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Abstrakt

Ciel'om mojej bakalarskej prace je zistit G¢inky kombinacie cvicenia dynamickej
neuromuskuldrnej stabilizacie (DNS) a fyzikalnej terapie Thermo TK na bolestivost

ramenného kibu u profesionalnych volejbalistov.

V teoretickej Casti bude popisana anatomia, kineziologia a zakladné Strukturalne
i funkéné poruchy viazané na ramenny kib. V metodologickej &asti budi popisané

vysetrovacie a terapeutické postupy pouzité v Specialnej Casti.

V ramci praktickej ¢asti bude popisany vstupny i vystupny kineziologicky rozbor
kazdého probanda. Na zaklade vstupnych informécii bude u jednotlivych probandov
zhotoveny terapeuticky plan a popisany priebeh cvicebnych jednotiek. Vysledky budu

prezentované formou tabuliek, ako rozdiel medzi vstupnym a vystupnym vySetrenim.

Na zaver prace bude spracovana diskusia, kde bude popisana problematika terapie
ramenného kibu a efekt zvolenych metdd na bolestivost’ a spravnu funkciu ramenného

kibu.

KPucové slova

Ramenny kib, rotatorova manzeta, DNS, volejbal, Thermo TK



Abstract

The aim of my bachelor thesis is to find out the effects of a combination of dynamic
neuromuscular stabilization exercises (DNS) and Thermo TK physical therapy on

shoulder joint pain in professional volleyball players.

Anatomy, kinesiology and basic structural and functional disorders connected to the
shoulder joint will be described in the theoretical part. In the methodological part, the

investigative and therapeutic procedures used in the special section will be described.

In the practical part, the input and output kinesiological analysis of each proband will
be described. Based on the input information, the therapeutic plan for each proband will
be prepared as well as the description of the course of exercise units. The results will be

presented in the form of tables, as the difference between entry and exit examination.

At the end of this work there will be a discussion, where the problems of shoulder joint
therapy and the effect of selected methods on pain and proper function of the shoulder

joint will be described.

Keywords

Shoulder joint, rotator cuff, DNS, volleyball, Thermo TK
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1 UVOD

Bolest’ ramenného kibu je velmi &asty problém vietkych over-hand $portovcov.
Moderny volejbal kladie vysoké silové naroky na cely pohybovy aparat. Preto aj mala
odchylka postary od fyziologie pri mnoho nasobnych opakovaniach spdsobi pretazenie
a naslednu bolestivost’ urcitého segmentu. Podobne ako aj voda, ktora dlhu dobu preteka
krajinou a vyhibi koryto rieky. Podobne tomu bude u $tyroch probandov v tejto

bakalarskej praci.

Dovodom preCo som si vybral tato tému je fakt, ze sdm som si podobnymi
zdravotnymi problémami preSiel. Nadalej sa pohybujem v prostredi profesiondlneho
volejbalu a viem, Ze je vela hra¢ov, ktori maju chronické problémy s ramennym kibom.
Pre nich sa bolest’ stdva najvdcsou bariérou, ktora ich brzdi v ich profesiondlnej kariére
a Sportovom raste. Pre vacSinu sa tento problém javi ako neriesitelny. Ja by som vsak rad

dokézal, ze pri spravnej terapii to nemusi byt pravda.
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2 SUCASTNY STAV
21 Anatomia

2.11 Pletenec hornej koncatiny

Pletenec hornej koncatiny je netplny a horizontalne ulozeny prstenec, ktory je spojeny
pravy kibom len v mieste kI'a¢nej kosti s hrudnou. Na zadnej &asti je lopatka spojena
s chrbtom len za pomoci svalov. Dané spojenie vytvara dokonaly podklad pre r6znoroda
Skalu pohybov na rozdiel od rigidného panvového pletenca. Zaroven vSak zvysuje naroky
na svalovy korzet, ktory musi odoldvat’ pretazovaniu celého skeletu. Pasivnu cast’
pletenca tvoria kosti lopatka, kIai¢na kost’, hrudnd kost a ich spoje. Aktivhym

komponentom su svaly pletenca. [ 1,2, 3]

2.1.2 KUPaéna kost’

Clavicula je esovito prehnutd kost’ dlha asi 12-17 centimetrov, ktora spaja hrudnu kost’
s lopatkou. Tymto spojeni vytvara moznost’ va¢Siecho pohybu volnej hornej koncatiny.
Tato funkcia ju radi medzi kosti distanéné. Cast’ artikulujiica so strenom mé rozireny
vpredu konvexny koniec, ktory nasad4d na hrudnu kost. Konkdvny koniec nasada na
lopatku a tvori na articulatio (d’alej len art.) akromioclavicularis. Napriek tomu, Ze spoje
vyzeraju na prvy pohl'ad rigidne odohréva sa v nich pohyb a to ako na strane distalnej tak
proximalnej. Prenos znaénych sil zapriCinuje Casté fraktary tejto kosti. Ta je vSak

vybavena pomerne silnou okosticou a preto sa celkom slusne hoji. [ 1, 3 ]

213 Lopatka

Typickd plochd kost v tvare trojuholnika sluziaca hlavne ako tUpon pre
humeroskapularne svaly, ktoré zabezpecuji pohyb v humeroskapularnom spojeni. Na

lopatke m6Zeme rozlisit’ dve plochy, z ktorych jedna nasada na rebra a druha je palpacne

1



pristupna z chrbtovej strany. Na zadnej strane v hornej tretine sa nachddza spina, ktora
oddel'uje od seba fossa supraspinalis a fossa infraspinalis. PokraCovanim spiny je
akromion. Mohutny vybezok sluzi ako plocha pre spoj s claviculou. Druhy vybezok
odstupuje od lateralnej strany lopatky. Na processus (dalej uz len proc.) coracoideus
maju zacCiatok tri svaly m. biceps brachii caput breve, musculus pectoralis minor, m.
coracobrachialis. Za zékladn polohu lopatky sa povazuje postavenie medzi druhym az
siedmym rebrom. Pohyb sa deje do Styroch smerov v rozsahu: elevacia 55°, depresia 5°,

abdukcia-protrakcia 10°, addukcia-retrakcia 10°. [ 1, 3 ]

214 Kost ramenna

Humerus anatomicky nepatri medzi kosti horného pletenca. Typicka dlh4 kost’' na
proximalnej Casti o priemere valca s gul'ovitou hlavicou. Distalne sa kost’ meni v priereze
z kruhu meni na trojuholnik. Anatomicky oddel'uje hlavicu, caput humeri, od tel'a collum
anatomicum. Pod artikulujucou plochou sledujeme sulcus, relativne hlboku ryhu, kadial’
vedie §lacha dlhej hlavy bicepsu, ktora ma na ranenny kib stabilizaént funkciu. Ryha
oddel'uje od seba tuberculum majus et. minus, na ktoré sa upinaji humero skapularne a
torakohumerdlne svaly. Na proximalnej Casti z lateralnej strany ndjdeme drsnatinu
tuberositas deltoidea. Distalnej Casti kosti najdeme dva epicondilus lateralis et. medialis.
Sulcus pre nervus radialis prebieha po zadnej strane ramennej kosti. Na distalnej strane
najdeme dve artikulujice plochy trochlea humeri na spojenie s kostou vretennou

a capitulum humeri pre spojenie s kost'ou laktovou. [ 1, 3 ]

