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UvVOD

Ve svété volejbalu se pohybuji pres 13 let. Tento sport mé ovlivnil
vriznych oblastech zivota. Podilel se i na mém rozhodnuti studovat
fyzioterapii. At uz jsem béhem téchto let prozivala utrpeni, hodiny odiikani
¢i naopak neskonalé radosti a pocity uspokojeni, citim, Ze tomuto sportu
néco dluzim. Snad se neurazi, kdyz se mu budu vénovat ve své bakalarské
praci.

Sdrazy a pretizenim urcitych partii téla se setkdvame témér
v kazdém sportu. Pro néaslednou terapii je dtlezita véasnia a spravna
diagnostika. U dospé€lého sportovce je to jen na ném samotném, kdy pociti
diskomfort a vyzada si 1ékarskou nebo rehabilitacni péc¢i. Problémem jsou
mladi sportovci, kde jejich ctizddost a ctizadost jejich trenéri ma za
nasledek nedostate¢nou soudnost a miize vést ke zbyte¢nym komplikacim.
Tim myslim predcasny navrat ke sportovni ¢innosti po trazu, neléceny
uraz ¢i nedostatecnou pozornost vénovanou bolestivym priznakim,
zejména opakujicim se. VSechny tyto stavy mohou prejit do chronického
stddia. A pravé preventivni opatfeni a dostateéné dlouha rehabilitace
mohou urychlit navrat jedince ke sportu a obnovit jeho plnou vykonnost.

Jako hracka jsem se setkala s bolesti rtiznych partii té€la. Zad, kolen,
ramen, kotniki ¢i prstli. Ve vrcholovém volejbalu jsem se osobné setkala
nejcastéji s bolesti ramene. Od té doby, co studuji fyzioterapii, se ode mé
ocekavaji profesionalni rady, co se ty¢e bolestivych stavii. A proto jednim
z hlavnich dtvodd proc¢ jsem si vybrala téma ,Dysfunkce ramenniho
kloubu ve volejbalu — prevence a rehabilitace” je ten, Ze bych danému
problému chtéla porozumét. Chtéla bych kone¢né na otazku ,Jano, boli mé
rameno, co s nim mam a co mam délat, aby mé bolet prestalo?“ odpovédét

jako budouci fyzioterapeut fundované.



1 CIL PRACE

Cilem mé prace je shrnout problematiku ramenniho kloubu ve
volejbalu. Popsat nejcast€jsi poSkozeni ramene, se kterym se mohou
volejbalisté béhem své profesionalni kariéry setkat. Dalsi ¢ast mé prace
bude vénovana popisu preventivnich opatfeni a moznostem rehabilitace

vzniklych poranéni v této oblasti.



2 VOLEJBAL - OBECNE

Volejbal se radi k nejrozsirenéjSim sportiim na svété. Je provozovan
lidmi témér vSech vékovych kategorii na nejriiznéjsich trovnich. Zahrnuje
v sobé prvky individualnich dovednosti i tymové spoluprace. K oblibé
tohoto sportu urcité prispiva velikd variabilita hry, Siroké spektrum
hernich situaci a mozn4 i fakt, Ze je to sport bezkontaktni. Velky podil na
popularité ma jisté i rozmach plazového volejbalu.

Zaklad volejbalu byl vytvoren W. G. Morganem vroce 1895.
Morgan, instruktor télesného vzdélani v USA, vytvoril tento sport jako
alternativu ke kosSikové. Zpocatku hra neméla pevna pravidla tykajici se
rozméri hristé, vysky sité a poctu tcastnikli na kazdé strané. Pravidla se
postupné vyviji od roku 1897 az do dneska. V Tokiu roku 1964 se stal
volejbal olympijskym sportem (3).

Volejbalové hristé je rozdélené na dvé stejné poloviny 9x9 metri,
mezi soupeficimi stranami je sit, hraéi brani svoji ¢ast pole a utoéi do
soupetfovy poloviny. Kazdé druZstvo m& moznost vyuzit maximalné tii
odbiti mice po sobé, nez jej odesle na stranu soupere, pricemz zadny hracé
nesmi odbit mi¢ dvakrat za sebou. Cilem hry je ziskat bod. Ten druzstvo
ziska tak, ze posle mi¢ do htisté soupere takovou silou ¢i dovednosti, Ze ho
neni mozné vratit. Set vyhraje druzstvo, které jako prvni dosdhne 25-ti
bodt. Vitézstvi v celém zapase vyzaduje ziskani ti seti. Moderni vrcholovy
volejbal vyzaduje hracské specializace (nahravac¢, smecar, libero, blokar...)
naopak rekrea¢ni formy volejbalu, hrané spise pro radost se ridi stylem
,vSichni vSechno“.

Zakladni dovednosti s micem jsou: odbiti obouru¢ vrchem (,,prsty®),
odbiti obouru¢ spodem (,bagr“) a odbiti jednoru¢ vrchem (,smec* /
podani). Herni ¢innosti jsou pak pojmenovany podle zptisobu odbiti. Mezi
né radime prihravku, nahravku, ato¢ny ader, podani, blokovani a vybirani.

Kazdy sport provozovany vintenzivni formé pfinasi zdravotni
rizika. Jak piSe Cisar (3), nejcast€jsi zdravotni potize se tykaji kloubt

dolnich koncetin, dolnich partii patefe a ramene. U volejbalu jde
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predevsim o lokalni pretizeni z opakovanych pohybt, jako je svih paze,
vyskoky a dopady. Proto je vzajmu kazdého sportovce, aby vcéas vénoval
potfebnou pozornost svaliim, vaziim a Slacham, které zpevnuji prislusné
télesné partie (3).

Kromé lokalniho pretiZzeni se volejbalisté mohou setkat i s trazy.
Castou piiéinou trazu je blok. P¥i ném miize dojit k postizeni kloub# ruky
jako je distorze, subluxace a luxace. Zvlastni zkusSenosti musim jesté
zminit zranéni kotniku, ke kterému miize dojit pti kontaktu se soupetovou

nohou pod siti. Opét jde o distorze a subluxace (2, 20).



3 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE RAMENNIHO
KLOUBU

Komplex ramenniho kloubu je skloubenim hlavice pazni kosti,
lopatky a kli¢ni kosti (obr. 1.). Jde o kloub s nejvétsim rozsahem pohybu,
ktery je mozny ve vSech rovinach a v rozsahu pres 180° (22). Jak uvadi
Véle (27), ramennim kloubem se mini slozity komplex skladajici se
z kulového kloubu glenoidalniho a zkloubt: akromioklavikularniho,

sternoklavikularniho, skapulotorakalniho a subakromialni (27).

3.1 Kosti pletence pazniho

Kost pazni — ze tii ¢asti (caput, corpus, condylus) nas zajima
zejména hlavice pazni kosti s polokulovitou kloubni ploskou. Osa hlavice
svird s osou téla kosti tthel 130°. Okraj hlavice lemuje ryha — collum
anatomicum humeri, kam se upina kloubni pouzdro. Pod hlavici jsou na
predni strané kosti dva hrboly: tuberculum minus ventralné a tuberculum
majus lateraln€, na které se upinaji svaly. Na tuberculum majus se upina
m. supraspinatus, m. infraspinatus a m.teres minor a na turerculum minus
m. subscapularis. Distalné od obou hrbolkii sestupuji kostni hrany (cristy),
kam se upina lateralné m. pectoralis major a medialné m. teres major a m.
latissimus dorsi. Mezi hrbolky se nachéazi sulcus intertubercularis, kde
prochézi slacha dlouhé hlavy musculus biceps brachii (4, 26).

