,225929 2
2000 57 165 8,53 9,32 0 0 0 0,261866 10
1996 56 167 8,11 7,14 0 0 0 0,340529 7
1999 58 169 8,18 7,19 0 0 0 0418132 6
Aritmeticky primér velikosti priifezové plochy LHBT experimentalni sk. DOM HK 14,97
Aritmeticky primér velikosti prifezové plochy LHBT experimentalni sk. NEDOM HK 14,88
Aritmeticky primér velikosti priifezové plochy LHBT kontrolni sk. DOM HK 12,22
Aritmeticky primér velikosti prufezové plochy LHBT kontrolni sk. NEDOM HK 11,12

DOM - velikost prufezové plochy LHBT na dominantni horni koncetiné, NEDOM - velikost
prafezové plochy LHBT na nedominantni horni konceting, overhead — probandka patfi
do experimentalni skupiny (1) / probandka patii do kontrolni skupiny (0), POS DOM — néktery
z funkcnich testll je na dominantni HK pozitivni (1) / zadny test neni na dominantni HK
pozitivni (0), POS_ NEDOM - néktery z funk¢nich testli je na nedominantni HK pozitivni (1) /
zadny test neni na nedominantni HK pozitivni (0), subclass — stejna ¢isla oznacuji probandky,

které se spolu sparovaly

V tabulce jsou zaznamenany probandky, které byly vybrany na zaklad¢ parovani
dle PSM (13 probandek z experimentdlni skupiny se sparovalo se 13 probandkami
z kontrolni skupiny na zékladé vahy a vysky). Prvnich 13 probandek se ftadi
do experimentalni skupiny a dalSich 13 se fadi do skupiny kontrolni, coZ je zndzornéno

ve sloupci “overhead*.
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V tabulce jsou dale zaznamendny jejich ro¢nik narozeni, vaha, vySka
nebo prumérné hodnoty velikosti prafezové plochy LHBT jak na dominantni HK,
tak 1 nedominantni HK. Nejvétsi primérna naméiend hodnota velikosti prufezové plochy
LHBT byla 20,65 mm? v experimentalni skupiné¢ a 19,21 mm? v kontrolni skupiné.
Naopak nejmensi primérna naméfend hodnota velikosti prifezové plochy LHBT byla

11,52 mm? v experimentalni skupiné a 7,14 mm? v kontrolni skupiné.

V tabulce je rovnéz zndzornéno, zda se u probandky vyskytoval alespoil jeden
z funkénich testi na LHBT pozitivni, ¢i byly vSechny funk¢ni testy u dané probandky
negativni (sloupce POS DOM / POS  NEDOM). Celkem 7 probandek z experimentalni
skupiny mélo alesponn jeden funk¢ni test pozitivni na dominantni HK a celkem 3
probandky z experimentalni skupiny meély alespon jeden funkéni test pozitivni
na nedominantni HK. U Z&dné probandky z kontrolni skupiny se nevyskytoval pozitivni

funk¢ni test na LHBT, a to jak na dominantni, tak i nedominantni HK.

V poslednich 4 fadcich tabulky jsou vypocitany aritmetické priméry velikosti
prufezovych ploch LHBT pro experimentélni i kontrolni skupinu obou HKK. Aritmeticky
prumér velikosti prufezovych ploch LHBT u experimentalni skupiny Cini 14,97 mm?
pro dominantni HK a 14,88 mm? pro nedominantni HK. Aritmeticky primér velikosti
prifezovych ploch LHBT u kontrolni skupiny ¢ini 12,22 mm? pro dominantni HK a 11,12

mm? pro nedominantni HK.
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Velikost prufezové plochy LHBT
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Obrazek ¢. 17: Velikost prufezové plochy LHBT

Stredni krabicova ¢ast boxplotu je ohrani¢ena zespodu 1. kvartilem (pod touto hodnotou

se nachazi 25 % nameétenych hodnot) a seshora 3. kvartilem (pod touto hodnotou se nachézi

75 % naméfenych hodnot). Cerna &ara v jednotlivych boxech znazoriiuje median (polovina
hodnot se nachazi nad touto hodnotou a polovina hodnot se nachazi pod touto hodnotou). Cerny
puntik uvniti boxli znazoriiuje primér danych hodnot. Jednotliva data jsou znazornéna Sedymi

puntiky (nedominantni HK) a oranzovymi puntiky (dominantni HK). Vertikalni cary
vychazejici z jednotlivych boxti znazoriuji variabilitu dat pod 1., respektive nad 3. kvartilem.
Na konci jednotlivych vertikalnich ¢ar se nachdzi maximalni, respektive minimalni naméfené

hodnoty.

Krabicovy graf na obrazku ¢. 17 vizualizuje naméfené hodnoty velikosti
prafezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu jak pro kontrolni skupinu (vlevo),
tak pro experimentdlni skupinu (vpravo) pomoci boxploti. Z grafu je jasn¢ patrné
7e prumérna velikost prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu je u experimentalni
skupiny jak u dominantni horni koncetiny (14,97 mm?), tak 1 u nedominantni horni
koncetiny (14,88 mm?) vétsi nez u kontrolni skupiny (primér na DOM HKK
12,22 mm? a NEDOM HKK 11,12 mm?). Déle je z grafu patrné, ze primérna velikost
prafezové plochy Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu je u kontrolni skupiny na dominantni HK

vetsi neZ na nedominantni HK (rozdil 1,1 mm?). Primérna velikost prifezové plochy
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Slachy dlouhé hlavy bicepsu u experimentalni skupiny je na dominantni HK rovnéz vétsi

nez na nedominantni HK, a to s mensim rozdilem (0,09 mm?) nez u kontrolni skupiny.

Funk¢ni testovani LHBT
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Obrazek ¢. 18: Funkéni testovani LHBT

Graf na obrazku ¢. 18 vizualizuje u kontrolni a experimentdlni skupiny
procentudlni zastoupeni probandek s alespoii jednim pozitivnim funkénim testem
na Slachu dlouhé hlavy bicepsu. Z grafu je jasné patrné, Ze mezi obéma skupinami je
znatelny rozdil. Zatimco v kontrolni skupiné se nevyskytovala zddna probandka
s pozitivnim testem, v experimentalni skupiné byl alespoil jeden funkéni test pozitivni

u 69 % subjektd.
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Funk¢ni testovani LHBT u experimentalni sk.
80%

0% 67%

60%
50%
40%
30%

22%

20%
11%

pocet pozitivnich testli v %

10%

0%
DOM HK NEDOM HK ob& HKK

Obrazek ¢. 19: Funk¢ni testovani LHBT u experimentalni sk.