2.1.5 Spoje pletenca hornej konéatiny
Art. Acromioclavicularis

Spojenie medzi nadpazkom lopatky a laterdlnou ¢ast'ou kl'i¢nej kosti. Nachadza sa
medzi nimi disk pretoze artikulujuce plochy maju v podstate rovnaky tvar. Jedna sa
o plochy kib pri ktorom je kratke silné ptizdro zosilnené dvoma postrannymi vizmi. lig.

acromioclaviculare et. lig. coracoclaviculare udavaju tuhost’ a ich ndzov vyplyva z ich
12



umiestnenia. Pohyby v kibe sl len malého posuvného charakteru. KIiéna kost’ sa totiz

funkéne hybe spolu s lopatkou. [ 1]
Art. Sternoclavicularis

Ide o jediné skutoCne spojenie medzi trupom a pletencom hornej koncatiny.
Nerovnakeé kosti tvary musia byt korigované za pomoci menisku, ktory vytvara z daného
spojenia v kib so Siestimi stupiami volnosti. Pohyby ktoré sa v fiom odohrévaju tomu
odpovedaju su vsak len niekol'ko stupnové. Pevnost’ udavaju predny a zadny véz spolu

s kratkym puzdrom. Tlakové a tahové sily prendsa disk s pletenca na hrudnt kost’. [ 1]
Torakoskapularne spojenie

Jedna sa o funk¢éné spojenie medzi lopatkou a zadnou cCastou trupu, ktoré je
tvorené vizivom umoziujicim pohyb scapule. Za stabilitu v zmysle vymedzenia pohybu

a fixaciu lopatky ku chrbtu st zodpovedna svaly. [ 1]
Subakromionalny kib

Jedna o spojenie umoznujuce pohyb medzi jednotlivymi Struktarami medzi sebou,
vymedzuje pohyb do abdukcie za pomoci /ig. coracoakcromionale. Sklada sa zdvoch
obvykle spojenych tiazovych vackov (bursa subacromionalis et. subdeltoidea). Funkéne

patri do ramenného kibu. [ 1]

2.1.6 Ramenny kib

Na l'udskom tele unikatne spojenie, ktoré umoznuje vel’kti pohyblivost’ okolo vsetkych
troch os pohybu. Zaroveti sa jednd o najmenej stabilny kib. Stabilita aj flexibilita je dana
spojenim jamky lopatky, ktora je vel'mi plytké a gul’'ovitou hlavou humeru. Pre zvySenie
artikulujiicich ploch sa na lopatke nachadza glenoideum, lem, najvy$siu vysku ma

vwe

je voI'né a dlhé kibe puzdro. Zosilnené je dvoma vizmi ligamentum glenohumerale (dalej

13



uz len lig.) et. lig. coracohumerale, ktoré vsak nie si natol’ko pevné aby pri disfunkcii

svalov rotatorovej manzety zabranili luxacii art. humeri. [ 1,2, 3]

Obrazok 1 Ramenny kib %/

Legenda: 1- lig. Coracoacromionale, 2- lig. Coracohumrale, 3- upon m. pectoralis major, 4-

pochva §lachy m. biceps brachii caput longum, 5- prednd plocha piizdra ramenného kibu.

2.1.7 Svaly pletenca hornej koncatiny a ramena

Svaly mozeme rozdelit’ podl'a toho odkial’ sa na humerus a pletenec upinaji. Svaly
smerujuce z hrudnej oblasti na humerus a lopatku nazyvame toracohumerdlne. Svaly
smerujiice od chrbtu st spinohumerdlne. No a nakoniec svaly, ktoré jedno kibovo
premost’uju z lopatky na kost’ ramennud. Funkéne sa s ramenom spdjaji musculus (dalej

uz len m.) biceps bracii,m. brachio radialis a m. triceps brachii. [ 3, 4, 5]

14



Torakohumeralne svaly

=

. pectoralis major

. pectoralis minor

. serratus anterior

Spinohumeralne svaly

. trapezius

. latisimus dorzi

. romboideus major

. romboideusminor

. levator scapulae

Scapulohumerailne svaly

. subscapularis

. suprapinatus

. infraspinatus

. teres major

. teres minor

. deltoideus

Svaly paze so zafiatkom na lopatke

. biceps brachii

. triceps brachii

3|13(3|3|3|3[3|3|3(3|3|3|3|3|3]|3

. coracobrachialis

Tabulka 1: Svaly ramenného kibu

2.1.8 Inervacia

Korenova inervacia hornej koncatiny je lokalizovana do segmentu C5-C8, s ¢iasto¢nou

spojkou Thl do C4. ,,Tyto koreny se spojuji ve tii svazky ( fascikulus lateralis /radialis/,

fasciculus posterior /dorsalis/ a fasciculus medialis /ulnaris/), které jdou bohaté v pleteni

az ke klicni kosti spolocne, avsak odtud se rozdéluji na dvé hlavni casti, pars

supraclavicularis a pars. Infraclavicularis.“ [ 5 st.61 ]
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. romboideus major
. romboideus minor
. levator scapulae

. serratus anterior

n. dorsalis scapulae (C5-C6)

n.toracicus longus (C5-C6)
n. subclavius (C5-C6)

. subclavius
. supraspinatus
. infraspinatus

3131333 |3 |3

n. suprascapularis (C4-C6)

plizdro rameného kibu
m. pectoralis major
m. pectoralis minor
m. subscaluparis
m
m

n. pectoralis medialis et. lateralis (C5-Thl)

n. subscapularis (C5-C7) X
. teres major

. latisimus dorsi
mm. scaleni
m. longus colli

n. tohacodorsalis (C6-C8)

nn. musculares

Tabulka 2: Inervacia pars supraclavicularis

Z tejto prace sa tyka len Cast’ z danej vetvy a to konkrétne n. musculocutaneus
inervujuci m. coracobrachialis, m. biceps brachii a m. coraco brachialis. N. axilaris
inervuje dva svaly m. deltoideus a m. teres minor. N. radialis m. triceps brachii a svaly
na zadnej strane predlaktia a ruky ktoré s pracou nesuvisia. Prednu ¢ast’ ruky inervuji

radidlne n. medianus z radidlnej stany a zo strany ulnarnej n. ulnaris. [ 5,6 ]

2.2 Kineziologia

Horné koncatina je stvorena k uchopu a samoobsluhe, s vynimkou tutleho detstva
kedy ma aj lokomo¢nu funkciu. Z paru koncatin je vzdy jedna dominantnd, va¢Sinou
prava, a druhd dopomadha jej funkcii. Hornd koncatina ako komunikaény organ nam
umoziuje dosiahnut’ prakticky na kazda jednu cast’ tela a to aj tam, kde si ocami
nedovidime. Siroku $kalu pohybov dovoluje v prvom rade pletenec hornej konéatiny.