Lopatka — je umisténa ve svalstvu zad naléhajici na hrudnik mezi
druhym a sedmym Zebrem. Na kostélni ploSe ve fossa subscapularis zac¢ina
musculus subscapularis. Zadni plocha lopatky je rozdélena spinou
scapulae na horni a dolni ¢ast. Vhorni ¢asti zacind m. supraspinatus,
v dolni m. infraspinatus, na laterdlnim okraji m. teres minor a na dolnim
thlu m. teres major. Spina scapulae se ventralné a lateralné meéni
v acromion, kde je lopatka kloubné spojena s kli¢ni kosti. Z horniho okraje
lopatky jesté vybiha doptedu processus coracoideus. Tam zaé¢ind mimojiné

kratkad hlava m. biceps brachii. Na lateralnim thlu lopatky je cavitas
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glenoidalis tvorici kloubni jamku ramenniho kloubu. Nad jamkou i pod ni
jsou drsné vyvySeniny (tuberculum supra/infra-glenoidale) pro zacatky
svalt (26, 4).

Kli¢ni kost - transverzalné spojuje sternum s acromionem
lopatky. Oba tyto klouby se tcéastni pohybti v rameni. Je pri¢né uloZena
nad prvnim Zebrem. Medialné je prohnuta dopredu, lateralné dozadu (26,
4.

Front view

Coracoclavicular

C ligament
Coracoacromial Clavicle

ligament

\___1 A Y
- "- : -.;,J‘" \

Scapula

Biceps
brachii
tendon

1 *,
! Glenchumeral % J
Humerus ligamment \ (

Obrazek 1 Ramenni kloub (1)

3.2 Klouby pletence pazniho

Kloub ramenni: je spojeni kosti pazni slopatkou. Jamku tvori
cavitas glenoidalis na lopatce. Ta je lehce prohloubena diky labrum
glenoidale (chrupavcitému lemu), které se zdviha po jejim okraji. Druhou
c¢ast kloubu tvori hlavice kosti pazni, ktera je nepomérné vétsi nez kloubni
jamka. Silné kloubni pouzdro se upeviiuje na lopatku po okraji

chrupavcitého lemu a na kosti pazni podél anatomického kréku. Pouzdro
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komunikuje s riznymi Gtvary. Povrchové sriista s manZzetou rotatort, skrz
kloubni dutinu prochazi slacha dlouhé hlavy bicepsu, podél niz se na
predni strané paze vytvari vychlipka 2-5 cm dlouha. Déle je dutina kloubni
v kontaktu s bursou tendinis m. subscpularis a s bursou subacromialis.
V okoli ramenniho kloubu se nachézi dal$i podobné utvary — bursa
subdeltoidea, bursa m. coracobrachialis a vazy (viz. kapitola 3.3.) (26).

Kloub sternoklavikularni: pripojuje klavikulu ke sternu. Pro
nestejnomérné zakriveni kloubnich ploch je mezi kostmi umistén
chrupav¢ity disk. Diky disku jsou v kloubu mozné pohyby vS§emi sméry, ale
malého rozsahu, omezuji je pevné vazy (4, 26).

Kloub akromioklavikularni: jak néazev napovida je spojeni
kli¢éni kosti a acromionu. Mezi styénymi ploskami je stejné jako u kloubu
sternoklavikularniho vlozena desticka. Kloubni pouzdro je zesileno lig.
acromioklavikulare. Pohyby maji maly rozsah a jsou usmérnéné okolnimi
vazy (4, 26).

Skapulothorakalni spojeni: je nepravy kloub, kde ridké vazivo
vypliiuje prostor mezi svaly lopatky a hrudni sténou. Umoziuje klouzavy
pohyb neboli posun lopatky (14).

Subakromialni spojeni: je opét nepravy kloub, predstavujici
ridké vazivo a burzy. Anatomicky se nachazi mezi akromionem, tpony
rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a spodni plochou deltového svalu

(14).

3.3 Vazivovy aparat pletence horni koncetiny

Vazy jsou nedilnou soucasti kloubnich spojeni. Vétsinou funguji
jako stabilizatory a brani nefyziologickému pohybu v kloubu. Zminim

Spojeni sterna a klavikuly: ligamentum sternoclaviculare
anterius et posterius.

Spojeni klavikuly s lopatkou: ligamentum acromioclavicularie,
ligamentum coracoclaviculare (ma dvé lozky: lig. trapeziodeum a lig.

conoideum).
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Spojeni na lopatce: ligamentum coracoacromiale (zvany fornix
humeri, omezuje upazeni v ramennim kloubu tim, Ze pti abdukei hlavice
humeru narazi na tento pevny vaz), ligamentum transversum scapulae
superius a inferius.

Ramenni kloub: ligamentum coracohumerale, ligamenta

glenohumeralia (4).

3.4 Svalstvo pletence ramenntiho a svalstvo lopatky

Zevni svalovou vrstvu ramene tvori m. deltoideus, m. trapezius, m.
pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. rhomboidei. V hlubsi vrstvé se
pak nachéazi tzv. rotatorovd manzeta (obr. 2), coZ je spoleény nazev pro
Slachy m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor. Rotatorovd manzeta je tésné spjata s kloubnim pouzdrem. Kromé
rotatorové manzety najdeme ve vnitini vrstvé jest€é m. teres major, m.
biceps brachii, m. triceps brachii a pro funkei lopatky diilezity m. serratus
anterior (4, 22).

e M. biceps brachii — dlouha hlava je pro ramenni kloub

abduktorem, kratka hlava zajistuje flexi a addukci (22).

e M. deltoideus — hlavni funkei je abdukce ramene, poméaha ale i pii

flexi a extenzi. Klidovym napétim udrzuje hlavici ramenniho kloubu

v jamce (4).

e M. infraspinatus a m. teres minor — zevni rotatory.

e M. supraspinatus — pomaha pti abdukci a zevné rotuje pazi.

e M. subscapularis — vnitini rotator.

e M. teres major, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi —

adduktory a vnitini rotatory.

3.5 Cévni a nervové zasobeni pletence ramenniho

Cévni zasobeni jde cestou a. brachialis. Jejimi vétvemi jsou a.
suprascapularis, a. infrascapularis, a. circumflexa humeri anterior et

posteriori. Veno6zni systém doprovazi zminéné arterie (22).
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Motorickou inervaci zajiStuje predev§im n. axillaris, n.
suprascapularis a n. subscapularis. Senzitivné je rameno inervovano

z korent C4, C5 a dorzalni ¢ast kofenem C6 (22).

3.6 Pohyby v ramennim kloubu

Pri testovani dle svalového testu provadime pohyby v urcitych
rovinach (frontalni, sagitalni...). V praktickém Zzivoté ¢i pri sportu se vSak
tyto izolované pohyby témeér nevyskytuji. Maji diagonalni charakter
doprovazeny rotac¢ni slozkou. Zakladni pohyby paze jsou abdukce, flexe a
rotace (27).

Abdukce paze probiha ve ¢tyrech fazich. Prvni faze od 0° do 45° se
uplatiiuje primarné m. supraspinatus, jehoz funkce je zahy vystfidana m.
deltoideus. Individualné se miize toto poradi lisit. V druhé fazi do 9o° jiz
dominuje m. deltoideus. Pii tireti fazi (90°-150°) se zapojuji svaly pletence
ramenniho, zejména m. trapezius a m. serratus anterior. K pohybu nad
150° (¢tvrta faze) prispivaji svaly trupu, coz miize vést k uklonu ¢i zvétseni
bederni lordézy — mluvime o tzv. scapulohumeralnim rytmu (27).

Flexe pazZe je Clenéna opét do ¢étyrr fazi. V prvni fazi do 60° se
aktivuje predni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast
m. pectoralis major. Druhé faze (60°-90°) se ucastni stejné svaly jako
prvni. Tato faze tvori prechod do treti faze (90°-120°), kde se pridavaji m.
trapezius a m. serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi 120°-180° spolupracuji i
trupové svaly, které stejné jako pri abdukci vedou kuklonu a zvétSeni
bederni lordézy (27).

Rotace paze. Vnitfni rotaci umoziuje m. latissimus dorsi, m.
subscapularis, m. teres major, m. pectoralis major a pomocné svaly lopatky
m. serratus anterior a m. pertoralis minor. Vnéjsi rotaci ptisobi m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a pomocné m. rhomboidei
a m. trapezius (27). V Doubkové (8) se udava rozsah vnitini i vnéjsi rotace

90°.