Graf na obrazku €. 19 vizualizuje funkcni testovani Slachy dlouhé hlavy bicepsu
u experimentalni skupiny. V grafu jsou patrné 3 sloupce, které znézoriiuji procentudlni
rozlozeni pozitivnich testi na jednotlivych HKK. Nejvice pozitivnich testd mély
sportovkyné na dominantni HK, a to celkem v 67 % pfipadi. Ve 22 % piipadu byl

pozitivni test na nedominantni HK a v 11 % ptipadt byl pozitivni test na obou HKK.
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4.1 Vysledky — vyhodnoceni hypotéz

4.1.1 H1

Meg¢ieni nenasvédcuji, ze by u overhead sportovkyn bylo pfitomno zmenseni
prafezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu oproti kontrolni skupiné. (U overhead
sportovkyil byl naméfen primér prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu
na dominantni horni koncetiné 14,97 mm? (95 % CI je (13,25, 16,70)) oproti 12,22 mm?
(95 % CI je (10,28, 14.16)) v kontrolni skupiné. Jelikoz Ize piedpokladat, ze velikosti
praiezové plochy slachy dlouhé hlavy bicepsu subjektl v experimentalni, resp. kontrolni
skupiné na dominantni horni koncetin€ maji normalni rozdéleni (Shapiro-Wilkulv test, p-
hodnota = 0,1275, resp. p-hodnota = 0,5038) a stejny rozptyl (F-Test, hladina
vyznamnosti a = 0,05, oboustranna alternativa, p-hodnota = 0,6852), byl proveden
neparovy dvouvybérovy t-test (hladina vyznamnosti a = 0,05, jednostrannd alternativa <,
p-hodnota = 0,981)). Testy tak ukazaly, Ze neexistuje statisticky vyznamny dikaz
pro zmenSeni prufezové plochy Slachy u overhead sportovkyn oproti kontrolni skupiné.
Na zakladé téchto vysledki nelze zamitnout nulovou hypotézu (H01) ve prospéch

alternativni hypotézy (H1A).

Naopak se lze na zakladé¢ dat domnivat, Ze u overhead sportovkyn je oproti
kontrolni skupiné pfitomno zvétSeni prurezové plochy slachy dlouhé hlavy bicepsu. (Byl
proveden neparovy dvouvybérovy t-test na hladiné vyznamnosti o= 0,05 s jednostrannou
alternativou>, p-hodnota = 0,01494.) Testem byl tak zjistén statisticky vyznamny dikaz
pro zvétSeni prafezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovkyn oproti

kontrolni skuping.
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4.1.2 H2

U overhead sportovkyn meéfeni naopak nenasvédcuji tomu, ze by velikost
praiezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu byla mensi na dominantni horni konéeting,
kde byl naméfen primér 14,97 mm?, oproti nedominantni, kde byl naméten primér
14,88 mm? (95 % CI je (13,33, 16,34)). (Byl proveden neparovy dvouvybérovy t-test
na hladina vyznamnosti a = 0,05 s jednostrannou alternativou <, p-hodnota = 0,5331.)
Na zakladé téchto vysledkii nelze zamitnout nulovou hypotézu (H02) ve prospéch

alternativni hypotézy (H2A).
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4.1.3 H3

Meéfeni nasvédcuji tomu, ze pozitivita klinickych testl na 1ézi Slachy dlouhé hlavy
bicepsu bude vys$i u overhead sportovkyn oproti kontrolni skuping, a to jak
na dominantni, tak nedominantni horni koncetin€. Ve sledované experimentalni skupiné
mélo 7 subjektl pozitivni test na 1ézi Slachy dlouhé hlavy bicepsu na dominantni horni
koncetiné oproti zadnému subjektu s pozitivnim testem v kontrolni skuping.
Na nedominantni horni koncetiné mély pozitivni test 3 overhead sportovkyné oproti
zadné v kontrolni skuping. Vysledky ukazuji, Ze existuje statisticky vyznamny dikaz
pro to, ze prevalence 1ézi Slachy je u overhead sportovkyn vysS§i na dominantni
i nedominantni horni koncetin€ ve srovnani s kontrolni skupinou. (Byl proveden
Barnardiv pfesny CSM test shody proporci na hladiné vyznamnosti o = 0,05
s jednostrannou alternativou>, p-hodnota = 0,0007183 u dominantni horni koncetiny a p-
hodnota = 0,04883 u nedominantni horni koncetiny.) Na zakladé téchto vysledki
muZeme zamitnout nulovou hypotézu (H3A) ve prospéch alternativni hypotézy

(HO3).
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4.1.4 H4

M¢éfeni nenasvédcuji tomu, ze by pozitivita klinickych testi u overhead
sportovkynn poukazovala na zmenSeni prafezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu
u dominantni koncetiny (u overhead sportovkyn byla porovndna primérnd velikost
prifezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu dominantni horni koncetiny v podskupiné
sportovkyn s alespoil jednim pozitivnim testem na 1ézi této Slachy (primérna velikost
prufezu v této podskupiné byla 15,43 mm? (95% CI byl (12,37, 18,50)) a primérna
velikost této plochy v podskupiné overhead sportovkyn se vSemi klinickymi testy
negativnimi (primérna velikost prifezu v této podskupiné byla 14,44 mm? (95% CI byl
(11,93, 16,94)). (Byl proveden neparovy dvouvybérovy t-test na hladiné a = 0,05
s jednostrannou alternativou <, p-hodnota = 0,7228.) Na zakladé téchto vysledki nelze

zamitnout nulovou hypotézu (H04) ve prospéch alternativni hypotézy (H4A).
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5 Diskuse

Tato kapitola se zamé&fuje na shrnuti poznatkli z teoretické 1 praktické ¢asti prace
a jejich interpretaci v kontextu sportovni mediciny a fyzioterapie. Cilem je zhodnotit
dosazené vysledky a zasadit je do SirSiho kontextu s dirazem na jejich vyuziti v praxi
a mimo to i porovnani dosazenych vysledki s poznatky z dostupnych studii a odbornych

materialll s pfipadnym zdiraznénim shod ¢i nesrovnalosti.

Overhead sporty predstavuji Sirokou skalu aktivit, ve kterych dochazi
k opakovanému zvedani paze nad uroven ramen. Mezi nejbéznéjsi sporty v této kategorii
se fadi napt.: volejbal, baseball, softball, kriket, hazend, ostép, disk, tenis, badminton,
kruhy, hrazda ale i plavani jako motylek nebo kraul. Uz jen podle vyctu téchto mnoha
aktivit je ziejmé, ze overhead sportovct je nemalé mnozstvi. Proto je diilezité védét, co je
pro tuto skupinu specifické a jak k t€émto sportovciim ptistupovat at’ uz v rehabilitaci ¢i

prevenci vzniku poranéni. (Wilk, 2009)

Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti prace, pravé overhead sporty jsou spojeny
s vysokym rizikem zranéni ramenniho kloubu. Opakované zvedani paze nad Uroven
ramen klade velky stres na svaly, Slachy a dalsi struktury ramenniho kloubu, coz mize
vést ke vzniku zanétl, a to nejcastéji praveé Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii, dale
bolestivym syndromim zplsobenym tutlakem Slach a dalSich mékkych struktur
v ramennim kloubu, SLAP 1¢zi, poskozeni svalil rotadtorové manzety ¢i degenerativnim

onemocnénim ramenniho kloubu. (Wortler, 2010)

