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Shrnuti: Tato bakalafska prace se zabyva problematikou a bolestivosti ramenniho pletence u
hra¢ek narodni héazené, vznikajici pfi opakovaném odhodovém mechanismu. Hracky
podstoupily sérii vybranych testl a vySetieni celého ramenniho pletence. Vysledky jsou shrnuty
a popsany v praktické ¢asti prace. Teoreticka ¢ast popisuje kineziologii ramenniho pletence,

jeho patologie, kinematiku hodu a stru¢ny popis systému hry narodni hazené.
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Predmluva

Diivodem této prace je mlj zajem zamétfeny na ¢etnost vyskytu bolestivosti ramenniho
pletence u hracek narodni hazené. (Na tuto problematiku je kladen velice omezeny duraz,
obzvlasté ze strany trenérti a nasledné i samotnych hracek). Tomuto problému je vénovana
mens$i pozornost jak ze Strany hracek, tak zejména ze strany trenéri. Cilem je oziejméni
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UvVOD
Cilem této prace je zjisténi strukturalniho a funk¢niho stavu ramenniho pletence u hrac¢ek

hazené v kategoriich zen A, dorostu a starsiho zactva.

Pritomnost bolesti strukturalnich a funkénich zmén ramenniho pletence negativné
ovliviiuje vykon hra¢ek a mnohdy vede az k ukonceni jejich hazenkaiské kariéry. Ve vétSine
piipadt dochazi k poskozeni anatomickych struktur v dusledku nadmérného pietéZovani
ramenniho pletence hodem. Vyskyt bolestivosti mtize dale vést az ke zranéni ramene ¢i rozvoji
strukturalni poruchy, ktera je u hazenkaiek velice ¢asta (Forthhomme et al., 2018). Nejvice
zastoupenym problémem v ramci epidemiologie ramenniho pletence je impingement syndrom,
GIRD nebo SLAP léze, vznikajici z opomijeného vrha¢ského ramene (Martinkova, 2013).
Dalsim velice ¢astym problémem, zptisobenym pohybem horni koncéetiny nad horizontalou a
zaroven kontaktem s ostatnimi hrackami je anteriorni nestabilita ramene, vedouci az

k subluxaci ¢i luxaci (Pavlik et al., 2021).

Vyznamnymi riziky vedoucimi ke vzniku chronické bolesti ramene u hazenkaiek je
pfevazné snizeny rozsah do vnitini rotace v rameni, dyskineze lopatky a snizena sila zevnich
rotatorti ramenniho pletence. Rizika zranéni se zvysuji s naristajicim vékem sportovkyn a také

Se zvySovanim trovné tymu (Cools et al., 2015).

Narodni hazena je extrémné narocna na komplexni dovednosti hrace. Za dilezité lze
povazovat nejen znalost hernich situaci a fyzickou zdatnost, ale také techniku provedeni hodu,
ktery je béhem tréninkd ¢i zépasii nadmiru opakovanym manévrem. V praci Eduard et al.
(2013) je uvadén pramérny pocet hodt béhem sezony jednoho hrace az na 48 000. Béhem
jednoho utkani je hracka nucena celkové provést az 825 vysoce intenzivnich akci (Bragazzi et
al., 2020). Tato vysoka zaté¢z je disledkem castého opotiebeni struktur, pfevazné ramenniho
pletence. Diky vysoké pohyblivosti a nedostatecné stabilizaci ramenniho kloubu dochazi

k vyskytu bolestivosti pravé nadmirou jeho uzivani a pietézovanim (Gross et al., 2005).

15



Ramenni pletenec je kliCovym segmentem kinematického fetézce realizujiciho hod, ktery
se deli na Sest jednotlivych fazi. Pro spravné provedeni jednotlivych téchto fazi je zapotiebi
vytvofeni maximalni mozné rotace v ramennim Kloubu za soucasného kompromisu mezi
dostate¢nou pohyblivosti a stabilitou ramene. Porusenim této rovnovahy zpravidla dochazi k
selhani tkani ramenniho pletence zpiisobeného zvySovanim nérokiti pro provedeni vysoce
akcelerovaného hodu a tim ke vzniku zranéni. Pochopenim kinematiky a biomechaniky hodu
Ize zefektivnit prevenci patogeneze zranéni ramenniho pletence a naslednou lécbu (Landreau
etal., 2018).
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TEORETICKA CAST

1 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE

Odhodovy mechanismus vyzaduje dokonalou integraci mezi mobilitou a stabilitou
pletence ramenniho. Tato kooperace vyzaduje dostatecnou neuromuskuldrni kontrolu,
vytrvalost, flexibilitu a svalovou silu. V piipad¢ insuficience jedné z téchto schopnosti, dochazi
K nestabilité, snizeni vykonnosti a muze dojit i k poranéni ramene. Pletenec ramenni neboli
proximalni oblast horni koncéetiny utvaii spojeni mezi trupem a horni koncéetinou. Soucasti
ramenniho pletence jsou jeho vSechny piilehlé struktury, jako je hrudni kost, kli¢ni kost,
lopatka, humerus, k nim pfilehlé klouby a svaly. Diky témto strukturam je zajistény Siroky
rozsah pohybu potiebny pro béZznou denni manipulaci s predméty ¢i sportovni vykony. Pro
fyziologicky pohyb v tomto pletenci je dulezita koordinace svalovych skupin (Dale et al., 2007;
Klich et al., 2021; Neumann, 2013; Véle, 2006;).

1.1 Kineziologie kosterni soustavy ramenniho pletence
1.1.1 Pohyby klieni kosti

Vzdalenost hrudni kosti a horni koncetiny udéava kli¢ni kost, clavicula. Jeji délka je 12—
17 cm, tvaru esovitého, ulozena povrchové pod kuzi. Diky jejimu postaveni umoziuje veétsi
rozsah pohybu v ramennim kloubu. Spojeni s hrudni kosti je pfi¢inou pieneseni tlaku
zpiisobeného narazem na celou horni koncetinu k ni pfilehlou. Z tohoto divodu dochazi
k frakturam nejcastéji v mistech zevni a stfedni tretiny kosti. Kli¢ni kost rotuje ve tfech stupnich
volnosti. Kolem podélné osy kosti provadi elevaci, depresi, pronaci a retrakci. Hlavnim
vyznamem téchto pohybii je spravné postaveni lopatky vzhledem k hlavici humeru (Dylevsky,

2009; Neumann, 2013).

1.1.2 Mechanismus pohybu lopatky

Lopatka je plocha kost trojihelnikového tvaru. Jeji soucasti jsou mohutné vybézky, ke
kterym se upinaji svaly pletence horni koncetiny. Hranici zdkladniho postaveni lopatky je pro
horni thel druhé Zebro, pro dolni tthel Zebro sedmé. Je diilezité, aby lopatka pfevadéla v rdmcei
kinetického fetézce energii akcelerovanou z dolnich koncetin na energii hornich koncetin.
V ptipadé dyskineze lopatky hrozi riziko vyskytu bolestivosti ramene u overhead sportovcii, az
0 43 %. Studie prokazaly, ze se zménou umisténi lopatky nartistd nachylnost k patologii
meékkych tkani. Lopatka provadi pohyby posuvné a otacivé. Posuvnymi pohyby jsou: elevace
(55 stupnti), deprese (5 stupiili), abdukce, protrakce, addukce, retrakce (vSe cca 10 stupnii).
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Pohyby ménici polohu dolniho thlu lopatky a nachyleni kloubni jamky jsou pohyby rotacni —
anteverze (rozsah pohybu kaudo — lateraln¢ 30 stupnu), retroverze (rozsah pohybu
kranio — medialné 30 stupnii). Pohyblivost lopatky uruje okolni svalova hmota a pruznost
jejich propojeni. Elevaci lopatky zajist'uje m.trapezius a m. levator scapulae za pomoci velkého
a malého rhombického svalu. TaktéZ pro depresi se uplatituje dolni ¢ast m. trapezius za pomoci
m. pectoralis minor. Protrakce a anteverze lopatky jsou provadény pomoci m. serratus anterior,
spole¢né s horni a dolni ¢asti m. trapezius a pro retrakci se zapojuji m. rhomboideus major et
minor a stiedni ¢ast m. trapezius, kdy jeho horni a dolni ¢ast je svalem pomocnym. Je dulezité,
aby lopatka prevadéla v ramci kinetického fetézce energii akcelerovanou z dolnich koncetin na
energii hornich koncetin. V ptipad¢ dyskineze lopatky hrozi riziko vyskytu bolestivosti ramene
u overhead sportovct az o 43 %. Studie prokazaly, Ze se zménou umisténi lopatky, nartista

nachylnost k patologii mékkych tkani (Dylevsky, 2009; Saini et al., 2020).

Rhomboids
Trapezius
Levator scapulae

Serratus anterior
Pectoralis minor

Rhomboids \

Trapezius 7 —

Levator scapulae i A B
*Trapezius

Serratus anterior

*Rhomboids
Pectoralis minor
Levator scapulae

Trapezjus
Pectoralis minor

Obrazek 1:Biomechanické vektory svalstva podilejici se na pohybu lopatky (Carvalho a
kol.,2019)
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1.1.3 Pozice proximalni a stfedni ¢asti kosti pazni

Proximélni ¢ast humeru tvoii hlavice kulovitého tvaru, kterd je soucasti
glenohumeralniho kloubu, tedy i kloubu ramenniho. Hlavice sméfuje kranio — medialn¢ a
s diafyzou pazni kosti svira tthel 135°. U dospélych jedinci je ve vztahu k medio — lateralni ose
hlavice rotovéana posteriorné¢ 0 30° v horizontalni roviné. Toto postaveni hlavice se nazyva
retroverze a urcuje idealni postaveni humeru v roving lopatky a v glenohumeralnim kloubu.
Distaln¢ od tuberculum majus humeri a tuberculum minus humeri se nachazeji crista tuberculi
majus et minus. Na téchto dvou hiebenech leZzi upony svali musculus pectoralis major a
musculus teres major. Mezi velkym a malym hrbolem je Zlabek, kde sidli §lacha dlouh¢ hlavy
musculus biceps brachii. Hloubka zlabku je velice dulezita a mize byt proménliva. Pokud neni
zlabek dostatecné hluboky, mize se s vétsi pravdépodobnosti vyskytovat luxace Slachy dlouhé

hlavy musculus biceps brachii (Dylevsky, 2009; Neumann, 2013).

1.2 Kineziologie kloubti ramenniho pletence

1.2.1 Pohyby v glenohumeralnim kloubu

Zakladni charakteristika odhodu hracek hazené je zalozena na maximalni sile a vysoké
rotacni rychlosti v glenohumeralnim kloubu. Diky casteénému piekryti hlavice pazni kosti
glenoideélni jamkou se stava tento kloub nejpohyblivéjsim a nejstabilnéjsim kloubem lidského
téla. Rizikem tohoto anatomického postaveni je moznost vzniku instability, ktera vznika praveé
u hracek hazené pretézovanim a naduzivanim. Konkavni ¢ast tohoto kloubu tvofti hlavice pazni
kosti (caput humeri) a konvexni ¢ast je tvofena glenoidealni jamkou lopatky. Tato jamka je
v kontaktu s hlavici humeru pouze z 1/3 plochy. Z divodu pfirozené retroverze hlavice humeru
je anatomické postaveni hlavice mediélni, superiorni 1 posteriorni. Tato pozice zajist'uje idealni
postaveni hlavice vroviné lopatky a zasazeni do glenoidedlni jamky. Pevnost
glenohumeralniho kloubu zajistuji kapsularni glenohumeralni vazy, jejichz vlakna jsou
propojena mezi humerem a jamkou. Tyto vazy se musi udrzovat v pasivnim napéti, které
zajiStuje mechanickou stabilitu. Témito vazy jsou lig. glenohumerale superius, inferius et
medium, dale také lig. coracohumerale. Pohyb v glenohumeralnim kloubu je mozny ve tfech
stupnich volnosti, tedy v Sesti smérech. Pro umoznéni Sirokého rozsahu pohybu, je tento kloub
spojeny s pohybem lopatky (Cihak, 2016; Hereitové, Nejdl, 2020; Klich et al., 2021; Neumann,
2013).
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Obrazek 2: Pohyby v glenohumerdlnim kloubu zobrazené v osach. (Kapandji, 1998)

V roving sagitalni kolem osy transverzalni je provadén pohyb flexe a extenze. Flexe do
60° je umoznéna Cinnosti svalli m. deltoideus (pfedni ¢ast), m.coracobrachialis, m. pectroralis
major (klavikularni ¢ast). V rozsahu od 60° do 90° se do funkce pridavaji svaly m. trapezius a
m. serratus anterior. V posledni fazi pohybu, v rozsahu 120°-180° dochazi k zvétseni lordozy a
pfidruzeni trupového svalstva. Extenze, v rozsahu 40°, je provadéna svaly m. latissimus dorsi,

m. teres major a m. deltoideus (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2001; Véle, 2006).

Abdukce a addukce jsou mozné Vv roviné frontalni. Abdukce je provedena ve ¢tyfech
fazich. V rozsahu do 45° se aktivuje m. supraspinatus, ve 45°-90° je dominantni m. deltoideus,
Vv 90°-150° se uplatiuji m. trapezius a m. serratus anterior a ve fazi posledni, ¢tvrté, se dostava
horni koncetina do vzpazeni a vstupuje do aktivace 1 trupové svalstvo a dochazi nasledné 1 ke
zvétSeni bederni lordozy a k uklonu trupu. Pii addukci se uplatiiuje m. pectoralis major, m.

latissimus dorsi a m. teres major (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2001; Véle, 2006).
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Vniini rotace (medidlni) v glenohumeralnim kloubu je provadéna pomoci svali m.
latissimus dorsi, m. subscapularis, m. teres major a m. pectoralis major. Vng&jSimi rotatory jsou
m. teres minor, m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. subscapularis. Pti poskozeni v oblasti
ramenniho pletence je prvni omezena lateralni (zevni) rotace. S rotacemi v glenohumeralnim
kloubu je spojen i pohyb lopatky medidlnim i laterdlnim smérem. Mm. rhomboidei a m.
trapezius zajist'uji pohyb laterdlnim smérem a m. serratus anterior a m. pectoralis minor
pohybuji lopatkou smérem medidlnim. Rozsah obou rotaci (vnitini i vnéjsi) v glenohumeralnim

kloubu je 40° (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2001; Véle, 2006).