14



Témér kazdy pohyb horni koncetiny je doprovazen soucasnym
pohybem lopatky. Pohyb lopatky miize byt posuvny nebo rotac¢ni. Posuvny
pohyb je mozny medialné, lateralné, kranialné a kaudalné. Rotace lopatky
je uskutec¢néna otacenim kolem své osy (26). Napriklad pti abdukei paze
nad 90° (ve treti fazi) rotuje dolni Ghel lopatky lateralné€ diky zapojeni m.

serratus anterior a m. trapezius.
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4 BIOMECHANIKA SMECOVANI

Odbiti jednoru¢ vrchem, atok neboli smec je nejdynamictéjsi c¢ast
hry. Divdkem je smecovani povazovano za nejatraktivnéjsi z volejbalovych
dovednosti. Utok neni pouze $vih paZi. Je to souhra rozbéhu, odrazu,
vyskoku a uto¢ného uderu (3). Postupna a koordinovana aktivace
jednotlivych segmenti téla tvori kineticky retézec. V tomto pripadé jde o
otevieny Kkineticky retézec, na jehoZ konci je ruka a zapésti. Energie se
generuje z odrazu od zemé a prenasi se pres kolena, kycle na trup. Pro
spravny a kvalitni prenos musi mit tyto segmenty dobrou stabilitu a
flexibilitu. Je tedy evidentni, Ze k rané do mice nestac¢i mit pouze silnou
pazi, ale i dynamickou stabilitu trupu a dolnich koncetin. Vlastni ramenni
kloub a lopatka tvori spojovaci ¢lanek mezi jiz zminénymi segmenty a
segmentem néasledujicim, kterym je paze. Porucha kteréhokoliv ¢lanku
tohoto kinetického tetézce miize mit za nasledek pretizeni a tim padem i
poskozeni jednotlivych struktur ramenniho kloubu. Metodikou spravné
techniky hernich ¢innosti a zapojenim jednotlivych segmenti pii Gtoku se
dlouhodobé zabyva Hanik (10).

Ramenni kloub prochazi béhem utoku tremi zakladnimi fazemi.
Fazi naptrahu, akcelerace a ideru (obr. 3).

Ve fazi naprahu se paZze abdukuje a zevné rotuje, az dosahne
maximalni zevni rotace. Soucasné s tim dochazi k flexi v lokti. Hlavni svaly
ucastnici se této faze jsou: m. supraspinatus, m. deltoideus (abdukce), m.
infraspinatus, m. teres minor (zevni rotace), m. biceps brachii (flexe lokte)
a m. subscapularis (zpomaluje zevni rotaci). Svaly rotatorové manzety jsou
v tomto pripadé dilezité jednak pro samotnou rotaci, ale i pro stabilizaci
glenohumeralniho kloubu béhem pohybu. Neméné duilezité jsou i svaly
lopatky, které ovliviuji jeji polohu a tim i polohu kloubni jamky (10, 13,
17).

V akceleracéni fazi prechazi paze z maximalni zevni rotace do vnitini
rotace a postupné dochéazi k extenzi vlokti. Pohyb paze sméiuje vpied.

Tyto pohyby zajistuji predev§im m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a
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m. triceps brachii. Svaly rotatorové manzety jsou v této fazi v excentrické
kontrakei a opét jsou dilezitymi stabilizatory ramenniho kloubu (10, 13,
17).

Ve fazi tderu se na okamzik pohyb zastavi o mic¢. Pokud je uder
veden maximalni silou, dochazi k izometrické kontrakci zevnich rotatoru.
Pak se dokon¢i pohyb do neutralni polohy (neutralni rotace a pripazeni)
(10).

Pfi provadéni smece jsou na rameno kladeny zcela protichiidné
naroky. Je nutna dostatecna volnost pro extrémni zevni rotaci a zaroven
pevnost a integrita kloubniho pouzdra s okolnimi strukturami. Stabilita
kloubu je zajiSténa dynamickymi a statickymi stabilizatory (obr. 4). Za
dynamickou stabilitu zodpovidaji predev§im svaly a Slachy, které se
angazuji pri pohybech bézného rozsahu. Zejména rotatorovd manzeta a
Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Rotatorovd manzeta zajistuje spravnou
polohu pazni kosti vyrovnanim napéti mezi vnitini a vnéjsi rotaci a tlaci
hlavici humeru do stfedu jamky hlavné pti zvedani paze nad horizontéalu
(hlavné m. supraspinatus). Slacha dvouhlavého svalu pazniho jako jedina
stabilizuje kloubni pouzdro vptedu. Jeji tonus je velmi dilezity k zabranéni
nestability. Hlavnimi statickymi stabilizatory je kloubni pouzdro, labrum a
zesilujici vazy, z nichZ nejdilezitéjsi je dolni glenohumeralni vaz, ktery

zesiluje dolni ¢ast pouzdra a zabranuje tak vytazeni hlavice nahoru (12).
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5 Zatizeni ramenniho kloubu pri smecovani a

mozné dysfunkce

Vsechna sportovni odvétvi, ktera zatézuji rameno nad horizontalou
(tzv. overhead aktivity), ho vystavuji extrémni zatézi, kterd muze vést
k jeho poskozeni. Podle némecké studie (16) uderi hrac 3. ligy za rok smeci
do balénu 40 000 x. U hraca vysSich soutézi to bude jesté mnohem vice.
Tyto opakované pohyby pri smecovani a podavani zplisobuji
mikrotraumata ve strukturach statickych i dynamickych stabilizatora.
Neékteri autori uvadeéji, ze prvotné se poskozuji dynamické stabilizatory a to
vede k vétSimu vyuzivani statickych, nékteri naopak tvrdi, Ze zhorSenim
funkce vazii, pouzdra a labra se prenasi zvySena zatéz na svaly a Slachy (10,
13).

Béhem jednotlivych fazi smecovani jsou zatézovany rtizné struktury.
Pri extrémni zevni rotaci ve fazi naprahu mize dojit k poskozeni prednich
struktur kloubu, které jsou napinany hlavici kosti pazni. Zde je pouze
kloubni pouzdro a §lacha dlouhé hlavy bicepsu. Zaroven, jakmile se
dostane rameno nad troven horizontaly, dochézi ke zmenSovani prostoru
mezi hlavici, klicni kosti a akromionem a miZe vzniknout tzv.
impingement. Pii ideru do mice mize dojit k natazeni nebo natrzeni
nedostateéné protazenych zevnich rotatord a zadni ¢asti pouzdra. Casto jde
o mikrotraumata, kterych si sportovec ani nev§imne (12).

Diky vysokym narokiim, které jsou kladeny na statické stabilizatory,
casem dochazi kjejich oslabeni a mirné nestabilité. Svalova dysbalance
(mezi vnitfnimi a zevnimi rotatory) a mirna nestabilita mohou vést ke
vzniku tzv. impingement syndromu. U Slach rotatorové manzety, které
jsou smecovanim pretéZovany ¢i v subakromidlnim prostoru drazdény (viz
vySe) miize dochazet k degenerativnim a zanétlivym zménam, vzacnéji az
k rupture Slach. Velké naroky jsou také kladeny na dlouhou hlavu bicepsu,
ktera miize byt také zanétlivé zménéna, v extrémnich pripadech odtrzena

od tponu (naptiklad po padu na koncetinu)(7, 28).
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Nezbytna je spravna funkce lopatky. Jakakoliv svalova dysbalance
v této oblasti s sebou nese zménu postaveni jamky viic¢i hlavici humeru,
méni se skapulohumeralni rytmus a dochazi tak nejen k patologickym
pomértim v rameni z hlediska kineziologie, ale i k neadekvatnimu zatizeni
kréni patere.

Uvedu nejcastéjsi dva typy poruch. Prvnim typem je oddaleni pouze
dolniho thlu lopatky od hrudniku. Pfi¢inou jsou zkracené prsni svaly (m.
pectoralis major et minor) a eventualné zkracena zadni c¢ast kloubniho
pouzdra. Druhym typem je oddéleni celé vnitini hrany lopatky od
hrudniku a jeji vnitini rotace viici télu. Pri¢inou jsou slabé mezilopatkové
svaly (mm. rhomboidei), dysfunkce trapézového svalu a predniho
pilovitého svalu (m. serratus anterior)(12).

