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1 UVOD

v

V této bakalaiské praci se zaméfim na vliv pohybové aktivity na ramenni kloub. Tuto
problematiku jsem studovala u atleti vrhacii, mezi které se fadi oStépaii, koulati a diskati. Prace by
proto mohla byt zajimava nejen pro zadjemce z oboru fyzioterapie ¢i jinych oblasti mediciny, ale
taktéZ pro osoby pohybujici se v atletickém prostiedi. Mlze byt proto uzitecnd bud'to samotnym
atletim, ktefi se témto odvétvim vénuji a kterych se to bezprosttedné dotyka, ale spise pro trenéry,
ktefi pro své sveéfence sestavuji tréninkovy plan a nékteré poznatky jim mohou pomoci v tom, ¢eho
se vyvarovat, aby atletim pfili§ namdhavym treninkem a nevhodné volenymi cviky nezpisobili
nepiijemnd zranéni ramenniho kloubu, kterd by mohla ohrozit jejich sportovni kariéru.

Fyzioterapie se diky svému konzervativnimu piistupu k lécbeé zacind ve sportu stale vice
vyuzivat. Diky ni je mozné se v n¢kterych piipadech vyhnout chirurgickému zasahu, predevsim u
problémi svalového plivodu. Ur¢itd poranéni se samoziejmé bez operativniho zédkroku neobejdou,
nicméné vhodné volena nésledna rehabilitace mize proces hojeni velmi urychlit a zkvalitnit, coz je
pro vrcholové atlety vysoce cenénym atributem.

V praci se zaméfim na pohybovou analyzu u oStépaiu, diskaitt a koulaft s diirazem na
rizikové faze hodu. V préci se budu ptevazné soustfedit na pohyby provadéné v ramennim kloubu.
Budu se zajimat jak o pohyby, které samy o sob&é mohou byt pficinou patologii nebo pohyby, které
obtize zhorSuji.

Pokud se podivame na samotny ramenni kloub, zjistime, Ze je to kloub s nejveétsim rozsahem
pohybl v lidském téle. Toho je dosazeno jeho specifickou anatomii, kterd ovSem napfic¢ svym
vyhoddm umoznujicim zvySenou pohyblivost, pfipravuje piiznivou plidu pro vznik raznych
patologickych stavil a bolesti v rameni. Ramenni kloub jako celek tvori velmi slozity komplex, a to
jak z pohledu anatomického, tak 1 z pohledu funk¢éniho. Tato komplexita v sobé na druhou stranu
skryva 1 slozity a mnohdy zdlouhavy léebny proces, ktery je nutno podstoupit napiiklad pii
naruseni rovnovahy ramennich svalll a poranéni svali nebo samotného kloubu. Jeho spravna funkce
souvisi 1 s dal§imi ¢astmi pohybového aparatu. Tim je kuptikladu osovy orgéan, ktery je spolu
s ramenem funk¢éné svazan, hrudni kos, ale ptes svalové smycky i1 panev a dolni koncetiny.

U vrhacll vSechno vysSe jmenované ziskdva na jesSt€¢ vétSim vyznamu, protoze pii jejich
tréninku nebo zavodnich vykonech vystavuji ramenni kloub opakované pohybim do extrémnich
poloh. Potize, které se u ostépatti vyskytuji, jsou multisymptomatické.

Stabilita ramene je zajiStovana predevsim svaly. Slabina takto zajiSténé stability je patrna na

prvni pohled. V piipadé jakékoliv dysbalance, at jiz vzniklé nespravnou technikou vrhu ¢i



nespravnym tréninkem, muize mit ve spojitosti s extrémnimi pohyby v ramennim kloubu béhem
hodu za nasledek rtizné patologie, kterych navic postupné ptibyva. Je to mozna i tim, ze sportovci
casto vyhleddvaji odbornou pomoc teprve v pozdéjsich stadiich a nikoliv pfi prvnich ptiznacich. To
mohu z vlastni zkuSenosti potvrdit, protoZze jsem se mezi atlety pohybovala nckolik let a

s podobnymi obtizemi a piistupem k 1é¢b¢ jsem se nejednou setkala.
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2 CIL

1) Seznameni ¢tenafe s problematikou bolestivého ramene u vrhaci
2) Pohybova analyza v rameni oStépare, koulate, diskate

3) Identifikace rizikovych pohybt vedoucich k patologii



3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie ramenniho kloubu

3.1.1 Articulatio humeri

Kloub ramenni je nejvét§im kloubem horni konletiny a zéroven je to kloub s nejvétSim

rozsahem pohybt v téle.

3.1.1.1 Artikulujici kosti

Je to kloub kulovity volny, kde kloubni jamka tvofena cavitas glenoidalis na scapule je mensi
nez hlavice tvofena caput humeri (Cihak, 2001; Bartoniéek, Doskoéil, Heit & Sosna, 1991;
Dylevsky, Druga & Mrazkova, 2000). ,,Caput humeri tvoii plochu 1/3 az 2/5 povrchu koule*
(Bartonicek, Doskocil, Heft & Sosna, 1991, 82). ,,Ve vertikdlnim sméru je plocha kloubu delsi, asi
5,5 — 6 cm, a ve sméru horizontalnim 5,0 — 5,5 cm* (Bartonicek & Heit, 2004, 84). Uhel mezi
diafyzou a osou hlavice humeru je 135° (Bartonicek, Doskocil, Heft&Sosna, 1991; Bartoni¢ek &
Heit, 2004). ,,Osa hlavice humeru je v retroverzi vzhledem k frontdlni roviné¢ o 15°- 30°“
(Bartonicek & Heitt, 2004, 84). Tloustka kloubni chrupavky se v centru kloubni plochy pohybuje
kolem 2mm, na periférii klesd na Imm (Bartoni¢ek, Dosko¢il, Heit & Sosna, 1991, 82).

,,Cavitas glenoidalis mé hruskovity tvar, jeji vyska tvoii asi 2/3 vysky caput humeri (3,5-4cm)
a Sitka 1/3 Sitky hlavice (2,5cm). Celkové tvoii 1/4 az 1/3 plochy hlavice* (Bartonicek, Doskocil,
Heit & Sosna, 1991, 83).,,0 tom, ze je m¢lka, svédci prohloubeni ve stiedni ¢asti, které je od 3 do
4 mm* (Bartonic¢ek & Heft, 2004, 84). Glenoid miii ventrolateralné a je vzhledem k roviné lopatky
v retroverzi asi o 9°. Pi pohledu z laterdlni strany lezi glenoid v oblasti styku tii ramen pismene Y
— dolni rameno je lateralni strana lopatky, piedni rameno je processus coracoideus a zadni rameno
je acromion s ptilehlou ¢4sti spina scapulae.

Kloubni jamka je pii okraji doplnéna vazivové-chrupavcéitym kloubnim lemem tzv. labrum
glenoidale, které zvétsuje a prohlubuje kloubni jamku zhruba o jednu tietinu (Cihak, 2001;
Bartonicek, Doskocil, Heft & Sosna, 1991; Dylevsky, Druga & Mrazkova, 2000). ,,Nejmohutnéjsi
je lem na predni strané jamky, je asi 4mm vysoky a Siroky 6mm, naopak nejméné vyvinuty je na

dorzalni strané* (Bartonic¢ek, Doskocil, Heit & Sosna, 1991, 84).
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3.1.1.2 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro za¢inad po obvodu baze labrum glenoidale a upina se na collum anatomicum
humeri. Je volné, dlouhé, na ptredni stran¢ kloubu slabé a smérem do fossa axillaris je zrasené tak,
aby umoziovalo pohyb do abdukce nad horizontalu. ,,Je tak volné, Ze umoznuje oddaleni hlavice od
jamky o 2 — 3 cm* (Bartonicek, Doskocil, Heit & Sosna, 1991, 85). ,,V téchto mistech volnosti a
oslabeni kloubniho pouzdra dochéazi nejcastéji k vykloubeni a instabilité. Celkové se tedy vazivovy
aparat kloubniho pouzdra podili na stabilit¢ ramenniho kloubu minimaln¢* (Dylevsky, Druga &

Mrézkova, 2000).

3.1.1.3 Kloubni vazy

D¢lime na tfi vnéjsi a tfi vnitini vazy.

Vnitini: Vnitini vazy jsou vychlipky kloubniho pouzdra. Patii sem lig. glenohumerale
superius, coZ je nejslabsi vaz za¢inajici jednim cipem na hornim pélu glenoidu a druhym na bazi
processus coracoideus upinajicim se pti okraji tuberculum minus humeri. Jeho smér je tedy
ventrokranialni. Lig. glenohumerale medium je odd€leno od piedeslého ligamenta Slachou m.
subscapularis, za¢ina na kloubni jamce a na labru distalnéji od predeslého vazu a upiné se na collum
anatomicum humeri pfi medidlnim okraji tuberculum minus. Jeho smér je ventrokaudalni. Lig.
(pfeneseno na ¢iselnik hodin), postupuje ventrokaudalné a postupné splyva s kloubnim pouzdrem,
takze jeho upon je té¢Zko definovatelny. Mezi hornim a stfednim vazem je tzv. foramen ovale
Weitbrechti a mezi sttednim a dolnim vazem je také otvor. Oba tyto otvory tvoii tzv. locus minoris

resistentiae z hlediska luxaci ramenniho kloubu.

Vnéjsi: Lig. coracohumerale za¢ind pii bazi processus coracoideus a upina se na horni okraj
sulcus intertubercularis. V misté Gponu se déli na dva pruhy, mezi kterymi se dostdva na povrch
caput longum m. biceps brachii. Miize dosahovat $itky az 3cm a je povazovano za zavésny aparat
hlavice. Je ulozen mezi tponem m. subscapularis a m. supraspinatus. Lig. coracoglenoidale jde od
baze processus coracoideus k tuberculum supraglenoidale. Lig. intertuberculare pfemostuje sulcus
intertubercularis. Tento vaz je povazovan za zesileny dolni okraj lig. coracohumerale.

Lig. coracoacromiale = fornix humeri nepatii do kloubniho pouzdra ramena, ale ma pro n¢j
dilezity funkéni vyznam. Zacina na ventromedidlni ¢asti akromia a upina se dvéma az tfemi cipy na
processus coracoideus. Jeho Sitka je piiblizné¢ 1,5cm. Mezi hlavici humeru a touto klenbou je
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prostor asi 0,5 cm, kde probihaji §lachy m. supraspinatus, m. subscapularis. Pfi maximalni abdukci
se 0 n¢j opira tuberculum majus humeri. Tento vaz stabilizuje vzdjemné processus coracoideus a
acromion, na které plisobi velké ohybové sily vyvolané tahy svalli (Bartonicek, Doskocil, Heit &

Sosna, 1991; Bartonicek & Heftt, 2004).

3.1.1.4 Kolemkloubni svalstvo

Miuzeme rozdélit na svaly pfimo souvisejici s kloubnim pouzdrem a svaly, které se upinaji
v okoli kloubu.

Svaly, které se upinaji v okoli kloubu, jsou: m. pectoralis major, ktery se upina na crista

tuberculi majoris. M. latissimus dorsi, m. teres major, které¢ se upinaji na crista tuberculi minoris
humeri. M. coracobrachialis a caput breve musculi bicipitis brachii, které zacinaji na processus
coracoideus.

Svaly ptimo souvisejici s kloubnim pouzdrem: m. deltoideus tvofici povrchovy reliéf ramene.

Mezi m.deltoideus, kloubnim pouzdrem a svaly hluboké skupiny je subdeltoiddlni bursa, kteréd
zasahuje az pod fornix humeri a acromion tato jeji ¢ast se nazyva subakromialni bursa. N¢kdy se o
tomto spojeni mezi hlubokou vrstvou, kloubnim pouzdrem a deltovym svalem mluvi jako o
subakromialnim kloubu.

Rotdtorova manzeta je tvofena svaly hluboké vrstvy, coZ jsou m.supraspinatus, m.
infraspinatus, m.teres minor a m.subscapularis. ,,Chrani a zpeviiuje ramenni kloub a nastavuje
polohu hlavice humeru v glenoidalni jamce, participuje tim na tzv. centraci kloubu a podili se na
vzptimeném drZeni téla“ (Véle, 2006). Manzeta je rozdélena dlouhou hlavou m.bicipitis brachii na
ventrdlni a dorzalni ¢ast. Ventralni ¢ast tvoii m.subscapularis, ktery ma funkci vnitiné rotacni,
dorzalni ¢ast je tvorena dal§imi tfemi svaly a ma funkci zevn€ rotacni. Mechanicky nejvice
namahanou Casti rotatorové manzety je Slacha m.supraspinatus, ktera je pti abdukci stlaCena mezi
tuberculum majus humeri a acromion.

Dalsi svaly hluboké vrstvy jsou dlouhd hlava m.bicipitis brachii a dlouha hlava m. tricipitis
brachii (Bartoni¢ek, Doskocil, Heft & Sosna, 1991; Bartonicek, Heft, 2004; Cihak, 2001; Dylevsky,
Druga & Mrazkova, 2000; Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001; Véle, 2006).

12



3.1.2 Inervace

Inervace ramenniho kloubu je zajiSténa vétvemi z plexus brachialis (C5 — Thl). Z pars
supraclavicularis je to nervus (n.) suprascapularis (C4-C6) a nervi (nn.) subscapulares (C5 — C7) a
z pars infraclavicularis je to n. axillaris (C5-C6).

Inervace kolemkloubnich svall je zajisténa z plexus brachialis. Z pars supraclavicularis je
m.supraspinatus a m.infraspinatus, oba jsou zasobeny z n. suprascapularis (C4 — C6), m. pectoralis
major z nn. pectorales lateralis et medialis (C5 — Thl), m. subscapularis a m. teres major z n.
subscapularis (C5 — C7), m. latissimus dorsi z n. thoracodorsalis (C6 — C8).