Pro ucel této diplomové prace byl vybran vyzkum pravé Slachy dlouhé hlavy
bicepsu. Diivodd, pro¢ zkoumat $lachu dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovci je
hned né€kolik. Jak jiz bylo zminéno, riziko poranéni §lachy vlivem nadmérného naméhani
v overhead pozicich je u téchto sportovcli nadmiru vysoké a mnohem c¢astéjsi nez u bézné
populace. Pochopeni funkce LHBT a specifickych biomechanickych aspekti,
které se d¢ji v prubéhu provadéni overhead pohybu, muize pomoci s urychlenim
stanoveni diagndzy, vyvojem preventivnich strategii proti zranéni a vyvojem
efektivnéjSich lé¢ebnych metod. VEasna diagnostika a efektivni 1é€ba poranéni Slachy
LHBT mtiZe urychlit navrat sportovce k plné aktivité. Mimo to pochopeni funkce LHBT
muze také pomoci ke zlepSeni vysledki sportovce optimalizaci techniky. (Cardoso, 2021;

Wilk, 2009)
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Z divodl uvedenych vyse by méla byt diagnostika poranéni Slachy dlouhé hlavy
bicepsu u overhead sportovcil ditkladnéjsi, nez tomu byva u bézné populace. V anamnéze
by m¢l byt kladen diiraz na mechanismus vzniku poranéni a na technické ¢i specifické
aspekty u daného sportu. Kromé bézného fyzikalniho vySetteni, jako je palpace Slachy,
testy na rozsah pohybu, testy na svalovou silu ¢i specifické funkéni testy na Slachu dlouhé
hlavy bicepsu, je vhodné vyuzit nékterou ze zobrazovacich metod (ultrazvuk, rentgen,

magneticka rezonance) pro presné stanoveni diagnézy. (Manske, 2022; Cardoso, 2021)

V tomto vyzkumu bylo vyuzito pro vySetfeni Slachy, konkrétné pro méteni
velikosti prifezové plochy LHBT, ultrasonografické vysetfeni. Divoda pro vybér tohoto
vySetfeni bylo hned nékolik. Jednak mnohé¢ dostupné studie, jako Armstrong et al. (2006)
nebo Torres-Costoso et al. (2018), ukazuji, ze se jednd o pomérné presné vySetfeni
a jednak se jedna o relativné levnou metodu, vySetieni je snadno dostupné, neinvazivni
a vhodné 1 pro opakované vySetteni. Ultrazvukovy pfistroj je snadno pienosny,
takze vySetfeni mohlo byt provadéno na pracovisti, kam mohl byt pfistroj za Gcelem
vyzkumu pfinesen. Navic ultrazvuk ukazuje real-time zobrazeni, tudiz vySetiujici mize
sledovat aktudlni stav zkoumané struktury, v tomto piipadé¢ LHBT. Dalsi vyhodou tohoto
vySetfeni je pomérné vysokd citlivost, diky které je mozné sledovat i drobné zmény
ve struktufe Slachy. V neposledni fad¢ toto vySetfeni umozituje provadét rizné mefeni

(vzdalenosti, hloubky, $itky, plochy...), coz bylo pro tento vyzkum stéZejni. (Jacobson,

2018; Forney, 2018)

Ultrazvuk je dnes v oblasti sportovni mediciny bézné pouzivana zobrazovaci
metoda. Umoziuje rychlou diagnostiku svalovych, slachovych, kloubnich nebo kostnich
poranéni, jako jsou nataZeni, natrZeni, hematomy, tendinitidy, poranéni meniski
¢1 zlomeniny. Dale pomahé pfi sledovani hojeni poranénych struktur, coZ usnadiiuje
Iékaiim Ci fyzioterapeutim urcit, zda je sportovec pfipraven k navratu do tréninku
¢i zavodéni. Ultrazvuk je 1 vhodny pro prevenci vzniku poranéni. Muze se vyuzit
k identifikaci svalovych dysbalanci, které mohou vést ptipadné k poranéni. Na zaklade
téchto informaci mohou sportovei upravit svilj trénink a preventivné se tak vyhnout
zranénim. Dale se vyuziva i k hodnoceni svalové funkce, jako je svalova aktivace
nebo koordinace. To pomahad trenérim a fyzioterapeutim optimalizovat trénink
a rehabilitaci sportovcl. Svoji uzite¢nou roli méa i pfi méteni tloustky svali a Slach,

hodnoceni svalové hmoty a tukové tkané€, posouzeni stavu kosti a chrupavek, diagnostice
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poranéni cév a nervi nebo sledovani pritoku krve v svalech. (Finnoff, 2015; Jacobson,

2002; Allen, 2007)

Limitaci sonografického vysetfeni v tomto vyzkumu bylo nedostatecné zaslepeni
vyzkumnika, kdy vySetifujici disponoval znalosti specifickych aspekti vyzkumu
a rozliSoval mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Tato znalost mohla vést z divodu
urCitych ocekavanich ke zkresleni vysledktl pii ultrasonografickém méfeni velikosti
prafezové plochy S$lachy dlouhé hlavy bicepsu a interpretaci dat. Pro dosazeni
objektivnéjSich vysledkli by v budoucich studiich mélo byt implementovano plné

zaslepeni vysetiujiciho. (Drolet, 2016)

Dalsi limitaci sonografického vySetieni bylo subjektivni hodnoceni pfi métreni
prifezové plochy Slachy. Pii subjektivnim hodnoceni hrali svoji roli zkuSenosti
a dovednosti vysetiujiciho, kvalita ultrasonografického pfistroje a sondy, nastaveni
pristroje a dalsi technické aspekty pftistroje, které mohly ovlivnit kvalitu obrazu, dale
variabilita v anatomii a fyziologii jednotlivych Uc€astnikii vyzkumu, coZ mohlo ztiZit
méfeni a hodnoceni. Vliv na kvalitu zobrazeni struktur mohla mit i echogenita, pficemz
Slachy, které vykazuji vysokou echogenitu (jsou hyperechogenni), vypadaji na ultrazvuku
dochazi ke zménam uvnitt Slachy a s tim se poji i zména echogenity. V neposledni fadé
svoji roli mohly hrat psychické faktory, inava nebo stres, které mohly ovlivnit vnimani
vysetiujiciho. Snahou minimalizovat vliv subjektivity bylo méfeni priafezové plochy
Slachy vzdy provadéno 3 x s naslednym vypocitdnim aritmetického primeéru. Asi jesté
vhodnéjsi pro eliminaci vlivu subjektivity by bylo provést méfeni alespon dvéma
nezavislymi zcela zaslepenymi vySetfovateli a z téchto naméfenych hodnot vypocitat
aritmeticky primér, jak tomu bylo 1 v nékterych jinych studiich zabyvajicich se podobnou

problematikou. (Thomas, 2022; Jacobson, 2018; Drolet, 2016)