Wang a Cochrane (28) potvrdili, Ze nesymetrické postaveni lopatek
¢i jejich pohybli miize mit spojeni s ramenni nestabilitou a impingement
syndromem.

Urcity rozdil je pak vidét mezi vzdalenosti margo medialis scapulae
a processi spinosi vertebrae thoracicae u ruky smecarské a nesmecarské.
Dominantni smecujici ruka ma zkracené prsni svaly a oslabené
mezilopatkové, takze lopatka je vice vzdalena hrudni péatefi nez ruka
nedominantni — nesmecarska. Tento fakt potvrdila jiz zminéna némecka
studie, ve které se mimo jiné mérila pravé tato vzdalenost. Rozdil mezi
uderovou a neuderovou pazi ve vzdalenosti lopatky od patefe byl 1 cm u

volejbalistti a 0,2 cm u ,,nevolejbalisti®.

5.1 Instabilita ramenntho kloubu

Glenohumeralni instabilita je neschopnost spravné centrovat hlavici
humeru vjamce lopatky. Jak jiz bylo zminéno, za stabilitu ramena
zodpovidaji dynamické a statické stabilizatory. Jakykoliv maly deficit
téchto stabilizatori ma obrovsky vliv na funkci ramenniho kloubu.
Opakované smecovani vede kchronickému pretézovani a oslabovani
stabilizac¢nich struktur. U tzv. overhead aktivit jsou to predev§im piredni

stabiliza¢ni struktury, takze vznika predni nestabilita (17, 22, 26).
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Méné casto se setkaime se zadni nestabilitou (pouze 2-10%), ktera
mize vzniknout Grazem jako makrotrauma, postupnych natahovanim a
pretézovanim zadnich stabiliza¢nich struktur ramene v podobé
mikrotraumat nebo v diisledku vrozenych vyvojovych vad (25).

Jak popisuje Kvitne a Jobe (17), béhem abdukce a maximalni zevni
rotace se hlavice humeru u zdravého ramene posouva mirné vzad. Tento
mechanismus se vysvétluje tim, Ze predni ¢ast kloubniho pouzdra, ktera je
extrémné napinana, tla¢i na pazni kost. U jedinct s pfedni nestabilitou, se
béhem abdukce a zevni rotace hlavice kosti neposouva vzad, ale naopak
vpred. Tim se miize postupné dostat az do kontaktu s akromionem c¢i
korakoakromialnim vazem coz miize vést k sekundarnimu impingement
syndromu (17).

Na stabilitu ramene maji také vliv rotatory lopatky — m. trapezius,
mm. rhomboidei a m. serratus anterior, které umistuji kloubni jamku na

lopatce do optimalni pozice viiéi hlavici humeru (23).

5.2 Impingement syndrom

,mpingement syndrom je termin pro stav tisné v subakromialnim
prostoru s poskozenim svalstva rotatorové manzety“ (26). Fyziologicky
zmensSeny prostor vznika pri abdukci paze, kdy se hlavice s rotatorovou
manzetou priblizuje, az dotyka akromionu. Svalstvo rotatorové manzety
(zejména m. supraspinatus) se pii takovych repetitivnich pohybech miize
poskodit a vznikaji degenerativni zmény az trhliny. Termin impingement
se dnes ale pouziva pro jakykoli itlak v subakromialnim prostoru, klinicky
charakterizovany bolestivym obloukem.

Prvni teorii o impingementu vyslovil Neer vroce 1972. Ten svou
praci zakladal na pozorovani starsich, nesportovnich pacienti. Dnes vime,
Ze Neerovo pojeti impingementu se tyka tzv. primarniho impingementu.
Nyni zvaného také vnéjsi/subacromialni impingement. Neer definoval
stadia toho syndromu podle stupné zavaznosti. Prvni stadium zahrnuje
edém a prokrvaceni Slachy m. supraspinatus a subakromiélni burzy. To

vyzaduje klid a nesteroidni protizanétlivé 1éky. Stadium druhé
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charakterizuje zanétlivé postizeni Slach a vaziva. To miize prejit ve treti
stadium — casteénou nebo kompletni rupturu Slachy. To jiz vyzaduje
chirurgicky zakrok.

Patologické mechanismy vedouci k primarnimu impingementu jsou
vétSinou degenerativni procesy. Napiiklad degenerativni onemocnéni
akromioklavikularniho kloubu, ztencovani rotatorové manzety, svalova
slabost manzety ¢i svala lopatky (13).

Sekundarni impingement (také vnitini/glenoidalni im.) postihuje
spiSe mladé sportovce provozujici tzv.overhead aktivity. Pfi smeci ve fazi
naprahu kdy je paze v abdukei, zevni rotaci a extenzi o sebe narazi vnitini
plocha rotatorové manzety a kloubni pouzdro. U sportovei, ktefi takovych
pohybii vykonaji nespocetné, vznikaji v téchto strukturach mikrotraumata.
Urcitou roli zde mtze hrat i predni nestabilita jak jiz bylo zminéno.
Posunem hlavice humeru dopredu se subakromialni prostor zmensuje

jesté vic a komprese struktur je o to vétsi (13).

5.3 Poskozeni dlouhé hlavy bicepsu

Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii za¢ina intraartikularné na
tuberculum supraglenoidale a plynule prechazi vhorni c¢ast labra.
Kranialné Slacha klouZe pod rotatorovou manzetou, predev§im v oblasti
Slachy m. supraspinatus, se kterou je vtésném kontaktu. V misté, kde
slacha vstupuje do sulcus intertubercularis, je kloubni pouzdro tésné spjaté
se $lachami m. supraspinatus a m. subscapularis. Slacha tedy v tomto
misté od sebe oddéluje vnitini a zevni rotatory humeru. Stabilita Slachy je
v bicipitalnim sulku zajiStovana lig. transversum.

Jeji nitrokloubni ulozeni zptisobuje, Ze je ¢asto soucasti poskozeni
jinych prilehlych struktur. Nejéastéji dochazi k postizeni Slachy bicepsu ve
spojeni s postiZzenim rotatorové manzety a simpingement syndromem.
K prvotnimu poskozeni dochézi vlivem drobnych mikrotraumat. Ta jsou
casto prehliZzena a na poskozeni pak upozorni az ruptura Slachy. Postizeni

bicipitalni Slachy se projevuje bolestivosti na predni strané ramene, ktera
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VIV,

se $ifi distalné do okoli priibéhu slachy a svalu. V bicipitalnim sulku je
slacha palpacné bolestiva (22, 23, 26).

Dalsim z vyvolavajicich faktort postizeni dlouhé hlavy bicepsu jsou
anatomické rozdily a dispozice. Pro priklad uvedu jakozto etiologicky
faktor intertuberkularni zlabek. Ve fazi naprahu kdy je paZe v zevni rotaci a
abdukci je Slacha bicepsu tlacena na medialni okraj sulku. Béhem
akcelerace zevni rotaci stfid4 vnitfni a §lacha najednou narazi na lateralni
hranu zlabka. Jestlize je zlabek trochu méléi mtze byt Slacha plisobicimi
silami vytlacena mimo intertuberkularni sulcus. Pokud je zlabek tenéi ¢i
uzsi, neustaly tlak na Slachu miize zpisobit tendinitidu az dokonce
rupturu. Vyznamnou roli ve funkci bicepsu hraje rovnéz kvalita zapojeni
dolnich fixatort lopatek a stabiliza¢niho svalstva trupu (14, 21).

Tendinitida — zanét dlouhé Slachy m. biceps brachii se projevuje
bolestivosti ramene na predni strané, zvlasté pti provadéni flexe v rameni i
lokti. Pfi pohybu mtizeme nad Slachou palpovat krepitaci. Vyvolavatelem
zanétu muZze byt trauma, nadmeérné zatizeni ¢i nestabilni Slacha.