Z pars infraclavicularis jsou zasobeny m.coracobrachialis a m. biceps brachii, z n.
musculocutaneus (C5 — C7), m.teres minor a m.deltoideus z n. axillaris (C5-C6) a m. triceps brachii

z n. radialis (C5 — C8 nékdy i1 Th1) (Druga, Petrovicky, 1996).

3.1.3 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni ramenniho kloubu je zajiSténo z periartikularni sit€, do niZ usti vétve
predevsim z arteria (a.) axillaris, ale i vétvicky z a. suprascapularis.

A. suprascapularis je vétvi truncus thyrocervicalis, ktery se oddéluje od arteria subclavia na
vnitinim okraji m. scalenus anterior.

Z vétvi a. axillaris se na zdsobeni glenohumerdlniho kloubu podileji vétve a.
thoracoacromialis, a. circumflexa scapulae, a. circumflexa humeri anterior a a. circumflexa humeri
posterior. A. thoracoacromialis tvoii ramus acromialis, se kterym anastomodzuje a. suprascapularis.
Tato vétev je uloZena medidln¢ od m.pectoralis minor. A. circumflexa scapulae prochazi zevné od
m.pectoralis minor, anastomoézuje s a. suprascapularis a dohromady tvoii kolateralni cestu zasobeni
horni koncetiny. Dalsi vétvi jdouci zevné od m. pectoralis minor je a. circumflexa humeri anterior a
a. circumflexa humeri posterior. A circumflexa humeri anterior jde horizontdln¢ kolem ventralni
strany collum chirurgicum humeri k sulcus intertubercularis. A.circumflexa humeri posterior je
siln¢j8i nez predesla artérie a prochédzi skrz foramen humeritricipitale kolem collum chirurgicum

humeri (Cihak, 1997; Petrovicky, 1995; Dylevsky et al., 2000).
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3.1.4 Articulatio sternoclavicularis

Jedna se o slozeny kloub, kde mezi facies articularis sternalis a incisura clavicularis je vloZeny
discus articularis. Pohyby v tomto kloubu jsou mozné vSemi sméry, ale pouze v malém rozsahu,

protoze kloubni pouzdro je tuhé a kratké (Cihak, 2001).

3.1.5 Articulatio acromioclavicularis

Jedna se o kloubni spojeni mezi lopatkou a claviculou. Je to kloub tuhy a pohyby v ném jsou mozné
pouze v malém rozsahu. Mezi vazy, které¢ zpeviuji tento kloub patii lig. acromioclaviculare, lig.
coracoclaviculare, lig. coracoacromiale tzv. fornix humeri tento vaz omezuje pohyb do abdukce a

lig. transversum scapulae (Cihdk, 2001).

3.2 Kineziologie ramenniho kloubu

Jak jsem jiz zminila, glenohumeralni kloub je kloub kulovity s nejvétsim rozsahem pohybt
v téle. V této kapitole uvedu pohyby glenohumeralniho kloubu v anatomickych rovinach, i kdyz
v praxi je pohyb spiSe v diagonalach. Pohyb zavisi na stavu CNS(centralni nervovy systém).

Mozné pohyby jsou flexe, extenze, abdukce, addukce, vn&jsi a vnitini rotace a dale specifické
pohyby jako circumdukce, horizontalni abdukce a addukce, Sikmé piedpazeni a zapazeni. Nejsilnéji
umime pfitdhnout ruku k télu a vto€it dovniti. Nejslabsi naopak mame zapazeni a vytoceni ramene
zevné (Lanik, 1990).

Podle Véleho(2006) flexe v ramennim kloubu probiha ve Etyfech fazich 0°- 60°- 90° - 120°-
180°. Na prvnich 60° se podileji m. deltoideus (pars clavicularis), m. coracobrachialis a pars
clavicularis musculi pectoralis majoris. Pohyb je brzdén aktivitou m. teres major, m. teres minor a
m. infraspinatus. Druha faze 60°- 90° je prechodnou do tieti. Ve tfeti fazi 90°-120° se piidava dolni
¢ast m. trapezius a m. serratus anterior tim, ze oba vytaci dolni uhel lopatky zevné. Pohyb je
omezen tahem m. pectoralis major pars costosternalis a m. latissimus dorsi. V posledni fazi od 120°
- 180° se zapojuji trupové svaly a dochazi ke zvétSeni lordozy a k uklonu.

,Flexe v glenohumeralnim kloubu ma tfi faze, prvni faze od 0° do 50 az 60°, od 60° do 120°
druha faze a tfeti faze od 120° do 180° (Kapandji, 1970). Svaly ucastnici se na prvni fazi jsou
predni vlakna m. deltoideus, m. coracobrachialis a pars clavicularis m. pectoralis majoris. Pohyb je

omezen zadni ¢asti coracohumeralniho ligamenta a aktivaci m. teres minor, m. teres major a m.
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infraspinatus. Druha faze probiha v scapulothorakalnim kloubu, a to 60° rotaci lopatky tak, Ze se
glenoid ota¢i nahoru a dopfedu. Déle dochazi kosové rotaci v sternoclaviculdrnim a
acromioclavikularnim kloubu o rozsahu 30° v obou kloubech. Svaly provadgjici tento pohyb jsou
m. trapezius a m. serratus anterior. Tato fdze je omezena aktivaci m. latissimus dorsi a
kostosternalni ¢asti m. pectoralis major. V tieti fazi probihd pohyb v patefi. Pii flexi jedné
koncetiny jde koncetina po vycCerpani pohybu vrameni a scapulothorakdlnim kloubu pfes
maximalni abdukci a nésledné dojde k extenzi trupu. Pokud jsou flektovany obé koncetiny, dojde
k zvyraznéni bederni lordozy.

Vnitini rotaci provadi m. latissimus dorsi, m.teres major, m. suprascapularis a m. pectoralis
major. Na této rotaci se také podili lopatka, a proto jsou zapojeny také svaly jako m. serratus
anterior a m. pectoralis minor (Véle, 2006; Kapandji, 1970).

Hlavni svaly Gcastnici se na vnitini rotaci jsou m. subscapularis, m. latissimus dorsi a m. teres
major. Jako pomocné m. pectoralis major, m. deltoideus, m. biceps brachii a m. coracobrachialis
(Dylevsky, 2001).

Kapandji (1970) piSe o tom, Ze zevnich rotatorti je méné a jsou tedy mnohem slabsi nez
vnitini. Zaroven se zmiinuje o tom, ze jsou to svaly nezbytné pro funkci ruky, konkrétné pro psani.
Mezi svaly zptisobujici tento pohyb fadi m. infraspinatus, m. teres minor, mm. rhomboideii a m.
trapezius. Podle Véleho (2006) mezi zevni rotatory patii m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
subscapularis, m. teres minor, mm. rhomboideii a m. trapezius.

Addukci provadi m. teres major, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, mm. rhomboideii
(Dylevsky, 2001; Kapandji, 1970). K tomu, aby addukce spravné probéhla, je zapotiebi
synergisticka kontrakce dvou svalovych part, kde prvni je tvofen mm. rhomboideii a m. teres major
a druhy tvoii svaly m. latissimus dorsi a caput longum m. tricipitis brachii. Pokud by se z prvniho
paru zapojil pouze m. teres major a sila proti addukci by byla velkd, doSlo by k rotaci lopatky
vzhtru. Kontrakce mm. rhomboideii tomuto pohybu zabranuji. V druhém péru je velmi silny
adduktor m. latissimus dorsi, ktery pii kontrakci stahuje hlavici humeru dolti. Tomuto pohybu brani
kontrakce caput longum m. tricipitis brachii (Kapandji, 1970).

Podle Dylevského (2001) provadi extenzi m. teres major, m. latissimus dorsi a zadni vldkna
m. deltoideus. Mezi pomocné svaly tadi caput longum m. tricipitis brachii, m. teres minor, m.
subscapularis a m. pectoralis major. Kapandji (1970) fadi mezi extenzory m. teres major, m. teres
minor, zadni vlakna m. deltoideus, m. latissimus dorsi a béhem extenze dochazi zaroven k addukci

lopatky, na které se podili mm. rhomboideii, sttedni vlakna m. trapezius a m. latissimus dorsi.
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»Abdukce v ramennim kloubu probiha ve tfech fazich. Od 0° do 90° prvni faze, od 90° do
150° druhé faze a od 150° do 180° treti faze* (Kapandji, 1970, 64). Svaly, které se této faze ucastni,
jsou m. supraspinatus a m. deltoideus. Oba dva tyto svaly mohou délat abdukci samy. V ptipadé, ze
se zapojuji oba, te¢nd sila m. supraspinatus je vétsi na zacatku pohybu nez sila deltového svalu. Sila
m. supraspinatus pusobici do stfedu kloubu zabranuje superiorni dislokaci, kterou zptsobuje m.
deltoideus. Proti této dislokaci plisobi také dalsi svaly rotdtorové manzety. Tato faze je ukonCena
narazenim velkého hrbolu humeru na horni ¢ast glenoidu. Abdukce bez rotaci je také omezena
tahem glenohumerdlnich ligament pfedev§im inferiorniho a medidlniho. V druhé fazi je pohyb
v glenohumeralnim kloubu uzamcen, proto dochazi k rotaci lopatky takovym zplisobem, Ze se
glenoid dostavéa nahoru. Také dochdzi k pohybu v sternokostdlnim a akromioklavikuldrnim kloubu
v kazdém v rozsahu 30°. Dvojice svalt ucastnicich se tohoto pohybu je m. trapezius stfedni vldkna
a m. serratus anterior. Pohyb je omezen plisobenim m. latissimus dorsi a m. pectoralis major.
Kone¢na faze abdukce v pfipadé, ze je abdukovana jedna koncetina, je zplsobena aktivaci
kontralateralnich svali patefe a v ptipad¢, ze jsou abdukovany ob¢ koncCetiny, dosdhnou konecné
faze pomoci flexe. Autor se také zmifluje o tom, Ze Cista abdukce je vzacnd, vétSinou je spiSe
kombinovana s flexi (Kapandji, 1970).

,LAbdukce probiha ve ctytech fazich 0° - 45° - 90°- 150° - 180° * (Véle, 2006, 272). V prvni
fazi se Gcastni m. deltoideus a m. supraspinatus, ktery prevlada. Druhou fazi od 45° - 90° provadi
m. supraspinatus a m. deltoideus, ktery naopak ptevlada v této fazi. Ve tfeti fazi se uplatiluje
predevS§im m. trapezius a m. serratus anterior a v posledni fazi se zapojuji trupové svaly, které
zpisobuji zvétSeni bederni lorddzy a tklon (Véle, 2006). Dylevsky (2001)a se ve spojeni s abdukci
zminuji o tzv. humeroscapularnim rytmu, coz je pomér v zastoupeni jednotlivych kloubt
glenohumeralniho a scapulothorakalniho pti abdukci. Na kazdych 15° pohybu spada 10° na

glenohumeralni kloub a 5° na lopatku.
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4 ANALYZA POHYBU OSTEPARE, VRHACE, DISKARE

4.1 Ostép

Hod o3tépem se fadi mezi $vihové discipliny. Uspé&snost hodu zavisi na celkové nervo-svalové
koordinaci. Na pohybu se podileji svaly od dolni koncetiny, pies trup az po prsty na ruce. Do
pohybu jsou zatazeny jak posturdlni, tak fazické svaly. Hod oStépem tedy klade na sportovce velké

naroky z hlediska motorického, fyziologického a psychologického.

Techniky jednotlivych hodl uvedu pro pravaky:

4.1.1 Ostépaiska terminologie

Impulzivni preskok neboli strizny krok — jedna se o krok tésné¢ pred zaujetim odhodového
postaveni. Tento krok je vyjimecny tim, ze po odrazu z levé dolni koncCetiny se, jeSté nez prava
koncetina doslapne, leva dostane pted ni. Na kvalité provedeni tohoto kroku zéavisi celé¢ odhodové
postaveni, a tim i odhod. ,,Dolni konc¢etiny vyrazn¢ predbehnou trup* (Seget'ova et al., 1985,30).

Dvoji opora — jedna se o postaveni dolnich koncetin tésné pted odhodem

Napjaty luk — postaveni celého téla tésné pred odhodem. V této fazi jsou napjaty vSechny
svaly, které jsou pti odhodu postupné kontrahovany. Tento pojem je typicky pro vSechny hody.

Spusteéni luku — samotny odhod

Rozbéhova znacka — oznaeni prvniho rozb&éhového kroku. Z této znacky musi vzdy ostépat
zacit stejnou dolni koncetinou, jinak by mu rozbéh nevysel a doslo by k pteslapu.

Naprahova znacka — znacka, od které za¢ind naptah odhodové horni koncetiny. Opét na ni

musi doslapnout piesné€ a spravnou dolni koncetinou.

4.1.2 Technika

Technika se d4 zjednodusen¢ rozdélit do tii fazi:
1) rozbéh

2) vlastni hod

3) pteskok

(Segetova et al., 1985)
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Podrobné¢jsi déleni techniky:

1) drZeni oStépu

2) neseni oStépu a rozb&h

3) naprah a prechod do odhodového postaveni
4) odhod

5) preskok

(Simon et al., 2004)

1) DrZeni oStépu
Ostép lezi vinutim v dlani, palec a dalsi prst, nejcastéji ukazovacek, jsou na konci vinuti proti
sobé&. Tyto dva prsty potom udavaji ostépu zavereCnou rotaci. Dilezité je, aby tchop byl dostatecné

silny a nedoslo tak k pfed¢asnému vypusténi ostépu.