Vychozi pozici pro horizontdlni flexi a extenzi je 90° abdukce v glenohumeralnim
kloubu. Tyto pohyby probihaji v horizontalni roviné a jsou spojeny s pohyby
scapulothorakalniho kloubu. Horizontalni flexi realizuji svaly m. subscapularis, m. deltoideus,
m. serratus anterior a m. pectoralis major et minor a rozsah tohoto pohybu je 140°. V rozsahu
30-40°e mozné horizontdlni extenze, kterd je realizovana svaly m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres major et minor, mm. rhomboidei, m. deltoideus, m. trapezius a m.
latissimus dorsi (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2001; Véle, 2006).

1.2.2 Pohyby ve sternoklavikularnim kloubu

Tento kloub patii mezi klouby kulovité. Jedna se o sloZzeny kloub mezi hrudni a kli¢ni
kosti, mezi nimiz je vloZena vazivova desti¢ka, k vyrovnavani rozdilného zakfiveni sty¢nych
ploch. Je zesilen ligamenty — ligamentum interclaviculare, ligamentum, sternoclaviculare
anterior et posterior a ligamentum costoclaviculare. Kloub je pohyblivy ve vSech tfech smérech
pouze minimalng, tedy v omezeném rozsahu. Pohyb probiha pfenesenim pohybu z lopatky a
celého ramenniho pletence. Pii abdukci je rozsah ve sternoklavikularnim kloubu 35°, anterio-

posteriorné se pohybuje az 70° a obsahuje i rota¢ni slozku (Kiel a kol., 2022; Kott, 2000).
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Obrazek 3: Pohyby ve sternoklavikularnim kloubu (Kapanji, 1998)

1.2.3 Pohyby v akromioklavikularnim kloubu

Vznika spojenim lateralni casti claviculy (klicni kosti) a acromionu (nadpazkem
lopatky). Jedna se 0 tuhy, plochy kloub, zpevnény pomoci lig. acromioclaviculare a lig.
coracoclaviculare. Pohyb v tomto kloubu je vzdy slou¢eny s pohybem lopatky. Vazy zna¢né
omezuji pohyb v kloubu na minimalni Groven, lig. coracoclaviculare vyrazné¢ omezuje pohyb
lateralni casti kosti klicni. V misté acromionu dochazi ke znacnému pietiZzeni a bolestivosti,
podobné jako v ptipadé hékovitého vybézku (processus coracoideus). Pro zajisténi stability
téchto dvou struktur je vyznamny lig. coracoacromiale, ktery probihé pfes caput humeri a tvofi
fornix humeri. Tento vaz také zna¢né omezuje pohyb do abdukce ramene nad horizontalu (Kott,

2000; Dylevsky, 2009).

1.2.4 Posun v subakromialnim spojeni
Toto spojeni se nachazi mezi lig. coracoacromiale a hlavici humeru. V tomto prostoru,
mezi nadpazkem a m. supraspinatus, se nachazi bursa subacromialis, ktera tyto dvé struktury

chrani a umoznuje lehky posun mezi nimi (Neumann, 2013).
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1.3 Skapulohumeralni rytmus

Do kinematiky ramenniho pletence u hazenkarek se téz zahrnuje skapulothorakalni kloub,
ktery zajistuje skluz lopatky po hrudniku. Je to kloub nepravy a sklada se ze dvou navzédjem po
sobé¢ skluznych ploch, mezi kterymi se nevyskytuje chrupavka, nybrz vazivo, diky kterému je
skluz mozny. Plochy kloubu tvoii ventralni ¢ast lopatky a hrudni ko$, konkrétné 2. — 7. zebro.
Spojeni lopatky a hrudniho kosSe je mozné za pomoci okolnich svalii, diky kterym je uhel mezi
lopatkou a frontalni rovinou 30°. Pohyb je provadén pazni kosti a lopatkou v poméru 2:1.
Zacina abdukci pouze v ramennim kloubu do rozsahu 30°. Lopatka se k abdukci ptidava
v rozsahu 30° - 170° a jeji jamka se klopi horizontalné&ji. Pokud tedy bude abdukce 30°, probiha
pohyb humeru ve 20° a pohyb lopatky v 10°. Koordinace elevace a rotace lopatky s pazni kosti
umoznuje zachovani dostatecného subakromidlniho prostoru a pfedejde moznému vzniknuti
poranéni rotatorové manzety. Pfi zméné tohoto mechanismu skluzu vznika dyskineze, ktera
vede k poskozeni celého kinematického fetézce, pii predéasné nebo nadmérné rotaci lopatky
Vv pribéhu elevace a deprese humeru (Dylevsky, 2009; Kibler, Sciascia, 2019; Kolat et al.,
2009; Kott, 2000; Myers et al., 2005).

E: ]

Obrdzek 4: Nakres skapulohumerdlniho rytmu (Kim et al., 2012)
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2 KINEMATIKA HODU

Béhem celé sezony provede hracka hazené az 48 000 hodid. Tento pohyb je velice sloZity
a je nutna koordinace celého téla, pocinaje dolni ¢asti, nasleduje trup, rameno, loket a nasledné
se kineticka energie pienasi do mice. Zacatkem pohybu v rdmci kinetického fetézce je krok,
pokracuje rotaci panve a horni poloviny téla, natazenim lokte, vnitin¢ rotovanym ramenem a

flektovanym zapéstim (Hereitova, Nejdl, 2020; Chang et al., 2016; Lin et al., 2018).

Pro pochopeni provedeni hodu ve hie je nutno rozeznat jednotlivé faze hodu. Lin et al.
(2018) definovali tyto faze hodu na fazi navijeci, nakro¢nou, natazeni paze, zrychleni paze,
zpomaleni paze a dokonceni. Posledni ¢tyfi faze hodu jsou nejrizikovej§imi pro vznik zranéni

(Lin et al., 2018).

Starting Run up Take off Cocking Maximal External  Ball release Post ball release Finish
position Rotation

Obrazek 5: Jednotlivé faze hodu ve vyskoku (Landreau a kol., 2018)
2.1 Faze navijejici
Faze navijejici (wind-up phase) za¢ina pfenesenim vahy z obou dolnich koncetin na jednu

stojnou, kterd dopadé na zem. Kolenni kloub §vihové dolni konletiny je maximalné¢ flektovany,

spole¢né s nim i kloub kycelni (Chang et al., 2016; Lin et al., 2018; Weber et al., 2014).

2.2 Nékro¢na faze

Pti f4zi ndkro¢né zacind horni koncetina horizontalni abdukci a zevni rotaci a ptipravuje
rameno na nasledujici fazi. Tyto prvni dvé faze vytvareji optimalni a stabilni zékladnu,
pusobenim dolnich koncetin a trupu na cely distalni kinematicky fetézec, ptres ktery probiha

pienos energie do pazi.
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Spravna mechanika nohou v této fazi je zadsadni, Vv zavislosti na slozitém propojeni
kinematického fetézce celého tela, kdy pii nespravné mechanice miize dochazet k poskozeni
horni koncetiny prostfednictvim ,,fenoménu dohdnéni‘‘, ktery zplsobuje naruSeni sily
Vv pozdéjsich segmentech, jako je nejen pletenec ramenni (Fleisig et al., 1995; Chang et al.,
2016; Lin et al., 2018).

2.3 Faze natahovani paze

Faze natahovani za¢ind umisténim chodidla na zem a kon¢i nejzaz$i zevni rotaci
Vv odhodovém ramennim kloubu. Béhem této faze se nakrocena dolni koncetina posouva
smérem k cili, zde stabilizaci zajiSt'uje m. quadriceps femoris a dostdva se do zevni rotace
V kyc¢elnim kloubu. Tento pohyb je néasledné doprovazen vnitini rotaci stojné kycle a vnéjsi
rotaci ramene odhodové horni koncetiny. Oba ramenni pletence hrac¢ek hazené jsou smérovany
vpied, nastava abdukce kosti pazni a kolmé umisténi predlokti k vertikalni ose téla sportovce.
Timto mechanismem dochazi k maximalizaci prodlouzeni elastickych struktur téla a tim
k vytvoreni linearni rychlosti. Pro kontrolu flexe a hyperextenze zapésti béhem této faze, se
extenzory loktil, zapésti a prstli kontrahuji. Spole¢né s nimi také vSechny svaly ramenniho
pletence a rotatorové manzety, které stabilizuji glenohumerélni kloub a lopatku. Zaroven je zde
vytvaren velky tlak na ulnérni kolateralni vazy z divodu zvySeného napéti na medidlni stranu

lokte (Chang et al., 2016; Lin et al., 2018; Meister, 2000; Serover et al., 2009).

2.4 Faze zrychlovani paze

Dobou pro nejvyssi riziko poranéni ramenniho pletence je pfechod mezi fazi natahovani a
zrychleni paze (arm-acceleration phase), kdy muze dojit k vnitfnimu impingementu ramene ¢i
nadmérnému natazeni pfedniho kloubniho pouzdra. Akcelerace paze zacina v bod¢, kdy je
rameno v maximalni vné&jsi rotaci a humerus je v 90° abdukei. V této chvili nastava uvolnéni
zevni rotace v ramennim kloubu a faze konci opusténim mice ruky hracky. Hlavni roli zde
piebiraji m. subscapularis, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi, ktefi vytvaieji maximalni
moznou vnitini rotaci v ramennim kloubu, ktera piesahuje rychlost 7000°/s v prib&hu opusténi
mice ruky hrace. Kombinaci aktivity m. triceps brachii a to¢ivého momentu pienesené¢ho
Z ramene, nastava vysoka rychlost extenze lokte a taktéZ aktivita flexorti zapésti, navracejici
ruku do neutralni polohy z hyperextenze (Chang et al., 2016; Lin et al., 2018; Lintner et al.
2008).
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2.5 Faze zpomalovani paze

Uvolnénim mice zacina faze zpomaleni paze (arm-deceleration phase), konéici nejveétsi
moznou vnitini rotaci a horizontalni addukei ptes t€lo vV ramennim kloubu. M. teres minor
(vykazuje nejvétsi aktivitu), m. infraspinatus a zadni deltovy sval vytvareji addukéni tocivy
moment, tlakové sily a smykové sily, které vytvaieji obrovské zatizeni glenohumeralniho
kloubu. Zpomalovani vysoké rychlosti extenze v lokti a pronaci piedlokti zajist'uji excentricky
flexory lokte, m. biceps brachii a m. brachialis (Chang et al., 2016; Lin et al., 2018; Weber et
al., 2014).

2.6 Faze dokonceni hodu

V pribéhu dokonceni faze hodu (follow-through phase) se pohyb vpied zpomaluje a cela
vaha hracky hazené se prendsi na nakrocenou dolni koncetinu. Pomoci excentrické kontrakce
svall lopatky, lokte a ramene nastdva zpomaleni paze a v porovnani se zpomalovaci fazi je
energie tohoto procesu mensi. Béhem tohoto pohybu nastavd absorpce energie piedevsim
posteriornim kloubnim pouzdrem a to mize byt nasledkem poranéni této struktury. Proto je
dilezité rozlozeni sily po celém téle hracky, pomoci flexe trupu a extenze dolnich koncetin pro

odvedeni zatéze z odhodové paze (Chang et al., 2016; Lin et al., 2018).
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Obrazek 6: Jednotlivé faze hodu bez vyskoku (Landreau et al., 2018)
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3 EPIDEMIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE U HRACEK
HAZENE

NejcastéjSim mistem symptomu u hracek hazené je naduzivané rameno (Seil et al., 1998).
Gohlke et al. (1993) a Myklebust et al. (2013) uvadéji, ze se bolest ramene vyskytuje u 40%
zranéni beéhem Sesti mésicii. Pii bolestech v ramennim kloubu je diilezité zaméfit se na vSechny
okolni struktury ramenniho pletence, ze kterych se mize bolest projevovat piimo v kloubu.
Nekteré tyto pievazné mekké tkané mohou byt pii pohybu utladovany, ¢imz dochazi k jejich
poskozeni. Bolesti ramenniho pletence vznikaji i pii pfetizeni okolnich svalovych struktur,
nejcastéji u m. trapezius a m. levator scapulae. Na zaklad€ pretéZzovani struktur, vznikaji ve
svalech trigger pointy, které jsou pfi¢inou myofascialni bolesti. Oproti kycelnimu kloubu je
ramenni kloub zatizen pfevazné tahem. Pro zvoleni optimdlni 1éCby je potfebné rozpoznat
poruchu jednotlivych struktur a celého souboru reflexnich zmén. Existuje fada pficin, kterymi
muze byt bolest v ramennim kloubu vyvolana, vSechny se vSak promitaji jako bolesti pohybové,
¢i klidové, a to i v noci, kdy pacient neni schopny si na rameno lehnout. Diky mnozstvi
vySetfeni a testll bolesti je mozné diagnostikovat pfi¢inu bolesti velice presné (Gross et al.,

2005; Lewit, 2003; Martinkova, 2013; Rychlikova, 2019).

3.1.1 Vrhac¢ské rameno

Opakovany odhodovy mechanismus vytvaii nachylnost k mnohym formém poranéni.
Jednim znich je vrha¢ské rameno neboli deficit glenohumeralni vnitini rotace. Bolest se
projevuje pii maximalnim napfahu a odhodu, coZ vede k omezeni rozsahu pohybu sily béhem
pohybu, za pfi¢iny vzniku mikroruptur v oblasti zadni ¢asti kloubniho pouzdra. Vrhacské
rameno vznikd u mnoha sportt, jako je hazena, hod o$tépem, volejbal (pfevazné u smecail) a
baseball (Johnson et al., 2018; Martinkova, 2013). Tajika, T. et al (2021) uvadi, Ze pfedevsim
vyS$i hrac¢i baseballu vykazuji tendence kriziku vzniku bolestivosti ramene, spojené

s odhazovanim.
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Obrdzek 1: Porovnadni dominantniho a nedominantniho ramene hrdce (Reinold, 2013)

Mechanismem vzniku je opakovany pohyb maximalniho naptfahu, kdy dochazi
ke zna¢nému protazeni piedni ¢asti kloubniho pouzdra a rotatorové manzety a nasledny odhod
nebo odpal (Svihovy pohyb vpted), ptisobi patologicky na zadni stranu kloubniho pouzdra a téz
rotatorovou manzetu. Dochdzi ke zvySené kompresi subakromidlnich a korakoakromialnich
oblasti z divodu kostni adaptace. Vznika tzv. vrhacsky paradox, ktery je popsan jako omezeni
vnitini a zvEtSeni zevni rotace v rameni a taktéz dochazi k poruseni skapulohumeralniho rytmu.
Lécba probiha pfti bolestech, projevujicich se déle nez 3 dny nebo pfi recidivach. Pro spravnou
1é¢bu je nutny piisny zdkaz hazeni a smeCovani na postizené strané. Pii [é€bé se zaméfujeme
na protazeni zkraceného svalstva, a to pfedevs§im svalil na zadni strané¢ ramene, ke zvétSeni
rozsahu vnitini rotace. K dopomoci zvétseni rozsahu aplikuje terapeut meékké techniky v oblasti
zkracenych struktur. Proti bolesti vyuzivame fyzikalni terapii, ¢asto formou volby jsou
interferen¢ni proudy nebo ultrazvuk. Dilezitou soucasti je i spravné posilovani fixatoru lopatek

a celkového svalstva ramenniho pletence (Johnson et al., 2018; Martinkova, 2013).