Namétené vysledky pramérné velikosti prufezové plochy LHBT v kontrolni
skupingé (prumér 12,22 mm? DOMHK, 11,12 mm? na NEDOMHK) se s n¢kterymi
studiemi 1isi, a naopak jsou v souladu s jinymi studiemi. Tak napft. studie od Smart et al.
(2021) uvadi primérnou naméienou hodnotu CSA u bézné populace zen 17,08 mm?
nebo studie od Cardoso et al. (2021) uvadi CSA u zen 17,1 mm?. Naopak podobnych
vysledkt bylo dosazeno ve studii od Drolet et al. (2016), kde priimérna namefend hodnota

CSA LHBT byla 12,3 mm? na PHK a 12,1 mm? na LHK. Nutno ale podotknout, Ze studie
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uvadely hodnotu budto jen pro DOMHK, nebo nerozliSovaly mezi dominantni
a nedominantni horni koncetinou anebo nékteré uvadi spolecnou hodnotu pro obé HKK,

a tak srovnani neni zcela relevantni.

Co se tyCe vlivu dominance horni koncetiny, tak shodné¢ s nékterymi studiemi
vysledky naznacuji, ze dominantni horni koncetina ma oproti nedominantni horni
koncetiné v bézné populaci tendenci mit mirné vétsi prafezovou plochu slach. Jak tomu

bylo napt. ve vyzkumu od Katayose et al. (2001).

Vysledky nepotvrzuji hypotézu o zmenSeni prarezové plochy Slachy u overhead
sportovkyni oproti kontrolni skupiné. Naopak, naméfend data naznacuji, ze dochazi
ke zvétSeni velikosti prifezové plochy LHBT na obou hornich koncetinach u overhead
sportovkynl oproti kontrolni skuping, a to na signifikantni Urovni. Na zaklad¢ téchto
vysledki bychom mohli ptfedpokladat, Ze vlivem pilisobeni opakované zatéze dochazi
adaptaci k hypertrofii Slachy. Zde muzeme sledovat rozpor se studii od Reeves
et al. (2003), kteti sledovali vliv odporového tréninku na zmény ve §laSe. Po 3 mésicich
cviCeni nenalezli zmény v trofice Slachy, nybrZ v mechanickych a viskoelastickych
vlastnostech. Hodnoceni ale probihalo pouze po 3 mésicich zatéze na rozdil od overhead
sportovcl tohoto vyzkumu, kteti byli vySetfovani na zdkladé mnohaleté pravidelné
sportovni aktivity. Je dulezité zduraznit, ze a¢ dosSlo ke zvétSeni CSA u overhead
sportovkynl v tomto vyzkumu a vysledky plsobi pozitivn€, a to ve smyslu, Ze doslo
k adaptaci Slachy na zatéz jejim zvétSenim, vysledky nevylucuji moznost negativniho

vlivu overhead aktivit na Slachu.

Dal8im vysledkem tohoto vyzkumu bylo, Ze primérna CSA LHBT u overhead
sportovkyil byla na dominantni horni koncetin€ nepatrné vétsi nez na nedominantni. To je
v rozporu se studii od Thomase et al. (2022), ktera zkoumala CSA LHBT u overhead
sportovcl, konkrétné baseballovych nadhazovacii, a poukazuje na zmenseni CSA LHBT
na dominantni horni koncetiné u této skupiny sportovett (DOMHK 9 mm?, NEDOMHK
10 mm?). Vysledky z této studie jsou i vyrazné€ odlisné od vysledkd, které vysly v tomto
vyzkumu pro volejbalistky a hazenkarky (primérmad CSA DOMHK 14,97 mm?,
NEDOMHK 14,88 mm?) a jejich naméfené hodnoty jsou dokonce na obou HKK mensi
nez namétené hodnoty v kontrolni skupiné tohoto vyzkumu. Studii zabyvajici
se vyzkumem CSA S$lachy dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovcli neni mnoho,

proto je slozit¢ vysledky patiicn¢ zhodnotit. Vzniklé nesrovnalosti mohou pramenit
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z typu overhead aktivity. Typ provadéné aktivity a jeji rozdilna intenzita bude mit odliSny
vliv na Slachu. Vysledky mohou byt také ovlivnény poctem ucastniki studie.
Pro potvrzeni a prohloubeni poznatkii této problematiky je vhodné provést dalsi studie
s vétsim vzorkem ucastnikli a se zaméfenim na konkrétni overhead aktivity. Vhodné by
také bylo sledovat dynamické zmény priifezové plochy Slachy v Case a v zavislosti

na tréninkové zatézi.

Dal§im cilem této studie bylo prozkoumat, zda bude signifikantn¢ vyssi
pfitomnost pozitivnich funk¢nich testl u overhead sportovkyn oproti kontrolni skupiné
a zda funk¢ni testy na Slachu dlouhé hlavy bicepsu mohou poukazovat na zmenSeni CSA
této Slachy. Na zaklad¢ mnoha studii se jevi jako nejlepsi testy pro diagnostiku patologie
LHBT Yergasonuv test, Speedtv test a Uppercut test. Z tohoto diivodu byly tyto 3 testy
vyuzity pro hodnoceni LHBT patologie v této studii. (Rosas, 2017; Cardoso, 2019)

Vysledky ukazuji, ze overhead sportovkyné mély signifikantn€ vyssi prevalenci
pozitivnich funkénich testii na Slachu LHBT na obou hornich koncetinach ve srovnani
s kontrolni skupinou. Toto zjiSténi je v souladu s existujicimi studiemi, které prokazaly,
ze overhead sporty predstavuji rizikovy faktor pro vznik patologie Slachy LHBT. (Raney,
2017; Meister, 2003; Wortler, 2010) Vysledky naznacuji, ze u volejbalistek
¢i hdzenkarek, které pred vySetienim subjektivné nepocit'ovaly Zadné problémy v oblasti
ramennich kloubt, by mohla byt pfitomna urcita patologie LHBT, a to az u 69 % z nich.
Z toho v 67 % ptipadii na DOMHK, ve 22 % na NEDOMHK a v 11 % na obou HKK.
Dtlezité je zminit, ze vysledky nemuseji byt a pravdépodobné ani nejsou zcela presné.
Jednak musime vzit opét v potaz maly vzorek vysetfenych probandi, jednak u vétSiny
probandu byl pozitivni pouze jeden funkéni test a jednak mnohé studie se vyznamné
odliSuji v diagnostické presnosti téchto funkénich testh a ve svych studiich uvadéji
mnohdy zna¢né rozdilné hodnoty jak pro senzitivitu testu, tak i specificitu testu.
(Cardoso, 2019; Rosas, 2017; Calis, 2000). Z tohoto diivodu autofi pti vySetteni LHBT
doporucuji vyuzit funkéni testy spole¢né¢ s dalsimi vySetfovacimi metodami, nejlépe
s n¢jakou zobrazovaci metodou, pro objasnéni stavu Slachy. Nevyhoda téchto testi je
rovn€z v tom, ze informuji pouze obecné o urCité patologii Slachy a nemizeme jimi

konkrétné urcit o jakou se jedna. (Manske, 2022)