K subluxaci Slachy bicepsu dochézi pfi ruptute lig.transversum. To
se muze poskodit opakovanymi mikrotraumaty nebo nésilnou flexi
v rameni pti elevaci lopatky. Pii ruptuie ligamenta je tfeba operacni sutura
vazu.

Ruptura slachy postihuje vétSinou proximalni tpon pii nasilné
abdukci a extenzi ramene. Lécba je opét chirurgicka a spoéiva v sutute

pretrzené Slachy (14).

5.4 Syndrom rotatorové manzety

Syndromem rotatorové manzety je minén bolestivy stav s omezenim
pohyblivosti zapti¢inény postizenim téchto struktur. Mechanismem trazu
rotitorové manzety jsou opakované mikrotraumata u ,overhead
sportovci“ a tzv. makrotraumata u kontaktnich sporti. Dysfunkce
manzety rotatorii z opakovanych pohybi se jesté déli podle etiologie na
primarni impingement, sekundarni impingement, primarni pretiZzeni a

sekundarni pretizeni v dlisledku nestability.
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Primarni a sekundarni impingement byl popsan v kapitole o
impingement syndromu. Patologie manzety s predni nestabilitou postihuje
predev§im mladé sportovce. V disledku snizené stability jsou na
rotitorovou manzetu kladeny vétSi naroky. Ta je sama o sobé dost
zatézovana v jednotlivych fazich smede a snadnéji tim miize dojit k

jejimu natazeni ¢i natrzeni (2, 20).
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6 KLINICKE VYSETRENI RAMENNIHO
KLOUBU

Klinické vySetieni sestava zpeclivé anamnézy a vlastniho
fyzikalniho vySetieni. To zahrnuje vySetfeni pohledem, pohmatem, aktivni

a pasivni hybnosti, testovani svalové sily a specialni testy (26).

Anamnéza

Anamnéza musi zachytit vSechny prodélané choroby a jiné obtize (i
ty, které pacient s ramenem nespojuje), vék, dominanci pazi, zameéstnani,
konicky, sportovni ¢innost a jednim z nejdiilezitéjsich idaji je bolest.

U bolesti se ptame na rychlost nastupu, lokalizaci (ostie
lokalizovatelna/ difuzni), zavislost na pohybu ¢éi poloze. U primarniho
impingementu se bolest projevuje prevazné v klidu, vnoci. Naopak u
sekundarniho impingementu a postiZeni rotatorové manzety se bolest
objevuje se vzrlstajici aktivitou. Pro predni nestabilitu je charakteristicka
bolest ve fazi niprahu a akcelerace. Dtlezité také je, zda pacient mé bolesti
pri ¢innostech nad trovni ramene (rotitorova manzeta) nebo spiSe pri
rotacich a zapazeni (nestabilita). Nesmime podcenit iidaje o vystielovani
bolesti do fossa supraspinata a m. trapezius, které byva charakteristické
pro lézi manzety rotatort, ale miize byt i projevem cervikobrachialniho
syndromu. Naopak Siteni bolesti distalné do paze je typické pro postizeni

dlouhé hlavy bicepsu (13, 17, 22, 26).

Aspekce
Zptedu hodnotime symetrii ramen, jejich svalovy kryt, drzeni pazi,
pripadné zmény barvy kiize a otoky. Zezadu symetrii lopatek v klidu, pii

abdukci a pti predpaZeni.

Palpace
Patrame po bolestivosti, zméné struktury, tvaru, teploty.

Prohmatame postupné jednotlivé klouby, subakromialni prostor (pii
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citlivosti — subakromialni burzitida, impingement, utrZena rotatorova
manzeta), intertuberkularni zlabek na predni strané kloubu (citlivy —
tendinitida, subluxace bicepsu), jednotlivé svaly rotatorové manzety (
subscapularis — lateralné od coracoidu pii zevni rotaci paze, supraspinatus
— lateralné od akromionu pod deltovym svalem, infraspinatus- dorzaln€ od
akromionu pii flexi a vnitni rotaci paze), vystup supraskalularniho nervu (
1 cm nad hiebenem lopatky vjeho poloviné, vyraznéjsi bolestivost mtze

znamenat Gtlak nervu) a nakonec vysetiime také apony svalii na okrajich
lopatky (13, 26).

Hybnost

Dilezité je porovnavani pasivni a aktivni hybnosti. Jsou-li oba
pohyby omezeny priblizné stejné, jde o poruchu artikularni nebo
kapsularni. U velkych rozdila (napt. aktivni pohyb je miniméalni a pasivni
vplném rozsahu) je divodem postizeni nejspiSe nervova c¢i svalova
porucha. Nechame provést flexi, extenzi a abdukei napnuté paze s fixaci
lopatky. Nasleduje aktivni elevace paze nad horizontéalu bez fixace lopatky,
kde se hodnoti spoluticast lopatky a tzv. skapulohumeralni rytmus. Poté
vySetfime vnitini a zevni rotaci stejnym zplisobem. Timto vySetfenim
ziskame predstavu o rozdilu pasivni a aktivni hybnosti, 0 mozném omezeni
kloubniho vzorce, o bolestivém stifedovém oblouku — tzv. painful arc
(impingement syndrom) (obr. 5). Kloubni vzorec podle Lewita (19) vypada
tak, Zze nejomezen€jSim pohybem byva abdukce, potom vnéjsi rotace a pak
vnitini rotace. Vychozim postavenim prti vySetfeni je addukovana paze
s predloktim sméfujicim dopredu.

Do vySetfeni hybnosti bychom méli zahrnout i vySetfeni kloubni
viile. VSechny uvedené postupy srovnavame s druhou koncetinou (26).

Svalovou silu testujeme pomoci svalového testu.

Specialni testy
TESTY STABILITY GLENOHUMERALN{HO KLOUBU:

Apprehension test (obr. 6 A) — paze je v abdukcei (90), loket v 90°

flexi a vySetiujici pomalu provadi zevni rotaci a pritom druhou rukou vyviji
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tlak na rameno zezadu ventralné. Test je pozitivni pii bolestivosti tohoto
manévru a strachu zvykloubeni. Tento test je pouzivan predevsim
k testovani predni nestability, ale indikuje i predni nestabilitu se
sekundarnim impingementem a primarni impingement.

Relocation test (obr. 6 B) — wvychazi ze stejné polohy jako
apprehension test, ale tlak je veden opacné — zepiredu dozadu. Pacienti
spredni nestabilitou pocituji Gstup bolestii Ti s primarnim
impingementem neciti zménu, bolest je stale stejna.

Zasuvkovy priznak predni a zadni — pti fixované lopatce vyvola tlak
na hlavici humeru zezadu predni posun u predni nestability a obracené (17,

22).

TESTOVANT IMPINGEMENT SYNDROMU:

Neeriiv test (obr. 7 A) — pacient provadi flexi paze do plné elevace
s fixovanou lopatkou. Bolest ukazuje na f1tlak m.supraspinatus a
subakromilani bursy v subakromialnim prostoru (13, 26).

Test podle Hawkinse a Kennedyho (obr. 7 B) — pacient mé pazi
abdukovanou (90°) a vnitiné ji rotuje. Terapeut fixuje lopatku a druhou
rukou podporuje vnitini rotaci. Bolest signalizuje tisen v subakromialnim
prostoru (26).

Bolestivy oblouk (dle Cyriaxe) (obr. 5) — pfi abdukeci 0-180° se
vrozsahu 30-60° objevuje bolest pfi postiZzeni subakromialni burzy,
v rozsahu 60-120° pii postiZeni rotatorové manzety a pri vétsi abdukei dale
bolest ustupuje nebo pokud trva ¢i se zvétsuje, je priznakem podrazdéni
akromioklavikularniho kloubu. Bolest do 30° miiZe byt projevem postiZeni

m.supraspinatus (14).

TESTY SVALU ROTATOROVE MANZETY (DALE RM):

Cyriaxtiv bolestivy oblouk — viz vyse.