3.1.2 SLAP léze
.wOLAP-léze vznika pri nereseni vrhacského ramene. Stav se dalsi zatezi zhorsuje, vznika

trhlina v predni casti kloubniho pouzdra. ** (Martinkova, 2013)

Je to velice Casté poranéni, vznikajici pfevazné u dlouholetych hracek hazené. Tato
patologie je typicka neurcitou bolestivosti v zadni ¢asti ramenniho kloubu pfi palpaci a pfi zevni
rotaci a abdukci. Sportovci mohou uvést lupani a pozoruji zpomaleni rychlosti hodu a vysokou
bolestivost pfi odhodu, zejména ve fazi natahovani paze. Pro diagnostiku tohoto problému lze

vyuzit nékterych vySetiovacich testi, jako jsou O’Brien, Yergason, Jobe apod.
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Bohuzel ani jeden z téchto testll neni stoprocentné prikazny a je dilezité vyuZit i
zobrazovacich metod, jako je rentgenové vysetieni (ze tfi stran ramene) nebo magneticka
rezonance (pii podezieni na posSkozeni vazu). SLAP (superior labral anterior posterior) 1éze je
indikaci k operativnimu feSeni, kdy je zapotfebi artroskopicky oSetfit trhliny kloubniho
pouzdra. Po tomto zdkroku, se pouze 3 % sportovct vraci do plného sportovniho zatiZeni

(Defroda, et al, 2020; Lindreau et al., 2018; Martinkova 2013).

3.1.3 Impingement syndrom

U overhead sportovct je tento syndrom nejéastéjsi pficinou bolesti ramene. Garving et
al. (2017) uvadgji, ze je v ortopedické praxi tfeti nejcastéjsi muskuloskeletarni obtizi. Muze
vykazovat mnoho funk¢énich, degenerativnich, ale i mechanickych pti¢in. Vznik4d mechanickym
konfliktem mezi nékolika strukturami ramenniho kloubu (Garving et al, 2017; Kolaf et al.,
2009; Lin et al. 2018; Rychlikova, 2019).

Obrazek 8: Fotografie z magnetické rezonance mladého hrace. Bila Sipka znazornuje
zdureni zadniho pouzdra (Lin et al., 2018).

Pfi¢inou vzniku je vzajemné narazeni lateralniho konce klavikuly a hlavice humeru
(zejména pti abdukci), opakované dlouhodobé pietézovani Slachy m. supraspinatus a celkova
svalova dysbalance ramenniho pletence. Nastava bolestiva elevace horni koncetiny, vyzatujici
do ruky v rozsahu od 70° do 120° (téz nazyvané bolestivy oblouk). Dale dochazi k omezeni
vnitini rotace a abdukce, problémy s lezenim na bolestivé strané a noéni bolesti. Dle Neera

klasifikujeme tfi stadia 1éze:

1. Edém a drobné krvaceni — oslabeni abdukce a vnéjsi rotace, bolestivy oblouk, patrna

tupa bolest, pozitivni odporovy test.
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Pii terapii je dalezité oSetfit vSechny prilehlé struktury, jako jsou kréni patet, hrudni
patef, zebra a podpora funkce hlubokého stabiliza¢niho systému patete, ke zlepSeni funkce
humeroscapularniho rytmu. Pfi uvolnéni m. supraspinatus pomoci mnoha technik (jako jsou
PIR nebo agisticko-excentricka kontrakce) dochazi k okamzité tlevé od bolesti. Nedilnou
soucasti je také osetieni reflexnich zmén ve vSech piilehlych strukturach, zejména u m.
supraspinatus, adduktorech lopatky, hornim a sttednim m. trapezius apod. Osetieni 1ze provadét

i za pomoci laseru nebo elektrolécby (Garving et al, 2017; Kolat et al., 2009, Rychlikova, 2019).

2. Fibrozni zmény a zanét Slachy — bolest a omezeni v pohybu a v noci, edém utla¢enych

struktur.

V této fazi je postup velice podobny, jako ve fazi prvni. Vhodné je terapii doplnit trakci
a mobilizaci lopatky a glenohumeralniho kloubu. K redukci edému je vhodna aplikace razové
viny, interferen¢nich proudd, ultrazvuku, laseru ¢i k uvolnéni trigger pointi kombinovanou

elektrolécbu (Garving et al, 2017; Kolaf et al., 2009, Rychlikova, 2019).

3. Ruptura rotatorové manzety — atrofie svall, tvorba osteofyti, kalcifikace Slachy m.

supraspinatus, omezeni aktivniho ROM (range of motion).

Z dtvodu vyskytu strukturdlnich zmén, je zde indikovana dekomprese subakromialniho
prostoru, s odstranénim lig. coracoacromiale a ¢asteCnou piedni acromioplastikou,
provedenych operacnim postupem. Hned prvni pooperacni den, zahajujeme rehabilitaci
pasivnimi pohyby, abychom zamezili vzniku zkraceni a sristu. Aktivni pohyby zatfazujeme az
po odeznéni bolesti, pii kterych je dulezité dbat na spravné postaveni lopatky (Garving et al,
2017; Kolaf et al., 2009; Rychlikova, 2019).

Dale je moZzné 1ézi rozdélit do Etyt skupin, dle lokalizace mist utlacenych mékkych tkani
— subakromidlni, subcoracoidni, posteriosuperiorni vnitini a anteriosuperiorni vnitini
impingement. Nejrozsifenéjsi formou je impingement subakromidlni. Zde dochazi
k patologickému kontaktu rotatorové manzety, acromionu a lig. coracoacromiale (Garving et
al, 2017; Kolaf et al., 2009; Rychlikova, 2019).
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3.1.4 Adhezivni kapsulitida
Zmrzlé rameno neboli ,,frozen shoulder” je stav ramene, kdy dochazi k omezeni

aktivniho i pasivniho pohybu v Kloubu, doprovazené zna¢nou bolestivosti (Brun, 2019).

Rychlikova (2019) uvadi, ze ,, U tohoto postizeni vznika zvrasnéni a adheze kloubniho
pouzdra, predevsim v axidlni casti, kde je kloubni pouzdro zrasené, rasy kloubniho pouzdra se

postupné slepuji, coz je mozné artrograficky zndzornit. ** (s.11)

Makroskopicky nélez zobrazuje ztlusténi a zvySené prokrveni kloubniho pouzdra se
zanétem, zejména v prostoru mezi Slachami m. supraspinatus a m. subscapularis a v okoli

korakohumeralniho a glenohumeralniho vazu (Cho et al., 2019).
Adhezivni kapsulitida vykazuje tfi stadia (dle Cyriaxe):

e |. stadium (n€kolik tydni az 3 mé&sice): bolest pfevazné v ramenni krajing, bolest
Sije, rychly nastup omezeni rozsahu pohybu, zna¢na bolestivost v ramennim
kloubu

e |I. stadium (n€kolik tydnt, 2-3 mésice): ustupovani bolesti, se stale
pretrvavajicim omezenim rozsahu pohybu, redukce ztlusténi a zvySeného
prokrveni oblasti kloubniho pouzdra

e |Il. stadium: Navrat hybnosti v ramennim kloubu, né¢kdy nemusi byt do plného

rozsahu pohybu a zlistava omezeni, Gstup bolesti (Rychlikova, 2019)

3.1.5 Ruptura rotatorové manzety

K ruptufe rotatorové manzety dochédzi nejCastéji ptiCinou degenerace jejich Slach,
z divodu opakovanych mikrotraumatizaci, aplikaci kortikosteroidti lokalné nebo chronickym
ptetéZovanim. Obvyklejsi skupinou vyskytu tohoto postizeni jsou muzi nad 60 let. Potize
zahrnuji vyskyt omezeni pohybu, a to aktivniho i pasivniho. Aspekéné si Ize v§imnout vyrazné
atrofie svall pletence ramenniho, pfevazné m. deltoideus a m. supraspinatus. Dle Gschwenda
1ze rupturu rotatorové manzety délit na Ctyfi stupné, s ohledem na rozsah a lokalizaci postiZeni:
do 1 cm m. supraspinatus a m. subscapularis, do 2 cm m. supraspinatus a m. subscapularis,
soucasné postizeni m. supraspinatus, m. subscapularis a m. infraspinatus a uplné postiZeni
rotatorové manzety s vypadnutim hlavice humeru. Terapie je feSena operacné subakromialni

dekompresi, suturou Slach a jejich spojeni s kosti. Horni koncetina je po dobu Sesti tydnii

fixovana v 60° abdukéni dlaze, s nulovou aktivitou operovanych struktur (Kolar et al., 2009).
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3.1.6 Glenohumeralni luxace

Dochazi k preruSeni kontaktu mezi povrchem hlavice humeru a glenoideédlni jamkou
s poskozenim okolnich méekkych tkani. NejcastéjSim typem luxace je luxace anteriorni,
vznikajici hyperextenzi extendované, abdukované a zevné rotované horni koncetiny. Pfi
recidivujicich luxacich nastava podezieni poruSeni stabilizatort ramenniho kloubu, kdy
dochazi i k trhlindm rotatorové manzety, coz je pravdépodobnéjsi u pacientd starSich 40 let.
Park et al. (2021) uvadéji, ze ve 42% anteriorni luxace GH kloubu dochazi k poranéni
axilarniho nervu, kdy je nejcastéjSim feSenim trakéni terapie. Déle zde nastava vzacné moznost
poranéni ¢i ischemizace axilarni tepny. Pii anteriorni luxaci neni mozné aktivni ani pasivni
pohybu a je patrna deformita ramenniho kloubu. Terapii je repozice a nasledna velice dilezita
fixace v addukci a vnitini rotaci po dobu 6 tydnd. V piipadé nedostate¢né fixace dochazi

k recidivam (Kolaf et al., 2009; Park et al., 2021).

3.1.7 Subluxace a luxace AC a SC skloubeni

U mladsich overhead sportovct, nejéastéji u zen, vznika velké riziko vzniku traumatické
subluxace sternoklavikularniho kloubu. Tato poranéni byvaji nebolestivd a neovliviiuji
kazdodenni aktivity. Traumatické zranéni mize vzniknout pii vysokoenergetickych poranénich
zpusobenych naptiklad dopravni nehodou nebo pii kontaktnich a narazovych sportech jakym
je 1 narodni hazend. Poranéni akromioklavikularniho kloubu vznikd bo¢nim narazem na
ramenni pletenec. Pii subluxaci (neboli ¢astecném vykloubeni) dochazi k ruptute fixujicich
svalli akromioklavikularniho skloubeni, kterou Ize urcit ultrasonografickym a klinickym
vySetfenim, doplnénym rentgenovym snimkem. Aspekéné je zfejmy hematom a palpacné lze
urcit uvolnénou kli¢ni kost. Pacient udava bolest v misté postizeni. Luxaci se rozumi uplné
vykloubeni akromioklavikuldrniho kloubu. Pomoci rentgenového zobrazeni lze urcit
prominujici laterdlni konec kli¢ni kosti doplnény hematomem a bolestivosti. Luxace AC

skloubeni je indikaci k operac¢ni 1é¢bé (Kiel a kol., 2022; Martinkova, 2015).

3.1.8 Poranéni slachy dlouh¢ hlavy bicepsu

Bolestiva Slacha vznika na zakladé pfetizeni ramenniho pletence a je iniciovana tfenim
v sulcus intertubercularis a periostu. Palpaéné Ize zjistit bolestivost §lachy a klinicky 1ze vySetfit
pozitivni ,,pfiznak tacu‘* — flexe v ramennim kloubu za soucasné flexe lokte proti odporu. Pfi
akcelerované flexi v ramennim kloubu a elevaci lopatky opousti $lacha sulcus intertubercularis
a dochazi k subluxaci medialng, se souc¢asnou rupturou ligamentum transversum capitis humeri.
Pacient udava lupnuti a bolest v pfedni krajin¢ ramenniho kloubu, ktera se zvySuje aktivitou

dlouh¢ hlavy m. biceps brachii.

32



Subluxace se soucasnou rupturou vazu je indikaci k operacni 1écbé s néslednou
imobilizaci po dobu dvou az tii tydni. Pti tendinitide Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii, je
pfitomen zanét v diisledku opakované trakce, rotace a tfeni §lachy v ramennim kloubu. Slacha
je palpacné zvétSena diky piitomnosti edému a prokrveni a za piitomnosti mechanického
drazdéni je Slacha ohrozena. Nasledné Slacha podléha degenerativnim zménam, vznika adheze,
zjizveni a fibroza, coZz omezuje pohyblivost §lachy ve zZlabku. V kone¢ném stadiu muze dojit
az k rupture Slachy v proximalni ¢asti v blizkosti tuberculum glenoideus superior nebo v misté
piechodu Slachy ve svalové biisko. K diagnostice lIze vyuzit Speed’s test, Uppercut test Ci
Yergason test. Taktéz palpacné je Slacha vyznamné bolestiva (Kolaf et al., 2009; Varacallo et
al., 2021).

3.1.9 Degenerativni onemocnéni

Glenohumeralni artréza se projevuje bolesti pfi aktivnim pohybu, ptfevazné v jeho
zacatku, coz pozdé¢ji vede i ke klidové bolesti. Zdrojem téchto potizi je série zanétlivych
procest, postihujici (nasledkem nestability) primarné posteriorni ¢ast kloubni chrupavky, dale
eroze hlavice humeru a vznik osteofytl. Soucasné vznikaji zmény na mékkych tkanich
vV podobé kontraktury rotatorové manzety, zGzeni kloubniho pouzdra a synovialitidy. To
pouzit fyzikalni terapii (Priessnitziiv obklad, TENS, laser, DD proudy, nizkofrekvenc¢ni
magnetoterapie apod.), manualné je nutné oSetfit hypertonni a zkracené mm. pectorales, m.
subscapularis a m. latissimus dorsi. Lze vyuzit i trakce a mobilizace (Dungl, 2005; Kolaf et al,
2009).