Proto zdmérem této studie bylo také zjistit, zda neexistuje urcitd korelace mezi

pozitivnim funk¢nim testem a zmenSenim velikosti prifezové plochy LHBT u overhead
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sportovkynl. Nicméné vysledky neukazuji, Ze by existoval vztah mezi pozitivnim testem
na l1ézi LHBT a zmenSenim prafezové plochy této Slachy u overhead sportovkyn
na dominantni horni koncetin€. Toto zjisténi jen zddraziuje potfebu komplexnosti
diagnostiky poranéni LHBT a nutnost kombinovat klinické testy s dal§imi diagnostickymi

nastroji.

Vzhledem k vysledkiim této studie, kdy byl potvrzen signifikantné vétsi rozdil
v pfitomnosti pozitivnich funkénich testi na 1ézi LHBT u overhead sportovkyi oproti
kontrolni skupin€ a obecné vysokému riziku poranéni §lachy bicepsu uvadénému v dalsi
odborné literatuie, je diilezité u této skupiny sportovct dbat na prevenci vzniku poranéni

LHBT a dal$ich struktur ramenniho kloubu. (Calcei, 2018; Wortler, 2010)

Na zakladé dostupné literatury lze doporucit nckolik preventivnich strategii
pro piedchézeni poranéni LHBT. Sportovci by méli klast diiraz na dynamické 1 statické
protahovani svalti pletencii ramennich a pazi (pfedevSim vnitinich rotdtori RAMK)
pted a po overhead aktivitach. Pravidelné protahovani svali ramenniho kloubu zajistuje
jejich optimalni délku a flexibilitu, a dokonce muze zvySit u nckterych overhead
sportovct svalovy vykon, jak to bylo napt. prokdzéano u tenistii ve studii od Knudson et al.
(2004). Do tréninku by mély byt zatazeny cviky s excentrickou kontrakei svalii ramen
a pazi pro zvySeni odolnosti a pevnosti Slach a proprioceptivni trénink pro zlepSeni
koordinace a stability ramennich pletenci. Dale by mél sportovec dbat na osvojeni
spravné techniky pohybu, coz minimalizuje pfetézovani struktur ramenniho kloubu.
Dilezité je dbat 1 na svalovou rovnovahu, zatadit kompenzacni cviceni a cilené posilovat
svaly stabilizujici ramenni kloub (se zaméfenim na zevni rotatory RAMK). Spravna
funkce ramenniho kloubu je uzce spjata i s optimalnim postavenim bederni a kréni patete.
Proto by se nemél sportovec v prevenci poranéni RAMK zamétfovat pouze na oblast
ramene, ale i na tyto oblasti, které slouzi jako stabiliza¢ni zaklad pro ramena a zajist'uji
jejich plynuly a bezbolestny pohyb. Pokud bederni a kréni patefe nebudou plnit svou
funkeci idealné, bude dochazet ke zvySeni narokti na rameno, pfi¢emz rameno bude muset
kompenzovat nestabilitu ¢i nedostatecnou funkci téchto ¢asti. S tim se bude pojit omezeni
rozsahu v ramennim kloubu a nerovnomérné rozlozeni svalového napéti. V neposledni
fadé¢ by se meél sportovec vyvarovat pretrénovani a doptat si dostatek odpocinku
a regenerace po sportovni aktivité. (Fredriksen, 2020; LaStayo, 2003; Wang, 2001; Kolaft,
2009)
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Nekteré novéjsi systematické piehledy ale poukazuji na to, Ze je nedostatek
kvalitnich studiich, které by poskytovaly dostatek dikazii o ucinnosti preventivnich
programll na snizeni po¢tu poranénych ramen u overhead sportovci. (Wright, 2018;

Wright, 2021)

V diskusi jiz byly zminény n€které limitace této studie. Oproti tomu je potieba
vyzdvihnout i silné stranky tohoto vyzkumu. Pfed samotnym vysetienim byl proveden
standardizovany screening, pfi¢emz kazdéa probandka musela vyplnit vstupni dotaznik,
ktery slouzil k dikladnému prozkoumani anamnézy a mohlo tak dojit k vylouceni
probandek, které nespliiovaly kritéria vybéru této studie a které¢ by tak mohly ovlivnit
vysledky. Tato studie vyniké srovnanim dvou skupin s podobnymi parametry, co se véku,
vahy a vysky tycCe, ¢imz dochazi k eliminaci zkresleni, které mohlo byt zptisobeno témito
parametry. To umoziuje spolehlivé;si interpretaci vysledki a zjisténi relevantnich rozdil
mezi skupinami. Vyhodou této studie je i to, ze se opird o objektivni metodu
(ultrasonografie), coz posiluje duaveéryhodnost zjiSt€éni a umoziiuje jejich srovnani
s vysledky jinych studii. Podrobné a jasné popsani metodiky ve studii umozituje snadné
pochopeni a opakovani postupu. To zvySuje transparentnost a umoznuje dalSim
vyzkumnikiim navizat na tuto praci a ovéfit dosazena zjisténi. Dale studie piispiva
k hlubs$imu pochopeni problematiky patologie LHBT u overhead sportovci, poskytuje
cenné poznatky pro fyzioterapeuty, sportovce i trenéry, které jim mohou pomoci

pii prevenci a 1écbe poranéni LHBT a v neposledni fadé otevira cestu k dal§imu vyzkumu.
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6 Zavér

Tato prace se zabyvala problematikou patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu
u overhead sportovkyn. V teoretické Casti prace byla zmapovana zakladni anatomie
pletence ramenniho vcetné kosténych, kloubnich, vazivovych i svalovych struktur.
Pro pochopeni dé&ju, které probihaji béhem overhead pohybu v ramennim kloubu, byla
dikladn€ popsana biomechanika pletence ramenniho a biomechanika hodu nad hlavou.
Dale jsem shromdazdil informace o nejcastéjSich patologiich ramenniho kloubu
u overhead sportovcl, pfiCemz nejveétsi diraz jsem kladl na tendinopatie LHBT
a patogenzi LHBT béhem pohybu nad hlavou. Teoretickd cast se rovnéz zamétuje
na vySetfovaci metody vhodné pro detekci patologie LHBT, podrobné se zaobird tfemi
funk&nimi testy, jimiz jsou Yergasoniv test, Speedtiv test a Uppercut test a hodnoti jejich
spolehlivost pii diagnostice. V zavéru teoretické €asti jsou zminény obecné poznatky
o muskuloskeletdlni ultrasonografii a néckteré studie zabyvajici se sonografickym

badanim v oblasti ramene. Tato ¢ast prace polozila zédklad praktickému experimentu.