2) Neseni ostépu a rozbeh

Rozbéh zacina od rozbéhové znacky, pred kterou nékteti ostépaii délaji jesteé par drobivych
kricka, aby se do rozbéhu 1épe trefili. Béhem rozbehu ziskdva ostépar potfebnou rychlost, ktera se
v dal$ich fazich jiz nezvétSuje. Jistou vyhodu tedy maji sprintersky zalozeni oStépari.

Neseni ostépu musi byt takové, aby nebrénilo v rozbéhu. U dnesnich oStépait se pouziva
neseni takové, Ze horni koncetina s oStépem je flektovana v lokti, ktery sméfuje mirné doprava, a
horni koncetina je nad ramenem vyto¢ena palmarni stranou ruky k hlavé. Ostép smétuje vodorovné
nebo se $pickou naklonénou mirn¢ dopredu. Tato faze konci naslapem levé nohy na odhodovou

znacku.

3) Naptah a ptechod do odhodového postaveni

,»V této fazi se vyskytuji mezi ostépaii nebo spise mezi jednotlivymi Skolami ostépaiti nejvetsi
rozdily v technice (Simon et al., 2004, 178). Dochazi ke zméné polohy celého téla. Za¢ina
dokrokem levé nohy na odhodovou znacku a kon¢i dvouoporovym postavenim. Mezi témito kroky
ostépafi delaji jeste dva, tii nebo Ctyii dalsi kroky. Podle poctu kroki v této fazi se mluvi tedy o
¢tytkrokovém neboli pétidobém rytmu, pétikrokovém neboli Sestidobém rytmu nebo Sestikrokovém
neboli sedmidobém rytmu. Ctytkrokovy mechanizmus je nejjednodussi variantou, v dnesni dobé ale

miizeme na zavodech vidét spiSe zbyvajici dva zminéné typy (Simon et al., 2004). Nejdilezitéjsi

casti této faze je samotny napirah odhodové koncetiny. Naptah se déje dvéma zpisoby:
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Hornim zpiisobem — kdy je oStép veden piimo z polohy nad ramenem dozadu do naptahu.

Jedna se o jednodussi zptsob a doporucuje se zacateCnikim.

Obrizek 1. Napiah hornim zpiisobem (Simon et al. 2004)

Dolnim zpusobem — o$tép je z polohy nad ramenem pfemistén vpied pied télo a bocnim
obloukem je veden do ndptahu za télo. ,,Timto zplisobem se o$tép dostane vice dozadu, coz

umoznuje veétsi zatah™ (Vomacka, 1980, 94).

Obrizek 2. Napiah dolnim zpisobem (Simon et al., 2004)

Néptah horni koncetiny je dokoncen béhem prvnich dvou krokd, a to u vSech typt krokového
rytmu.

Nyni popisu sedmidoby rytmus, ktery je mozné vidét napt. u Jana Zelezného (drzitel
Svétového rekordu v hodu ostépem z roku 1996). Béhem téchto sedmi krokl dojde k naptahu horni
koncetiny, vytoceni trupu o témeét 90° roviny frontalni, vyto€eni panve z roviny frontalni o 45°.
Cilem této faze je dostat odhodovou koncetinu co nejdal za télo a udrzet rychlost, kterou osStépat
ziskal béhem rozbéhu. Prvni krok zadind odrazem z levé dolni koncetiny, béhem kterého zacina
naptah horni koncetiny a rotace trupu. Panev a dolni koncCetiny jsou stale ve sméru hodu. Béhem
druhého kroku dojde k dokonceni naptfahu. ,Rameno je v maximdlni extenzi, abdukci a zevni
rotaci“ (Javirek, 1986, 267). ,,Béhem dalSich krokl je rotovana panev doprava asi o 45° ze sméru
pohybu* (Voméacka, 1980, 97). Piedposlednim krokem je impulzivni krok a posledni krok tvofi

doslapnuti levé nohy do dvoji opory.

19



Obrizek 3. Piechod do odhodového postaveni (Simon et al., 2004)

4) Odhod

Zakladem pro spravny odhod je fdze dvoji opory. Do tohoto postaveni se oStépaf dostane
impulzivnim krokem. Doslapem levé dolni koncetiny se zabrzdi pohyb celého téla a panev se vytoci
z bo¢niho postaveni do sméru hodu. ,,Rameno je v maximalni extenzi, abdukci a zevni rotaci, a to 1
po tom, kdy je panev natocena do sméru odhodu. Timto se vytvofi tzv. napjaty luk, pfi kterém jsou
maximalné protazeny predevsim flexory kloubu ramenniho a svaly provadéjici flexi a rotaci trupu
doleva.” (Segetova et al., 1985, 31).

,,Odhod probiha postupnou rotaci trupu zprava doleva. Postupné¢ se do odhodu zapojuji tyto
svaly trupu a pravé horni konCetiny: m. obliqus internus abdominis sinister, m. obliqus externus
abdominis dexter, m. rectus abdominis, m. erector spinae sinister, m. pectoralis major, m. pectoralis
minor, m. deltoideus a postupné vSechny svaly paze, ptedlokti a ruky. Jsou to pfedevsim m. flexor
carpi ulnaris a m. extensor carpi ulnaris. Specifické u tohoto pohybu je postupné zapojovani
jednotlivych svalovych skupin tak, aby pohyb probihal plynule a mél §vihovy charakter (Seget'ova
etal., 1985, 31).

/“"""-.f

Obriazek 4. Odhod (Simon et al., 2004)
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5) Preskok
V této posledni ¢asti oStépaii udélaji jesté jeden nebo dva kroky dopiedu a spotiebuji tak
prebytecnou energie. U nékterych ostépaitt dochazi i k pddu nebo zapteni o horni koncetiny. Tento

pteskok je Casto pri¢inou pieslapti, a proto je zapotiebi s nim v planovani rozb&hu pocitat.

\

Obrazek 5. Pieskok (Simon et al., 2004)

4.2 Koule

,»Vrh kouli je rychlostné silovou disciplinou s charakteristickym tréenim paZe“(Segetova et

al., 1985, 24).

4.2.1 Zadova technika

1) Faze ptipravna

2) Faze naponu

3) Faze ptemisténi a doslapu nohou
4) Faze rotace trupu

5) Faze tr¢eni paze

(Segetova et al., 1985; Vomacka, 1980)

1) Faze pripravna
Zahrnuje uchopeni koule a zaujmuti vychozi polohy. Postavi se k zadnimu okraji kruhu zady
ke sméru vrhu. Ob¢ dolni koncetiny mé vedle sebe. Nasleduje uchopeni koule. ,,Koulat drzi kouli
v dlani s v&jifové roztazenymi prsty tak, aby jeji vdha spocivala na distalnich kloubech prsta*
(Simon et al., 2004, 87). ,,Obvykle palec, ukazovak a prostiednik jsou bliZe u sebe a étvrty a paty
prst jsou vice roztazené* (Vomacka, 1980, 23). ,,V zavislosti na velikosti ruky, délce a sile prstl je
mozné posunout drzeni koule vice na biika prsti (Simon et al., 2004, 87). Koulaf si ji pfilozi ke

krku a lateroflexi a mirnou rotaci hlavy vpravo si kouli zafixuje. Loket vrhajici koncetiny je
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flektovan tak, aby pfitlacoval kouli ke krku. Rameno je téméf v 90° abdukci a leva horni koncetina
visi volné podél téla. Nyni zacina koulaf pfenaset vahu na pravou dolni koncetinu, dochazi k flexi
trupu a k mirnému flektovani v pravém kolennim kloubu. K udrZeni rovnovahy zanozuje levou
dolni koncetinu. Nésleduje rychla flexe pravého kolenniho kloubu, sniZeni t&zisté a poklesnuti levé

dolni koncetiny zpét na zem, tato koncetina nadéle zlstava za té¢lem. Koulaf je stale zady k hodu.

2) Faze naponu
Prava dolni koncetina se extenduje v kolennim kloubu a provede odraz, trup pfitom zlstava
flektovan. Leva dolni koncetina provede Svih.
,Odrazova noha se nesmi napinat pfedCasné¢ a velkym usilim, nebot’ to vede k velkému
zrychleni. Dals8i chyba je napfimeni trupu, coz vede k velkému zanozeni levé dolni koncetiny a
zvednuti, ta jako Svihova koncetina musi byt vedena nizko nad zemi. Jako by poméhala tdhnout

ostépare ve smeru sunu® (Vomacka, 1980, 23).

3) Faze premisteni a doslapu nohou
,Doslapnuti pravé dolni koncetiny musi byt velmi rychlé a zkratit tak bezoporovou fazi na
minimum® (Simon et al., 2004, 88). Béhem premisténi dochazi k pooto¢eni pravé dolni konéetiny o
90° smérem medialnim. Dochazi tedy k vnitini rotaci koncetiny. ,,Poloha hlavy, ramen i pravé paze
a koule ziistava stejnd jako pred zahajenim sunu* (Simon et al., 2004, 88). Leva dolni kon&etina
doslapuje pres medidlni a distalni ¢ast chodidla. ,,Chodidlo smétuje Sikmo vpred* (Vomacka, 1980,
24). ,,Vaha koulate tésn¢ pied odhodem spociva na pravé konceting, ktera je flektovana v kolennim

kloubu thel je asi 110° - 120°“ (Seget'ova et al., 1985, 25).

4) Faze rotace trupu
Po doslapnuti dochazi k zevni rotaci levé dolni konletiny od distalni ¢asti koncetiny.
»Vytoceni kolena levé dolni koncetiny je impulzem pro vytaceni pravého kolena, stehna a bok,
které pfechézi v propinani pravé nohy a pienaseni vahy na levou nohu“ (Simon et al., 2004, 88).
»S ota¢enim nohy rotuji boky a cely trup do sméru vrhu* (Vomacka,1980, 24). V této fazi provadi
rameno levé horni koncetiny rychlym Svihem extenzi v abdukci. ,,Timto pohybem dochazi
k otevieni trupu a napnuti prsnich svall, vytvoii se prsni luk podobné jako tomu je u oStépu‘

(Segetova et al., 1985, 25).
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5) Faze tréeni paze
»leprve v okamziku dopnuti pravé nohy a vytoceni hrudniku do sméru vrhu se zapojuje do
pohybu prava paZe a pravé rameno se dostava vyse nez levé“ (Simon et al., 2004, 89). Odhod koule
je spojen s extenzi obou dolnich koncetin a odrazem z nich se souc¢asnou rotaci trupu doleva. ,,Na
horni koncetiné se zapojuje m.pectoralis major, kratka hlava m. biceps brachii, m.coracobrachialis
a m.deltoideus a extenzi lokte provadi m. triceps brachii. V zavéreCné fazi se zapojuji flexory

predlokti a ruky* (Javirek, 1986, 270).

4.2.2 Rotacni technika

Rotac¢ni techniku rozdélim na tyto faze:
1) Féze ptipravna

2) Otocka

3) Odhodové postaveni

4) Vlastni hod

1) Faze pripravna
Uchopeni koule a jeji prilozeni ke krku je stejné jako u techniky zadové. Po prilozeni koule
zaujme vrhac zakladni postaveni, které je u zadniho okraje vrha¢ského kruhu, zady ke sméru vrhu.
»Dolni koncetiny jsou ve stoji rozkroéném, koule se opira o vné&jsi stranu krku, loket odhodové paze
sméfuje vpravo stranou® (Simon et al., 2004,112). Leva horni konéetina je v abdukci v ramennim

A%

pietoceni doprava. PietaCeni trupu vychazi z naSvihu levé horni koncetiny.

==,

Obrizek 6. Piipravna faze (Simon et al., 2004)
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2) Otocka
,Start do otodky zadina rytmickym zhoupnutim nohou® (Simon et al., 2004,112). Vrhagd
pfenasi vahu na levou dolni koncetinu a prava provadi Svih proti sméru hodinovych rucicek. Cely
trup a odhodova horni koncetina nasleduji pohyb dolnich koncetin. Otocka dale pokracuje odrazem
z levé nohy a ihned po odrazu dopadne prava dolni koncéetina na zem. Kvili dalSimu zrychleni

otocky dochazi k pfitazeni levé koncetiny k télu. Trup je 1 nadéle ve zpozdéni proti dolnim

koncetinam.
—_— —_—
Obriazek 7. Otocka (Simon et al., 2004) Obrizek 8. Otoc¢ka (Simon et al., 2004)

Obrazek 9. Ototka (Simon et al., 2004)

3) Odhodové postaveni a viastni hod
Odhodové postaveni je téméf shodné s postavenim u zadové techniky, pouze dolni koncetiny
jsou blize u sebe a trup neni v takové lateroflexi nad pravou dolni koncetinou. Faze odhodu je
shodnd, vytvofi se napjaty prsni luk, dojde k ndponu pravé dolni koncéetiny a nasledné ke spusténi
prsniho luku. U této techniky vynalozi vrha¢ pii odhodu méné sily nez u techniky zadové. To proto,

ze rotaci ziskal urc¢itou rychlost a odhod je tedy podpoten setrvac¢nou silou.
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Obrazek 10. Odhodové postaveni (Simon et al., 2004)

[ A A%

Obrizek 11. Odhod (Simon et al., 2004)

4.3 Disk

Technika hodu se déli na:
drzeni disku

otocku

fazi premisténi a doslapu nohou
vlastni hod

(Vomacka, 1980)

1) Drzeni disku

Disk je drzen distalnimi ¢lanky prsti, ty jsou abdukovany a rozloZeny po obvodu disku.