Rychly test na svaly RM (odporovy test) (obr. 8) — pacient ma
flektovany loket v 90°. VySettujici postupné klade odpor na predlokti proti
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abdukeci (m. supraspinatus), vnitini rotaci (m. subscapularis) a proti zevni
rotaci (m. teres minor a m. infraspinatus).

Jobého test (obr. 9) — pazZe je vlehké abdukci a ve flexi. Poté je
provadén pohyb do abdukce a vnitini rotace (,nalévani vody zlahve do

sklenice®). Pri 1ézich rotatorové manzZety je pohyb bolestivy (14, 22, 26).

TEST SLACHY DLOUHE HLAVY M. BICEPS BRACHII:

Yergasontiv test (obr. 10) — terapeut klade odpor na zapésti pri
aktivni supinaci predlokti. Loket je ve flexi. Pozitivita testu je dana bolesti
v bicipitdlnim zlabku a indikuje tendinitidu, subluxaci Slachy nebo i
impingement syndrom (13, 14, 26).

Speeduv test (obr. 11) — pacient flektuje natazenou pazi v lokti se
supinovanym predloktim proti odporu. Bolest se objevi v bicipitalnim
zlabku a podél slachy. Test je pozitivni pfi tendinitidé nebo parcialni
ruptute Slachy. Pii testu miiZzeme soucasné palpovat S§lachu ve zlabku a

zjistovat pripadnou subluxaci (14, 26).
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7 PREVENTIVNI OPATRENT

Kazdy hrac, ktery se vénuje sportu, kde je rameno nadmiru
zatézovano, by mél na preventivni opatireni myslet. Idealni by bylo, kdyby
kompenzaéni cviky zaclenil do tréninku sam trenér, ale tak to v praxi
vétsinou nechodi.

Pti volejbalovém smecovani dochézi k nerovnomérnému zatézovani
vnitfnich a vnéjsich rotatorti na dominantni stran€é. Zevni rotatory byvaji
vétsinou oslabeny naopak vnitini pretézovany. Ve snaze o dosazeni vétsi
vykonnosti se vnitini rotatory jeSté vice posiluji, ¢imz se prohlubuje
svalova dysbalance mezi agonisty a antagonisty. Rameno se dostava do
protrakce a lopatka se stava nestabilni (28).

Klinicky se rameno smecaii vyznacuje svalovou atrofii zejména
zevnich rotatorti, zvétSenou pasivni zevni rotaci a sniZenou vnitini rotaci
glenohumeralniho kloubu. Abdukce paze je provazena asymetrickou funkei
lopatky oproti druhé strané (26).

Principem prevence je udrZet hlavici humeru vkloubu, aby se
zabranilo vytazeni kloubniho pouzdra vpredu a zkraceni vzadu. To
znamena zamérit se na posilovani zevnich rotatord (viz kapitola 8.4) a
protahovani vnittnich rotatort (m. pectoralis major a minor, m. latissimus
dorsi). Protahovat by se mély i dalsi prretézované ¢i zkracené struktury — m.
trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni (18). Zaroven miize dojit k
zatuhnuti zadni ¢asti kloubniho pouzdra, které omezuje vnitini rotaci, flexi
a horizontalni addukei, proto se pii protahovani zaméiime i na tuto cast.

Nutnosti je myslet na svaly lopatky, jako je m. trapezius (stfedni a
dolni ¢ast), mm. rhomboidei a m. serratus anterior. Snazime se zapojit
lopatku do svalovych funkénich retézei, které ji stabilizuji na trupu a
vytvoii tak nezbytnou podminku pro fyziologicky pohyb vramennim
kloubu (28).

Pro spravnou funkci ramenniho kloubu je také dilezité optiméalni
postaveni bederni a kréni patere. Pokud jsou tyto oblasti nedostatecné

stabilizovany a neplni svou funkci idealné, jsou na rameno kladeny

28



mnohem vétsi naroky a snadnéji dojde k pretizeni. Znamena to, ze
insuficience m. serratus anterior a pretiZzeni hornich fixatorta lopatky
(horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae) mtze byt nasledkem
nedostateéné funkce branice a brisnich svali, které hrudnik fixuji (14).

Protahovani svali krku stendenci ke zkraceni jiz bylo zminéno.
Zakladni stabiliza¢ni slozkou bederni patere je hluboky stabiliza¢ni systém
(HSS), ktery byva vétSinou oslabeny. Ideilni by bylo se hlubokému
stabiliza¢nimu systému vénovat vrameci tréninku, nebot oblast beder je
zatézovana opakovanymi vyskoky a zejména dopady. Volejbal je ale
pomérné technicky naro¢ny sport a z vlastni zkusenosti mohu fict, Ze pii
tréninku se na posilovani tzv.HSS vétSinou ¢as nenajde.

Kromé posilovani a protahovani je nutné se vramci prevence
zamérit i na spravnou techniku smecovani (obr. 3). Za to by mél byt
zodpovédny trenér. Spatné navyky pfi smecovani jsou pii¢inou mozného
pretiZeni a z hlediska sportovniho i zdravotniho jsou znevyhodnujici.

Zasady spravné techniky utoéného uderu popsal Hanik (10).
Vychozi postaveni je dano zpredchazejici c¢innosti hrace (prihravka,
vybirani v poli, dopad z bloku atd.). Z ni se odviji délka a smér rozbéhu,
pocet krokiai i jejich charakter. NejcastéjSim typem rozbéhu je rozbéh
tiikrokovy. Prvni krok levou nohou je zdkladem timingu (Casovani). Pri
vysokych nahravkach byva pomaly. Je vSak modifikovan herni situaci,
ktera si nékdy vynuti jeho zrychleni. Druhy krok pravou nohou je spojen se
zaSvihem pazi. Délka kroku a zasvih pazi se navzajem ovliviiuji. Je dtlezita
jejich spravna koordinace. Trup se béhem zasvihu pazi zacind mirné
predklanét. Nyni nastava prevod dopredného pohybu na vertikalni. Paze
zacinaji Svihat ze zapazeni vpred, trup se za¢ind napfimovat a leva dolni
kondetina doslapuje na zem a dostava se pied pravou. Spicka levé nohy
smeéruje Sikmo k pravé noze, ¢imz napomaha dobrzdéni pohybu a zapojuje
se do vertikalniho odrazu. V letové fazi se témér napnuté paze dostavaji
spolecné do polohy mirné nad hlavou. Naprah pravé paze (tzv. poloha
lukosttelce) spociva v ohnuti se vlokti do extrému a stahovani paze co
nejvice dozadu spoleéné srotaci trupu. Nadlokti pravé paze je

v prodlouZzeni spojnice ramen. Leva paze zistavad nad hlavou, jakoby
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ukazovala na mic¢. Tento pohyb vSak probih4 spontanné kviili zachovani
rovnovazné polohy trupu. Celd néaslednia cinnost uderové paze je
kinematickym fetézcem na sebe navazujicich pohybti. Kazda ¢ast retézce
prebira na zacatku svou energii od pohybu predchéazejiciho (t€lo - horni
cast paze — predlokti - zapésti). Celkoveé pripomina cely akt Svihnuti bicem
— to doda tuderu rychlost. Vlastni tider je popsan ve 4. kapitole. P¥i dopadu
obé paze reaguji na polohu téla a stabilizuji ji. Obé nohy se podileji na
mékkém dopadu ohnutim v kotnicich, kolenou i ky¢lich. Leva noha
zpravidla dosed4 na zem diiv.