Prakticky experiment zkoumal, zda je rozdil ve velikosti prifezove plochy Slachy
dlouhé hlavy bicepsu u overhead sportovkyn, konkrétné hazenkarek a volejbalistek,
a bézné populace mladych zen. Mimo to byl zaméfen i na prozkoumani korelace mezi
pozitivnimi funkénimi testy na LHBT a zmenSenim CSA. Experimentu se zucastnilo
celkem 45 probandek, ze kterych bylo vybrano na zaklad¢ vybérovych a vylucujicich
kritérii 39 probandek. Pro eliminaci zkresleni vysledki vlivem vékovych, vyskovych
a vahovych parametri byly nakonec statistickymi metodami vytvotfeny dvé skupiny
probandek srovnatelnych parametri, kazdd o 13 <¢lenech. Vysledky ukazaly,
ze predpoklad zmenseni CSA LHBT u overhead sportovkyii oproti kontrolni skupiné byl
nespravny. Naopak overhead sportovkyné mély signifikantné vétsSi CSA LHBT na obou
hornich koncetinach oproti kontrolni skupiné, pfi¢emz nebyl pozorovan vyznamny rozdil
v CSA LHBT mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou u této skupiny
sportovkyn. Dale mély overhead sportovkyné signifikantné vyssi prevalenci pozitivnich
funkénich testll na 1ézi LHBT na obou hornich koncetinach ve srovnani s kontrolni
skupinou. A nakonec nebyla zjisténa korelace mezi pozitivnim funkénim testem na 1ézi
LHBT a zmensenim CSA LHBT u overhead sportovkyn. Na zdkladé téchto vysledki
nebyly zamitnuty nulové hypotézy HO1, HO2 a HO4 ve prospéch alternativnich hypotéz

a nulova hypotéza HO3 byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.
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Prace poukazuje na to, Ze mnohaleta opakovana overhead aktivita vede k adaptaci
Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu jejim zvétSenim (hypertrofii). Presto, ze doSlo k hypertrofii
Slachy, vysledky nevylucuji moznost negativniho vlivu overhead aktivit na §lachu. Tuto
skuteCnost potvrzuje vyznamné vétsi rozdil na obou HKK v pfitomnosti pozitivnich
funk¢nich testlh na LHBT slouZici k detekei patologie této Slachy. Proto je dilezité dbat
na prevenci vzniku poranéni LHBT a i dalSich struktur ramenniho kloubu u overhead

sportovc.

Dalsi vyzkumy by mohly byt provedeny s vétSim vzorkem ucastniki
a se zamé&ienim na specifické overhead aktivity, mohly by sledovat dynamické zmény
CSA LHBT v ¢ase a v zavislosti na tréninkové zatézi, nebo by mohly zkoumat korelaci
mezi pozitivnimi funkénimi testy a dal$imi diagnostickymi metodami pro diagnostiku
patologie LHBT. Vice nez vhodné by také bylo provést studii zamétfenou na G¢innost

preventivnich programi na snizeni po¢tu poranénych ramen u overhead sportovct.

Tato studie pfispéla k hlubSimu pochopeni problematiky patologie LHBT
u overhead sportovcil a zdlraznila dileZitost prevence vzniku poranéni LHBT u této
skupiny sportovct. Vysledky studie mohou byt uzitecné pro fyzioterapeuty, sportovce

1 trenéry pii péci o overhead sportovce.
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Priloha ¢é. 1

UNIVERZITA KARLOVA
JFAI(UI.'!'!\ TELESNE VYCHOVY A SpORTU
0s¢ Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vizkumné, kvalifikaéni ¢i semindrni prace zahmujict lidské 0¢ astniky

Nazev projelin: Ultrason: iprfické porovnani velikosti prisfezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu hrachii u overhead
sportovkyi o zivodne nesportujicich zen

Forma projektn: vyzkumni prace - diplomové price
Obdobi venliznee:  prosinee 2023 biezen 2024

Il ‘ f Togar ¢ :
Vgzkum bude renlizovin v souladu s platingmi epidemiologick ymi opatienimi Ministerstva sdeavotnictd CR

Predidndatel: Be, David Kalos, UK FITVE katedia (yzioterapie
Hlavnd FeSitel: Be, David Kakow, UK FTVS katedra fyzioterapie
Misto vyzkumu (pracoviSté): anonymizovino

Vedoued prace (v pripadé studentslké priee): Phide i Mala, ' D

Popis projektu: Jednd se o diplomovou praci, jejiz cilem bude poroviat pomoct ultrazvuku velikost prifezové plochy
glachy dlouhé hlavy bicepsu brachii u overhead sportovkyi i zivodné nesportujicich zen Jednd se o experimentalni
studlii. Studie se zOcastni cea 40 probandek- 20 overhead sportovkyn a 20 zen, kieré zivodné nesportuji. I'o ultrasonogra-
fickém vyetfeni budou u viech probandek provedeny klinické testy na slachu dlouhé hilavy bicepsu brachii a to WSpeed
test™, , Yergason's test* o ,Uppercut test, Ziskand data budou uchovana v notebooku Fesitele v programu Microsoft
Excel, kde budou diikladne zaheslovina. Nisledné dojde ve stejném programu ke statistickému zpracovani dat, Vysledky
budou pouzity k ovéieni hypotéz, Vicchny probandky budou podrobné seznimeny s pritbéhem vyzkumu a pfed zahijenim
podepiSou informovany souhlas.

Charakteristika agastnikii vyzkumu: Predpokladany pocet utastniki je cea 40 a to 20 overhead sportovkyfi a 20 Zen,
které zavodné nesportuji, ktefi budou mit platnou zdravotni prohlidku. Vyzkumu se zicastni pouze plnoleté zeny ve véku
od 18 do 30 let. Do kontrolni skupiny (Zeny, které zavodné nesportuji) budou zafazeny prave ty zeny, které nemaji spor-
tovni registraci v jakémkoliv sportu, jsou zdravé a nemély drive zadny Graz ramene. Do skupiny overhead sportovkyf
budou zafazeny pouze ty Zeny, kleré maji sportovni registraci v overhead sportu (hdzend, volejbal) déle nez 10 let, jsou
zdravé a rovnéz bez diivéjsiho trazu ramene. Do projektu nemize byt zafazen proband, ktery bude mit zranéni, akutni i
chronické zejména infekéni onemocnéni nebo proband s jakymkoliv onemocnénim & omezenim pohybového aparétu a
v rekonvalescenci po onemocnéni ¢i trazu,

Prohandy do v§zkumu bude vybirat hlavni fesitel a vedouci prace. Probandky budu oslovovat pfimo z fad studentek
FTVS a dale budu oslovovat prazské tymy volejbalistek a hazenkifek formou emailu s zadosti o ucast ve vyzkumu.