2,3) Otocka, faze premisténi a doslap nohou
Jedna se o rota¢ni pohyb celého téla, kdy se diskatr oto¢i o jeden a piil otocky. Zakladni
postaveni je zady ke sméru hodu a diskaf stoji u zadni ¢asti kruhu. Béhem tohoto pohybu: ,,dolni
¢ast rotacni osy (dolni koncetiny) ptfedbéhne ve druhé poloviné otocky (pii skoku a doslapu nohou)
horni ¢ast rotacni osy (ramena), a to jak v postupu vpied, tak v rotaci“ (Vomacka, 1980, 19). Jeste
pied otockou dojde k nékolika tzv. ndSvihlim, které jsou ve své podstaté¢ tvoreny horizontdlni

addukci a abdukci v ramennim kloubu doprovéazenou flektovanim kolenich kloubt. Pfi poslednim
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nasvihu se flektuje do 90° i leva horni koncetina. Poté dojde k pfeneseni vahy na levou dolni
koncetinu a prava dolni koncetina provede mohutny Svih smérem doleva kolem levé dolni
koncetiny. Ta zlstdva na misté, zatimco se chodidlo rotuje do sméru hodu. Timto pfeskokem se
diskat otoci o 360°. Jakmile doslapuje prava dolni koncetina na zem, ptiblizné do stfedu kruhu, leva
dolni koncetina se jiz odlepuje. V této fazi je jiz osa ramen ve zpozdéni za dolni ¢asti trupu. Nyni
provadi mohutny Svih doprava a dozadu leva dolni koncetina, kterd pak doslapuje pres medidlni a

distalni ¢ast chodidla vlevo od osy prochézejici sttedem kruhu.

Obrizek 12. Oto¢ka v disku (Simon et al., 2004)

4) Vlastni hod
Po doslapnuti celého chodidla levé dolni koncetiny a jeji extenzi se prava koncetina postupné
odviji a stavi na distalni ¢ast chodidla. Odhodova koncetina byla do této chvile drzena za télem a
trup byl v mirné lateroflexi vpravo, €ili vzniké tzv. napjaty luk. Nasleduje spusténi luku a odhod
disku. V ramennim kloubu se jedna o horizontalni addukci. ,,Svaly, které se nejvice zapojuji, jsou
m. pectoralis major a v zavéreCné fazi se k nému ptidavaji flexory a radialni abduktory ruky*

(Javiirek, 1986, 269).

Obrazek 13. Odhod disku (Simon et al., 2004)
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5 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA BOLESTI V RAMENNIM KLOUBU

5.1 Bolest pi‘enesena do ramenniho kloubu z jinych oblasti

5.1.1 Cervikobrachialni syndrom

sJedna se vlastné o pseudoradikularni syndrom. Bézna je koincidence s kofenovym
syndromem. Bolesti vyzatfuji do koncetiny, pfesahuji hranice dermatomu nebo jsou difuzni
s vegetativni symptomatologii. Chybi znamky poskozeni misnich kofenti” (Kasik et al., 2002, 115).
,Pricinou byvaji nejcastéji blokady kréni patefe a trigger pointy“(Lewit, 2003, 295). Bolest se
objevi pifi pohybech hlavy a kréni patefe ne pii pohybech v ramennim kloubu. ,,Fyzikalni nalezy
jsou také ptredevSim v oblasti kréni pétefe a je to spazmus svalil §ije, palpacni citlivost trnovych

vybézka a lig. interspinale, omezeni hybnosti patefe” (Trnavsky & Kolatik, 1997, 360).

5.1.2 Kofenovy syndrom C5

Narozdil od cervikobrachialniho syndromu je zde jiz poskozen misni kofen. ,,Pfiznaky 1éze
jsou dusledkem mechanického tlaku na misSni nervy* (Seidl & Obenberger, 2004, 337). Pficiny
jsou ruzné traumatické zmény, zanétliva onemocnéni, degenerativni onemocnéni, vyhtez disku, atd.
»Kofenovy syndrom C5 je velmi vzacny. Projevuje se bolesti vyhradné v rameni® (Lewit, 2003,
315). Snizena citlivost je od vrcholu ramene do poloviny laterdlni strany paze, Mlzeme zaménit za
zanétlivé nebo mechanické poskozeni ramene — nevyskytuje se ale zhorSeni pfi rotacich a chybi
citlivost glenohumeralni jamky (Pfednaska Mgr. LepSikova, 2006). Motoricka porucha
m.deltoideus se projevi oslabenou abdukci v ramennim kloubu. SniZena svalova sila mlzZe byt 1
v m. biceps brachii, ktery méa dvoji inervaci z C5 — C6 (Kasik, 2002; Lewit, 2003; Cihak, 2001).
Snizena svalova sila mlize byt i v m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor (Janda et al.,

2004; Kasik et al., 2002).

5.1.3 Pienesena bolest

»Rameno inervuji kréni nervové koteny C4, C5, C6 a C7. Stejné nervové kotfeny zasobuji
cestou n. phrenicus a jinych nervll branici, srdce, perikard a mediastinum. Proto 1éze v téchto

strukturach mtize byt pienesena do oblasti ramenniho kloubu. Patfi sem onemocnéni pleury a plic,
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srdec¢niho svalu, perikardu, jicnu, onemocnéni zlu¢niku, pankreatu a zaludku* (Trnavsky & Kolaiik,
1997, 359). Dalsi pfenesenou bolesti mohou byt viscerovertebralni vztahy. V dasledku téchto
vztahii se reflexné¢ vytvoii funkéni poruchy pohybového aparitu, které mohou zistavat i po
odeznéni onemocnéni a zpisobovat recidivy a byt zdrojem dalSich obtizi (Lewit, 2003; Jandova,

2001).

5.1.4 Bolest zpiisobena 1ézi 1. — 4. Zebra

,U 1ézi 1. zebra muze byt bolest v rameni jedinym subjektivnim ptiznakem* (Lewit, 2003,
295). ,,Funkéni blokéda prvniho zebra mize mit vliv na nervové cévni svazek brachidlniho plexu a
vyvolavat podobné obtize jako u thoracic outlet syndromu* (Kasik et al., 2002, 113). ,,Pfi lézich 2.
— 4. zebra nemocni také pocit'uji bolest v lopatce* (Lewit, 2003, 295). ,.Bolesti se zhorSuji pohybem
koncetiny postizené strany a pohybem hlavy* (Kasik et al., 2002, 113). ,,Pfi objektivnim vySetieni
byvé bolestivy medialni okraj lopatky a 2. - 4. zebro, jakmile abdukujeme lopatku, zjisStujeme
palpacni bolestivost angulus costae. Bolestivost 1. Zebra zjiStujeme palpaci pod kli¢ni kosti smérem

k manubriu sterna* (Lewit, 2003, 295).

5.2 Ze struktur v oblasti ramenniho kloubu

5.2.1 Kloubni

5.2.1.1 Zmrzlé rameno

,»Vyrazné omezeni aktivniho (alespont 50%) i pasivniho pohybu, charakterizované predevsim
omezenim zevni rotace a abdukce a pozdéji i flexe, vnitini rotace a ostatnich pohybt (tj. omezeni
tzv. kapsularniho typu), znacnou bolestivosti s noénim maximem a nemoznosti spat na postizené
stran¢* (Trnavsky & Sedlackova, 2002, 101). Pricinou zmrzlého ramene je svrasténi kloubniho
pouzdra (Lewit, 2003: Dungl et al., 2005). Trnavsky et al. (2002) piSe o tom, ze mySlenka o
svrasténi pouzdra je stard. ,,.Bylo dokdzano, Ze primarni pfi¢inou je vzdy nespecifickd synovitida,
rizné¢ floridni zanét kloubniho pouzdra® (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002, 102). Omezeni pohybu
je potom dusledkem reflexnich zmén, kdy se rameno brani zvySovani itraartikularniho tlaku.
,Fibroza, respektive retrakce kloubniho pouzdra, vznika u n€kterych pacientli po mnohamési¢nim

pribéhu nemoci a je sekundarnim projevem dlouhotrvajiciho procesu* (Trnavsky, Sedlackova et al.,
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2002, 102). Etiopatogeneze vzniku synovitidy neni jasna. Lewit (2003) 1 Trnavsky et al. (2002) se
shoduji na tom, ze u zmrzlého ramene se daji rozlisit tfi stddia, pficemz kazdé probiha ptiblizné tii
az Ctyfi mésice. Pro prvni stddium je typickd velkd bolestivost, predev§im nocni, kdy pacient
nemuze spat na postizené stran¢, bolest vznika nahle, je omezend hybnost. ,,Nékdy pro extrémni
bolestivost nelze pacienta vysetfit“ (Trnavsky & Sedlackova et al., 2002, 103). V druhé fazi
bolestivost ustupuje, omezeni pohybu ztistava (Lewit, 2003). Trnavsky et al. (2002) uvadi, ze v této
fazi dosdhne omezeni hybnosti svého maxima. Ve tieti fazi se Lewit (2003) a Trnavsky et al. (2002)
shoduji v tom, ze dochazi k tani ramene.

Pfiznaky jsou omezeni pohybu pouzdrového typu, coz jako prvni je podle Cyriaxe zevni
rotace, potom abdukce, flexe a vnitini rotace. Modifikaci podle Sachse, ktery fixuje lopatku, je
nejdiive omezend abdukce, zevni rotace, flexe a wvnitini rotace (Lewit, 2003; Trnavsky &
ve vSech smérech, jinak se nejednd o zmrzlé rameno. Bolestivé body jsou tpon m.deltoideus a
m.subscapularis, u tézkych ptipadl se mohou vyskytnout svalové atrofie — m. deltoideus, m.
supraspinatus, m. infraspinatus.

Mohou byt pfitomny vazomotorické poruchy s cyandézou a edémy, algodystrofie (Lewit,

2003). ,,Je pozoruhodné, ze kloubni vile ziistava normalni“ (Lewit, 2003, 296).

5.2.1.2 Poskozeni akromioklavikularniho (AC) kloubu

,Byva velmi Castym a relativné malo diagnostikovanym zdrojem bolesti v rameni, které
nemocny neodliSuje od bolesti v ramennim kloubu* (Lewit, 2003, 297). Pti¢ina postizeni tohoto
kloubu je pad nebo naraz na ruku nebo trauma. Bolestiva byvé horizontalni addukce a ptitomna je i
palpacni bolestivost skloubeni (Lewit, 2003; Trnavsky & Sedlackova et al., 2002). V ptipadé, ze se
jedné o blokadu AC kloubu, miize byt omezena flexe i abdukce v ramennim kloubu v mistech, kdy
se AC kloub zapojuje do téchto pohybii (viz. Kapitola kineziologie).

Dal8im poranénim AC skloubeni je instabilita tohoto kloubu, k niz dojde pfimym nasilim na
tento kloub nebo k ni dochazi pti nedolécenych zranénich.

AC kloub byva také poskozen arthrozou, ktera je pomérné Castd. Vzniklé osteofyty potom
mohou zpusobit rozvoj impingement syndromu. Bolestivost se projevi v krajnich polohach pii flexi

a abdukci v ramennim kloubu (Dungl et al., 2005, ptednaSka ortopedie).
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5.2.1.3 Poskozeni sternoklavikularniho kloubu

,»Narozdil od funk¢ni blokddy AC kloubu je funkéni blokada sternoklavikuldrniho kloubu
vzacnd®“. (Lewit, 2003, 123) Stejn¢ jako AC kloub se podili na abdukci a flexi (viz. kapitola
kineziologie) a mohou byt tedy omezeny tyto pohyby. Je pfitomna palpacni bolestivost medialni
¢asti kli¢ni kosti. Testujeme krouzenim v rameni. ,,Bolestivé zdufeni tohoto kloubu se nachéazi u
revmatoidni artritidy nebo ¢astéji u ankylozujici spondylitidy* (Trnavsky & Sedlackova et al., 2002,
108).

5.2.1.4 Instabilita ramenniho kloubu

,,Glenohumeralni nestabilita je neschopnost spravné centrovat hlavici humeru v glenoidalni
jamce. Klinicky obraz je zavisly na stupni, sméru a okolnostech, pfi kterych k nestabilité dochéazi*
(Trnavsky & Sedlackova et al., 2002, 115).

Klasifikace instability je riznd. Nejcastéjsi déleni je délni podle sméru instability na
anteriorni, posteriorni, inferiorni a superiorni. Nejcastéji se vyskytuje anteriorni instabilita. V
pripad¢, Ze se instabilita vyskytuje ve vice smérech, mluvi se o multidirekcionalni instabilité. Dalsi
dé€leni instabilit je podle etiologie na vrozené a ziskané. PfiCinou vrozenych instabilit mohou byt
vrozené deformity nebo nedostate¢ny vyvoj glenoidu nebo hlavice, vrozena zvySena laxita. Pfi¢inou
ziskanych je trauma nebo porucha statickych ¢i dynamickych stabilizatorGi ramene. Dal§i mozné
déleni je podle chronologie nebo podle stupné instability (Trnavsky & Sedlackova et al., 2002;
Dungl et al. 2005).

Vysetieni

Pfedni a zadni zdsuvka — pacient lezi na zadech, fixujeme lopatku a druhou rukou provadime
translac¢ni pohyby v piedozadnim sméru. Posuzujeme pohyblivost hlavice a krepitace.

Na vySetfeni pfedni instability slouzi pfedni apprehension test, kdy terapeut provadi u
pacienta, ktery sedi plnou pasivni zevni rotaci a zaroven tlaci hlavici humeru ventralné. To provadi
v 45°, 90° a 140°abdukci. Test je pozitivni pokud pacient udava pocit nejistoty, nepiijemny pocit
nebo reaguje obrannou reakei proti luxaci (Dungl et al., 2005)

Jobe relocation test pacient leZi na zadech, horni koncetinu mé v horizontalni abdukci a
maximalni zevni rotaci. Terapeut ptsobi na hlavici humeru v dorzalnim sméru. V pfipadé¢, ze se
bolest snizi nebo je eliminovana, diagndézou je glenohumerdlni instabilita nebo impingement
(Magee, 2002).
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Test hodu pacient lezi na zddech horni koncetinu mé v 90° abdukci a zevni rotaci. Vyzveme
pacienta, aby naznacoval hod proti odporu. Pokud ma pacient ventrokaudalni instabilitu, tak se
objevi bolest a pocit subluxace.