Laket’ umoziiuje teleskopicku funkciu a ruka uchop a jemnu motoriku. [ 1,2, 7 ]

16



2.21 Kinetika lopatky

Takmer kazdého pohybu v ramennom kibe ale aj ruky sa tcastni pletenec hornej
koncatiny. Pohyblivost’ akromioklavikularneho a sternoklavikularneho spojenia spolu so
svalovy zéavesom urcuju kvalitu a rozsah pohybu lopatky. Dva typy pohybov su lopatke
umoznené- rotacny a posuvny. Rotacny sa d’alej deli na anteverziu a retroverziu, posuvnu

zlozku pohybu delime na elevaciu, depresiu, abdukciu a addukciu. [ 1, 2 ]

2.2.2 Kinetika ramenného kibu

Ramenny kib je volny gulovy kib umozitujici pohyb okolo troch os pohybu.
V rovine frontdlnej (abdukcia, addukcia), sagitalnej (flexia, extenzia), transverzalnej
(horizontalna abdukcia, addukcia) a v rovine rotacii méze ramenna kost’ rotovat’ okolo
vlastnej osi. Pohyb v flexii a extenzii odohrdvajuci sa na horizontdlou oznacujeme ako

elevaciu. [ 2,8 ]

Predpazenie (flexia)paze prebieha podl'a doc. Véleho v Styroch fazach pohybu.
V prvej fazy sa najviac pracuju m.deltoideus, m.coracobrachialis a m.pectoralis maroj
pars clavicularis. Druha alebo prechodna faza prebieha od 60 do 90 stupiiov. V tretej
Zasti pohybu sa pripaja m. trapezius a m. serratus anterior. Stvrta faza prebieha od 120

stupiiov kedy sa za&nu zapajat’ trupové svaly ¢im sa prehibi bedrova lordoza. [ 8 ]

ZapaZenie (extenzia), tento pohyb vykonéavaju ako hlavné tri svaly: m. latisimus
dorzi, m. teres majora zadna Cast m. deltoideus. Rozsah pohybu sa ro6zni uvadza od 40°

do 60°.[8]

Abdukcia prebieha podl'a doc. Véleho v Styroch fazach podobne ako flexia. Vo
fazy jedna pracuje naviac sval nadhrebetiovy druhd fdza zacina v 45°. Pohyb stale viac
a viac preberd deltovy sval, jeho aktivita je prevazuje na pravym uhlom. 90°-150° sa
zaCina pripdjat’ m. trapezius a m. serratus anterior. Do 180° sa zacinaju pripdjat’ svaly

trupu, zvacsuje sa bedrova lordoza. [ 8 ]
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Rotacie rozdel'ujeme na vonkajSiu a vnutornt. Vnuatorna (medidlnu) spdsobuju
svaly m. latisimus dorzi, m.suscapularis, predna Cast m.deltoideus, m. teres major, m.
pectoralis major lopatku ovpliviluje m. serratus anterior a m. pertoralis minor. Lateralnu
m. infraspinatus, m. deltoideus zadna Cast’, m. teres minor pohyb lopatky ovpliviiuja mm.

roboidei a m. trapezius. Rozsah pohybu do rotacii je 90° na obe strany. [ 2 ]

2.2.3 Humeroskapularny rytmus

Pomer 2:1 medzi pohybom hAumeru a rotaciou dolného uhlu lopatky. Na 90°
abdukcie paze pripada 60° pohybu v ramennom kibe a 30°rotacie dolného uhlu lopatky.
V skutoénosti viak prvych 30° sa odohrava len v kibe ramenom v rozmedzi 30°-170°
prebieha humeroskapularny rytmus v popisanom pomere. Poslednych 10° rotuje lateralne
ramena kost’. Pri poruche funkcie dochddza k zmene pomeru zrychlenou rotaciou dolné¢ho

uhlu lopatky oproti pohybu Aumeru. [ 7, 8 |

2.2.4 Svalové smycky

Svaly ako jednotky pohybovej stistavy su riadené tak Ze, kazdy mé v kazdom pohybe
svoju $pecidlnu funkciu. Vysledny pohyb musi byt’ ¢o najviac efektivny a presne cieleny.
Na kazdom pohybe pracuje viacero svalov a svalovych skupin. Svaly fixujice,
stabilizujiice polohu segmentu sa nazyvaju fixatory (statické svaly). Ich ulohou je
segment alebo viacej segmentov udrzat’ dany ¢as v rovnakej pozicii tak, aby ostatné
segmenty mohli vykonat’ pohyb. Dynamické svaly vykonavaju dominantni pohybovu
¢innost’. Svaly vykonavajuce pohyb opacny sa nazyvaji antagonisti a ich stah je
relaxovany. Ten to dej sa deje bez nasho vedomia. Cely tento proces riadi a CNS. Nakol'ko
st na seba svaly naviazane a koordinovane spolupracujli, pracujui synergicky, tvoria tak

takzvané svalové smycky. [ 8, 9 ]
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2.2.5 Svalové ret’azce

Vznika vzajomnou fyzikalnou a funkénou védzbou niekol’kych svalov alebo svalovych
smyciek prepojenych medzi sebou fascidlnymi, S’achovymi i kostnymi Strukturami
tvoriaci samostatny zlozity utvar, ktorého funkcia je priamo riadena z CNS. Retazcov
vSak moze v urcity ¢asovy usek pracovat’ hned’ niekol’ko. Nemusia vSak pracovat’ spolu
mozu pracovat’ aj segregovane, tym ze CNS podl'a presného timignu spusta presné ¢asti
daného svalového retazca. To telu umoziiuje Setrenie energie pri presnom cieleni

a vybornej koordinacii pohybu. [ 8, 9 ]

2.2.6 Smycky medzi trupom a lopatkou

Pre lopatku existuju Styri druhy smyciek, ktoré sa daju od preparovat’ ale na fixacii
a pohybe lopatky sa zacastiiuji spolo¢ne a tym umoziluju pohyb pletenca, respektive

celej paze. [ 8]

Smycka pre abdukciu lopatky

stavce- mm. romboideii - scapula- m. serratus anterior- rebra

Svaly posobia svojou aktivitou na centraciu ramenného kibu. Pri dystonii jedného zo
svalov sa lopatka prikloni na jednu alebo druhu stranu ¢o ma za nasledok patologické
drzanie lopatky, ktoré sa premieta aj do chybnych hybnych stereotypov. Spoj lopatky
s kI'i€nou kost’ a jej nasledné spojenie ma za nasledok Ze kazdy pohyb lopatky do strany
je spojeny s rotaciou. Pokial’ drzime zdvihnuti paZzu horizontdlne (pomocou m.
deltoideus) a prepnutim spevnime laket' a pazu moéZeme pazou pohybovat’ ako pakou
pumpy a lopatka sa bude pohybovat po hrudniku ako piest pumpy, pokial tomu

nezabranime intenzivnou aktivaciou danej smycky. [ 8 ]
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Smycka pre depresiu a elevaciu lopatky

Hlava- m.trapezius- kréna chrbtica- m. levator scapulae-lopatka, hrudna chrbtica-

m. trapezius inferior

Smycka sa uplatituje pri noseni tazkych bremien v rukach alebo na ramene, kde
aktivaciou m. trapezius a m. levator scapule sa ich tahom prenasa zat'az na kréné stavce.