Pfi¢inou akromioklavikularni artrozy je instabilita AC kloubu, ktera vznika v dasledku
opakovanych traumatizaci v oblasti kloubu ¢i vazi. Instabilita zptsobuje poskozeni kloubni
chrupavky, poSkozeni diski a tvorbu osteofytl. Pacienti udavaji bolesti pti palpaci kloubu,
nasledn¢ pii povedeni horizontdlni addukce, pasivné v maximéalnim vycerpani pohybu.
Bolestiva je téz elevace a abdukce v ramennim kloubu v rozsahu 180°, kdy se v priibéhu
objevuji krepitace. Castou pii¢inou patologie je overhead aktivita, zvedani t&Zkych bfemen a
dopady na dlané. Pfi poranéni je nutné dodrzovat v akutni fazi klid (Dessaultiv obvaz),
nasledné je vhodna aplikace fyzikalni terapie a manualni uvolnéni svalovych spazmu (Kolar et

al., 2009).
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4 NARODNI HAZENA

4.1 Charakteristika narodni hazené
Narodni hazena je kolektivni micovy sport brankového typu extrémné namadhajici
ramenni pletenec. Abychom pochopili podminky hracek, je nutné uvédomit si dobte specifika

tohoto sportu.

Cilem dvou proti sob¢ hrajicich sedmiclennych druzstev je dopravit mi¢ do branky
soupefe, za urcitych pravidel tohoto sportu. Vitézny tym je ten, ktery nejcastéji dopravil mic¢ do

branky soupete (Taborsky, 2004, Svaz narodni hazené 2013).

4.1.1 Hraci plocha a vybaveni hraca

Hlavni sezdna se odehrava na venkovnich hracich plochach o rozloze 45x30 metri a je
rozdélena na 3 tietiny: obrannou, stfedni a Gitoénou. Utoéna téetina prvniho tymu, je zarovei
obrannou tfetinou tymu druhého. Jednotlivé tfetiny jsou od sebe navzdjem oddéleny dobie
viditelnymi Carami, které jsou rovnobezné s ¢arou pllici hiisté v misté stfedni tietiny. Na kazdé
kratké strané hfisté je umisténa brana o rozmérech 2x2,40 metri (pro mladsi zactvo 2x2,20
metril). Brana se sklada z bilé sité a dvou ty¢i, spojenych bievnem. Tyce a bfevno jsou pro lepsi
viditelnost natfené bilou barvou. Pfed brankou se nachéazi polokruhovity prostor, o poloméru 6

metrl, zvany brankovisté (Svaz narodni hazené, 2013).

MiC¢ pro hru je zhotoven z umélého materialu nebo kiize. Jeho obvod musi byt piblizné
60 cm a jeho hmotnost se pfed zaatkem utkani musi pohybovat v rozmezi od 285 g do 420 g.
Neseni mice je mozné po dobu 2 sekund, poté hra¢ musi klepnou o zem nebo mi¢ nadhodit.
Toto mize provést pouze 2x, poté musi mi¢ odhodit nebo vysttelit na branku. Béhem hry je
zalozniklim, obranciim a Gto¢nikiim zakazano jakkoliv se dotykat mi¢em nohou (tedy od kolene
dold), zaroven je také zakazano imysIn¢ hazet mi¢ na nohu soupeie (Svaz narodni hazené,

2013).

Podminkou pro zacatek zapasu jsou jednotné stejnobarevné dresy a kratasy. Vyjimku
tvofi brankaiky, které musi mit dres odlisné barvy nez jeji spoluhracky. Brankarky i hracky
Vv poli musi byt na dresu oznaceni Cislem, které je umisténo na zadech v odlisné barvé dresu.
Na dresu je dale mozné uvést jméno druzstva, piipadné i jméno hracky a sponzory tymu (Svaz

narodni hazen¢, 2013).
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Obrazek 9: Hraci plocha pro hru narodni hazené (Svaz narodni hazené, 2013)
4.1.2 Hraci

Jeden hazenkarsky tym se skldda ze Sesti hract a jednoho brankare. Kazdy hra¢ mé svoji
funkci, kterd urcuje jeho postaveni na hfisti a styl hry — 3 Gto¢nici, 2 zaloZnici, 1 obrance a 1
brankaf, stejné je to u Zenské hazené. Uto¢nikovym hlavnim tikolem je vsitit gol do branky
soupeie. Miize se pohybovat v jeho uto¢né tfetin€ a ve stiedni tieting. Pti stielbé nesmi stat ani
jednou nohou v brankovisti. Ukolem obrance a zéloznika je zabranit soupefovymi utoénikiim a
vystrelit na branu. Jejich hracimi tfetinami, je tfetina obranna a stfedni. ZaloZnik nesmi
prekrocit ¢aru brankovisté, obrance (neboli ,,bek‘‘) se smi pohybovat kdekoliv uvniti 1 vné
brankovisté. Brankafovym hlavnim ukolem je vyrazit stiely soupetovych tto¢nikt. Mi¢ mize
chytit, vyrazit, ale i vykopnout. To ale pouze v brankovisti, kde se miize pohybovat, stejné jako
v obranné a stiedni tietiné. Hrac¢i se mohou stfidat kdykoliv béhem hry, mohou vystiidat
kteréhokoliv hrace (kromé vylouceného) a stfidani probihéd na vlastni poloviné stfedni tfetiny

(Svaz narodni hazené, 2013).

4.1.3 Moznosti hoda
Mimo béznych piihravek mezi hraci se rozliSuje n¢kolik hodd, danych pravidly. Tyto
hody musi byt provedeny do 2 sekund od pisknuti rozhod¢iho a provadéji se z mista, z jedné

nebo obou nohou. Hra¢ se béhem tohoto hodu nesmi pohnout jakymkoliv smérem.
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Vyjimkou je hod brankate, ktery se béhem néj miize pohybovat. Ostatni hraci musi byt
od hréce, ktery vyhazuje, vzdaleni minimaln€ 4 metry. Pokud mic¢ opusti hraci pole, nachazi se
v zazemi hfi$t€¢ a vyhazuje se z mista, kde pfeSel do zdzemi. V piipadé, ze Gtocnik mine
soupefovu branku nebo pokud brankar vyrazi mi¢ a dostane se do prostoru za brankou, vyhazuje
brankai mic¢ z prostoru pted svoji branou. Pokud ale stielu zablokuje jiz zaloznik nebo obrance,
nastava hod z rohu, kdy uto¢nik soupefe vhazuje mi¢ zpét do hry. Oproti volnému hodu, ze
kterého neni mozné vsitit gol, z trestného bodu to v§ak mozné je. Provadi ho uto¢nik ve své
utocné tretin€ a nesmi pii ném stat v brankovisti, stejné¢ tak jeho spoluhraci. Po pisknuti je
povoleno hra¢um, kteti neodhazuji, vbéhnout do brankovisté. Nejen z trestného, ale i
z pokutového hodu je mozné dosdhnout pozadované branky. Tento hod se provadi do 4 metri
od brankovisté, na spojnici stfedii branky a stfedu hfisté. Ve spornych ptipadech nebo pfi

poruseni pravidel obou tymu nastdva hod rozhod¢iho (Svaz narodni hazené, 2013).

4.1.4 Pribéh utkéani

Utkani ¢ini dva polocasy, které jsou navzajem oddélené piestavkou. Délka jednoho
polocasu se lisi dle v€kové skupiny a pohlavi. Utkani za¢ina vyhozem ze stiedu hraci plochy.
Ukolem kazdého druzstva je zbranit soupefovym tto&nikiim vsitit gol, ziskat mi¢ a skérovat do
soupefovy branky. Situace se béhem utkani nespocetnékrat meéni ptisobenim vnitinich (mic,
pohyb hracii) a vnéjsich (prostredi, pocasi, terén, viditelnost, rozhod¢i apod.) jevii. Pro porazeni
soupeie a dosaZeni vitézstvi je zapotfebi nejen perfektni fyzické kondice jednotlivych hraci,

ale i bystrost, postieh a schopnost sebeovladani (Hons, 1982).
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PRAKTICKA CAST

5 CiL A UKOLY PRACE

Ve shodé¢ se stanovenymi cili prace, bylo jejich piredmétem zkoumani bolestivych stavi,
funk¢nich a strukturdlnich zmén ramenniho pletence u hrac¢ek hazené za pomoci klinickych

testll a urCitych metod vysetiovani. Pro validitu vysledkt bylo zapotiebi:

Ziskat potiebné informace a materialy k diagnostice a pozorovani hracek.
Vybrat vhodné skupiny k testovani a ziskat souhlas s Gi¢asti na této bakalatské praci.
Sestavit ortopedické testy a samotné vySetfeni hracek.

Otestovat vSechny jednotlivce z vybranych skupin a nashromézdit data.

S N

Zpracovat, vyhodnotit a porovnat nashromazdéna data.
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6 HYPOTEZY
Predpokladam ze:
1. U hracek ve vékovém rozmezi od 11 do 14 let bude piitomno vadné drzeni téla.
2. U hracek dorostenecké kategorie ve vékovém rozmezi od 15 do 17 let budou pozitivni

zkousky hypermobility dle Jandy.

3. U hracek kategorie zen A ve vékovém rozmezi od 18 do 50 let bude u vétsiny z nich

zjiSténa pritomnost impingement syndromu dle klinickych testa.
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7 METODIKA PRACE

7.1 Charakteristika sledovaného souboru

Byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Testovani hracek probihalo od listopadu
2021 do unora 2022. Byly vybrany tfi skupiny zenskych tymu hracek narodni hdzené. Z kazdé
skupiny bylo vybrano 10 hazenkaiek pro testovani z oddilu TJ Sokol Blovice. V ramci tréninku
nejsou zatfazena zadnd kompenzacni cviceni ani regeneracni techniky kromé strecinku.
Vsechny hracky souhlasily sucasti pfi vySetfovani a s publikovanim fotodokumentaci,

pottebnych pro tuto bakalarskou praci.

Vsechny hracky byly testovany ve vnitinich prostorach télocvi¢ény, kde jsou zvyklé po dobu
zimni piipravy trénovat i absolvovat utkani a turnaje. Testovani probihalo mimo tréninkové dny
po zahtati a rozhazeni. Videa a fotografie byly zaznamenany na zatizeni Iphone 11 S moznosti
zpomaleného zébéru pro kvalitn€jsi moznost diagnostiky. K vySetfeni bylo pouzito
fyzioterapeutické lehatko a pro rozhdzeni mice urcené specidlné pro hru narodni hazené, se

kterymi jsou hracky zvyklé hrat.

K diagnostice byla vybrdna téméf vSechna nashromazdénad data, kterd maji nejveEtsi
vypovédni hodnotu. Zohlednéna byla data naméfend na dominantni (odhodové) i1 na
nedominantni (neodhodové) horni koncetiné. V ramci vyhodnoceni byl bran zietel na miru
zatizeni hracek, pfedchozi urazy a bolestivost ramenniho pletence. Data byla shroméaZdéna,

vyhodnocena a porovnéna.

Prvni skupinou jsou hracky prvoligového A tymu Zen, ve vékovém rozmezi od 18 do 50
let, s praimérnou hodnotou BMI 23,4. Minimalni stravenou dobou na hfisti je praimérné 6,5
hodiny tydné. Skupina je charakteristickd vyznamnou délkou kariéry hazenkarek, ktera se
pohybuje v rozmezi od 9 do 40 let. Osm hracek z této zkoumané skupiny maji dominantni horni
koncetinu pravou, zbylé dvé jsou levacky. Skupina je sloZena z péti Gitocnic, jedné brankarky a
Ctyf obrankyn. Kazd4 tato hracka se zabyva kromé hazené i jinymi sporty, nej€astéji

volejbalem, in-line bruslenim, béhem, jogou ¢i posilovanim.

Druhou skupinou je div¢i dorost oblastni soutéze, ve vékovém rozmezi od 15 do 17 let,
S prumérnou hodnotou BMI 22,2. Délka kariéry téchto hazenkarek se pohybuje v rozmezi od 3
do 10 let. Hracky v této kategorii se pfipravuji na budouci piisobeni v seniorské kategorii,
absolvuji jejich tréninky a pravidla hdzené umoznuji hra¢kam tcastnit se i nekterych utkani ve

vy$s§i kategorii. Minimalni dobou hrac¢ek stravenou na hfisti je v pruméru 7,5 hodiny za tyden.
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V této zkoumané skupiné se vyskytuje pouze jedna hracka s dominantni levou horni
koncetinou. Skupina je slozena ze dvou brankaiek, péti Gtocnic a tfech obrankyn. VétSina
hracek aktivné sportuje i mimo tréninky. Nejcastéjsi aktivitou je béh, lyzovani, atletika a

plavani.

Tteti skupinou je tym starSich Zacek oblastni soutéze, ve vékovém rozmezi od 11 do 14 let.
Tato skupina stravi na hii$ti minimalné 5 hodin tydné. Dominantni odhodovou horni konéetinou
vSech téchto hracek je prava horni koncetina. Skupina se sklada z jedné brankarky, péti tito¢nic
a Ctyt obrankyn. Vice nez polovina téchto hracek aktivné sportuje i mimo tréninky hazené. Tyto
aktivity zalezi na rodi¢ich, ktefi dév€atim umoznuji rozmanité moznosti pohybu, jako je
sjezdové lyzovani, jizda na kole apod. V této skupiné jsou i znacné rozdily v délce kariéry

hazenkarek, ktera se pohybuje v rozmezi od 2 do 7 let.

7.2 Postup méteni

Zkoumani bylo zaméteno na vyskyt bolestivosti v oblasti ramenniho pletence. Pii méteni
byly zohlednény casto bolestivé a pietézované struktury hrac¢ek hazené. Tento problém vznika
Casto pii opakovaném jednostranném odhodovém mechanismu a narazy, spojenymi s hrou pii
kontaktu s ostatnimi hrackami ¢i pii padech. Testovani zacalo odebranim anamnézy
jednotlivych hracek, kdy byl kladen diraz pfevazné na zatizeni ramenniho pletence a fyzickou

aktivitu.

7.2.1 Aspekce
Testovani pokracovalo aspekénim vysSettenim, kdy byla hodnocena symetrie a postaveni

téla pfevazné horni Casti trupu, postaveni ramen a celé horni koncetiny.