Zajisténi hezpe€nosti: Viechny pouZité vysetfovaci metody budou neinvazivni, Prubéh vyzkumu nenese vy$3i rizika
nez béiné otekavana rizika u dancho vySetfeni. Vyzkum probthne za standardnich bezpeénostnich podminek. Resitel
bude progkolen v obsluze ultrazvuku zkusenym odbomnikem, probandky budou dikladné sezniameny s pribéhem vy-
zkumu a vizkum bude provadén v prostiedi s adekvanimi podminkami pro viechny probandky stejnymi. Budou zajisténé
adekvatni podminky prostfedi a adckvétni pFiprava Gcastniki'k provideni aktivit v rdimcei daného vyzkumu. Rizika pro-
vadéného vyzkumu nebudou vy33i nez bézné otekivana rizika u aktivit a testovani provadénych v rimei tohoto typu
vyzkumu. Bezpecnost bude zajisiéna standardnim zplsobem.

Etické aspekty vizkumu:

Potencidlni stfet zajmii: V{zkum neni providén pro Zidnou instituci ¢i organizaci. Nejsem v pracovné pravnim (ani ro-
dinném) vztahu k Zadnému Gcastnikovi vyzkumu. Neexistuje Zadna skuteEnost, kierd by mohla ovlivnit objektivitu vy-
skumu, Nemam soukromy zijem na visledku vizkumu a ani vizkum nevede k osobnimu prospéchu. Vedouci prace bude
dohliZet nad korcktnosti a nestrannosti posuzovani vysledi vyzkumu mou osobou. Neexistuje zadna skute¢nost, ktera by

mohla ohrozit integritu a diivéryhodnost vyzkumu,

Ochrana osobnich dat: Data budou shromaZd'ovéna a zpracovavina v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropské
Unie ¢. 2016/679 a zikonem ¢. 110/2019 Sh. — o zpracovéni osobnich tdaji. Budou ziskdviny nasledujici osobni Gdaje
jméno, prijmeni, pohlavi, rok narozeni a vysledky vydeteni, které budou bezpe¢né uchoviny na heslem zajisiénem poti-
ta¢i v uzaméeném prostoru, pistup k nim bude mit hlavni Fegitel

Uvédomuji si, Ze lext je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, kter¢ jednotlivé ¢i ve svém souhrmu mohou
vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Osobni
data, ktera by vedla k identifikaci tastnikii vizkumu, budou bezprostiedné do 1 dne po testovéni anonymizovina.
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Ziskani data budou zpracovivana, bezpecn€ uchovéna a publikovéna v anonymni podobé v diplomové prici, pfipadné v
odbornych casopisech, monografiich a prezentovina na konferencich, pHpadné budou vyuzita pfi dalsi vizkumné praci
na UK FTVS,

Potizeni fotografii: Mohou byt pofizeny fotografie G€astnikit vyzkumu, které budou, v pfipadé publikovani fotografii v
diplomové prici, anonymizovany. Anenymizace osob na fotografiich bude provedena zaternénim/rozmazanim obliceje
&i casth (la, znakd, kieré by mohly vést k identifikaci jedince, Neanonymizované fotografie budou bezpedné uchoviny
na heslem zajisténém potitaéi feditele, poté budou bezprostiedné smazéiny. Publikovany budou pouze anonymizovane
fotografic.

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.
Text informovaného souhlasu (1S): prilozen

Povinnosti viech aéastniki vizkumu na strané Feditele je chranit zivot, 2dravi, distojnost, integritu, privo ni sebeurcen
1 osobni data Zkoumanych subjektil, a podniknout k tomu veskeri preventivi opatfeni. Odpovédnost za ochranu skoumanych <||I,jck|(!
lezi vady na déastnicich vizkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumangch, byt dali svij souhlas k éasti na vyzkumu Viichni aastnici
vy zkumu na strané fesitele musi brit v potaz etické, pravni a regulacnl normy o standardy vyzkumu na lidskych subjektech, kter¢ plati
v Ceskeé republice, stejné jako ty, jez platl mezinbrodné.

Potvrzuji, 7¢ tento popis projektu odpovidi ndvihu realizace projekiu o 7¢ phi ju
Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost,

V Praze dne: 29.11. 2023 Podpis predkladatele: //"’-/%

i, soukromi
kékoli zmént projektu, zcjménn pouZitych metod, zaslu
Datum a podpis odpovédného pracovnika z mista vyzkumu:

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: PFedsedkyné: doc, PhDr, Irena Parry Martinkovd, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSe. Mgr, Eva Prokesova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc. Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrisky, Ph.D. MUDr. Simona Majorovi
o
Projekt prace byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ... //ﬁ/ﬁjj ..........
dnetieed J ﬂ' //ﬁ w’{‘ﬁ .....

Ftické komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zasadami, predpisy a
mezindrodni smémicemi pro provadéni vizkumu zahrujiciho lidské Gcastniky.
Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etick¢é komise FTVS.

LARLOVA M?-

razitko UK FIV8ovy o sporifu podpis predsedkyné EK UK FTVS




Priloha ¢. 2

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS k zadosti 78/2023

Vizena pani,

v souladu s¢ Vicobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie & 2016/679 a zikonem
& 11072019 Sb, — o zpracovani osobnich tdajii, Helsinskou deklaraci, pfijatou 18 Sydtovym
zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjiich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a
dalsimi obeené zavaznymi pravnimi piedpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uv efenénim
vysledki vydetieni provadéného v ramei diplomové price na UK FTVS, kde Vas pfislusné
kvalifikovand osoba sezndmila s Vasim vyZetfenim Vysledky Vascho vyietient budou publikovany
v ramei diplomové price na UK FTVS, s ndzvem Ultrasonograficke porovnani velikosti priifezove
plochy &lachy dlouhé hlavy bicepsu brachii u overhead sportovkyfi a zavodné nesportujicich Zen
provideénd v NZ7Z.

Obdobi realizace:  prosinec 2023 biezen 2024

Vyzkum bude realizovin v souladu g platnymi epidemiologickymi opatfenimi Munisterstya sdeavotnetvd CR

Cil prace: Cilem price je zjistit, zda u overhead sportovkyii viivem dlouhotrvajici (fadu let)
pravidelné sportovni aktivity, pii které je ¢asto pretézovana Slacha dlouhé hlavy biccpsu v overhead
pozicich, dochazi ke zmenseni pritfezové plochy této dlachy vlivem nadmérného namahéani v
subakromialnim prostoru. Dile je cilem prace potvrdit ¢i vyvratit souvislosti mezi zmengenim
pritiezové plochy Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii a pozitivitou klinickych testl na Slachu dlouhé
hlavy bicepsu brachii- ,,Speed test”, ,,Yergason's test™ a ,,Uppercut test™.