Pri pretazeni palpujeme trp. v oblasti horného uhla lopatky. [ 8 ]

Smycka pre depresiu a elevaciu ramena

Rebra- m. pectoralis minor- lopatka- m. trapezius superior- stavce

Smycka sa uplatiiuje pri depresii a elevacii ramena. Maly prsny sval sa upina na
proc. coracoideus a taha rameno smerom dopredu a dole a druhy sval, respektive horna
Cast’ m. trapezius tah4d rameno smerom hore a dozadu. Ich vzdjomnou spolupracou sa

docieli vyvazenej zakladnej polohy. [ 8 ]

Smycka fixujica lopatku

Stavce- m. trapezius medalis- lopatka- m. serratus anterior- rebra

Tato smycka ma spolu so svalmi rotitorovej manzety vyrazny vplyv na
centrovanie ramenného kibu. Svaly smyc¢ky lopatky nastavuji kibu jamku pomocou
lopatky a svaly manzety fixuju ramennu kost’ v jamke. Zmena tonu jedného zo Styroch

svalov manZety negativne ovplyvni zataZenie chrupavky ramenného kibu. [ 8 ]

2.2.77 Retazce medzi pletencom ramennym a hrudnikom

Ret’azec paza hrudnik
Predny hrudnik- m. pectoralis major- humerus- m. latisimus dorzi- zadna strana

hrudniku. [ § ]
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Smycka pracuje pri aktivitaich ako je hod oStepom, diskom a mé teda velky
vyznam aj pri volejbalovom smeci. Zvizky vel'kého prsného svalu su skrizené zakladnom
anatomickom postaveni a neskrizené a natiahnuté pri elevacii hornej koncatiny Co
posilituje der zo vzpazenia .Pri viseni za horné koncatiny na hrazde sa posilituje zadna
strana teda m. latisimus dorzi. Fixaciou hornych koncatin v elevicii sa rovnako posilituje

aj vydych. [ 8]

SkriZené dlhé ret’azce trupu
Oba retazce sa krizia, ¢im zvySuji pevnost’ trupu a to ako na prednej strane i tak
zadnej. Zaroven tym vSak umoziiuju prenos problémov z hornej koncatiny cez pletenec

ramenny na dolni pomocou pletenca panvy a opacne z dolnej koncatiny na hornu. [ 8 ]

Zadna strana
Humerus jednej strany- m. latissimus dorzi- fascia torakolubalis- chrbtica- crista iliaca
druhej strany- facia glutea- m. guleteus maximus- fascia lata- m. tensor fasciele late-

koleno druhej strany [ 8 |

Predna strana

Ramenna kost’ jednej strany- vel’ky prsny sval- fascia prednej strany hrudniku- (cez
pochvu priameho bru$né svalu na Sikmé bruSne svaly- mm.obliquii abdominis-
ligamentun inguinale- facsia stehna- fascia lata- m. tensor fasciele late- koleno druhej

strany [ 8 |

Ret’azec speviiujici pletenec ramenny
Hrudnik- kI'déna kost’- m. deltiodeus- ramenna kost’- m. deltoideus- lopatka- svaly

lopatkovych smy¢iek- hrudnik [ 8 ]

M. deltoideus mozeme funk¢ne rozdelit’ do troch Casti prednu, strednti a zadnt. Predna
spaja ramennu kost’ s kI'i¢nou kost'ou, strednd ast’ ramennu kost’ s akromionom a zadna

Cast’ je spojend s lopatkou v mieste spina scapue. Deltovy sval spolupracuje s m.
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supraspinatus a svalmi lopatkovych smyciek priCom spolupracuju na flexii, extenzii,

abdukcii a elevacii. [ 8 ]
2.3 Patolégie v oblasti ramenného kibu
2.31 Strukturilne patolégie pletenca ramenného

2.3.1.1 Impigement syndrom

Postihnutie makkych tkaniv v ramenom kibe, presnejsic v oblasti
subakromiondlneho spojenia.  Pri¢inou funkénej alebo Strukturdlnej poruchy m.
subcapularis a subacromiondlne burzy pri abdukcii 70°- 120° nardzaji na
lig.coracoacromionalis a akromionom takzvany fornix. Bolest’ sa vyskytuje pri pohybe
aj v kl'ude. Nocna bolest a nemoznost spanku na postihnutej stane je rovnako
sprievodnym javom tohoto syndromu. Funkéné poruchy vedice az ku inpigement
syndromu st hyperkyfoza s protrakciou ramien, trigger point (d’alej uz len trp.) m. biceps
brachii, poruchy svalovej koordinéacie veduce k naruseniu humero kapularnemu rytmu.
U Sportovcov je najcastejSia forma vzniku pri over-hand aktivitich. Medzi priciny
anatomického charakteru radime hakovity typ akromionu, ostruha akromionu
a degenerativne zmeny na rotatorovej manzete.

Neer klasifikuje postihnutie do 3. funkénych skupin a to podl'a anatomickych zmien

a bolestivosti v danej oblasti.

1., stadium- tupa bolest, painful arc pri abdukci 90° pozitivni odporova zksouka ,
oslabeni abdukce a zevni rotace;

2. stadium- bolest p7i pohybe, bolest v noci, omezeni pohybu , fibroza , otok ulacenych
thkani;

3. stadium- zmény na kostni tkani, tvorba osteofytii, kalcifikace  Slachy m.
supraspinatus, omedzeni aktivneho pohybu vice neZ pasivniho, atrofia svalu

rotatorové manzety. “ [ 7 st.470]

Terapia zdvisi od funk¢nej skupiny a stupiia poskodenia tiponovej §lachy m.
supraspinatus. Prva a druha skupina byva indikovana ku konzervativnej liecbe, ktora
zahriiuje fyzikélnu terapiu (laser, DD prudy) a napravu svalovej sily a koordinacie.

Subakromiondlna dekompresia (artroskopickd operacia) byva rieSenim tretej skupiny
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a pri netspechu konzervativnej liecby. Thned prvy dein po artroskopii sa zacina

pohybovou aktivitou aby sa zabranilo vzniku zrastov. [ 7 ]

2.3.1.2 Kalcifikujica tenditida

Ukladanie vapenatych soli do oblasti rotdtorovej manzety najviac v oblasti m.
supraspinatus, kde vplyvom chronického ttlaku dochadza ku zamedzeniu pritoku krvi.
Kalcifikacii casto predchadza degeneracné procesy na tUponovej Slache manzety
rotatorov. Klinicky obraz sa podoba inpigement syndromu. Bolest’ vyZaruje do oblasti
deltového svalu s maximom v subakromionalnej oblasti. Rychlo dochadza k obmedzeniu
aktivneho pohybu, na tom podklade ku hypotrofii deltového svalu a hlavne rotarotove;j
manzety.

Liecebny proces je velmi podobny liecbe impigement syndrému. Patrame po
pricine pretazovanie $lachy m. supraspinatus a snazime sa o nej odstranenie (naprava
zlého drzania tela, uprava humeroskapularneho rytmu). Z fyzikalnej terapie pouzivame
laser, ultrazvuk a dobré vysledky ma aj rdzova vlna, na jej aplikécii vSak pristupujeme az

po posilneni svalov a zlepSeni pohyblivosti lopatky. [ 7 ]

2.3.1.3 Subakromionalna burzitida

Objavuje sa ako sucast dvoch predchadzajucich postihnuti. Zapal
subakromionalnej burzy sa vyznacuje bolest'ou v noci a pri pohybe do vSetkych smerov.
V liecbe pomoze Desaulova fixacia, napravu pohyblivosti hrudnej chrbtice v smere do
extenzie, post izometricka relaxécia, trakcia ramenného kibu, kryoterapia, laser, ultrazvuk

plus analgetické prady st vhodnou vol'bou fyzikalnej terapie. [ 7 ]