Na vySetfeni zadni instability slouzi obdobny test tzv. zadni apprehension test. Misto zevni
rotace vysetfujici provadi vnitini rotaci a tlak na hlavici humeru je smérem dorzalnim.

Test na ventrokaudalni instabilitu je tzv. test hodu, kdy pacient lezi na zadech, horni koncetina
je v 90°abdukci a zevni rotaci a pacient naznacuje hod proti odporu. Test je pozitivni pokud se
objevuje bolest a strach ze subluxace, pokud se pacient brani pokracovani pohybu (Dungl et al.,
2005).

Vysetteni kaudalni a multidirekcionalni instability. Vleze nebo vsed¢ provedeme trakci v
podélné ose humeru. Test je pozitivni, pokud palpujeme zvétSeni prostoru mezi akromionem a

hlavici humeru (Gross & Fetto & Rosen, 2005).

5.2.1.5 Impingement syndrom

Impingement znamena v piekladu naraz nebo srazka. Timto terminem je potom vyjadien stav,
kdy dochézi k narazu hlavice humeru a mékkych tkani s akromionem. Mezi mekké tkané v tomto
piipad¢ mizeme zatadit rotdtorovou manzetu a subacromialni burzu. Opakovanymi narazy potom
dochazi k poskozenim a néslednym degenerativnim zméndm. Dungl et al. popisuje impingement
syndrom nasledovné: ,,Jedna se o bolestivé funkcni postizeni v oblasti subakromidlniho prostoru,
zpisobené drazdénim rotatorové manzety a subakromidlni burzy“ (Dungl et al., 2005, 688).
Trnavsky & Sedlackova et al. (2002, 92) definuji impingement syndrom jako: ,,Stav tisné¢
v subakromidlnim prostoru s posSkozenim rotatorové manzety*.

Dungl et al. (2005) uvadi déleni impingementu podle etiologie na primarni a sekundarni. Jako
pfi¢iny primarniho impingementu uvadi poruchy na stran¢ acromionu, jako jsou rtizné deformity,
jiny sklon €i tvar. Mezi pfi¢iny sekundarniho impingementu potom fadi poruchy na stran¢ svali,
prominence tuberculum majus humeri nebo ztlusténi subacromidlni burzy. Trnavsky & Sedlackova
et al. (2002) jako pfic¢iny impingement syndromu uvadi jakykoliv patologicky stav, ktery vede ke
sniZzeni subacromidlniho prostoru. Jako piiklad uvadi riizné zanéty $lach i burz, ruptury svali
rotatorové manzety ¢i caput longum m. bicipitis brachii, osteofyty na acromionu nebo porusenou
souhru scapulohumeralniho kloubu.

Bolest se objevuje pii abdukci v ramennim kloubu a je pfitomen painful arc (Lewit, 2003;

Dungl et al., 2005; Tranvsky & Sedlackova et al., 2002). Lewit (2003) udava, ze bolest miize byt
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tak velkd, ze znemozni Gplné provedeni abdukce nebo se objevi v dobé, kdy se tuberculum majus
dostane pod fornix humeri = lig. coracoacromiale. Abdukce je provadéna pii neutralnich rotacich
v ramennim kloubu. Dungl et al. (2005) a Trnavsky et al. (2002) pisi o tom, ze se bolest objevi pfi
abdukci v ramennim kloubu mezi 60° — 120° a ze vystieluje k tuberculum majus humeri nebo pod
m.deltoideus. Bolesti mohou byt i klidové, poptipad¢ nocni s nemoznosti spat na postizené strané
(Lewit, 2003; Dungl et al., 2005; Tranvsky & Sedlackova et al., 2002). ,,Pravideln¢ je omezena
kloubni viile v kloubu* (Lewit, 2003, 297).

Dals8i moZznosti je test podle Neera a Welshe, ktery je ur€en piimo na odliSeni impingement
syndromu. Pacient provede abdukci v ramennim kloubu s flektovanym loketnim kloubem a potom

provadi vnitini rotaci paze. Pozitivni je v ptipad¢ bolesti.

5.2.1.6 Léze dlouhé¢ hlavy bicepsu

Vzhledem k jejimu umisténi miize dochazet také k jejimu tutlaku v subakromidlnim prostoru.
Dalsi mozné afekce jsou zanéty, degenerativni zmény, ruptury i luxace ze Zlabku. VySetfeni se
provadi odporovym testem na m. biceps brachii. Bolestivost je v misté sulcus bicipitalis (Dungl et

al., 2005).

5.2.1.7 Omarthréza

Jedna se o degenerativni onemocnéni ramenniho kloubu. Jako primérni osteoarthréza se
vyskytuje vzacné, jako sekundarni se vyskytuje po turazech, u nekroz, revmatoidni artritidy a
dalsich. Projevuje se klidovou bolestivosti a omezenim hybnosti, v pozdéjSich stadiich atrofii

kolemkloubnich svalll (Trnavsky & Sedlackova et al. 2002, Trnavsky & Kolatik, 1997).

5.2.2 Svalova

Patii sem namozené svaly, myalgie, svalova kontuze, natazeni nebo natrzeni svalu, Castou
pric¢inou jsou svalové dysbalance (Dungl et al. 2005). Briigerr hovoti o tzv. tendomyozach. ,,Svaly,
ve kterych nejCastéji vznikaji trigger pointy (TrPs), jsou horni a stfedni ¢ast m. trapezius, m. levator

scapulae, m. infraspinatus a m. subscapularis a ptfedev§im branice zpiisobuje bolesti v rameni®

(Lewit, 2003, 295).
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Bolesti na zadni ¢asti ramene mohou byt zptisobeny TrPs v caput longum m.tricipitis brachii.
Nejcastéji byvaji lokalizovany v misté uponu na lopatku. Pacient neprovede plnou abdukci
v ramennim kloubu pfi extenzi lokte, nezvladne soucasné flexi v ramennim a loketnim kloubu.

Pii TrPs v m. subscapularis je pfitomna prudka bolest na zadni stran¢ ramene, mize se Sifit po
zadni strané paze az po loket a potom jako feminek kolem zapésti. TrPs v m. subscapularis mohou
vzniknout pii silné ¢i vyrazné vnitini rotaci paze.

Bolesti na zadni strané¢ ramenniho kloubu mohou zpiisobovat také TrPs v m. teres major.
Bolesti jsou lokalizovany do zadni ¢asti m.deltoideus a nad Gipon caput longum m.tricipitis brachii.
Klidova bolest nebyva ptitomna, bolesti jsou typické v krajnich polohach.

Pti¢inou tupé klidové bolesti v okoli ramenniho kloubu s moznym vyzatfovanim k lateralnimu
epikondylu humeru a né€kdy az k akru mohou byt TrPs v m.supraspinatus. Bolest se zvySuje pfi
abdukci, pfi protazeni svalu. Je omezena hyperaddukce, je nemoznd plna abdukce v ramennim
kloubu.

Jeden ze svali, kde vznikaji TrPs nejCastéji je m. deltoideus. Bolest je hluboké a lokalizovana
pifimo do mista TrPs. Pacienti maji bolesti pfi pohybu v horizontdle, pocituji bolest pii pohybech
v ramennim kloubu piimo hluboko ve svalu. Abdukce v ramennim kloubu se testuje nejprve

s palcem nahoru a potom s palcem doli.

5.2.2.1 Entezopatie

»Jednd se o uponové bolesti Slach, ligament a kloubniho pouzdra®“. WNejcastéjsi pricinou je
opakovana repetitivni zat€¢Z a mechanické pietizeni (Dungl et al., 2005). Bolest je Casto presn¢
lokalizovana do mista iponu. Bolest vyvold poruchu funkce a snizeni svalové sily v postizeném
svalu v pozdgjsich stadiich je pfitomen otok a zdufeni. V pfipadé€, Ze takto postizeny sval bude i
nadale namahan mutze dojit k ruptufe svalu. Nejcastéjsi uponové bolesti v oblasti ramene jsou

Slacha m.supraspinatus, caput longum m. bicipitis brachii, m. subscapularis, m. deltoideus (Sosna,

Vavtik, Krbec & Pokorny et al., 2001).

5.2.3 Nervové

Syndrom horni hrudni apertury = thoracic outlet syndrom
Toto oznaceni v sobé skryva ,,atlak nervovych svazkii a cév vystupujicich v horni hrudni

apertufe” (Trnavsky & Sedlackova et al.,, 2002, 111). Struktury, které zde prochazeji, jsou
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podklickové artérie a vény a pars inferior plexus brachialis. K utlaku miize dojit ve tiech mistech, a
to mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius v misté iponu téchto svalt na prvni zebro a dale
v misté mezi claviculou, scapulou a prvni Zebrem. Ttetim mistem je prichod pod m. pectoralis
minor a processus coracoideus. Podle mist utlaku se tyto syndromy také jmenuji. Prvnim je
scalenovy syndrom, ktery se projevuje bolestmi v rameni a dale bolesti vyzatujici v mistech
inervace n. ulnaris. Pfi otoCeni hlavy na stranu postizeni je snizen pulz na a.radialis. Dalsi syndrom
je kostoklavikularni, kdy je snizen pulz na a.radialis. Provokacni test je takovy, Ze pacient vystrci
hrudnik smérem dopfedu a horni koncetiny tla¢i dozadu a doli. Posledni syndrom se nazyva
hyperabduk¢ni. Provokacnim testem je elevace hornich koncetin nad hlavu a sevieni prstl
(Trnavsky & Sedlackova et al., 2002).

Gross et al.(2005) provadi Adsontv test, kdy pacient sedi, terapeut nahmata pulz a. radialis a
pozéada pacienta, aby provedl zéklon hlavy a rotaci k testované strané. Test je pozitivni, pokud
vymizi pulz. Dale Wrightliv test, terapeut opét nahmatad pulz na a. radialis a vyzve pacienta, aby
otoc¢il hlavu a zvednul bradu smérem od vySetfované strany. Nasleduje hluboky nédech a zadrz
dechu. Test je pozitivni pfi snizeni nebo vymizeni pulzu. Poslednim je Roostv test, ktery slouzi
k zjisténi utlaku neurovaskularniho svazku. Pacient provede abdukci a zevni rotaci v ramennich
kloubech, lokty jsou flektovany v 90°. V této poloze pacient 3 minuty zatind a otevird pésti. Test je
pozitivni, pokud se objevi vegetativni zmény, ischemicka bolest nebo mravenceni.

Pfeiffer (2007) tadi k syndromu horni hrudni apertury jesté¢ tzv. syndrom kréniho Zebra.
,»Kréni Zebro se objevuje na sedmém krénim obratli a byva jednostranné“ (Pfeiffer, 2007, 207).
Projevuje se predevs§im dysesteziemi v 3.— 5. prstu a v hypotenaru. Také se mize objevit snizena

pulzace a.radialis.
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6 BOLEST V RAMENNIM KLOUBU U VRHACU

6.1 Ostépari

Bolestivost ramenniho kloubu, na kterou si oStépafi stézuji, je bud’ ve fazi napjatého luku
nebo v okamziku odhodu. ,,Bylo prokazano, ze k bolesti dochazi vzdy, kdyz je béhem vrhu rameno
v maximalni zatéZi tj. v maximalnim napfahu a v okamziku odhodu* (Trnavsky & Sedlackova et
al., 2002, 120). Patologie ramenniho kloubu, ktera se u o$tépatfti vyskytuje, je mikroinstabilita,
internal impingement syndrom, poskozeni labra, poskozeni rotitorové manzety, poskozeni m.
biceps brachii. VéEtsinou se tyto patologie vyskytuji soucasné a je tedy obtizné zjistit, co je primarni
a co je sekundarni (Curtis & Deshmukh, 2003; Angelo, 2003; Magee, 2002; Cavallo & Speer,
1998). Curtis & Deshmukh (2003) k témto patologiim piidavaji jesté tzv. glenohumeralni vnitiné

rotacni deficit.

6.1.1 Instabilita u oStépari

Instabilita, ktera se u ostépaii vyskytuje, je primarni a vznika u atletd, kteti maji zvySenou
laxitu vazl. Tito oStépafi mimo bolestivosti prodélali 1 subluxaci ramenniho kloubu. Dale je to tzv.
mikroinstabilita, kterd vznika nasledkem repetitivni zatéze. Bolest u tohoto typu instability vznika
pozvolné. Poslednim typem je malo Castd, ale piesto se obcas vyskytujici traumaticka instabilita,
ktera mtize vyustit v chronickou instabilitu (Curtis & Deshmukh, 2003).

U ostépaiti nejcastéji dochazi k instabilitam v anteriorn€ inferiornim sméru. Béhem népiahu
se rameno dostane do maximalni zevni rotace, extenze a abdukce. V této pozici se na stabilizaci
ramene podili jak statické stabilizatory, coz jsou kosténé struktury, chrupavka, kloubni pouzdro a
ligamenta, tak dynamické stabilizatory, coz jsou svaly (Konrad, Jolly, Labriola, McMahon &
Debeski, 2006).