Obrazek 10: Aspekcni vysetieni hracky (zdroj viastni)
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7.2.2 Palpace

Nasledné bylo provedeno palpacni vySetfeni tkani v oblasti ramennich pletencii na obou
stranach testované. Toto vySetfeni bylo hodnoceno dle analogové skaly bolestivosti od 0 (bez
bolesti) do 10 (vysoka bolestivost). Palpovanou kostni strukturou byla kli¢ni kost a k ni piilehlé
klouby — sternoklavikularni kloub a akromioklavikularni kloub. Palpace pokracovala zjisténim
stavu subakromialni burzy a nasledné svald rotatorové manzety, kterymi jsou m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor, a m. subscapularis. Ostatnimi svaly, které byly zatazeny do
palpace, podilejici se na odhodovém mechanismu, byly m. biceps brachii (bfiSko a uponové
¢asti), m. deltoideus, m. trapezius (stfedni i kranidlni ¢ast), m. pectoralis major a m. serratus

anterior.

7.2.3 Cyriaxtv bolestivy oblouk

Nasledovalo vysetfeni Cyriaxovym bolestivym obloukem. Hracky provadély abdukci
v ramennim kloubu v maximalnim mozném rozsahu. Pokud by se v prubéhu tohoto testu
objevila bolestivost, je to znamkou poskozeni v oblasti pletence ramenniho. Bolest v rozmezi
mezi 0° - 30° svédci pro 1€zi m. supraspinatus, mezi 30°- 60° je patrné postizeni subakromialni
burzy, mezi 60°- 120° se jedna o poskozeni rotatorové manzety a v piipadé bolestivosti ve 180°

abdukci, se objevuje riziko poskozeni akromioklavikularniho kloubu. (Kolat et al., 2009)

7.2.4 Hypermobilita dle Jandy

Dalsi bylo vysetteni hypermobility dle Jandy, které obsahovalo zkousku zaloZenych a
zapazenych pazi a zkouSku Saly. ZkouSka zaloZenych paZi probihala vsedé, kdy hracka
prektizila paze v zatyli. Pii spravném pribéhu je mozné pozorovat dosazeni koneckl prsti
k acromionu lopatky na opa¢né stran¢. Hypermobilita se udava pii piekryti dlani celé nebo ¢asti
lopatky. Pfi zkouSce zaloZenych paZi je cilem spojeni konecki prstii obou rukou pfi zapazeni.
Pti spravném priibéhu je hracka schopna tohoto pohybu bez vyrazného vychyleni hrudniku ¢i
bederni oblasti. Hypermobilita se ukazuje pii vyrazném piekryti prsti, celé dlan¢ ¢i dokonce
zap&sti. Naopak pii nedosazeni dotyku konecku prsti se jedna o tkan& zkracené. Poslednim
testem dle Jandy byla zkouska $aly, ktera byla provadéna ve stoji, kdy si hracka objala paZzi §iji.
Zde byla pozorovana poloha lokte vzhledem k vertikdlni ose téla a dosazeni prsti ke kréni
pateti. Pii hypermobilité se ukazuje vétsi obejmuti $ije a loket spoleéné s konecky prsta

presahuji vertikalni osu téla (Janda, 1996).
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Obrazek 12: Zkouska zapazenych pazi dle Jandy (zdroj viastni)
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Obrazek 13: Zkouska Saly dle Jandy (zdroj viastni)

7.2.5 Klinické testovani

Predposledni casti testovani byly vybrané klinické testy aplikované na oba ramenni
pletence, ke zjisténi jejich pocinajicich postizeni. Pfi tomto vysetfeni byla diagnostikovana
pozitivita nebo negativita testu. Klinickym testem pro zjisténi pfitomnosti impingement
syndromu byl Hawkins Kennedy Impingement test a Neer’s test. Dale byla zjistovana
tendinitida v oblasti m. biceps brachii testy Speed’s test, Lipmann’s test a Gilchrest’s test.
Vyskyt tendinitidy byl proSetien i v piipadé m. supraspinatus, pomoci Apley Scratch test a
Supraspinatus tendinitis test. Pro oziejméni stability §lachy dlouhé hlavy bicepsu byl provadén
Yargson’s test a pro pfitomnost bursitidy Dawnbar’s test. Nasledovala série test pro zjiSténi
pfitomnosti nestability RK u hazenkéiek. Pro odhaleni ptfedni nestability byly provedeny
Anterior Drawer test, Anterior Apprehension test, Rockwood test a Rowe test. Zadni nestabilita
byla zjistovana pomoci Posterior Apprehension test a Norwood Stress test. Obecnou nestabilitu
riznych smért jsme zjist'ovali diky Feagin test, Sulcus sign a Anterior Slide test. Poslednimi

testy byl Adson’s test a Wright’s test, které¢ odhalovaly syndrom horni hrudni apertury.

7.2.6 Testovani v uzavieném kinematickém fetézci
Poslednim vySetfenim bylo testovani v uzavieném kinematickém fetézci, kdy byl vyuzit

bocni plank s rotaci, poloha na ¢tyfech a medvéd dle Kolare.

Pfedmétem testovani bo¢niho planku s rotaci jsou pifevazné stabilizdtory ramenniho

pletence. Zkoumana byla spoluprace mezi nimi a vychylky béhem provedeni pohybu.
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Vychozi polohou je opora o predlokti na boku, loket smétfuje kolmo k zemi v 0se ramene,
predlokti smétuje vpred, lopatky jsou v neutralnim postaveni, lateralni strana chodidla spodni
dolni koncetiny se opird o zem a svrchni DK na ni lezi voln¢. Vaha téla je rozlozena do dvou
opérnych bodl — piedlokti a lateralni stranu chodidla. Hazenkatka opfena o predlokti provadi
na horni koncetiné vnitini rotaci a nasledné se za pomoci aktivity zevnich rotdtorii ramenniho

pletence vraci do vychozi pozice (Krause, Dueffert, 2018).

Obrazek 14: Hazenkarka v priubehu provedeni bocniho planku s rotact (zdroj vlastni)

Vychozi poloha pro test v pozici na ¢tyfech je vzpor klecmo. Testovany ma ob¢ dlané
opfené kolmo o zem v ose ramennich kloubii a kolena jsou od sebe vzdélena na Sitku péanve.
Pro provedeni testu je nutno pfenést vahu téla kranidlnim smérem nad dlané. Pfi spravném
provedeni se lopatky nachazeji v centrovaném postaveni, patef je v protazeni a panev
V neutralnim postaveni. Pfi nedodrzeni téchto kritérii miize vznikat fada dysbalanci, jako jsou
scapula alata, zvySenda opora o hypothenar, zvySené napéti paravertebralnich svalt ¢i zadnich
stehennich svalii, prohloubeni bederni lordozy a vychyleni panve ze své centrované polohy
(Kolaf et al., 2009).
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Obrazek 15: Hracka dorostenecké kategorie v pozici na ctyrech (zdroj vlastni)

Provedeni medvéda dle Kolafe vychazi z polohy vzporu klecmo s oporou o dlané a cela
chodidla ¢i $picky nohou. Dlang jsou rozlozeny na $itku ramen a nohy jsou Vv Sifce panve. Patet
je v této pozici v protazeni a kolena v mirné flexi. Z této polohy hracka provadéla nadlehceni

koncetin k sobé diagonalné umisténych.

Obrazek 16: Hazenkaika v poloze medvéda dle Kolare (zdroj viastni)
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8 VYSLEDKY

8.1 Hypotéza 1

U hracek ve vékovém rozmezi od 11 do 14 let bude pfitomno vadné drzeni téla.

V prvni tabulce je znazornéno postaveni horni koncetiny a celého ramenniho pletence u
hracek kategorie starSich Zacek ve vékovém rozmezi od 11 do 14 let. VysSetieni probihalo

aspekcné a byly porovnavany ob¢ strany hracky.

Tabulka 1: Vadné postaveni horni koncetiny u hdzenkarek ve véku 11-14 let (zdroj viastni)

Cetnost  vyskytu u 10| Cetnost  vyskytu —u 10

Postaveni HK testovanych na dominantni | testovanych na nedominantni
HK HK

Protrakce ramen 7 6

Scapula alata 6 6

Elevace RK 2 10

Drzeni HK v ZR 1 0

Nejvyraznéjsi pozorovanou hodnotou této skupiny, byla elevace ramene na strané
neodhodové koncetiny, ktera se v této skupin€ projevila u vSech testovanych hracek. Na
dominantni, tedy odhodové konceting, byla elevace ramene pozorovana pouze u jedné hracky.
Spolecné s timto jevem byla palpovana elevace lopaty kycelni na dominantni stran¢ hracky.
Toto postaveni je typické pro piipravnou fazi hodu. Dal§im vyraznym ukazatelem byla
protrakce ramen. Ta se projevila u 7 hracek na jejich odhodové horni konletiné a na
neodhodové u 6 znich. S protrakci se ukazala velice uzce spjata scapula alata zplisobena
oslabenim dolnich fixatort lopatek, ktera se vyskytla u 6 hra¢ek na dominantni a u 6 hracek na
nedominantni koncetin€. Pfekvapiva byla nizka cetnost drzeni horni koncetiny v zevni rotaci,
ktera byla pozorovana pouze u jedné hracky na dominantni HK. Tim mizeme piedpokladat, Ze
u téchto hracek zatim nedoSlo k adaptaci tkani ramenniho pletence na opakovany odhodovy

mechanismus.
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V tabulce 2 jsou uvedeny hodnoty vysledky testi hodnotici hypermobilitu. Hracky této

skupiny provadély zkousky dle Jandy obéma hornimi koncetinami.

Tabulka 2: Vyskyt hypermobility u hdazenkdrek ve véku 11-14 let, testovanych zkouskami dle
Jandy (zdroj vlastni)

Vybrané zkousky pro Cetnost vyskytu u 10 Cetnost vyskytu u 10
testovani hypermobility dle | testovanych na dominantni testovanych na
Jandy HK nedominantni HK
Pozitivni zkouSka
7 3
zalozenych paZzi
Pozitivni zkouska
3 2
zapazenych pazi
Zkouska §aly 5 3

U sedmi testovanych héazenkafek byla pomoci zkousky zalozenych pazi zjiSténa
hypermobilita na dominantni horni koncetiné. Pozitivita testu prokazuje zvétSeni rozsahu
pohybu v rameni do zevni rotace, ktera je v dostate¢né mife potfebna pro samotny hod. Na
nedominantni HK se tato zkouska prokazala pozitivni pouze u tfech hracek. Pozitivni zkouska
zapazenych pazi se na dominantni HK vyskytla u tfech hracek, na nedominantni HK pouze u
dvou hracek. Nizka pozitivita této zkousky znaci kromé& hypermobility i pfitomnost zkracenych
svall v oblasti ramenniho pletence. Mizeme piedpokladat, Ze tento jev znaci izkou spojitost
S vadnym drzenim téla. Taktéz zkouSka §aly potvrdila pozitivitu dvou vySe zminénych testli na
hypermobilitu. Tato zkouska byla priikazné pozitivni u péti hracek v ptipadé dominantni HK a

u tfech hra¢ek na nedominantni HK.

Tabulka 3 shrnuje vysledky tfech pouzitych testti pro oziejméni stabilizace ramenniho
pletence v uzavieném kinematickém fetézci. Hazenkarky této skupiny provadély testy dle

Kolafe.
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Tabulka 3: Testovdni stabilizace lopatek a ramenniho pletence pomoci pozic v UKR u
hazenkarek ve veku 11-14 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu u 10 Cetnost vyskytu u 10
Pozice v UKR testovanych na dominantni testovanych na
HK nedominantni HK
Oslabena stabilizace lopatek
V pozici na Ctyfech 10 10
Slab¢ fixatory lopatek
V pozici bo¢niho planku s 9 10
rotaci
Elevace RK v pozici
medvéda dle Kolare ! !

Provedenim testd v uzavieném kinematickém fetézci mizeme hodnotit vyrazné oslabeni
fixatori lopatek, a to zejména v pozici na ¢tyfech u vSech deseti testovanych hracek, v pripade
obou HK. Tato dysbalance je zna¢na i v pozici bo¢niho planku s rotaci. U sedmi hracek byla
patrna elevace obou RK pii provedeni medvéda dle Kolafe. Domnivam se, Ze je elevace

disledkem kompenzace nedostatecné stabilizace lopatek dolnimi fixatory.

Graf 1: Frekvence vyskytu funkcnich poruch u hazenkarek ve veku 11-14 let na dominantni a
nedominantni HK (zdroj viastni)

Frekvence vyskytu funkénich zmén u hracek hazené ve véku 11-14 let na
dominantni a nedominantni HK

Elevace RK v pozici medvéda dle Kolare
Slabé fixatory lopatek v pozici boéniho planku

Oslabena stabilizace lopatek v pozici na 4

Pozitivni zkouska zapazenych pazi
Pozitivni zkouska zalozenych pazi
Elevace RK

T —
==,
_
Pozitivni zkouska §aly =
e —
e ——
—
Protrakce R | e

0 2 4 6 8 10 12

B Nedominantni HK ~ ® Dominantni HK
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Hodnoty v grafu 1 umoziuji porovnani vysledku jednotlivych testi hazenkaiek. Je patrné
zvysené mnozstvi funkénich zmén v pripad¢ dominantni (odhodové) HK. To je mozné potvrdit
zejména u zkouSek hypermobility dle Jandy. Tento nepomér vSak neni zcela prikazny u
testovani stabilizace lopatek, kde jsou hodnoty obou RK srovnatelné. Vysledky vykazuji
vysoké procento hracek, majici oslabené fixatory lopatek, a to ve vSech tifech pozicich
testovanych v uzavieném kinematickém fetézci. Tento fakt poukazuje na moznost nekvalitniho

drzeni téla.

V zévislosti na negativnich vysledcich ostatnich testi jsme se rozhodli tyto hodnoty

nezahrnout do hodnoceni vadného drzeni téla hazenkaiek.

Dle vysledkt vySe zminénych test je mozné prokazat zvySeny rozsah pohybu v RK do
zevni rotace, zpusobeny opakovanym odhodovym mechanismem hdzenkaiek. Tento fakt
nasledné zvysSuje moznost vzniku hypermobility ramenniho kloubu v ptfipadé odhodové
(dominantni) HK. Nésledné¢ je z vysledkil patrné oslabeni stabilizace ramenniho kloubu u témét

veétSiny hracek a tim je mozné potvrdit vadné drzeni téla, tedy hypotézu 1.

8.2 Hypotéza 2

U hracek dorostenecké kategorie ve vékovém rozmezi od 15 do 17 let budou pozitivni

zkousky hypermobility dle Jandy.

Nasledujici tabulka (tabulka 4) vykazuje vysledky aspekéniho pozorovani vadného
postaveni odhodové i neodhodové horni koncetiny u divek dorostenecké kategorie ve véku 15—

17 let.