2.3.1.4 Ruptira rotitorovej manZety

Pri¢ina vzniku uzko suvisi s inpigement syndromom, degeneracia Uponovej
Sfachy ma za nasledok jej zoslabenie a ulahCuje tak vznik trhlin v danej oblasti.
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U volejbalistov ale aj inych over-hand Sportov dochadza ku castému pretazeniu, ¢o ma
za nasledok chronicku ruptaru. Akutna ruptira je vzacna a vznikd pri autonehodach,
padoch na lyziach a inych nasilnych situaciach . NajcastejSie trpia ruptirou manzety muzi
po Sestdesiatom roku zivota. [ 7 ]

Bolest’ pri pohybe, bolest’ v noci, atrofia deltového svalu a m.supraspinatus az
pseudoparéza si klinické priznaky. Klasifikacii pre ruptiru je mnoho, pre priklad

uvediem klasifikaciu podl'a Gschwenda. [ 7 |

1. Trhlina o velkosti 1 cm postihujuca jeden zo svalov manzety
2. Trhlina o vel'kosti 2cm zasahujica jeden zo svalov manzety

3. Trhlina zasahujuca dva svaly naraz
4

Manzeta je vyvlecend z ramennej kosti, trhlina vSetky svaly manzety

., V terapii ruptur manzety je néjcastej indikované operacné reseni. Operacny vykon
spociva v suture Slach alebo ich reinzerci. Soucasti vykonu byva mnohdy subakromionalni
dekomprese.” [ 7 st. 473 ] Po operacnom vykone je koncatina 6 tyzdinov fixovana v 60°
abduk¢nej ortéze. Pocas nich ma pacient absolutny zdkaz aktivnej abdukcie a flexie
v ramenom kibe. Kon¢atina je precviovana pasivne fyzioterapeutom, s aktivnym

cvi¢enim sa za¢ina pozvol'na az po Siestich tyzdioch. [ 7 ]

Obrazok 2 Rotatorova manzeta 7

Legenda: I- m .supraspinatus 2- m.infraspinatus 3- m. teres minor 4- m. teres major
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2.3.1.5 Tendindza dlhej hlavy bicepsu

Klinicky obraz vykazuje bolestivost’ pri ventralnej flexii v ramene ale aj flexii
v lakti. Pacient nezvladne dat’ ruku za chrbat. Pri palpacii je v oblasti zarezu dlhej §sachy
bicepsu na ramennej kosti znateny zvukovy fenomén (krepitus). Na ultrazvuku je
viditel'ny opuch a sinovitida uponovej $lachy dlhej hlavy dvojhlavého svalu paze.
Postihnutie vznika najcastejSie pri pretazovani kedy je pozicia hornej koncatiny flexia
v ramennom kibe flexia a supinacia v laktovom kibe (3porty, banici, stavbari). Zle
pohybliva lopatka, a oslabené trupové fixatori vplyvaji na vznik tendindzy.
V rehabilitacii sa zameriavame na odstranenie Trp. v malom a velkom prsnom svale,
blokad v krénej a hrudnej chrbtici a zlepSeni spravnej funkcie a pohyblivosti lopatky v
akutnej faze. Po odzneni bolesti volime syntetické metddy (napr. PNF ) na spravne

zapojenie svalu do pohybu. [ 7 ]

2.3.1.6 Subluxacia dlhej hlavy bicepsu

Roztrhnutie lig. tranzverzus capitis humeri ma za nasledok migraciu §l'achy dlhej
hlavy bicepsu zo Zliabku von nad Gpon m. subscapularis. Trauma nastane pre nasilni
flexiu v ramene pri elevovanej lopatke. Pacient pocituje silni bolest’ na prednej stane
ramene m. biceps brachii je zna¢ne oslabeny. RieSenie je chirurgické s naslednou dve az

tri tyZdne trvajucou imobilizaciou. [ 7 ]

2.3.1.7 Ruptira §Pachy bicepsu

K rupttre dochadza v dvoch réznych miestach. Proximalnom upone dvojhlavého
svalu paze dochadza pri nasilnej extrenzii a abdukci vacsinou po podani kortikosteroidov.
To je vel'mi Castd situdcia hlavne pri profesionalnych Sportovcoch ktory nereSpektuju rady
oSetrujuceho lekara a zacnu so zat'azou skor. V mieste distalneho tiponu svalu dochadza
k ruptare pri zdvihnuti tazkého bremena pri flexii v lakti 90°. Ruptura je indikovana ku
suture (operacnému vykonu) s naslednou Styri az Sest’ tyzdiov trvajucou fixaciou. Po
obdobi imobilizacie kon€atiny za¢iname s pasivnym a neskor aktivnym pohybom v oboch
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kiboch. Z fyzikalnej terapie je vhodné pouzitie distan¢nej elektro terapie s hojivymi

ucinkami. [ 7 ]

2.3.1.8 Syndrém zmrznutého ramena

., Za syndrom zmrzlého ramene je oznacovan bolestivy stav ramene s rychle
gradujicim a vyraznym omezenim hybnosti vsemi sérmi. [ 7 st. 474 ] Pri¢iny vzniku sa
mozu roznit’ (impigement syndrom, trauma ramena, autoimunitné ochorenie, dlhodoba
imobilizacia). Klinickom obraze sa objavuje bolest’, ktora sa zhorSuje pri pohybe, neskor
bolest’ ktord budi pacienta zo spanku. Neskor sa obmedzuje hybnost’ az mé postihnuty
problém s beznymi dennymi ¢innostami. Trp. si pritomne v m.subscapularis, m.
deltoideus, vo vSetkych adduktoroch, m. trapezius, mm. romboidei a m. biceps brachii.
Vel’ké patoldgie su pritomné aj v humeroskapularno rytme kde je rotacie v pokrocilych
Stadiach rotacia spodného uhla 60° vycerpana uz pri 60°abdukcie humeru, najviac pohyb

humeru do flexie a abdukcie vzdy za¢ne patologickym zapojenim m.trapezius. [ 7 |

V lie¢be sa snazime vysit pohyblivost v ramenom kibe, nikdy viak nejdeme cez
bolest,, to by len podporilo vyskyt Trp. Na bolest’ je vhodné pouZit’ analgetické prudy. Po
odzneni bolesti pristupujeme ku ndprave humeroskapularneho rytmu a fyziologického

pohybu lopatky. [ 7 ]

2.3.2 Funk¢né patologie v oblasti pletenca ramenného
2.3.2.1 Horny skriZeny syndrom

Oslabenie dolnych fixatorov lopatky a hlbokych flexorov krku spolu so
skratenymi  hornymi  vlaknami m. trapezius, m. levator scapulae, m.
sternocleidomastoideus a mm. pectorales spdsobuji v oblasti ramenného pletenca
svalovu dysbalanciu obodne nazyvani horny skrizeny syndrém. Svalova dysbalania
vytvarajica predsunuté drzanie hlavy negativne ovplyvituje dynamiku krénej chrbtice.