Pro sportovce je také velmi dulezité usporadani dennich c¢innosti.
Nemél by ve svém harmonogramu opomenout fazi regenerace a

odpoc¢inku. Nedostatek odpodinku ma negativni vliv na kvalitu vykonu

hrace a urychluje nastup inavy s nebezpeéim vzniku mikrotraumat.
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8 LECEBNA REHABILITACE RAMENNIHO
KLOUBU

Vprvni tadé je tieba chapat ramenni kloub ve funkénich
souvislostech sjeho okolim a vénovat se tim padem vSem funkénim
celkim ramenniho komplexu. Zadny pohyb neni vykonavan pouze jednim
svalem, ale je to souhra ¢innosti celé rady svali. Rehabilitacni 1é¢ba
v oblasti ramenniho kloubu je diilezitou soucasti celkové terapie a ma zde
nezastupitelné misto. Mnohdy pro nedostatecné a malo podrobné
vySetfeni ¢i nevhodné zvoleny terapeuticky postup nemusime dosahnout
oc¢ekavaného efektu. Problematika ramenniho kloubu je velmi slozita a
proto se vyzaduje od zicasténych trpélivost. Hlavnim cilem pohybové
terapie je nejen zvySeni rozsahu pohybu, ale predevs§im zlepSeni funkce
celé horni koncetiny (26).

Rehabilitace ramenniho kloubu ma vcelku podobné postupy u
riznych typl postizeni a dysfunkci. Nejprve bych zminila obecné prvky
fyzioterapie shodné pro vSechny dysfunkce a pak bych se zameérila na
konkrétni poruchy nejcast€ji se vyskytujici u hract volejbalu.

Uvolniovani ramenniho kloubu providdime mékkymi technikami, a
to v oblasti lopatky, kli¢ni kosti a jednotlivych kloubnich spojeni zejména
glenohumeralniho spojeni. Pozornost vénujeme svaliim ramenniho kloubu
— pektoralnimu, trapézovému, deltovému, svalim lopatky a Sije.

Setrnou mobilizaci uvoliiujeme kloubni viili. Pohyby provadime ve
smeéru retrakce, protrakce, elevace a deprese.

Vyuzivame techniku postizometrické relaxace pro snizeni svalového
tonu pretizenych svali s jejich naslednym protazenim, pokud jsou tyto
zkracené.

Dalsi dtlezitou slozkou rehabilitaéniho programu je néacvik
spravného kostoabdominalniho dychéni a dechova vina. Horni typ dychani
vede k pretézovani svali horni apertury hrudni, svalii kréni patete i svali

vlastniho ramenniho kloubu.
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Nezastupitelnou tlohu ma izometrické cviceni, které vyuzivame
mimo jiné ve fazich, ve kterych musime dodrzovat urcity rozsah pohybu
(akutni faze, po operacich). Pohyb vychazi a antalgické polohy, vyhybame
se nasilnym pasivnim pohybtim do krajnich bolestivych poloh. Neustale
o¢ekavame od pacienta zpétnou vazbu o intenzité bolesti, aby nedoslo
k obrannému zmenseni rozsahu pohybu. Dale vyuzivame pohyby sdruzené
a funké¢ni, doplnéné rotacni slozkou, které jsou soucasti metodiky PNF
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace, ,Kabatova“ metodika)
s riiznymi posilovacimi technikami.

Mnohym pacientim zptisobuje volné visici koncetina pri stoji a
chtzi bolest, coz aktivuje horni trapézovy sval a vede kjeho pretiZeni.
Nékdy se doporucuje odlehéeni koncetiny pomoci zavésu na Satek. Tato
poloha ale ¢asto vede ke zmenseni rozsahu pohybu, zejména do abdukce a
vnitini rotace.

Jako pomocna technika se vyuziva fyzikalni terapie s analgetickymi
ucinky, jako jsou TENS (transkutanni elektrickd neurostimulace) proudy,
magnetoterapie ¢i ultrazvuk (26).

Cviceni ve vodé je vhodnym doplnénim celého 1é¢ebného postupu,
ale musi byt veden pod odbornym dohledem. Plavani bez instruktaze
podporuje aktivitu horniho trapézového svalu, jehoz aktivita se pak stava
dominantni pii pohybech ramene jak v zacatcich, tak nad horizontalou
(26).

Pfi navratu ke sportovni c¢innosti je mozné pouzivat razné
kompenzaéni pomiicky. K fixaci mtze slouzit tape nebo sportovni ortézy.
Tape, dnes pouzivany predevsim Kkineziotape, je specidlni lepici paska,
ktera méa vétsi mechanickou pevnost. Svou pevnosti neomezuje vyraznéji
fyziologickou hybnost, ale je schopna zabranit extrémni hybnosti. Podle
techniky, jakou tape nalepime, miizeme svaly utlumit (tah od tponu
k zacatku svalu) nebo stimulovat (tah pasky ve sméru kontrakce — od

zacatku svalu k jeho aponu) (6).
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8.1 Kinezioterapie instability (anteriornit)

Podle Rockwooda (23) se rehabilitace predni nestability rozdéluje
na 3 faze. Lécba je vzdy individualni, zalezi na stupni nestability, mozném
rozsahu pohybu, zda je stadium akutni ¢i chronické.

V1. fazi dodrzujeme urcity rozsah pohybu. Vyhybame se zvysené
abdukci a zevni rotaci, ktera podporuje predni nestabilitu. Hyperextenze je
kontraindikovana. Protahujeme zadni struktury kloubu, pfedevsim
rotdtorovou manzetu a zadni c¢ast kloubniho pouzdra. Mobilizaci
provadime do zadnich partii (humerus posteriorné), abychom se vyhnuli
zvySovani nestability.

Pti posilovani postupujeme vtéchto krocich. Za¢indme vnitini a
vneéjsi rotaci s pazi u téla a flexi v lokti 90°. Zevni rotaci provadime pouze
do 45°. Ve skapularni roviné posilujeme m. supraspinatus (abdukce do
45°). Dale zkouSime flektovat ramenni kloub, kam nam to dovoli.
Pokracujeme abdukci ramene do 90°. Zachovavame opét pohyb ve
skapularni roviné, abychom nezatézovali predni ¢ast pouzdra. Nasleduje
cviceni extenze, kdy pacient lezi na boku ¢i stoji a flektuje trup. Pazi se
snazi drzet stale v roviné téla, ¢imz se vyhne hyperextenzi. Pacient provadi
horizontalni addukei, pti které vychazi ze skapularni roviny, piedlokti je
supinované. Finalnimi cviky 1. faze je posilovani svalt predlokti (pohyby
vlokti a zapésti) a vnitfni a vnéjsi rotace se zavazim na boku. U vnéjsi
rotace na druhém boku, u vnitfni rotace na boku posilujici horni
koncetiny. Loket je flektovan do 90° a stale se omezujeme na rotaci do 45°.

Ve 1I. fazi pokracujeme ve vS§ech zminénych krocich a mtizeme je
lehce modifikovat. Vnitfni a vnéjsi rotaci se snazime provadét ve vétsi
rychlosti v 15°-20° flexi v rameni. Stile se ale vyhybame bolestivé vnéjsi
rotaci. Dalsim povolenym cvikem jsou kliky, které nejprve zkousime u zdi,
pak snohama opfenyma o kolena a az nakonec pravé ,panské“ kliky.
Snazime se udrZet ramene nad vysku spojnice lokti. Pokud mame

k dispozici ergometr pro horni koncetiny, miizeme jej pouzit
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k vytrvalostnim cvicenim. Idealni je zapojit do cviceni celé télo, aby se
udrzelo v kondici, ¢i aby se do kondice dostalo.

III. faze opét zahrnuje protahovani zadnich porci kloubu
ramenniho, cviceni na ergometru, posilovani svali ramene, kliky atd.
Pridavame izotonické a izokinetické posilovani wvnitfnich a zevnich
rotatord. Postupné z 0° abdukce, pres 45° a nakonec posilujeme v 80-90°
abdukce. Cvi¢eni dopliiujeme o izokinetické kontrakce do flexe, extenze,
abdukce, addukce a horizontalni abdukce a addukce. Dovolenym cvikem
k posilovani jsou i shyby na hrazdé ¢i stahovani kladky v posilovné.

Na konci této faze provedeme test vnitfni a vnéjsi rotace. Postizené
rameno by mélo dosahnout 90% sily a vytrvalosti jako rameno zdravé,
nemeélo by pii pohybech bolet a nemeélo by byt oteklé. Pokud je test splnén,

miiZe pacient zacit pozvolna se smecovanim. Podle vlastniho uvazeni se

pak zaradi do hry na sviij herni post.