Tabulka 4: Vadné postaveni hornich koncetin U hazenkdrek ve veku 15-17 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu u 10 Cetnost vyskytu u 10
Postaveni HK testovanych na dominantni testovanych na
HK nedominantni HK
Protrakce ramen 7 5
Scapula alata 3 3
Elevace RK 2 8
Drzeni HK v ZR 5 0
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V kontrolni skupiné hazenkarek dorostenecké kategorie ve véku 15—17 let je dominujici
hodnotou (n=8) drzeni neodhodového ramenniho pletence v elevaci. Zaroven byla palpovana u
vSech téchto hracek elevace kontralateralni lopaty kycelni. Byla prokazana i ptitomnost
protrakéniho drzeni, pfedevsim odhodové HK n=7 a neodhodové HK n=5. Jiz v této juniorské
kategorii bylo pozorovano klidové drzeni odhodové HK v zevni rotaci u dvou hracek. VSechny
tyto skutecnosti vykazuji pocatek habitudlniho drzeni téla hazenkatek, ziskané Castym a
opakovanym odhodovym mechanismem.

Tabulka 5: Priimerné hodnoty bolestivosti palpovanych struktur u hazenkdiek ve véku od 15 do
17 let (zdroj viastni )

Primérnd hodnota bolesti u | Priumérna hodnota bolesti u
Palpované struktury 10 testovanych hracek u 10 testovanych hracek u
dominantni HK nedominantni HK
Clavicula 0 0
Sternoklavikularni kloub 0 0
Akromioklavikularni kloub 0,4 0,2
Subakromialni burza 1,8 0,8
m. supraspinatus 3,4 2,7
m. infraspinatus 0 0,2
m. teres minor 0,4 0,4
m. subscapularis 2,8 2,4
m. biceps brachii 1,6 0,8
m. deltoideus 0 0
m. trapezius 3,1 2,4
m. trapezius — kranialni ¢ast 1,3 1,3
m. pectoralis major 1,7 1,5
m. serratus anterior 0 0

Pti palpaci hypertonie svalovych struktur hracek v dorostenecké kategorii dominuje
napéti m. supraspinatus a m. trapezius, a to pfedevsim v ptipadé dominantni HK. Je zfejmé, Ze
diky opakovanym rotacim v ramennim kloubu dochézi k vyrazné aktivité¢ svald rotatorové
manzety a tim 1 k vétsi predispozici spasmu téchto struktur. Z tohoto divodu byla prokazana
vysoka mira hypertonie taktéz u m. subscapularis, ktery je vyznamny zejména pfi vnitini rotaci
HK.
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Zbylé dvé palpované struktury rotatorové manzety, m. infraspinatus a m. teres major,
nevykazuji nijak zvlasté vyrazné hodnoty hypertonie. U 10 hracek této kategorie je pozorovana
palpacni bolestivost m. trapezius, Sprimérnou hodnotou 3,1 na dominantni a 2,4 na
nedominantni HK. Vysoké hodnoty lze vysvétlit pozici ramenniho pletence V elevaci.
Protrak¢ni drZeni potvrzené v tabulce 4 vykazuje zejména vyrazna hypertonie prsnich svald.
Bolestivy ukazatel pfi palpaci m. biceps brachii se projevil zejména v uponové casti dlouhé
hlavy tohoto svalu, zvlasté v ptipadé odhodové HK, a to primérnou hodnotou 1,6. Nulové a
téméi nulové hodnoty jsou vykazovany u palpace klavikuly, sternoklavikularniho kloubu,
akromioklavikularniho kloubu a m. serratus anterior. Primérna hodnota 1,8 na odhodové a 0,8
na neodhové HK byla zjisténa pii palpaci subakromialni burzy. Bolestivost zejména na
odhodové HK je mozno predpokladat, diky jejimu umisténi nad §lachou Casto pretézovaného

m. supraspinatus.

Tabulka 6: Cetnost vyskytu hypermobility u hracek héazené ve véku 15-17 let pomoci,
testovanych pomoci zkousek dle Jandy (zdroj viastni)

Vybrané zkousky pro
testovani hypermobility dle

Cetnost vyskytu u 10

testovanych na dominantni

Cetnost vyskytu u 10

testovanych na

Jandy HK nedominantni HK
Pozitivni zkouska
7 0
zalozZenych paZzi
Pozitivni zkouska
2 2
zapazenych pazi
Zkouska §aly 9 6

V tabulce 6 je moZzno pozorovat vysoké hodnoty Cetnosti vyskytu hypermobility u
sportovkyn této skupiny. Dominujici frekvenci vyskytu je pozitivita zkousky $aly, ktera se
prokazala u deviti hazenkafek na jejich odhodové HK. Nadpolovi¢ni vétSina hracek prokazuje
pozitivitu testu i v pfipadé neodhodové HK. Neni tomu tak vSak u nedominantni HK provedeni
zkousky zalozenych paZzi. Zde je hodnota nulova. Oproti tomu je namisté vénovat pozornost
hodnoté n=7 po otestovani odhodové HK hazenkarek. S ohledem na tyto dva testy je mozno
zhodnotit vysokou miru hypermobility hra¢ek dorostenecké kategorie jejich odhodové HK.
Posledni testovani pomoci zkousky zalozenych pazi neprokazuje miru hypermobility v RK.

Vysledky obou HK jsou shodné, v hodnoté n=2.
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Priikkazny byl spiSe nedostate¢ny rozsah pohybu v RK pfi provedeni, pfi¢emz nékteré

hracky nebyly viitbec schopny dotyku koneckt prstl za jejich zady.

Testovani v uzavieném kinematickém fetézci ukazalo u vSech hracek této kategorie vysokou

miru oslabeni fixatorti lopatek, a to ve vSech pozicich.

Graf 2: Cetnost pozitivity klinickych testii u hdzenkdiek ve véku 15-17 let na dominantni a
nedominantni HK (zdroj viastni)

Cetnost pozitivity klinickych testd u hazenkarek ve véku 14-17
let na dominantni a nedominantni HK

8
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: I I L I
0

Hawkins Lipmann's test Gilchrest's test Anterior Rockwood test Rowe test Feagin test

Kennedy Apprehension

Impingement test
test
W Dominantni HK Nedominantni HK

Oproti ptedchozi skupiné (hazenkatky ve v€ku 11-14 let), je zde pfitomno 7 pozitivnich
klinickych testl, vykazujicich pocate¢ni, ¢i jiz vytvorenou  strukturalni poruchu.
Nejfrekventovanéjsi vyskyt zaznamenava Hawkins Kennedy Impingement test, jehoz pozitivitu
na stran¢ dominantni koncetiny potvrzuje 7 hracek. Neméné Casty byl vyskyt na strané
nedominantni koncetiny, a to hodnota n=5. Jiz pii palpacnim vysetfeni byla zjisténa citlivost
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Tento fakt byl potvrzen pomoci Lippman’s test, ktery vykazuje
pozitivitu u tfech hra¢ek neodhodové a u dvou hracek odhodové HK. Dale lze toto tvrzeni
potvrdit pozitivitou Gilchrest‘s testu, ktera ¢ini u dominantni HK hodnotu &etnosti 3, u
nedominantni 2. Pozitivita byla taktéz testovana u vybranych testli pfedni instability. V pfipadé

odhodové HK vykazuje prevalenci Rowe test, v hodnoté n=3.
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Naopak na strané nedominantni HK pievazuje pozitivita Rockwood test, a to u tfech
hragek z 10. Cetnost Anterior Apprehension test byla srovnatelna v piipadé obou RK, u dvou

hracek z deseti.

Vysledky kontrolni skupiny hracek dorostenecké kategorie ve véku 15-17 dokladaji mnoho
pficin bolestivosti ramenniho pletence. Oproti pfedchozi skupiné hazenkarek je ziejma vyssi
palpacni bolestivost struktur RK a jeho pfilehlych struktur. Dilezitym ukazatelem se taktéz
stava vznik vyrazné hypermobility v kloubu, a to nejen odhodové koncetiny. Testovanim dle
Jandy byla zjisténa vysoka mira hypermobility u téchto hracek, a to pfevazné na strané

odhodové horni koncetiny. Na zaklad¢ tohoto zjiSténi lze verifikovat taktéz hypotézu 2.

8.3 Hypotéza 3

U hracek kategorie zen A ve vékovém rozmezi od 18 do 50 let bude u vétsiny z nich zjisténa

ptitomnost impingement syndromu dle klinickych testa.

Prvni kontrolni tabulka (tabulka 7) vykazuje aspekéné zjisténé hodnoty postaveni

ramenniho pletence a pazi.

Tabulka 7: Vadné postaveni hornich koncetin u hazenkadrek ve veku 18-50 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu u 10 Cetnost vyskytu u 10
Postaveni HK testovanych na dominantni testovanych na
HK nedominantni HK
Protrakce ramen 7 7
Scapula alata 6 2
Elevace RK 1 8
Drzeni HK v ZR 5 0

V kontrolni skupiné hracek prvoligového tymu ve vékovém rozmezi 18-50 let bylo stejné
jako u ptedchozich skupin zjiSténo vadné drzeni téla. U sedmi testovanych hracek byla u obou
hornich koncetin zjiSténa protrakce ramen. S timto jevem byla pozorovana i scapula alata u
Sesti hracek na stran¢ odhodové HK, ale pouze u dvou hracek na strané¢ neodhodové HK.
Vysoka hodnota n=8 byla zaznamenana pfi pozorovani elevace neodhodového RK, u druhého
RK byl tento jev pozorovan pouze u jedné hracky. Vysledek této hracky je vSak znacné ovlivnén

probihajici matetfskou dovolenou.
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Hracka ¢asto nosi dit€ na levé pazi, tim dochazi k vyrovnani habitualniho drzeni. Polovina
testovanych hracek vykazovala klidové drzeni své odhodové HK v zevni rotaci. Je ziejmé, ze
elevacni postaveni neodhodového RK, spole¢né s protrakénim drzenim ramen a klidovym
drzenim odhodové HK v ZR vykazuje habitudlni postaveni horni casti trupu, ziskané
dlouholetym opakovanym odhodovym mechanismem. Tento fakt, 1ze potvrdit i palpacnim
vySetienim panevniho pletence, kdy témét vSechny hracky disponovaly elevaci nestojné lopaty
kycelni.

Tabulka 8: Priimerné hodnoty bolestivosti palpovanych struktur u hazenkdrek ve véku od 18 do
50 let (zdroj viastni)

Primérnd hodnota bolesti U | Priumérna hodnota bolesti u
Palpované struktury 10 testovanych hracek u 10 testovanych hracek u
dominantni HK nedominantni HK
Klavikula 0 1,1
Sternoklavikularni kloub 0 0
Akromioklavikularni kloub 0,8 0,9
Subakromialni burza 1,6 1,3
m. supraspinatus 5,4 3,7
m. infraspinatus 3,3 3,3
m. teres minor 1 1,3
m. subscapularis 51 4,2
m. biceps brachii 2,8 1
m. deltoideus 0 0
m. trapezius 4,7 2,7
m. trapezius — kranialni ¢ast 1,6 2,4
m. pectoralis major 4,2 2,7
m. serratus anterior 0,2 0,8

Zkoumana skupina téchto hracek disponuje vysokou bolestivosti a hypertonii
(n=5,4), v ptipad¢ palpace m. supraspinatus na odhodové HK. Dale si lze v§imnout vysokych
udaju prumé&rné bolestivosti m. subscapularis, taktéz na strané odhodové (n=5,1) i neodhodové
(n=4,2) koncetiny. Palpa¢né byla zjisténa i bolestivost nasledujiciho svalu rotatorové manzety,

a to m. infraspinatus, shodn¢ na obou HK (n=3,3).
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Poslednim svalem, spadajici do skupiny rotatort, je m. teres major. Tato struktura
nevykazuje vysoké zjisténé primérné hodnoty. V piipadé¢ dominantni HK n=1, v pfipadé
nedominantni HK n=1,3. Nulové nebo témét nulové hodnoty lze zaznamenat u palpace
klavikuly, sternoklavikularniho kloubu, akromioklavikuldrniho kloubu, m. deltoideus a m.
serratus anterior. Palpaci pomocného abduktoru RK, m. biceps brachii, byla zjisténa
bolestivost, zejména v iponové Casti dlouhé hlavy svalu, stejné jako v pfedchozi kontrolni
skuping. Zde lze pozorovat vyssi primérnou hodnotu na strané¢ odhodové HK, a to 2,8.
Aspekené byla zjisténa protrakce ramenniho pletence u hracek této skupiny. Tento fakt se
oziejmil 1 pifi palpaci m. pectoralis major, pfevazné¢ odhodové HK, kde byl zjistén vyrazny
hypertonus a bolestivost palpované struktury. Priimérna hodnota zde ¢ini 4,2, zatimco u
neodhodové HK pouze 2,7. V neposledni fadé byla zjistovana bolestivost a hypertonus m.
trapezius. Pars transversus tohoto svalu byla v hypertonii zejména na odhodové HK s hodnotou
bolestivosti 4,7. Bolestivost byla zjiStovana i u kranialni ¢asti m. trapezius. Hodnota byla vyssi
na strané nedominantni HK, a to 2,4.