»ZvySend lordoza horni krci patere s vicholem na urovni 4. kréniho obratle a na urovni
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Th4 je flekcni drzeni.” [ 7 st. 66]. Druhy typ je lordotické drzanie celej chrbtice
s oplostenou hrudnou chrbticou. Pretazovanie segmentu C4/C5 spdsobuje cez n. axilaris
problémy v oblasti ramenného kibu. Vertebrokardialny syndrom spdsobuje pretazenie
hrudnej chrbtice v segmente Th4/ThS. Dysbalancie svalov spdsobuju vertikalizaciu
a protrakciu ramien, ktora ma za nésledok poruchu humeroskapularneho rytmu a celkovo
patologicky pohyb lopatky. Rovnako vytvara zuzenim subakromionalmneho priestoru
podklad vzniku impigement syndrému. Tieto faktory vplyvaji na pretazenie m.

supraspinatus a jeho naslednu degradaciu. [ 7 ]

2.3.2.2 Vrstvovy syndrom

Striedanie alebo vrstvenie hypertonickych a hypotonickych respektive
hypertrofickych a hypotrofickych na prednej a zadnej Casti tela nazyvame vrstvovy
syndrom. Na zadnej cCasti tel'a sa kaudalne striedaji hypertonické horné vlakna m.
trapezius, oslabené mm. roboidei, zvySena lorddza ukazuje hypertonicko-hypertrofické
vzpriamovace v oblasti prelomu bedrovej a hrudnej chrbtice (d’alej uz len L./Th chrbtice)
a hypotonicko-hypotrofické sedacie svalstvo. Na zadnej strane stehna pozorujeme
hypertonické ischiokrurédlne svaly. Na prednej kranidlne pozorujeme hypertonické
svaly na stehnach m. rectus femoris a v oblasti bedrového kibu m. iliopsoas. Oslabené
hypertonicko-hypotrofické brusné svalstvo, skratené hypertonické prsné svaly
uvadzajliice ramena do protrakcie. Na krku je pri predsunutom drzani hlavy dobre vidno

hypertonicko-hypertoficky m. strernocleidomastoideus. [ 7 ]

2.3.2.3 Scapula alata

Znacne Siroka problematika v oblasti lopatiek nas odkazuje pozorovat’ hlavne ich
medidlny okraj, ktory je uloZeny rovnobeZzne s chrbticou a dolny uhol lopatky.
Sledovanim tychto bodov mdzeme zistit' svalové dysbalancie. VonkajSia rotacia
kaudélneho uhlu znaci o prevahe vel'kého prsného svalu, hornou ¢astou m. trapezius

spolu s oslabenou funkciou pilovitého svalu (m. serratus anterior). Znaény vplyv na
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funkciu pilovitého svalu ma viacero faktorov medzi, ktoré radime postavenie hrudniku,
funkciu branice s brusnymi svaly, ktoré vytvaraju stabilny bod (punctum fixum) pre pracu
m. serratus anterior. Tento sval pracuje pri abdukcii paze a fixuje lopatku k hrudniku,
fixuje lopatku hrudnému kosu. Pri jeho dysfunkcii sa medidlny okraj spolu s kaudalny
okrajom staca ku chrbtici a lopatky sa odchlipuje od hrudniku. Tento stav nazyvame
odborne scapula alata alebo odstata lopatka. K odstraneniu odstatej lopatky je za
potrebné¢ zamerat’ sa na stabilizatni funkciu hrudniku, odstraneniu vydychového

postaveniu hrudniku spolu so spravnou funkciou branice a brusnych svalov. [ 7 ]

2.3.2.4 Hypermobilita

ZvySeny rozsah pohybu na fyziologickl mieru pri aktivnom pohybe, pasivhom
pohybe ale aj pri joint play oznacujeme za hypermobilitu. Z hl'adiska priiny vzniku
rozliSujeme Styri druhy hypermobility: kompenzaénti, hypermobilitu pri neurologickom

postihnuti, konstitu¢nu a lokalnu patologicku. [ 7 ]

Pri patologickej hypomobilite urcitého segmentu pride ku kompenza¢nému
mechanizmu ktory nahradi nedostato¢ny pohyb v inom segmente hypermobilitou. Pri
rehabilitacii kompenzacnej hypermobility sa zameriavame na odstranenie nepohyblivosti

hypomobilného segmentu. [ 7]

Hypermobilita pri neurologickej chorobe sa vyskytuje u choréb ako napriklad:
ADHD, DMO alebo Downovom syndrome. [ 7 |

Zvyseny rozsah pohybu u vietkych kibov na tele nazyvame konstituéna
hypermobilita. Castejsie postihuje zeny az o 40%. Vicsinou vsak po 40.roku Zivota
postupne vymizne. Pri¢ina vzniku je nie je jasnd predpoklada sa insuficiencia

mezenchimu, prejavujlica sa zvySenou elasticitou vézov klbov. [ 7 ]

Nestabilita vzniknuta po traume, ktorou sa porusia statické stabilizatory kibu
(napr. predny krizny védz na kolene) nazyvana inak lokdlna alebo patologicka

hyperomobilita. [ 7]
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2.3.2.5 Hypomobilita
Obmedzenie rozsahu pohybu v kibe dochadza najéastejsie na podklade §tyroch priin:

1. $trukturalne poruchy v kibe (patologické zmeny na chrupavke a kostnom tkanive

typu artroza)
2. retrakcia puzdra kibu (dlhodoba imobilizacia, chronicka kapsulidida, artrza)
3. patologické zmeny na svaloch (oslabenie, svalové skratenie),
4.funkéné poruchy kibu (blokady kibu).

Cielom terapie je prinavratit’ pacientovi pohyb nie vSak na tkor stability v danom
segmente. ZviacSovanie rozsahu pohybu moze byt bolestivé, ale nesieme vyvolavat
obranné reakcie vo svaloch. Techniky pouzivané ku zvySovaniu rozsahu pohybu v kiboch
musia reSpektovat’ pri¢iny obmedzenia pohybu. Na zaklade pri€iny ¢i ide o skratenie
pasivneho pohybu, aktivneho pohybu alebo véle kibu joint play volime techniku s ktorou
pracujeme. Problém v oblasti svalov odstraitujeme pomocou TMT (techniky mikkych
tkaniv) a pri lokalizacii v kibe volime mobilizaéné techniky. Zo syntetickych metod

pouzivame hlavne PNF a DNS. [ 7]

2.3.2.6 Pohybové stereotypy

,, Hybny stereotyp prestavuje docasné neménnou soustavu podminenych
a nepodminénych reflexii, ktera vznika na podklade pohybového uceni (stereotypné sa
opakujucich podrietii). ““ [ 7 st.34/35] Nase naucené pohyby tak vykondvame podvedome,
¢o znacne ulahCuje Cinnost’ nasej nervovej sustavy. Zaroven vSak nerozmysl'ame nad
tym, ktoré¢ svaly do pohybu zapojime ¢o, ma za nésledok, ze urcitu skupinu svalov
nadmieru pretazujeme a druht zase zapajame do pohybu len vel'mi malo alebo vobec.
Tym dochadza ku chronickému pretazovaniu so Strukturdlnymi dopadmi pre telo.

[7,10]
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2.3.2.7 Svalové skratenie

Svalové skratenie je stav, kedy dojde ku skrateniu elastickej zlozky svalu tzv.
vdziva a to z najroznejSich pric¢in. Sval po vlastnom skrateni neumoziuje pri pasivhom
natiahnuti, kibu pIny fyziologicky rozsah pohybu. Z dovodu, Ze sa jedna o nekontraktilné
tkanivo, nie je tak pri svalom skrateni pritomnd zvySena elektrické aktivita. Dolezité je
pri vySetreni nezmienovat’ si svalové skratenie s reflexne vzniknutymi kontraktiirami ako
napr. akttne lumbago. Tendenciu skracovat’ sa maja hlavne fylogeneticky starSie svaly

s vyznamnou posturalnou funkciou. [ 7, 5 ]
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3 CIEL PRACE

IL.