8.2 Kinezioterapie u impingement syndromu

Impingement syndrom ovliviiuje vice struktur. Zptisobuje oslabeni
dynamickych stabilizatori ptisobicich jako depresory hlavice humeru,
zatuhnuti zadni ¢asti pouzdra, poskozeni slachovych vldken a opottebovani
subakromialni burzy. Rehabilitaéni péce zahrnuje omezeni aktivity
zptsobujici bolest, obnoveni kloubni flexibility a bézné svalové sily, zvySeni
celkové kondice a zafixovani spravné techniky smecovani.

Omezeni sportovni ¢innosti je dilezitym krokem Kk Gcinné
rehabilitaci. Mnoho pacientti pokracuje ve sportovani a zptisobuje si dalsi a
dal$i mikrotraumata, coz ztézuje 1é¢bu. Neni nutné se vyhybat vSem
aktivitam, jen neprovadét aktivity vyvolavajici impingement — u
volejbalistti tedy smecovani.

Zanét Slach rotatorové manzety je vétSinou doprovazen ztuhnutim
zadni casti kloubniho pouzdra. Tuhost pouzdra omezuje flexi, vnitini
rotaci a horizontalni addukci. Omezené rozsahy pohybu se snazime
zvétSovat minimalné pétkrat denné. Fyziologicky rozsah pohybu je dilezity

pro spravnou funkci ramene.
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Ve chvili, kdy je obnovena flexibilita ramenniho kloubu, zacne
pacient posilovat svaly rotatorové manzety. Cviky provadi s rukou na boku
s flexi vlokti (aby se vyhnul drazdéni subakromialni burzy). Vhodné je
posilovani proti odporu pomoci thera-bandu, riznych pruzin a gumovych
trubicek (,,rubber tubing®).

Pacient by se mél udrzovat ve formé aerobnim pohybem, jako je
turistika, béhani ¢i cyklistika.

Castym etiologickym faktorem pro vznik impingement syndromu je
Spatné technika smecovéani. Ta by méla byt trenérem ohliddna v ramci

preventivniho opatteni (23).

8.3 Kinezioterapie u dysfunkce slachy dlouhé hlavy

m. biceps brachii

Pokud se nejednd o subluxaci ¢i rupturu Slachy, které se resi
operativné, je indikovana pohybova lécba.

V akutni fazi oSetfujeme trigger pointy v m. biceps brachii pomoci
postizometrické relaxace ¢i mékkymi technikami pfimo v oblasti Slachy.
Zameérujeme se i na okolni svaly — mm. pectorales, mm. rhomboideii, m.
triceps brachii. Rovnéz je zapottebi uvolnit ptipadné blokaddy kréni a
hrudni patere vcéetné kostovertebralnich skloubeni.

Po odeznéni akutni faze se snazime biceps zapojit do jednotlivych
pohybovych fetézcl zajiStujicich mobilitu a stabilitu pletence ramenniho

(pomoci metody reflexni lokomoce dle Vojty, PNF)(14).

8.4 Kinezioterapie u poskozeni svalit rotatorové

manzety

Vétsina problémt srotatorovou manzetou se da TeSit bez
operativniho zakroku, tedy rehabilitaci. Zakladni podminkou je ale opét
logicky pozastaveni sportovni ¢innosti, kterd zpilisobuje bolestivé

symptomy.
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Hlavnimi dvéma ukoly je protahovani s posilovani svali rotatorové
manzety. Pri nedostate¢né délce téchto struktur vznikaji castéji pri
»overhead“ aktivitich mikrotraumata a pfi nedostate¢né svalové sile se
svaly diive unavi a maji tendenci k pretizeni. Pokud je jakékoli podezieni
na kloubni nestabilitu, protahovani kloubniho pouzdra v daném sméru se
vyhybame. Protahovani provadime se zavazim o 2-5 kg popripadé s lahvi
svodou. Po uvolnéni ramene nasleduje jeho posileni. To zac¢iname se
zavazim o 1-2 kilogramech, postupné zvysSujeme na 5 kg a sportovci

s velkou kondici mohou vyuziti 10 - ti kilogramovou c¢inku (23).

Protahovani struktur v predni ¢asti ramenniho kloub (obr. 12):

e Rameno je v9o abdukci a 9o flexi a lokti. Vruce drzi pacient
¢inku. Rameno lezi na okraji lehatka, aby nedochazelo k omezeni
pohybu v glenohumeralnim kloubu. Nemocnou pazi nechame
spadnout do zevni rotace a nechame pulsobit vliv gravitace.
Dochazi ke statickému protahovani.

e Rameno lezi op€t na kraji lehatka, paZe se zavazim je elevovana do
135 stupnid a zevné rotovana. Gravitaci je protahovana piedni a
spodni ¢ast kloubniho pouzdra a prilehlé mékké tkané.

e Stejna pozice jako u predchoziho cviceni, ale paze je ve 180 - ti

stupnové elevaci.

Protahovani struktur v zadni ¢asti ramenniho kloubu (obr. 13):
e Bez zavazi abdukujeme pazi do 90 stupni. Druhou rukou

chytneme pazi za loket a tdhneme ji do horizontélni addukce.

Protahovani spodni ¢asti kloubniho pouzdra (obr. 14):
e Opét bez zavazi dame horni koncetinu flektovanou vlokti co
nejvice za hlavu, co to jde a druhou rukou tla¢ime seshora do lokte

smérem kaudalnim.

Posilovani m. supraspinatus (obr. 15):
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e Cviceni provadime s ¢inkou. Pohyb zacina z 10-20 —ti stupnové
abdukce a wvnitfni rotace a je veden do 70-80 —ti stupriové
abdukce, vnitini rotace a 30 — ti stupnové flexe. Nezvedame pazi

nad 9o stupriii, nebot to mliZze zpiisobit impingement syndrom.

Posilovani m. teres minor a m. infraspinatus (obr. 16):

e Pacient lezi na zdravém boku. Pazi s ¢inkou ma flektovanou v lokti
(90) a vnitiné rotovanou (zapésti se dotyka bricha). Loket je stale
drZzen u téla a koncetina provadi zevni rotaci. Pfi pohybu zpét

zevni rotatory pohyb kontroluji excentrickou kontrakei.

Posilovani m. subscapularis (obr. 17):
e Pacient lezi na nemocném boku. PaZe je opét v 9o — ti stupnové
flexi vlokti a maximalné zevné rotovana. Pohyb je veden do

vnitini rotace, dokud se zapésti nedotkne bricha.
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9 Zaveér

Pletenec ramenni je velmi slozity komplex jak zhlediska
kineziologie, biomechaniky, tak rizeni pohybu. Jeho vysoka pohyblivost je
vykoupena sniZenou stabilitou kloubu a tedy snadnou zranitelnosti.

Téma ramenniho kloubu se da uchopit z mnoha rtiznych stran. Ja
jsem se pokusila do této problematiky nahlédnout z pohledu sportovce -
volejbalisty a jsem si védoma, Ze jsem toto téma zdaleka nevycerpala.
Chtéla bych se mu vénovat diikladnéji i v budoucnosti. RozSifovat své
znalosti a postupné i zkusenosti, které mi umozni diagnostikovat a 1écit
poruchy funkce pletence ramenniho ve vSech jeho souvislostech a mohla se

tak uplatnit jako fyzioterapeut v tomto sportovnim odvétvi.

38



10 Shrnuti

Prace je zamérena na nejcastéjsi poskozeni a dysfunkce ramenniho
kloubu vsouvislosti se smecovanim ve volejbalu. Popsano je klinické
vySetfeni vCetné testii, uvedena preventivni opatieni a fyzioterapeutické

postupy u jednotlivych poruch.
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11 Summary

My work is focused on the most common lesion and dysfunction of
the shoulder joint in connection with smashing in volleyball. I describe
clinical examination with special tests, preventive measures and

physiotherapeutic methods for individual dysfunction.
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