Tabulka 9: Cetnost vyskytu hypermobility u hracek hazené ve véku 18-50 let, testovanych
pomoci zkousek dle Jandy (zdroj viastni)

Vybrané zkousky pro Cetnost vyskytu u 10 Cetnost vyskytu u 10
testovani hypermobility dle | testovanych na dominantni testovanych na
Jandy HK nedominantni HK
Pozitivni zkouska
5 3
zalozenych pazi
Pozitivni zkouSka
4 1
zapazenych pazi
Zkouska Saly 5 5

Hypermobilita v této kontrolni skupiné byla zjisténa u péti hracek v ptipadé obou RK,
pomoci zkousky $aly dle Jandy. Taktéz u péti hracek byla zpozorovana hypermobilita zkouskou
zalozenych pazi, ale pouze jen v pfipadé¢ dominantni HK. Zkouskou zapaZenych pazi byla
zjiSténa spis§ nedostatecnost v provedeni tohoto testu. Nékteré hracCky nebyly schopny spojeni
koneckt prstl za jejich zady, zejména pohybem do vnitini rotace v RK. Pozitivitu této zkousky

1ze zaznamenat u 4 hracek z 10 na strané¢ dominantni, na stran¢ nedominantni pouze u jedné.
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Tabulka 10: Testovani stabilizace lopatek a ramenniho pletence pomoci pozic v UKR u
hazenkarek ve veku 18-50 let (zdroj viastni)

Cetnost vyskytu u 10 Cetnost vyskytu u 10
Pozice v UKR testovanych na dominantni testovanych na
HK nedominantni HK

Oslabena stabilizace lopatek 8 9

V pozici na Ctyfech
Slabé¢ fixatory lopatek
V pozici bo¢niho planku s 6 5
rotaci

Elevace RK v pozici 9 9

medvéda dle Kolare

Testovani v uzavieném kinematickém fetézci ukazuje v porovnani s piedchozi
kontrolni skupinou (hracky dorostu) vétsi schopnost stabilizace lopatek. Stale vSak témét
vSechny hracky (n=9) elevuji své ramenni pletence v pozici medvéda dle Kolafe. Nejlepsi
provedeni bylo zaznamenano pii bo¢nim planku s rotaci. I piesto 6 hracek z 10 disponuje
oslabenou stabilizaci lopatky béhem provedeni testu na své odhodové HK a na své neodhodové
koncetin€ polovina hracek. Lze pfedpokladat, Ze vétsi uspéSnost provedeni tohoto testu mize
byt zplsobena pravidelnym posilovanim hrac¢ek v této poloze béhem tréninkd, i mimo n¢.
Oslabenou stabilizaci lopatek ukazalo i provedeni testu v pozici na ¢tyfech. Osm hracek (na
odhodové HK) a devét hracek (na neodhodové HK) z deseti nebylo schopno stabilizovat své

lopatky béhem provedeni tohoto testu.
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Graf 3: Cetnost pozitivity klinickych testii u hdzenkdrek ve véku 18-50 let na dominantni a
nedominantni HK (zdroj vlastni)

Cetnost pozitivity klinickych testt u hazenkarek ve véku 18-50
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U hracek seniorské kategorie byl zaznamenan velky pocet pozitivnich klinickych testt,
aplikovanych pro oziejméni strukturdlnich poruch vyskytujicich se v oblasti obou ramennich
pletencti. Nejvyssi ¢etnost Ize zaznamenat v ptipadé Hawkins Kennedy Impingement test. Jeho
pozitivitu pozorujeme na dominantnich HK sedmi hracek. Pravdépodobny vyskyt impingement
syndromu byl taktéZ ozfejmén provedenim Neer test, ktery potvrdil pozitivitu u 5 hracek na
jejich odhodové HK. Palpacni bolestivost §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii se projevila i
pfi klinickém testovani piitomnosti biceps tendinitis. Byl pouZit Lippmann‘s test, ktery
vykazoval pozitivitu u 4 hracek na odhodové HK a u 3 hrac¢ek na neodhodové HK. Dale na tuto
problematiku byl aplikovan Gilchrest's test, ktery oziejmil pozitivitu spiSe v ptipadé
nedominantni HK, a to u 4 hracek. Nasledné byla testovana pfedni instabilita ramenniho
pletence za pouziti Ctyt klinickych testll. VétSina z téchto Ctyfi testl nasla zastoupeni u necelé
poloviny hra¢ek. Anterior Drawn test nedisponuje vysokou cetnosti pfitomnosti pozitivity u
hracek. Pii provedeni testu na strané¢ dominantni koncetiny byla pouze jedna hracka, ktera
potvrdila pozitivitu. Na stran¢ nedominantni koncetiny jimi byly hracky dvé. Shodna cetnost
na obou ramennich pletencich (n=4) Ize pozorovat provedenim testu Anterior Apprehension

test.
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Této hodnoty si Ize vSimnout také provedenim Rockwood test a Rowe test, pouze vsak
na stran¢ dominantni. Z grafu 3 je moznost konstatovat, Zze pfitomnost zadni instability,
zjiStovanou pomoci Posterior Apprehension test, ma nevelké zastoupeni v této kontrolni
skupin€. Pozitivitu potvrzuji na své odhodové koncetiné 3 hraCky a na své neodhodové
koncetiné pouze jedna. Shodné hodnoty (n=2) Cetnosti pozitivity Feagin test pozorujeme na

obou ramennich pletencich.

Na zéklad¢ téchto vysledkli je mozno fict, ze hdzenkarky této skupiny jsou vice
postizeny strukturdlnim posSkozenim, oproti pfedchozim zkoumanych skupinam. Lze
predpokladat, Ze vyrazné zastoupeni predni instability je zptisobeno overhead mechanismem
s ptidruZzenim ochablé stabilizace lopatky a HSS. Tyto aspekty mohou zpisobit i velmi rychly
vznik impingement syndromu, ktery je v této skupiné v hojném zastoupeni, ¢im lze potvrdit

hypotézu 3.
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9 DISKUZE

Piedmétem vybéru této problematiky, je oziejméni funk¢niho stavu ramennich pletenci
u hracek hazené. Informace k této praci byly vyhledavany v knihach ¢eskych i zahrani¢nich

autorl a prevazné zahrani¢nich ¢lanku, skrze portaly Pubmed a Web of science.

Vybérem této sportovni aktivity lze poukazat na vyznamné jednostranné zatiZeni
dominantniho ramenniho pletence. Hracky stfidaji neustaly odhodovy mechanismus s tvrdymi
narazy béhem stielby s padem a zaroven pomérné vyostienymi souboji se soupefem (Hons,
1982). Kontrolni vzorek hracek byl rozdélen na 3 skupiny dle vékového uspofadani,
korelujicimi s pravidly ndrodni hazené, tedy na skupinu starSich zacek, dorostenek a A tymu
zen. Kooperace mezi témito skupinami je velice izka. Hracky z mladsich kategorii se zapojuji
do utkani zkuSenéjsich skupin a zaroven absolvuji i nékteré jejich tréninky. Tim se jejich pobyt
na hfisti vyrazné€ zvySuje, a tudiz nariistd nachylnost k ptetizeni ramenniho pletence. Landreau
et al. (2018) toto prokazuji tvrzenim, ze vétSina zranéni vznika nadmérnou zatézi overhead

mechanismem vice nez traumatickym poskozenim.

Kli¢ovym segmentem pro hazenkare a obecné overhead sportovce je glenohumeralni
kloub. Dale et al. (2007), Klich et al. (2021), Neumann (2013) a Véle (2006) vyzdvihuji
dualezitost kooperace mezi stabilitou a mobilitou této oblasti, a t0 soucasné s koordinaci
svalovych struktur. Diky témto vlastnostem je moZzny Siroky rozsah pohybu, pottebny
ke spravné provedenému odhodovému mechanismu. Kloub disponuje ¢etnymi moznostmi
rozsahu pohybu, které se vSak mohou stat pro overhead sportovce rizikovymi. Opakované
pretézovani mize vést az k instabilité kloubu a k jeho traumatickym zménam (Hoskovcova,

2017).

Pro oziejméni hypotézy 1, pojednavajici o vyskytu vadného drzeni téla hazenkarek
nejmladsi kategorie, bylo zvoleno aspekéni zhodnoceni zaméfujici se na horni €ast trupu
hazenkarek. Pravé aspekci a naslednou palpaci struktur u nejmladsi kontrolni skupiny bylo
zjiSténo vadné drZeni téla. Projevem této patologie se prokazalo protrakéni drzeni ramen za
soucasné pritomnosti scapula alata. Vysledky zjistovani protrakce koreluji s vysledky studie
autort Hodgins et al. (2017), ktefi zjist'ovali klidovou délku m. pectoralis minor u dospivajicich
baseballistli. Autofi potvrdili vyznamné kratsi délku svalu na strané¢ odhodové horni koncetiny
oproti strané neodhodové, a tim i zvétSeni protrakce ramene na dominantni strané. Nami

zjisténé vysledky potvrzuji stejnou pozici ramene v klidovém drzeni u této skupiny hazenkarek.
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Stejné jako uvadi Véle (2006) a Hnizdil (2000) byla zde pozorovana vyznamna svalova
dysbalance, ktera se promita nejen pii vySetiovani, ale také pti klidovém drZeni téla. Obzvlasté
u skupiny Zen A je habitualni drzeni zastoupeno ve vysoké mite. Téméi vSechny hracky této
skupiny drzely své nedominantni ramenni pletence v elevaci spole¢né s elevaci levé lopaty
kyc¢elni na strané dominantni a zevn¢ rotaénim drzenim odhodové horni koncetiny v klidovém
postaveni. Nami zjisténé vysledky se vSak odliSuji od prace autortt Ohlendorf et al. (2020),
jejichz pfedmétem zajmu bylo ovlivnéni drzeni horni ¢asti téla a posturalni kontroly hrou
hazené. Vysledky téchto autorti udavaji, ze s nartstajici délkou kariéry hazenkait nedochazi
k asymetrickému drzeni té€la. U nami testovanych probandek vsak bylo ve vSech vékovych

skupinach zjisténo klidové habitualni drzeni typické pro pocinajici fazi hodu.

Vyznamny je taktéz mechanismus pohybu lopatky, jelikoz v ptipadé dyskineze je
vysoké riziko vzniku bolestivosti u overhead sportovcu az o 43 % (Saini et al., 2020). Touto
patologii 1ze vyvolat zejména snizeni rozsahu v GH kloubu do zevni rotace vysoce potiebné
pro spravny pribéh kinematiky hodu (Kibler, Sciascia, 2019). Sgroi a Zajac (2018) popisuji
lopatku jako stabilni zakladnu pro polohu ramen pii odhodu. Z tohoto diivodu by pii statické
poloze hrac¢ek méla byt lopatka v neutralni pozici a tim fixovat rameno, aby nedochazelo
k elevaci. VSechny hracky byly podrobeny testu Cyriaxovym bolestivym obloukem
k pozorovani pohyblivosti pievazné spodniho uhlu lopatek. Toto pozorovani ukazalo limity
Vv provedeni pohybu lopatky hracek, coZz miiZe signalizovat pfitomné svalové dysbalance. Braun
et al. (2009) ve své studii konstatuji, Zze disledkem zkraceni svalii, obklopujicich posteriorni
cast glenohumeralniho kloubu, mtze dojit k vadnému drzeni lopatky, tedy k naklonéni

anteriorn¢ a tim i ke zméné kinematiky pohybu.

Pohyb horni konéetiny nad horizontalu (overhead aktivita) je doprovazen nespoctem
zranéni nejen ramenniho kloubu, ale i jeho pfilehlych struktur. Nachylnost ke zranéni se
stupniuje S narustajici délkou kariéry. To potvrzuji Landreau et al. (2018), ktefi oznacuji SLAP
1ézi za nejbéznéjsi postizeni dlouholetych hazenkart. Tato studie neopomiji ani vyskyt
vnitinitho impingement syndromu, pii kterém vznikd kontakt zadni strany hlavice humeru
S posterio-superiorni jamkou v prub&éhu pohybu paze do abdukce a zevni rotace. Avsak studie
autorti Lin et al. (2018), ktera se zabyva epidemiologii ramennich pletencti baseballovych
hract, uvadi jako nejbéznéjsi odhodové poskozeni pravé vnitini impingement syndrom.
Pozitivni vysledky testovani pfitomnosti impingement syndromu pomoci Hawkins Kennedy
Impingement test byly v této praci hojné zastoupeny, pievazné u kontrolni skupiny Zzen A,

obzvlasté v ptipad¢ odhodové horni koncetiny, ¢imz se potvrdila hypotéza 3.
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Studie, zabyvajici se multimodalnim hodnocenim glenohumeralni senzomotorické
funkce u hazenkaii autor Mornieux et al. (2018), zjistila nejen pfitomnost impingement
syndromu u héazenkatu, ale jeho vyznamny rizikovy faktor, kterym je slabost vnitini rotace u
dominantniho ramennim kloubu. Hawkins Kennedy Impingement test se ukazal jako vysoce
senzitivni pro impingement syndrom ve studii Gimervika et al. (2017) analyzujici klinické testy
a vySettujici bolestivost ramene. Stézejnimi hodnotami se pro hdzenkarky kontrolni skupiny
zen A prokazaly testy na pfitomnost anteriorni nestability. Zde byl hojné zastoupen Anterior
Apprehension test, Rowe test a Rockwood test. Piitomnost této patologiec mulze vyustit az
k vaznému problému s ptedni stabilitou ramenniho kloubu a v krajnich ptipadech i k predni
luxaci ramene. DeFroda et al. (2013) zdiraznuje dulezitost pifedchazeni luxacim korekci
pocinajici instability, z divodu ¢asté recidivy u jim testovanych atletd. Ma et al. (2017) popisuji
dulezitost optimalizace svalového zapojeni v okoli ramenniho kloubu, a to nejen po
traumatickych posSkozenich. Vysledky této prace vSak prokazaly, Ze nestabilita ramenniho
kloubu, a to ve vSech smérech, je u hracek hazené velice hojna obzvlasté u zen, vzhledem k
vétsim tendencim vzniku hypermobility. V porovnani se studii Hereitové a Nejdla (2020),
tykajici se hazenkaihi — muzi je vyskyt hypermobility u hdzenkaiek mnohonasobné vyssi. Touto
problematikou se zabyva studie Nathana et al. (2018), ktera konstatuje zjisténi prevalence
hypermobility vys$si u Zen oproti muzim, a to v poméru 2:1. Dale uvadi, ze mira hypermobility
klesa s nartistajicim vékem. To se potvrzuje i v pfipadé této prace. Hypermobilita byla
zaznamenana u hracek kategorie Zen A, avSak ne tak v hojném zastoupeni jako u divek mladsi
kategorie. V ramci oziejméni hypotézy 2 byla nejvétsi mira hypermobility zaznamenana u
hracek dorosteneckého druzstva, které jsou ve véku od 14 do 17 let. VétSina téchto divek uziva
hormonalni antikoncepci, ktera muze vést k vEtsi laxicité vaziva. Studie Hansena et al. (2009),
ktera se zaméfuje na zkoumani skupin mladych Zen uzivajicich hormonalni antikoncepci
pravidelné¢, zjistila zvysujici laxicitu vaziva, a to diky uzivani farmak s estradiolem, ktery prave
HA obsahuje. Proto je zejména u Zen a divek vysoce dilezita stabilizace ramenniho kloubu a

spravné provedeni odhodového mechanismu.