I1I.

Ciel'om teoretickej Casti bakalarskej prace bude tvod do problematiky ramenného
kibu a popis vysetrovacich i terapeutickych postupov pouZitych v $pecilnej Casti.
Cielom praktickej Casti bude spracovanie vstupného a vystupného rozboru
Styroch profesiondlnych volejbalistov. Podl'a individualnej kazuistiky bude
probandom zhotoveny rehabilitaény plan. Dalej budi popisané jednotlivé
terapeutické jednotky uréené na ovplyvnenie bolestivosti ramenného kibu.

Ciel'om bakalérskej prace bude zistenie vplyvu kombinacie terapie metddy DNS

a fyzikélnej terapie Thermo TK na bolestivost’ ramenného kibu.
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4 METODIKA

4.1 Pouzité postupy

4.11 Vysetrovacie postupy
4.11.1 Anamnéza

Vysetrovaci postup pomocou ktorého ziskavame zékladné informacie od pacienta
nazyvame priamou anamnézou. Ak ide o informacie, ktoré st ziskané nepriamo
najcastejSie od rodica alebo iného zakonného zastupcu hovorime o anamnéze nepriame;j.
V dnesnej dobe pri nastupe pomocnych vySetrovacich metoéd ako napr. RTG, CT, SONO
alebo MRI byva anamnéza dost’ podcetiovana. Podl’a prof. Kolafe ide az u 50% pacientov
pomocou zberu a analyzy anamnestickych dat urcit’ spravnu diagndzu. Pri odoberani dat
patrame po vzniku problémov, pytame sa na druh bolesti ¢o ju zhorSuje naopak pricom
ustupuje, vznik no¢nych bolesti a lokalizaciu. Pytame sa na osobné, rodinné, socidlne a
pracovné zazemie. Treba zistit’ aké lieky berie pacient na o je alergicky a akym Sportom
sa venuje. Nezabudneme odobrat’ bezné detské ochorenia a irazy ktoré prekonal. Pacienti
to zvyknu Casto zlahCovat ale mézu mat’ velky suvis s momentalnymi problémami.
Nepokladame zavadzajlce otdzky snaZzime sa pomocou jasnych otdzok ziskat’ ¢o najviac
potrebnych informacii. Ziskané data hodnotime a popisujeme vzdy s prihliadnutim na

dany klinicky stav. [ 7, 11 ]

4.1.1.2 VySetrenie aspekciou

Aspekciou rozumieme vySetrenie pohl'adom na pacienta. Tento druh vySetrenia je
cennym zdrojom informadcii o postire a pohyboch pacienta. Za¢iname uz pred vstupom
pacienta do ambulancie. VySetrenie mozeme rozdelit’ na dva zdkladné typy. Prvy typ je
staticky kedy pozorujeme pacienta pri statickej ¢innosti ako je stoj alebo vytrvanie
v urcitej] polohe napr. Trendelenburgova skaska. Druhy typ je typ staticky, kedy
pozorujeme pacienta pri chddzi alebo Sportovcovu posturu pri vykonavani Specifickej

Sportovej ¢innosti ako je ku prikladu volejbalovy smec.
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4.1.1.3 VySetrenie olovnicou

Pomdcka pomahajuca ndm pri vysetrenim aspekciou je olovnica. Je to Snurka dlha
150-180cm (zalezi od vysky pacienta) pricom na jej konci je uchytené zavazie. Nakol'ko
zéavazie smeruje kolmo k zemi mo6zZeme pozorovat’ vychylenie tela alebo jeho segmentov
od vertikdlnej priamky. Olovnicu vyuzivame pri kazdom pohlade z vySetrenia stoja

aspekciou. [ 12 ]

1. Pri pohl'ade zozadu priloZzime olovnicu na zahlavie. Vo fyziologickou olovnica
kopiruje chrbticu prechadza ryhou medzi sedacimi svalmi a dopada presne medzi
pity. Odchylku chrbtice do jednej alebo druhej strany oznacujeme ako
dekompenzéciu doprava alebo dol'ava.

2. Pohlad z prednej stany ndm objasni siosovost’ hrudniku. Olovnicu prikladdme na
plexus solaris, v idedlnom pripade prechadza olovnica pupkom a symfyzou a pada
presne medzi Spicky noh.

3. Fyziologické zakrivenie chrbtice v sagitdlnej rovine nam odhali prilozenie
olovnice do prediZenie zvukovodu. Idealnom stave prechadza olovnica stredom
ramenného, bedrového kibu a pada zhruba 2cm pre vonkajsi ¢lenok. Fyziologicka

norma krénej lordozy je 2,5cm a bedrovej 4cm. [ 13 ]

4.1.1.4 VySetrenie stoja

DrZanie tela je dynamicky sa meniaci dej zavisli od velkého poctu vonkajsi
a vnutornych ¢initel'ov. Vyvija sa vekom ( dieta do 3 rokov ma iné fyziologické statické
posturalne drzanie ako dospely ¢lovek) podpisuje sa na iom psychicky ale aj fyzicky stav
kazdého jedinca. Kazdy ¢lovek ma svoje osobité drzanie tela a pohybovy prejav rovnako
ako otlacok prstu alebo ton hlasu. VySetrenie stoja radime medzi statické vySetrenie

a uskutoc¢iiujeme ho z predného, zadného a bocného pohl'adu. [ 12 ]

33



4.1.1.6 VySetrenie chodze

Choédza je vysoko automatizovany pohyb pri ktorom sa koordinuje pohyb vsetkych
segmentov tela. Pre kazdého jednotlivca je charakteristicka, fixovana na ontogenetickych
a fylogenetickych principoch. V chddzi rozozndvame dve zékladné fazy. Prva Cast’ sa
nazyva faza stojnd a druha je fdza ndkroc¢nd. To tvori hlavny rozdiel medzi chédzou
a behom kde pri behu sa objavuje aj faza letova, kde sa v urcity casovy usek nenachadza

na zemi ani jedna noha. Fazy mézeme obe rozdelit’ na Styri d’alSie Casti. [ 7 ]
Stojna faza

1. Uder pity-o zem, aktivuju sa ischiokrualne svaly a sedacie svalstvo
Kontakt nohy- prestivanie vahy dopredu.

Stredna Cast’ stojnej fazy- vaha tela sa rovnomerne rozklada na stojnej nohe.

el

Koniec stojnej fazy sa deje v momente presunom vahy na $picku a odlepenim pity

od podlozky [ 7 ]
Svihova faza
1. Odraz palca od podlozky zahajuje Svihovu fazu.

Zrychlenie pohybu
Stred Svihovej fazy

el

Spomalenie a opédtovné poloZenie péty na podloZzku ukoncuje Svihovi fazu.