Provedeni: Jedna se o jednoduché neinvazivni vydtieni. V prvni &asti bude vy3etfeni probihat pomoci
ultrazvuku na obou hornich kongetindch vsedé s pfipazenou pazi. Vyietfujici provede vySetfeni
glachy dlouhé hlavy bicepsu v oblasti bicipitalniho zldbku. Ukolem probandky je setrvat v klidu.
V druhé ¢sti budou provedeny 3 jednoduché klinické testy na patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu
a to,,Speed test”, ., Yergason’s test“ a ,Uppercut test. Kazdy test bude proveden jednou na obou
hornich koncetinach. Presné instrukee provedeni testd budou sdéleny tésné pred vySetfenim. Celkova
doba vysetfeni bude trvat cca 20 min.

Zpusob zdsahu: Viechny pouzité vySetfovaci metody budou neinvazivni. Pribeh vyzkumu nenese
vy3si rizika nez bézné otekavana rizika u daného vySetieni. Vyzkum probéhne za standardnich
bezpeénostnich podminek. Reditel bude proskolen v obsluze ultrazvuku zkuSenym odbornikem,
probandky budou diikladné seznameny s pritbéhem vyzkumu a vyzkum bude provadén v prostiedi s
adekvatnimi podminkami pro viechny probandky stejnymi. Budou zajisténé adekvatni podminky
prostfedi a adekvétni pfiprava castnikit k provadéni aktivit v ramci daného vyzkumu. Rizika
provadéného vizkumu nebudou vyssi nez bézné ocekavana rizika u aktivit a testovani provadénych
v rémci tohoto typu vizkumu, Bezpeénost bude zajisténa standardnim zplisobem,

Casovd ndrocnost projekiu: jednd se o jednorfzové vyetieni a funkéni testovani obou hornich
konéetin, které bude &asové odpovidat cca 30 min,

Projekru_se nemochou ticastnil: 0soby mimo definované vékové rozmezi (18- 30 let), osoby s akutnimi
éi chromckyml onemocnénimi z jakéhokoliv divodu a dale osoby s po(lrazovyrr’l stavem pleten

ramenniho, infekéni onemocnéni nebo s jakymkoliv onemocnénim & omezenim pohybovéhop itn
a v rekonvalescenci po onemocnéni ¢i tirazu. s
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Vade tcéast v projektu je dobrovolnd a nebude finantné ohodnocena.

Octirana osobnich dat: Data budou shromazd'ovana a zpracovavana v souladu s pravidly

vymezenymi nafizenim Evropské Unie & 2016/679 a zakonem ¢ 1102019 Sb. — o zpracovani
i, rok narozeni a

osobnich tdajii. Budou ziskavany nasledujici osobnl fidaje jméno, ptijmeni, pohlavi
vysledky vydetien, které budou bezpecné uchovany na heslem zajisténém poditaci v uzamceném
prostoru, piistup k nim bude mit hlavni feditel
Uvédomuji si, ze text je anonymizovin, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé & ve svém
souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly
rozpoznatelné v textu prace. Osobni data, kierd by vedla k identifikaci tastnikii vyzkumu, budou
bezprostiednd do | dne po testovani anonymizovina.
Ziskand data budou zpracovivana, bezpetné uchovina i publikovina v anonymni podobé v
diplomové prci, pifpadné v odbornych casopisech, monografiich a prezentovina na konferencich,
pripadné budou vyuZita pii dalsi vyzkumné praci na UK FTVS

Porizeni fotografii:  Mohou byt pofizeny fotografic néastnik vyzkumu, které budou, v piipadé
publikovani fotografii v diplomové praci, anonymizovany. Anonymizace osob na fotografiich bude
provedena zadernénim/rozmazanim obliteje ¢i casti téla, znakd, které by mohly vést k identifikaci
jedince. Neanonymizované fotografie budou bezpetné uchoviny na heslem zajisténém pocitadi
fesitele, poté budou bezprostiedné smazdny. Publikovéany budou pouze anonymizované fotografic.
Porizovani  videi/audio nahrdvek dcastniki:  BEhem  vyzkumu nebudou pofizoviny Zidné
audionahravky ani videozaznam.

S celkovymi vysledky a zavéry vjzkumného projektu se mizete seznamit na emailové adrese:
dkakos@email.cz

' maximalni mo#né mife zajistim, aby ziskand data nebyla zneuzita.

Jméno a prijmeni predkladatele a hlavniho fegitele projektu: Be. David Kakos.

Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni: Be. David Kakos..... POdpiS:.......cccc.cvrviiun.

uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim s
aéasti ve vyde uvedeném projektu a ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateéném Case zvazit
véechny relevantni informace o vizkumu, zeplat se na vée podstatné tykajici se ucasti ve vyzkumu a
7¢ jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovedi na své dotazy. Potvrzuji, ze mam platnou zdravotni
prohlidku. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout (i¢ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS, kterd bude ndsledné informovat

Prohladuji a svym nize

predkladatele projektu. Dile potvrzuji, #¢ mi byl pfedan jeden origindl vyhotoveni tohoto
informovaného souhlasu.

Misto, datum ...........cccoeee

Jméno a prjmeni GEaStNIKa ........ccovvvviiscmvseiiciiciricrisiisin: ROAPIS: vsyrappossisssissspavmisns
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Priloha ¢. 3

Protokol praktického méfeni k DP

Zékladni informace o DP

Ndzev DP: Ultrasonografické porovnani velikosti prifezové plochy élachy dlouhé hlavy

bicepsu brachii u overhead sportovkyi a zavodné nesportujicich ien
Hlavn( feditel prace: Be. David Kakos
Vedoucl prace: PhDr, Jitka Mala, Ph.D.

Informace o testovaném subjektu

Testovacl skupina: kontrolni/experimentaln Evidenénl Eislo probanda:
Jméno: PFjmeni:

Pohlavi: Roénik narozeni:

Vaha: Vyika:

Lateralita: pravak / levak

Jste registrovand hracka v overhead sportu? (hdzend, volejbal) ANO NE
Mate sportovni registraci 10 a vice let? ANO NE
Vénujete se overhead sportu alespori 6 hodin tydné? ANO NE
£
% Jste aktualné registrovanou hrackou v jiném sportu? ANO NE
]
>
;g Méla jste nékdy traz v oblasti pletence ramenniho? ANO NE
:é’.
Méla jste nékdy operaci ramene? ANO NE
L7
Mate diagnostikované néjaké akutni & chronické
onemocnéni? ANO NE
Jste v pravidelné péci fyzioterapeuta? ANO NE
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Funkéni testovéni $lachy dlouhé hlavy bicepsu

PHK LHK
Yergason(iv test negativni / pozitivni negativni / pozitivni
Speediiv test negativni / pozitivni negativni / pozitivni
Uppercut test negativni / pozitivnf negativni / pozitivni
Sonografické vySetieni
PHK LHK

Velikost prifezové plochy
lachy dlouhé hlavy bicepsu
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