Na zaklad¢ vysledku této prace lze konstatovat, ze narGsta riziko strukturalnich
poskozeni jiz U mladych hracek hazené, které je doprovazené Cetnym zastoupenim funkcnich
zmén a patologickych stavii ramenniho pletence. Domnivame se, Ze zvySena Cetnost vyskytu
hypermobility, ktera byla testovana zkouskami dle Jandy, je zasadni pro potencidlni vznik

strukturdlnich zmén u hracek hazené.
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Bohuzel tréninky hazené jsou zaméiené spise na ,,vytrénovani‘‘ odhodové koncetiny,
pro silnéjsi zrychleni odhodu a tim silnéjsi a ptesnéjsi stiely. Je kladen dlraz na rychlost a na
co nejvétsi rozsah pohybu v ramennim kloubu do abdukce. Reenim pro nepatologicky priibéh
jednotlivych fazi hodu je v ramci ramenniho pletence prevazné posileni piednich struktur
ramenniho kloubu ke sniZeni rizika pfedni nestability, dale aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému pro propojeni kinematickych fetézcl a v neposledni fadé také dynamickd stabilizace
lopatek. Piihodné by bylo i pravidelné zafazeni regenerace do tréninkovych plant jednotlivych

druzstev, ktera ve vybraném oddilu k testovani chybi.

Za limitujici faktor této prace lze povazovat izolované pozorovani ramenniho pletence.
Pfedmétem naSeho pozorovani bylo oziejméni funkcniho stavu ramenniho pletence, proto
béhem testovani nebyl bran velky zietel na svalova fetézeni do okolnich struktur. K zjisténi
svalovych souvislosti by bylo tfeba pouziti SirSiho spektra vySetfeni, jakym je napftiklad
komplexni kineziologicky rozbor, pii kterém by bylo mozné Iépe diagnostikovat vzniklé
patologie a dysbalance. Je tieba vzit v potaz, Ze nami provedené testovani probéhlo v obdobi
posezénnim a zimni piipravy, pii kterém dochazi spiSe ke zvySeni kondice S mensi frekvenci
odhodovych mechanismi oproti hlavni sezoné. Obdobi testovani hazenkatrek v hlavni sezong,
tzn. v maximalni zatézi ramenniho pletence, by mélo vétsi vypovidajici hodnotu v ramci skaly
bolestivosti u pouzitych metod vysetiovani. Pro tuto praci byly vybrany hracky narodni hazené
pochazejici ze stejného oddilu. Je zjevné, Ze vzorek vybranych sportovkyn nebyl dostate¢né
pocetny pro vytvoreni obecnych zavéri dané problematiky, proto by bylo vhodné tyto metody

ovefit na vétsich a riznorodéjsich vzorcich.
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ZAVER
Cilem této prace bylo zjisténi strukturalniho a funkéniho stavu ramenniho pletence u

hracek hazené v kategoriich starSiho zactva, dorostu a Zen.

VétSina hracek prvni skupiny Zacek ve véku 11-14 let drzela své ramenni pletence
Vv protrakci, taktéz se u téchto hazenkarek v dusledku oslabenych fixatord dolnich uhlt lopatek
projevila scapula alata. Aspekéni vysetfeni v klidovém postaveni i palpaéni vySetieni
hypertonnich struktur vykazuje vadné drzeni téla u vétSiny hracek, o jehoz pritomnosti

spekuluje 1 prvni stanovena hypotéza.

Druha hypotéza pojednava 0 zvysené mife hypermobility u skupiny hracek dorostu ve
vékovém rozmezi od 15 do 17 let. Hypermobilita byla vySetiovana zkouskami dle Jandy,
kterymi jsou zkouska zalozenych pazi, zkouska S§aly a zkouSka zapazenych pazi. Vysledky
vSech téchto vysetfeni vyznamné poukazuji na ptitomnost hypermobility ramenniho pletence,
ktera mize byt u této skupiny ovlivnéna uzivanim hormonalni antikoncepce zvysujici laxicitu

vaziva.

U posledni skupiny testovanych ve véku 18-50 let byla zjisténa vysoka mira pozitivity
klinickych testii. Tyto vysoké hodnoty byly patrné pievazné v ptipadé testovani dominantni
horni koncetiny. Tieti hypotéza se potvrdila vyskytem pozitivity Hawkins Kennedy
Impingement test, ktery napomaha k diagnostice pfitomnosti impingement syndromu
ramenniho pletence hazenkarek. Pozitivnimi se zde prokazaly také testy k oziejméni predni
instability, kterymi jsou Anterior Drawer test, Anterior Apprehension test, Rowe test a
Rockwood test a u tfech hracek lze pozorovat zadni instabilitu zjisténou pomoci Posterior
Apprehesion test. Aspekéné zde bylo taktéZ potvrzeno habitualni drZeni typické pro hazenou,
tedy elevacni postaveni neodhodového ramene, elevace panve na stran¢ odhodové, zevné

rotacni drZzeni HK a protrakce ramen.

Zatazeni pravidelné kompenzace do tréninkovych plant by mohlo vyrazné snizit
rozvinuti strukturalnich zmén ramennich pletenct hracek a zaroven potlacit hojné zastoupenou
hypermobilitu. Vytvofeni takovéto kompenza¢ni cviebni jednotky a nasledna interpretace
trenériim muze nejen ochranit hracky pfed potencidlnim zranénim, ale pomuze i ke zvySeni

kvality provedeni hodu, a tim i ke zlepSeni vysledki jednotlivych hracek.
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PRILOHA A

Historie narodni hdzené

Narodni hazena je ceského ptivodu a prvni pravidla vytvoiil na pocatku 20. stoleti ucitel
télocviku Antonin Kristof. Ten v roce 1908 vydal oficialni pravidla hry a ptelozil je do némciny
a esperanta. Zalozil hazenkaisky krouzek, vyucoval hazenou na vysokych Skolach, na kurzech
uciteld ¢i sokolskych Skolach. Absolventi jeho vyuku pak $ifili dale do okolnich statt, jako
byla Jugoslavie, Rusko, Slovensko a Ukrajina, kde se narodni hazena stala velice oblibenou.
V roce 1921 se narodni hdzena dostala v Pafizi do Mezinarodni federace Zenskych sportii a
roz§ifila se 1 do Svycarska, Némecka, Francie a Rakouska, coZ umoznilo konani mezistatnich
utkani v tomto sportu, nybrz pouze jen mezi zenami. Narodni hdzend se v pribéhu druhé
svétoveé valky stala jednim ze symbold ¢eského vlastenectvi. Pozdéji vSak zacala upadat, a to
hlavné z divodu nemoznosti konani mezinarodnich utkani. V 60. letech minulého stoleti zacalo
mnoho hraca prechazet z narodni hazené ke hie hazené. Nyni je narodni hazena sport, ktery se

hraje pouze v Cesku (Taborsky, 2004).



PRILOHA B

Popis pouzitych klinickych test
1. Tendinitida — m. supraspinatus

e Supraspinatus tendinitis test

Vysetfovany sedi a provadi pohyb proti odporu do abdukce a flexe. Znamkou
pozitivity je bolest v rozsahu 60°- 90° ¢i oslabené provedeni pohybu. V pifipadé téchto

potiZi je mozno poskozeni §lachy m. supraspinatus a m. deltoideus (Cipriano, 2003).
e Apley Scratch test

Test probiha v sed¢ a vySetfovany se snazi dotknout se svymi prsty nejprve angulus
superior scapulae shora za hlavou, poté na kontralateralni angulus inferior scapulae
vnitini rotaci v rameni za zady. Provedeni pomaha k oziejméni bolestivé Slachy m.

supraspinatus a svaltl rotatorové manzety (Cipriano, 2003).
e Hawkins Kennedy Impingement test

Test je provadén ve stoje. Terapeut uvede pacientovu HK, flektovanou v 90°, do
vnitini rotace v rameni. Provedenim tohoto manévru je Slacha m. supraspinatus stlacena

ve sméru piedni ¢asti lig. coracoacromiale (Cipriano, 2003; Dungl, 2005; Magee, 2006).

Provedeni Hawkins Kennedy Impingement test (zdroj vlastni)



2. Bicipitalni tendinitida
e Speed’s test

Vychozi polohou pro vySetfeni je sed, spolecné s 45° flexi v ramennim kloubu,
extenzi v lokti a supinaci. Pacient se snazi v této poloze zvétsit rozsah pohybu do flexe
v ramennim kloubu, soucasné¢ sodporem na distalni cast piedlokti kladenym
terapeutem. Terapeut rukou, kterd nevytvari odpor proti pohybu, palpuje Slachu bicepsu
a zjistuje jeji bolestivost, tedy pozitivitu testu (Cipriano, 2003; Magee, 2006).

e Lipmann’s test

Timto testem lze ovéfit pritomnost tendinitidy a také kvalitu lig. transversum humeri.
Sedici testovany uvede loket do 45° flexe. Terapeut palpuje $lachu bicepsu béhem

provedeni pasivniho pohybu piedlokti do strany (Cipriano, 2003).
e Gilchrest’s test

Vysetrovany uchopi 2,5 kg zavazi, vzpazi s nim a uvede HK do maximalni zevni
rotace. Nasledné nechda HK pomalu klesat pohybem di abdukce. Pfi tomto pohybu

dochazi k bolestivému kontaktu Slachy bicepsu a lig. transversum (Cipriano, 2003).

3. Nestabilita bicepsové §lachy

e Yergason’s test

Vychozi polohou je sed nebo stoj. Testovany mé jednu HK flektovanou v lokti (90°)
a snazi se provést proti odporu terapeuta supinaci. Terapeut stoji z boku vySetfovaného.
Jednou rukou fixuje loket a druhou klade odpor proti pohybu provedeni testu. Timto je
vytvaten tlak na lig. transversum a §lachu bicepsu. Pozitivita testu je hodnocena
Vv ptipadé bolestivosti §lachy bicepsu, kterd mize svéd¢it pro mnohé varianty poSkozeni

(Cipriano, 2003; Dungl, 2005).

4. Bursitida

e Dawnbar’s test

Terapeut provadi pasivné na sedicim pacientovi pohyb do 90° abdukce za
soucasn¢ho tlaku, navozeného terapeutem, pod akromion. Pozitivita testu je
diagnostikovana pfi vyrazné bolestivosti pii pohybu. Déle Ize zjistit palpaci oblasti pod

akromionem pfitomnost strukturalnich zmén.



5. Pfedni nestabilita RK

e Anterior Drawer test

Lezicimu pacientovi na zadech uchopi terapeut pazi a piidrzi si ji v axile. Tato ruka
pii provedeni testu tdhne pazi vpied. Druhd ruka se nachdzi dlani na lopatce a palcem
zeptedu na processus coracoideus. Tato ruka fixuje pfidrzujici oblast. Timto manévrem
vySetiujici zjistuje stav Slach rotatorové manzety, stabilizujici hlavici v jamce. Pii

vysoké mobilité ¢i lupnuti je mozné potvrdit pozitivitu testu (Cipriano, 2003)

Provedeni Anterior Drawer test (zdroj viastni)

e Anterior Apprehension test

Pacient stejné jako u piedchoziho testu zaujima polohu vleZze. Terapeut provadi
zevni rotaci v 90° abdukovaném rameni. Druha ruka fixuje posteriorni ¢ast ramene.
Timto provedenim terapeut cili na labrum glenoidale, anteriorni ¢ast pouzdra, lig.
glenohumerale a §lachy svali rotatorové manzety. Pozitivita se ukazuje pii bolesti

(Cipriano, 2003; Dungl, 2005).
e Rockowood test

Tento test je provedenim velice podobny tomu pfedchozimu. Rozdilem je vSak
provedeni zevni rotace nejen v 90°, ale i ve 45° a 120° abdukce v rameni. Pfedmétem

hodnoceni jsou stejné struktury, jako u testu piedchoziho (Cipriano, 2003)



e Rowe test

Vysetiovany je vyzvan, aby si svou dlai ulozil pod tyl. Nasledné terapeut provede
svoji pésti paku, kterou tla¢i zezadu ramenniho kloubu na hlavici humeru a druhou
rukou provadi extenzi v ramennim kloubu. Tento test cili na shodné struktury jako dva

predchozi (Cipriano, 2003).

Zadni nestabilita RK

e Posterior apprehension test

Lezici vySetfovany uvede HK do flexe a ndsledn€ rukou uchopi své kontralateralni
rameno. Terapeut poté vytvaii tlak shora na loket a tim irituje zadni ploch labra
(Cipriano, 2003).

e Norwood stress test

Testovany uvede vleZze na zadech horni koncetinu do 90° abdukce v rameni a 90° flexi
v lokti, s drzenim ptedlokti smérem vzhiru. Nasledné terapeut pasivné provadi
horizontalni addukci za soucasné palpace zadni ¢asti hlavice s vytvofenim tlaku na loket

Vv konecné fazi provedeni testu (Cipriano, 2003; Magee, 2006).

Vicesmeérna nestabilita RK

e Feagin test

Test probiha vsedé nebo ve stoje, kdy pacient provedenim abdukce v rameni do 90°
polozi terapeutovi ruku na rameno. Terapeut poloZi své ruce tésné kolem hlavice

humeru a uvadi ji do deprese vuéi labru (Cipriano, 2003; Magee, 2006).
e Sulcus sign

Vychozi polohou tohoto testu je sed, 90° flexe v lokti a neutralni pozice v rameni.
Nasledné test probiha vytvorenim tlaku terapeuta na zapésti pacienta, ¢imz zjistuje

kaudalni dislokaci (Cipriano, 2003).
e Anterior slide test

Vysetiovany umisti vsed¢ svoji dlain do pasu, loket smétuje vzad. Terapeut jednou
rukou fixuje lopatku a klavikulu, druhou rukou provadi pohyb humeru ventralné a
kraniadln€. Timto manévrem lze zjistit pfitomnost dislokace ve sméru provedeni testu

(Cipriano, 2003; Magee, 2006).



8. Syndrom horni hrudni apertury

e Adson’s test

Nejprve terapeut palpuje tep arteria radialis, nasledné test pokracuje rotaci hlavy ve
sméru strany, kterd je vySetfovana, za souCasné elevace brady. Pfi negativité je test

proveden i na opac¢nou stranu (Cipriano, 2003; Hoppenfeld, 1976; Magee, 2006).

e  Wright’s test

Terapeut nahmata puls stejné, jako u pfedchoziho testu a uvede pazi do maximalniho
rozsahu abdukce. Béhem provedeni testu pozoruje piipadnou zménu pulsu (Cipriano,

2003; Magee, 2006).



PRILOHA C

Informovany souhlas se zpracovanim osobnich tdaja a fotodokumentace

Podpisem vyjadiuji souhlas s poskytnutim osobnich udaji a fotodokumentace pro tucel

zpracovani bakalaiské prace Zuzanou Hudecovou (FZS ZCU, obor Fyzioterapie). Dale

souhlasim s anonymni publikaci mnou poskytnutych udaji a fotodokumentace a byla jsem

seznamena s tématem prace a prubéhem vyzkumu.

Datum

Jméno a piijment

Podpis

Z dtivodu ochrany osobnich tdaji je vyplnéna tabulka k dispozici u autorky prace.