,B&hem extrémnich pohybti se statické stabilizatory napinaji, ¢imz se stavaji 1 nachylnéjSimi
ke zranénim* (Cavallo & Speer, 1998, ). ,Nejvice jsou napjaty pfedni dolni glenohumeralni
ligamentum a piedni dolni ¢ast kloubniho pouzdra“ (Cavallo & Speer, 1998, ). ,,Chronicka
repetitivni zatéz mize tato ligamenta ztencit, a to miize vést k jemnym formam instability* (Cavallo
& Speer, 1998, ). ,,Oslabeni anteroinferiornich ligament vyUsti v nadmérnou piedni laxitu, ktera se
nazyva mikroinstabilita® (Mihata, Lee, McGarry, Abe & Lee, 2004, 1284). Teruhisa et al. (2004)

dokazali tuto laxitu pfi testovani na posmrtnych preparatech abdukovaného a zevné rotovaného
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ramene. ,,Extrémni zevni rotaci také dochazi ke zvySeni anteriorni a inferiorni translace a zvyseni
rozsahu zevni rotace* (Mihata et al., 2004, 1284). ,Mezi vrhaci s nestabilnim ramenem a
normalnimi vrhaci je patrnych mnoho rozdili. Jeden ze zajimavych rozdild je takovy, Ze jemna
instabilita vede k Ginavé a sniZeni aktivity svali. To mtiZze postupné vést ke skapularni asynchronité
a zvétSené anteriorni translaci hlavice™ (Cavallo & Speer, 1998,).

Vliv na vznik instability nemaji jen statické stabilizatory, ale i dynamické. ,,Myslenka, Ze se
svalova sila podili na instabilité, je nova*™ (Labriola, Lee, Debski & McMahon, 2005, 38S). ,,Svaly
maji dvoji funkci. Kompresni, ktera udrzuje stabilitu, a translacni, kterd zpisobuje instabilitu*
(McMahon & Lee, 2002, S20). ,,Glenohumeralni stabilita mize byt tedy kvantifikovana pomérem
mezi translacni silou orientovanou dopiedu, dozadu, dolii nebo nahoru a kompresivnimi silami.
Pficemz jak se pomér snizuje, stabilita kloubu roste a naopak, pokud se pomér zvysuje, stabilita se
snizuje (Labriola et al., 2005, 33S). McMahon & Lee (2002) zjistovali vliv m.infraspinatus a
m.pectoralis major na instabilitu ramenniho kloubu a zjistili, Ze kdyZz oslabili m.infraspinatus nebo
posilili m.pectoralis major, doSlo ke snizeni kompresni sily humeralni hlavice a doslo také
k vyznamnému zvySeni transla¢ni sily smérem doptedu. Na posmrtném modelu ramenniho kloubu
zjistili, ze m.pectoralis major pifi horizontdlni abdukci vyviji silu, kterd se podili na dislokaci
humeru. Nikoliv vS8ak svou kontrakci, ale svym napétim pfi protazeni a predevsim se jednd o Cast
upinajici se na sternum. Také se zminuji o tom, ze kontrakci m.teres minor a m. infraspinatus pii
abdukci, zevni rotaci a extenzi dojde ke sniZeni napéti ve statickych stabilizatorech.

Labriola et al. (2005) vytvorili pocitaovy model ramene, pomoci kterého provedli
vektorovou analyzu sil vzniklych piisobenim svalii m. deltoideus, m. infraspinatus, m. latissimus
dorsi, m. teres major a m. teres minor, m. pectoralis major, m. subscapularis, m. supraspinatus.
Vypocitali vyslednici sil a pomér mezi kompresivni a translaéni silou jednotlivych svalt a zjistili,
ze ¢im vétsi abdukee a zevni rotace, tim vice vyslednice sil sméfuje dopfedu. V krajnich pozicich
jiz tato vyslednice sméfuje mimo balan¢ni stabiliza¢ni thel. Na tomto modelu také zjistili, ze pfi
zvySeni sily sval 0 25% a 50% u m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor, se vyslednice
sil zmensSila v anteriornim sméru, ¢imz se tedy stabilita ramene zvysila. Pfi stejném zvySeni sily m.
pectoralis major a m.deltoideus byla vyslednice sil orientovana vice doptedu a doslo tak ke snizeni
stability ramene anteriornim smérem. Zmény vyslednice u m. subscapularis, m. latissimus dorsi a
m. teres major nebyly vyznamné. To, co zjistili pomoci vypocetniho modelu, nasledné ovéfili na
posmrtnych preparatech ramene. VyuZili pouze dva svaly, a sice m. infraspinatus a m. pectoralis
major. Snizili-li zatiZeni na m. infraspinatus, doslo ke snizeni kompresivni sily do kloubu o 33,1%,

kdyz ptidali zatizeni na m.pectoralis major, doslo ke zvySeni kompresivni sily o 12%, ale sila
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orientovana doptedu se zvysila o 1180%. Rameno poté nasilim uvedli do apprehension pozice a
sledovali, jaky vliv ma na dislokaci pasivni protazeni m.pectoralis major. ,,Jejich model odhalil, ze

se na instabilité podili jak pasivni tak aktivni sila m. pectoralis major* (Labriola et al., 2005, 38 S).

6.1.2 Impingement u oStépari

U mladsich ostépatti se primarni impingement nevyskytuje. Zde je za primarni impingement
povazovan ten, ktery nastavd vlivem degenerativnich procesti rotatorové manzety, akromia,
processus coracoideus. U mladSich ostépait se spiSe vyskytuje sekundérni. ,,Sekundérni
impingement je pfedevsim problémem se svaly a Casto je vidén ve spojitosti s instabilitou (Magee,
2002, 246). V ptipadé, Ze se u oSté€pafe objevi, je bolest lokalizovana na pfedni stranu ramene
(Magee, 2002).

Béhem odhodové faze koncetina vnitiné rotuje. Vlivem této vnitini rotace nardzi tuberculum
minus s Uponem m. subscapularis na processus coracoideus a mize tak zpusobit tzv. coracoidalni
impingement. Tento impingement se projevuje bolestivosti ramene v pfedni casti v misté
tuberculum minus humeri. Bolest se zvySuje se zvétSujici se vnitini rotaci (Radas et al., 2004).

Zvétsovani vnitini rotace mize byt zptisobeno nedostate¢nou funkci zevnich rotatort, které
v odhodov¢ fazi provadi excentrickou kontrakei (Trnavsky et al., 2002).

Internal impingement syndrom je typicky pouze pro vrhace. VSemi autory je ddvan do
souvislosti s pfedni instabilitou, ale 1iSi se v etiologii. Néktefi autofi uvadi, ze se internal
impingement vyskytuje soucasné s instabilitou (Magee, 2002), jini Ze instabilita je pfi¢inou internal
impingementu (Cavallo & Speer, 1998) nebo Ze instabilita impingement zhorSuje. (Curtis &
Deshmukh, 2003) U tohoto syndromu se jedna o kontakt mezi spodni €asti rotatorové manzety
s posterosuperiorni ¢asti glenoidalniho labra pti abdukci, zevni rotaci a extenzi. U o$tépait dochazi
k opakovanym naraztim, ¢imz se tento kontakt postupné méni v kontakt patologicky. (Cavallo &
Speer, 1998; Magee, 2002) Zptsobuje bolesti a poskozeni rotdtorové manzety.

Curtis & Deshmukh (2003) popisuji internal impingement syndrom jako kontakt mezi
posterosuperiornim labrem a velkym tuberculem humeru. Bolest, kterou se internal impingement
projevi, je v obdobi naptahu a je lokalizovana do zadni ¢asti ramene (Cavallo & Speer, 1998; Curtis
& Deshmukh, 2003). Pozdé¢ji mize byt bolest i klidova, poptfipadé nocni, kdy ostépai lezi na
postizené strané¢ (Cavallo & Speer, 1998). ,,Opakovany internal impingement u vrhacl vede
k posterior superiornim 1ézim, k opotfebovani nebo SLAP (superior labral anterior superior) 1ézim,

k poskozeni nebo natrzeni rotatorové manzety a k cystdm v humeralni hlavici v mist€¢ tponu m.
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supraspinatus a m. infraspinatus* (Curtis & Deshmukh, 2003, 81). ,,Po Case ztrati oStépai schopnost
rotace, a to predevSim vnitini* (Curtis & Deshmukh, 2003, 81). Pacienti maji pozitivni Jobe
relocation test, pozitivni O’Brien pfiznak a pfiznaky poSkozeni rotatorové manzety (Curtis &
Deshmukh, 2003).

O’Brein ptiznak — slouzi k detekci SLAP nebo 1ézi superiorniho labra. Pacient stoji flektuje
koncetinu v ramennim kloubu do 90° s extendovanym loktem. Potom provedeme 10°- 15° addukci
v ramennim kloubu a koncetinu vnitin€ rotujeme. Za pacientovo piedlokti zatla¢ime silou k podlaze
potom povolime. Potom pacient provede zevni rotaci a tlak zopakujeme. Silu pouzivame tak
velkou, abychom dosahli excentrické kontrakce. Test je pozitivni v piipadé, ze se objevi bolest

v ramennim kloubu pfi prvnim stlaceni a pti druhém stlaceni se snizi nebo vymizi.

6.1.3 Léze labra

Léze labra jsou u o$tépaii poméerné Casté, nebot’ repetitivnimi extrémnimi pohyby dochazi ke
zvySenému tfeni a zdseklim hlavice o okraj. Pfi naprahu je nejvice zatéZovano posterosuperiorni
labrum a naopak pfi odhodu je namahano anterosuperiorni labrum. Tato poSkozeni mohou
zhorSovat instabilitu, ale naopak i instabilita, internal impingement, svalové dysbalance a oslabeni

mohou zhorSovat ¢i zptisobovat vznik 1€zi labra.

6.2 Koulari

Koule je narozdil od ostépu vice silovou disciplinou. To mizeme vidét na hypertrofii svala
nejen v oblasti ramenniho pletence. V prvnich tfech fazich (viz. kapitola 5.2.1) je rameno drzeno
v abdukci 70 — 80° a mirné zevni rotaci. Ve ¢tvrté fazi, tj. ve fazi napjatého luku, zvétsi koulat
abdukci v ramennim kloubu a provede maximalni horizontalni extenzi. Pokud se v této fazi objevi
bolestivost na zadni strané ramene ptfi¢inou by mohly byt poSkozeni zadniho labra repetitivnimi
zaseky hlavice o okraj a zvySenym tfenim. Narozdil od o$tépu zde neni takovd extrémni zevni
rotace a statické stabilizatory, jako jsou dolni glenohumerélni ligamenta, nejsou tolik napjaté. Tedy
faktory, které zplisobuji instabilitu v anteriornim sméru u ostépaii, zde nejsou. V paté fazi dochazi
k vrhu koule. Koulat provadi horizontalni addukci a zvétSuje flexi v ramennim kloubu. Podle
Javirka (1987) se do odhodu zapojuji svaly m. pectoralis major, kratka hlava m. biceps brachii, m.
coracobrachialis a m. deltoideus a extenzi lokte provadi m.triceps brachii. Podle Kapandjiho (1970)

extrémné silnou kontrakei téchto svali a m. deltoideus muize dojit k superiorni dislokaci, které

38



zabranuje kontrakce m. supraspinatus a lig. coracoacromiale. ,,Pokud je m. supraspinatus nefunk¢ni,
dochazi k pfimému narazu hlavice na dolni Cast acromia a ligamentum coracoacromiale, a to
zpisobuje bolest™ (Kapandji, 1970, 34). DAlsi poruchou, kterd se v této fazi miiZze objevit je
akromialni impingement.

U techniky rota¢ni nedochazi k tak velké horizontalni extenzi ve fazi napjatého luku. Pohyb je

vice Svihovy a vychazi z rotace téla.

6.3 Diskari

Vychozi postaveni v ramennim kloubu je 70° — 80° abdukce a zevni rotace, ktera se postupné
béhem otocky meéni v rotaci vnitini. Pfed odhodem dojde opét k vytvotfeni napjatého luku,
koncetina provede horizontdlni extenzi a pii spusténi luku provadi horizontalni addukci. Béhem
naprahu mize dojit opakovanymi narazy hlavice o zadni Cast labra k jeho poSkozeni. Ramenni
kloub je béhem naptahu v decentrovaném postaveni. Hlavice humeru je tlaCena vice anteriorné pii
nedostate¢né funkci stabilizdtorii ramenniho kloubu by mohlo dojit k instabilité. Potom nasleduje
odhod disk je vypustén asi v 90° - 110° horizontalni addukci. ,,Svaly, které se nejvice zapojuji, jsou
m. pectoralis major a v zavérecné fazi se k nému ptidavaji flexory a radidlni abduktory ruky*
(Javarek, 1986, 269). Opakované odhody by mohly byt pfi¢inou akromialniho impingementu

béhem odhodu i coracoidalniho impingementu ve fazi vypusténi oStépu.
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7 KAZUISTIKA

Pacient: L. P.

24lety Lukas, postgradudlni student vysoké Skoly v Praze. Od ctyt let aktivni sportovec,
rekreacné vyzkousel témét vSechny sporty, do 15 let hral zavodné tenis. Od 15 let zdvodné lehka
atletika — sprint, o$tép. Nyni zédvodéni omezeno kvili bolestem pravého ramenniho kloubu. V
soucasnosti travi vétSinu volného ¢asu u pocitace, nékdy az 13 hodin denné. V détstvi prodélal
bézné détské nemoci, operace ani vaznéjsi tiraz neutrpél. Léky pravideln€ neuzivé zadné, analgetika
zadna, obcas pouziva Voltaren emulgel a jina nesteroidni antirevmatika — bez efektu.

Bolest ramenniho kloubu se poprvé objevila ve dvaceti letech béhem vrcholného zavodu
sezony. Bolest se objevila pii zapoceti odhodové faze. Od t€¢ doby se bolest objevovala pravidelné
nejprve béhem zdvodu, pozdé€ji 1 na tréninku. Pacient neudavé zaddny Uraz ani padd na rameno.
Navstivil 1ékate, byl mu udélan RTG a UZ, nélez byl negativni. Dvakrat mu byl proveden obstfik,
udava mirné zlepseni. Bylo mu doporuceno skoncit se zavodénim. Od t¢ doby omezeni zavodni
¢innosti 1 tréninkt, zdvodl se Gi¢astni pouze obcas.

Nyni se bolest objevuje pii usilovnéjsSim hodu. Bolest se objevi ve chvili, kdy zacina odhod.
Bolest nezéavisi na zptsobu ndpfahu, je lokalizovana do ptfedni ¢asti ramenniho kloubu, nikam
nevyzaruje, je bodava a po odhodu paliva. Po objeveni bolesti jiz neni schopen dalsiho hodu. Bolest
poté pretrvava cca tyden, silna tupa bolest pii kazdodennich aktivitach, v klidu 1 v noci, kdy pacient
neni schopen lezet na postizené stran€. Intenzita bolesti a délka trvani zdvisi na intenzité prvni
bolesti, ktera se objevi. Obycejné bolest upln¢ vymizi cca po 1 n€kdy 1 a 1/2 mésici v ptipadé, ze
koncetinu Setii a vyhyba se extrémnim pohybiim. Ve srovnani s druhou koncetinou udava pacient
vetsi tnavu svalli, obCas pocit nestability, neumi specifikovat, pii kterych ¢innostech.

V piipadé¢ akutni bolestivosti nema zadnou tlevovou polohu, analgetika neuziva, reakce na
teplo a chlad si neuvédomuje.

Nyni ramenni kloub po zimni ptfestavce bez bolesti.

7.1 Hypotéza

Z anamnézy vyplyva, ze pfiinou bolesti je instabilita ramenniho kloubu, ktera se objevi
v okamziku maximalniho naptahu a v dob¢, kdy se do hodu zacinaji zapojovat odhodové svaly,

pfedevsim m. pectoralis major. Pozdé&jsi bolestivost by mohla byt zplisobena vlivem mikrotraumatu.
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7.2 VySetreni

Aspekcei

Zezadu — Prava dolni koncetina vytocend vice zevné, rozsifend Achillova Slacha vlevo, lytka
symetricka, normotrofickd, poplitedlni ryhy asymetrické, stehna symetrickd, normotroficka,
glutealni ryhy symetrické, prava crista iliaca vys, shift trupu vlevo, thoracobrachialni trojuhelniky
asymetrické pravy je ostiejsi, prodlouzend bederni lorddza, paravertebrdlni svalstvo vyraznéjsi
v bederni a dolni hrudni patefi, scapula alata bilat. (bilateraln¢), prava lopatka uloZena vys a bliz
k pateri, leva lopatka abdukcni drzeni, prava lopatka vice adduk¢ni drzeni, pravé rameno vys,
trapézové svaly asymetrické vyraznéjsi vpravo (obr. 14,15)

Zboku — dolni koncetiny symetrické, prodlouzena bederni lord6za, zvétSena hrudni kyfoza,
protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy (obr. 16)

Zeptedu — akrum a lytka symetrickd, pately asymetrické prava rotovana, stehna symetricka,
prava spina iliaca vys, pfevaha ptimych btiSnich svalii, thoracobrachialni trojuhelniky asymetrické
pravy ostiejsi, inspiracni postaveni dolnich Zeber, propadld distalni ¢ast sterna, hypertonus m.

sternocleidomastoideus et mm. scaleni bilat. (obr. 17,18)

Palpaci
- Palpacni bolestivost pravého AC kloubu, jinak sternokostalnim skloubeni, levy AC kloub,
processus coracoideus bilat. bez bolesti
- pritomnost reflexnich zmén v m. trapezius horni ¢asti bilat. vice vpravo, m. supraspinatus
vpravo, zevnich rotatori vpravo, m. deltoideus bilat., m. pectoralis major bilat. vice vpravo

- zvySena palpacni citlivost svall v okoli pravého ramenniho kloubu

Auskultaci

- pohyb bez drésot

Pohyblivost patete
Thomayerova zkouska: -10cm
Ottv reklina¢ni index: 2,5 cm
Ottlv inklina¢ni index: 3 cm

Aktivni pohyblivost kréni patete symetricka, bez omezeni pohybu

Trendelenburgrova zkouska — negativni
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Dechovy stereotyp
- horni hrudni typ dychani

Testy na hluboky stabiliza¢ni systém podle Kolaie (2005)

Brénicni test — pacient neni schopen aktivovat svaly proti mym prstiim, u pacienta nedochézi
k lateralnimu rozsiteni Zeber, hrudnik a zebra jdou kranidln¢ a ventralné

Test bfisniho lisu — aktivita pfevazné v m. rectus abdominis pouze minimalni v Sikmych
biiSnich svalech, dolni Zebra se stavi do inspiratniho postaveni, zvétSuje se bederni lordoza, na

vyzvu neni schopen dosahnout spravného aktivace

Vysetieni blokady 1. a 2. Zebra — bez blokady

Aktivni hybnost
Flexe, extenze, abdukce, addukce, rotace — symetrické bez omezeni, bez bolestivosti
Hyperaddukce vpravo bolestiva, vlevo bez bolesti
Stereotyp abdukce — chybny bilateraln¢ vyraznéji vpravo, abdukci za¢ina elevaci ramen, pii

pohybu se objevuji scapulae alatea, coz svéd¢i o nedostatecné funkei m. serratus anterior

Pohyb proti odporu
Abdukce, flexe bez bolesti — bilat.

Zevni 1 vnitini rotace bolestiva vpravo, vlevo bez bolesti

Zkréacené svaly
m. pectoralis major — nemozno vySetfit kvili bolestivé poloze
m. sternocleidomastoideus zkraceny bilateralné
m. levator scapulae zkraceny bilaterdlné

m. trapezius zkraceny bilateralné vice vpravo

Kloubni vile

Glenohumeralniho kloubu — bez omezeni, u pravého ramenniho kloubu v anteriornim sméru
zvySena pohyblivost

AC kloub — vpravo omezen pohyb v anteroposteriornim sméru

Sternokostalnim kloub — bez omezeni bilat.
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Specialni testy
Na predni instabilitu: pozitivni test hodu, Rockwood test i Apprehension test v 45°,
Na multidirekciondlni instabilitu: sulcus sign - negativni
Akromidlni impingement syndrom — negativni test podle Hawkinse, test podle Neera
Internal impingement test — negativni, O’Brein test - negativni
Test na coracoidalni impingement - negativni

Testy na horni hrudni aperturu — Adsontv test, Wringlv test, Roosiiv test - negativni

Testy na stabilitu lopatky a ramenniho kloubu

- v poloze na ¢tyfech — odstava dolni thel lopatky i medidlni strana lopatky (obr.19)

- v poloze na boku — byla vidét nedostatecna funkce lopatky odstévajici dolni i medialni ¢ast,
znestabilnénim se nedostatecnd funkce jesté¢ vice zvyraznila. V poloze na boku bylo také
vidét decentrované postaveni glenohumeralniho kloubu. Hlavice humeru je vice anteriorng.
(obr. 22,23,24)

- Opfeni o zed — béhem pohybu se objevila scapula alata bilateralné (obr. 25)

7.3 Zavér

Po mém vySetfeni jsem doSla k zavéru, Ze se u pacienta vyskytuje blokdda AC skloubeni
vpravo. Dale byly u pacienta pozitivni testy na piedni instabilitu ramenniho kloubu, coZ potvrdilo
mou hypotézu. Zvysené napé€ti v hornim trapézovém svalu a v m. sternocleidomastoideus a mm.
scaleni miize byt zplisobeno hornim hrudnim typem dychani, zvySené napéti v trapézovém svalu je
navic zpusobeno chybnym stereotypem abdukce v ramennim kloubu. Nalez reflexnich zmén ve
svalech ramenniho pletence vpravo souvisi podle mé skompenzaénim mechanismem
vyrovnavajicim instabilitu pravého ramene.

Pti terapii bych se soustfedila na vyrovnani svalovych dysbalanci, odstranéni TrPs (trigger
points), protazeni zkracenych svall a nésledné bych zatadila stabiliza¢ni 1 senzomotorické cviceni
na zvySeni reaktivity svalii v oblasti ramenniho kloubu. Dale je u pacienta zapotiebi zménit chybny
stereotyp dychani, aby nedochézelo k pretézovani pomocnych dychacich svalt a aktivovat hluboky

stabiliza¢ni systém s cilem vytvofit pevnou zakladnu pro vesSkeré pohyby i sportovni zatéz.
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8 DISKUZE

Problematika kolem bolesti ramenniho kloubu u o$tépait, koulafi, diskaiti a vrhacl obecné je
velice rozporuplna a jednotlivi autofi, ktefi se timto tématem zabyvaji, nejsou v prezentovanych
nazorech jednotni. Tyto odliSnosti mezi jednotlivymi autory jsou patrné jiz u kineziologie
ramenniho kloubu, kde se nejednotnost vyskytuje hned v nékolika oblastech. Neshoda mezi autory
panuje u poctu fazi jednotlivych pohybtli, ddle pak v tom, které svaly provadéji dany pohyb a
v neposledni tfadé také, do jaké miry a jakym zplsobem participuje ten ktery sval na pohybech
v ramennim kloubu. Stejné tak se stava, ze urcité svaly jsou jednim autorem uvadény jako hlavni,
kdezto druhy je jiz povazuje za svaly vedlejsi pro dany pohyb.

Jako ptiklad bych uvedla odlisné nazory Véleho a Kapandjiho na odlisny pocet fazi béhem
abdukce a flexe v glenohumerdlnim kloubu. Véle (1997, 2006) uvadi, ze flexe i abdukce
v ramennim kloubu probiha ¢tytfazove, kdezto Kapand;ji (1970) se zmifluje o pouze tiifazové flexi a
abdukci.

Rozdily mezi autory jsou také ve svalech, které se ti€astni rotaci. Véle (1997,2006) a Kapandji
(1970) tadi mezi vnitini rotatory v ramennim kloubu mimo m. latissimus dorsi, m.teres major a m.
pectoralis major také m. supraspinatus. Oproti tomu anatomové Cihak (2001) a Dylevsky et al.
(2001) popisuji m. supraspinatus jako zevni rotator.

Zjistila jsem, ze Véle vroce 2006 bez jakéhokoliv ozifejmeni piidal m. subscapularis
k zevnim rotatoriim, zatimco v roce 1997 jej jeSté mezi zevni rotatory netadil. Naopak Dylevsky
(2001), Cihak (2001) a Janda (2004) se o m. subscapularis zmifiuji jako o hlavnim vnitinim
rotatoru. Osobné¢ si nedokdzu dost dobfe ptedstavit, v jakych pozicich by m. subscapularis mohl
fungovat jako zevni rotator. Je mozné, Ze se jednd o preklep v literatufe. At jiz tomu tak je nebo
neni, stdlo by za to prodiskutovat tento problém s panem docentem Vélem a ujasnit si, v jakych
pozicich podle né€j tedy m. subscapularis funguje jako zevni rotator.

V literatuie jsem se snazila nalézt pohybovou analyzu ostépaitii, diskaiit a koulaii a bohuzel
jsem Zadny ¢lanek nebo knihu tykajici se tohoto tématu nenaSla. Celkové je totiZ literatury o
vrhacich a technice hodl velmi malo. VétSina existujici literatury o této problematice byla vydana
pred rokem 1980 a je tedy zastarald. Mimo jiné se v literatufe vénuji pfevazné tomu, jak by mél
spravné probihat trénink, které cviky zatadit atd. Technice samotné neni v literatufe vénovano piilis
mista, coz je Skoda. Jako jedno z moznych vysvétleni této situace vidim konkurenci mezi
atletickymi sdruzenimi, kdy si chce kazdy klub ponechat své tajemstvi Uspéchu. Z vlastni

zkuSenosti vim, ze kluby si tyto analyzy provadéji, ale nezvetejiiuji je. Cas od Casu se v literature

44



objevi technika sportovce, ktery naptiklad vyhral néjaky vyznamny zdvod nebo dlouhodobé podava
lepsi vykony.

Pfi analyzach je pfevazn€ zkoumdn pocet krokl v rozbéhu, rychlost rozbéhu nebo zplsob
napfahu. Skute¢nosti jako svalovd koordinace, timing svall, unava a Urazy svall, postaveni
v jednotlivych kloubech pti odhodu jiz v téchto studiich nejsou brany v potaz. Pfitom podle mého
nazoru jsou to jedny z kliCovych véci, kterymi se od sebe vrhaci nejvice odliSuji. Jak uvadi Lewit
(2003), jakakoliv porucha funkce vznikl4 ptetéZovanim nebo nadmérnym rozsahem pohybu se stava
nociceptivnim drazdénim a reflexné zplisobi zmény na dalSich castech pohybové soustavy. Tato
nociceptivni drdzdéni potom mohou mit za nasledek dokonce az zménu stereotypu jednotlivych
pohybti, coZz miize mit negativni dopad na vykon sportovce. Ditkaz tohoto tvrzeni miizeme ukazat
tfeba na svétovém rekordmanovi v hodu oitépem, Janu Zelezném. Jeho hod, pfi kterém dosahl
svétového rekordu, byl mnohokrat rozebiran, studovéan a nejeden ostépari se jej pokusil napodobit.
Byt byly pfesné¢ napocitdny kroky v rozb&hu, namétena rychlost béhem jednotlivych fazi atd.,
stejného vykonu zatim nikdo nedoséhl. Vysvétleni by se dalo nalézt v tom, jak pfi zminéném hodu
zapojoval jednotlivé svaly, ¢i zda se vt¢ dobé nepotykal snéjakymi funkénimi poruchami
pohybového aparatu. Tim se ale nikdo nezabyval.

Zajimavé vysledky by nam jist¢ mohla poskytnout EMG studie nékolika zéastupct
jednotlivych vrhaéskych disciplin. Tato studie by oviem obsihla dal§i jednu praci. Zadnou
existujici EMG studii na toto téma se mi nepodafilo nalézt.

Piinosem by také bylo vyuziti modernich pocitatovych technologii a postupl. Vytvoteni
interaktivniho realného 3D modelu ramenniho kloubu nebo ramene jako celku by komukoliv
umoznilo studovat chovani ramenniho kloubu pfi riznych pohybech nebo naptiklad studovat vliv
jednotlivych svalll na stabilitu ¢i instabilitu ramene. Tento model by se dal néasledné vyuZzit pro
vizualizaci dat ziskanych metodou zvanou motion capturing, kdy je za pomoci specidlni soustavy
pristroji a pocitate sniman pohyb téla nebo pouze vybrané Casti a prevadén do digitalni podoby.
Timto by bylo mozné porovnat postaveni v jednotlivych kloubech a rozdilnosti v technice u
nckolika sportovcil a ziskat tak cenné informace.

Proto jsem se snazila si analyzu z videa provést sama. Pti studiu jednotlivych pohybt vrhach
z videozdznamu a s tim spojenym vytvoienim pohybové analyzy, jsem narazila na nedostatky
v literatufe tykajici se kvantifikace pohybti v ramennim kloubu. V kazdé anatomii i kineziologii
nalezneme, jak popisovat jednotlivé pohyby probihajici v anatomickych rovinach. Tyto pohyby
umime také kvantifikovat pomoci goniometrického meéteni. Vrhac¢i ovSem provadéji pohyby

kombinované, a proto popis jednotlivych pohybt a jejich rozsahu byl obtizny. Jediny, kdo se
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v kineziologii této kvantifikaci pohybu vénuje, je Kapandji (1970). Jeho zptsob je ovsem pomérné
naro¢ny a zdlouhavy. Pro kazdou pozici, pro kterou chceme zjistit tyto tidaje, je potieba Clovéka
v dané pozici zastavit, koncetinu promitnout do jednotlivych rovin a pomoci téchto priméta urcit,
v jak velké abdukci, flexi a rotaci se koncetina nachazi. Pro tento zpiisob kvantifikace je také
zapotiebi urcitd schopnost prostorové predstavivosti. Dobu setrvani v dané pozici je mozné zkratit
vyfotografovanim pacienta z pfislusnych stran, ¢imz vlastné zaroven ziskdme i pozadované
priméty. Mimo to pohyby vrhacl béhem hodu neprobihaji pouze v ramennim kloubu, ale do
pohybu se zapojuje celé télo, dochdzi kriznym rotacim a uklonim, které mi jeSté vice
komplikovaly kvantifikaci. Proto jsou mnou uvedené rozsahy pohybid béhem odhodu pouze
orientacni a spiSe jsem se snazila zatfadit pohyby podle jednotlivych fazi, které jsou popsany
v kapitole o kineziologii. Rozsahy navic nejsou u kazdého vrhace stejné a 1i8i se u kazdého vrhace
v rozmezi 5° - 20°.

Béhem procitani zahrani¢nich ¢lankl jsem narazila na termin internal impingement syndrom,
v Ceskych ortopedickych knihdch a v knize o rameni jsem se s timto terminem ale nesetkala. Pod
vyrazem impingement syndrom je v ¢eskych ortopedickych knihdch myslen pouze tzv. akromialni
impingement, coz je naraz svalll rotatorové manzety na akromion b&hem abdukce v ramennim
kloubu. Pod pojem internal impingement autofi fadi utlak nebo naraz rotitorové manzety na
posterosuperiorni casti labra. K této poruSe dochdzi pouze u vrhaci vlivem opakovanych
extrémnich pozic hornich koncetin pti nadpfahu. Mozna diky tomu, Ze se tato porucha tyka pouze
omezené malé skupiny lidi, se o ni u nds nepise. Dalsi impingement, ktery se vyskytuje i u vrhact,
je coracoidalni impingement. Pod pojmem impingement se tedy miize skryvat mnoho odlisnych
poruch. D4 se tedy fict, Ze impingement je pouze utlak a v ptipad¢, Ze jej zaznamenavame, musime
uvést, mezi ¢im k tomuto utlaku dochézi. Situaci ¢astecné zjednodusuje fakt, Ze jsem se s timto
pojmem setkala pouze pii popisu poruch v ramennim kloubu.

Casto je impingement davan do souvislosti s instabilitou v ramenim kloubu u o$tépatti. Ani
zde nejsou autoii jednotni a 1iSi se hlavné v tom, ktery ztéchto dvou jevl je primarni a ktery
sekundarni. Tim jsem chtéla fici, Ze podle n¢kterych (Cavallo & Speer, 1998) je instabilita pfi¢inou
impingementu, zatimco jini pisi, ze instabilita impingement zhorSuje (Curtis & Deshmukh, 2003).
To vSe doplnuji autofi (Magee, 2002), ktefi se domnivaji a uvadi, Ze se impingement vyskytuje
soucasn¢ s instabilitou a neni tedy mozné rozlisit, co je primarni problém a co sekundarni.

Impingement, se kterym je instabilita nejcastéji v literatufe ddvana do spojitosti, je internal
impingement. I kdyz se u o$tépaii mize vyskytnout i akromialni a coracoidalni impingement,

myslim si, Zze pokud se u oStépare objevi internal impingement i anteriorni instabilita, poté dle mého
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nazoru primarn¢ vznikl impingement. Podle autori (Magee, 2002; Cavallo & Speer, 1998; Curtis &
Deshmukh, 2003) dochazi k internal impingementu vlivem opakovanych extrémnich pohybti béhem
napfahu. Objevi-li se ale u oStépafe pfedni instabilita s bolesti v pfedni casti ramene béhem
naptahu, dochédzi vlivem téchto bolesti ke sniZzeni rozsahu. Diky tomu jiz oStépai nedosdhne
extrémnich pohybti, coz vim z vlastni zkuSenosti a potvrdil mi to i pacient (viz. kazuistika). O tom,
co vznika primarné, se mtizeme, dokud nebude provedena studie, ktera by nam vSe oziejmila, pouze
domnivat. Mohlo by tomu byt i naopak, kdy vlivem instability dochazi k oslabeni svali v okoli
ramenniho kloubu, cozZ vede k frekventovanéjSim a silngj$im naraziim rotatorové manzety na zadni
okraj labra.

Vyznamnym objevem pro terapii instabilit by mohl byt vyzkum Labrioly et al. (2005), ktefi
spole¢né zjistili, ze svaly v okoli ramenniho kloubu maji na instabilitu ramenniho kloubu nemaly
vliv. Z tohoto zjisténi je tedy mozné usoudit, ze k napravé téchto obtizi lze s uspéchem vyuzit
konzervativni metody 1é¢by, a to samoziejm¢ nejen u vrhacl. Pro sportovce je tato skutecnost
velice pfijemnou zpravou, protoze po operativnich zdkrocich dochazi ¢asto k omezeni pohybu
v ramennim kloubu. V disledku toho pak mtiZe dojit aZ na ukonceni kariéry atleta, zatimco aplikace
konzervativni terapie by mohla sportovci dovolit v jejim pokradovani. Usp&snost konzervativni
1é¢by ale nesmime piecenovat a ani hodnotit globalné. Piipady se od sebe lisi a je proto nutné je
posuzovat individualné. Neni tedy vylou€eno, Ze jedinym moznym feSenim bude kombinace téchto
dvou pfistupti.

Co se ale vlivu svalll na instabilitu tyka, zlistava toto téma i nadéale oteviené a vyzkum této
oblasti stale pokrac¢uje. Nedavno se napiiklad podafilo zjistit (Pouliart et al., 2005), Ze tiponova
Slacha m. subscapularis zvySuje stabilitu ramenniho kloubu v inferiornim sméru, a to pii extenzi,
abdukci a zevni rotaci, ale pouze u nékterych pacienti, ktefi maji konkrétni misto iponu.

Po celou dobu této psani této prace jsem se potykala s jednim zdsadnim problémem, kterym
byl naprosty nedostatek literatury vénujici se tomuto tématu. Literatura se vétSinou zminuje o
vrhacich jako o pacientech, kteii maji Casto bolesti v ramenim kloubu, ale nic blizS§iho zde jiz
napsano neni. Zjistila jsem také, ze pojem vrhaci je velmi Siroky a fadi se sem vSechny sportovni
discipliny, kde dochazi k odhodu néfadi. Timto pojmem se u nds oznacuji pouze ostépafi, koulati a
diskafi, kdezto jeho anglicky pteklad throwing athletes, jak mi vysvétlil jeden Americ¢an, v sobé
skryva vSechny sportovce, ktefi hazeji néjakym naradim, takze tfeba i baseballové hrace,
basketbalisty apod. Ve své praci mezi vrhace fadim pouze koulafe, oStépare a diskatre. Nejvice
literatury je vénovano problematice baseballovych nadhazovaci. U ostépaitt a baseballovych

nadhazovacu se vyskytuji stejné obtize, a to diky tomu, Ze pohyby, které provadéji v ramennim
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kloubu, jsou si podobné. Proto jsem téchto informaci ve své praci vyuzila ke zjisténi poruch, ke
kterym dochazi u ostépait. U obou sportovcu sice dochazi k extrémnim pohybliim v ramennim
kloubu béhem néaptahu, ale zplsob, jak se do naptahu dostanou je odlisny. Odlisné je také postaveni
v loketnim kloubu, kdy je u oStépaiti extenze a u nadhazovacu flexe. Stejné tak i tchop je diky
odlisnému naradi odlisSny. Rovnéz se 1isi postaveni dolnich konéetin a trupu pti odhodu. Ostépar se
do odhodového postaveni dostane rozbéhem, ktery se sklada z nékolika fazi. Béhem nich nejprve
nabird rychlost, poté méni postaveni celého téla a tim se odhodové svaly dostanou do maximalniho
protazeni. Naopak nadhazova¢ maximalniho protaZzeni odhodovych svalli musi dosédhnout z mista.

Nebylo by proto $patné provést analyzu pohybu v ramennim kloubu u nadhazovact a ostépait
a porovnat ji, aby byly vidét rozdily a stejné faze. Literaturu, ktera by popisovala bolesti
v ramennim kloubu u koulait a diskatt, nebo sport, ve kterém dochazi k podobnym pohybiim, jsem
nenasla.

Duvod v nedostatku literatury by se dal hledat v tom, Ze nebylo mozné shromazdit tolik
pacientli najednou. I pfesto si myslim, a zvlastni zkuSenosti to mohu potvrdit, Ze bolesti
v ramennim kloubu nejsou u téchto vrhaci ojedinélé, pouze nejsou atlety brany dostate¢né vazné a
navstévu odbornika stale odkladaji.

Jak je z té€chto informaci ziejmé, vliv pohybové aktivity na ramenni kloub u ostépait, koulait
a diskafi je tématem ne moc prozkoumanym. Je zde spousta véci, které by se daly jesté zkoumat,
nékteré jsem uvedla v pfedeslych odstavcich. Jako dalsi mé napada, Ze by se dalo prozkoumat, jak
se lisi poruchy vyskytujici se u starSich atlett a k jakym porucham dochazi u starSich a mladsich
zakd (zékyn) a dorostenct. Také by nebylo Spatné zjistit, zda se u ostépait, ktefi se potykaji s
bolestmi v ramennim kloubu, nevyskytuji stejna svalova oslabeni 1 u jinych svald, nejen u téch v

okoli ramenniho kloubu, které by mohly byt pfi¢inou poruch v tomto kloubu.
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9 ZAVER

Tato prace popisuje zakladni anatomické struktury tvofici glenohumeralni kloub a jsou zde
uvedeny statické a dynamické stabilizatory ramenniho kloubu. Byla provedena analyza pohybil u
ostépart, koulaift a diskard. Zjistili jsme, ze technika jednotlivych disciplin neni u sportovci
jednotnd. Piesto se zde vyskytuji rizikové pohyby, které jsou u vSech sportovct stejné. U oStépaie
to je extrémni zevni rotace, extenze a abdukce pifi napfahu, které zplsobuji anteroinferiorni
instabilitu, internal impingement syndrom, poskozeni labra. Pfi odhodu dochéazi k poSkozeni
rotatorové manzety a objevuje se akromidlni typ impingement syndromu piipadné po vypusténi
oStépu je to coracoidalni impingement.

Jak jsem se jiZ zminila, problematika bolesti ramenniho kloubu u vrhaci je komplikovéana tim,
ze se u vrhacii ¢asto vyskytuje vice pfiznakil a vice problémul najednou. Autofi se Casto neshoduji
v tom, co vznikd primarn¢ a co sekundarn¢. U vrhaci také zatim nebyla provedena zadna vétsi

studie zabyvajici se timto tématem.
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10 SOUHRN

Prace popisuje zakladni anatomické struktury glenohumeralniho kloubu, seznamuje nas
s pohybovou analyzou jednotlivych vrha¢skych disciplin a popisuje princip vzniku patologii
v ramenim kloubu. V préci se zabyvam vlivem pohybové aktivity na ramenni kloub pii jednotlivych

fazich hodu. Mezi nejCastéjsi poruchy patii impingement syndrom, instabilita a poskozeni labra.
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11 SUMMARY

This work describes basic anatomical structures of the glenohumeral joint, it offers movement
analysis of each throwing discipline and describes the principles of shoulder pathology occurence. I
deal with the effect of the movement activity on the glenohumeral joint during particular throw

phases. The most common pathologies are impingement syndrome, instability and labral injury.
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