Zrakovou analyzou chodze sa zameriavame na pohyb hornych aj dolnych koncatin
a pohyb trupu. Prof. V. Janda, podl'a toho v ktorych kiboch doInych kongatin sa odohrava

najvicsia Cast’ pohybu rozdelil chddzu na tri typy. [ 7 |

Prvy je akralny typ chodze, pri ktorom sa najvicsia ast’ pohybu odohrava v kibe
&lenku. Dalej sledujeme na dolnych konéatinach zvysenou flexiu v kolenach , vnutornou

rotaciou v bedrovych kiboch, everziu nohy. [ 7]
Dalsi je peronealny typ chodze. Pri fiom sa pohyb odohava maximalne v kolenom

kibe. V pohybovom prejave dalej sledujeme zvysenie plantarnej flexie a posun taZiska

dopredu vo vertikdlnom smere. [ 7 |
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Proximalny typ chodze nazyvany inak aj ¢apy typ chddze je Specificky hlavne pri
poruche n. peroneus. Paréza nervu neumoziuje uskutoCnit’ dorzdlnu flexiu a ta je

nahradena zvysenou flexiou v bedrovom kibe. [ 7]

Pri skiimani trupu sa zameriavame na pohyb panvy. Ta by sa nemala hybat’ viac
ako 4cm laterdlne a 40° do rotacie. Ak sa hybe viac je to zapri¢inené v pripade
lateralneho pohybu nedostato¢nou funkciou laterdlneho korzetu panvy to jest m. gleuteus
medius et minimus. Pri zvySenom pohybe do roticie sa jedna o znizenu funkciu
stabilizatorov trupu respektive hlbokého stabilizaéného systému. Dalej sa panva hybe
v podstate do vSetkych smerov anteverze, retroverze a nastava aj torzny pohyb. Ide vSak
0 pohyby len vel'mi malé v radoch 1 maximalne dvoch 2cm. Na hornych koncatinach si
v§imame pohyb ramena a laktového kibu. Zaujima nés kontra lateralny pohyb hornej

Casti trupu. [ 7,12 ]

Ak subjekt vykazuje pri chodzi urcité patolégie mdézeme si ich blizSie urcit
pomocou $pecidlnych modifikacii. Extenziu v bedrovom kibe otestujeme podl'a prof. V.
Jandu chddzou vzad. Pri podozreni na zle fungujuci lateralny korzet panvy chddzu so
vzpazenymi rukami alebo Trendelenbugovu skusku (stoj na jednej nohe, druha zdvihnuta
v trojflexii). Na poruchu nervov v oblasti dolnych koncatin testujeme chddzu po Spickach
pre n. tibialis, po patach pre n. peroneus a chodzou v podrepe testujeme n. femoralis.

[7,12]

4.1.1.7 Dynamika chrbtice

Merani dynamiky meriame rozvoj jednotlivych stavcov celej chrbtice alebo jej
urcitej ¢asti. Pohyblivost’ chrbtice je dand suctom pohyblivosti medzi stavcami. Rozsah
hybnosti je ur€eny tvarom plus sklonom vybezkov, vyskou medzi stavcovych platniciek,
tvarom a plochou kibu. Dynamiku krénej chrbtice do flexie meriame Cepojovou
vzdialenost'ou. Foriesterova flexe nam urcuje vzdialenost’ zatylku od podlozky. Ottova
reklina¢nd vzdialenost’ meria rozvoj hrudnej chrbtice do extenzie, do flexie meriame
Ottovu inklinacnu vzdialenost. Stiborova vzdialenost’ urcuje pohyblivost’” hrudnej

a bedrovej Casti chrbtice spolu. Samostatny rozvoj bedrovej chrbtice ndm urcuje
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Schoberova vzdialenost’. Tomajerova skiska ndm udava neurcito rozvoj celej chrbtice,

ovplyviiuje nam ju viak aj mobilita v bedrovom kibe. [ 12 ]

4.1.1.8 Vysetrenie palpaciou

VySetrenie hmatom na rozdiel od vysetrenia sluchom (askultacia) ¢i zrakom
(aspekcia) je nemeratel'né. Nakol'ko fotka a zvukova nahrévka je objektivnym vedeckym
postupom, palpacia je vzdy individualna a do urcitej miery subjektivne zafarbenda. Kazdy
pacient ale aj terapeut totiz reaguje a vnima odliSne, a tak je tento druh vySetrenia

vedeckou verejnostou povazovany za nevedecky. [ 7 ]

V ramci vysetrenia hmatom skumame reflexné zmeny. Ako priklad uvediem
fenomén bariéry kedy pri vySetrenim podkozia, kozu a podkozie natiahneme minimélne
aby zacala klast’ odpor. Chvil'u podrzime a za fyziologického stavu dojde relaxacii ¢o
nazyvame fyziologicka bariéra. Ak neddjde k uvol'neniu hovorime o patologickej bariére.
Pomocou hmatu a daného fenoménu vysetrujeme kozu, podkozie, posuvanie fascii a

trenie koze. [ 7 ]

Spustové body tzv. (tak zvané) trigger points vySetrujeme rovnako hmatom.
Prebrnknutim prstu cez trp. vyvolame svalové stiahnutie. Tak odhalime svalovy spazmus,

lokalnu hypertomiu v svale. [ 7 ]

Joint play alebo kibna hra sa pouziva na vysetrenie kibnej pohyblivosti. T4 na
rozdiel od pohybu nejde vysetrit' aktivne nakolko sa jedna o pasivnu komponentu
pohybu. Treba ju povaZovat’ za jednu z podmienok fyziologického pohybu v kibe. Pri

vysetreni zist'ujeme €i je bariéra fyziologicka (pruzi) alebo nie (nepruzi). [ 7 ]

4.1.1.9 VySetrenie svalovej sily

Svalovy test je analytickd metdda pomocou ktorej ur€ujeme silu jednotlivych

svalov alebo svalovych skupin. Slizi nam okrem zistenia svalovej sily aj ako pomoc pri
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urceni velkosti rozsahu 1ézie periférnych nervov, pomaha ndm analyzovat’ jednoduché
pohybové vzorce, je zdkladom pre analyticky tréning. Svalovy test neurcuje len svalova

silu ale aj urcita svalova vytrvalost’, presnost’ a priebeh pohybu. [ 5,7 ]

Zasady daného analytického vySetrenia su: spravna fixacia, spravna pociatocna
poloha (pokial’ sa do nej pacient z najroznejSich pric¢in nedostane volime vhodnu
alternativnu polohu), spravny vyber miesta na kladenie odporu. Svalovy test by mal vzdy
vykonavat’ ten isty terapeut nakol'’ko pokladany odpor je subjektivny. Rovnako by sa mal
vykonavat’ v tu istu hodinu respektive denni dobu. Mame 6 stupnov svalovej sily, kde
maximum je 5 a minimum je 0. VySetrenie zaciname vzdy stupiiom cislo 3 a vyzveme
pacienta aby vykonal pohyb. Ak zvladne zopakovat’ pohyb proti gravitécii ( len pri troch
svaloch ddvame odpor uz pri 3. stupni svalovej sily) zopakovat’ tri krat pokracujeme na
4. a 5. stupenl. Pri neschopnosti pacienta vykonat’ pohyb proti gravitatnému odporu,
volime druhy stupenn z vylicenim gravitacie. Stupen Cislo 1. svalovej sily je schopnost’
svalu vykonat’ aspon svalovy zaSkub. Ak sval nie je schopny ani zaskubu jedna sa o 0.

stupeni svalovej sily. [ 5, 7 ]
4.1.1.10 VySetrenie skratenych svalov

Pri vySetreni svalového skratenia musi terapeut dodrziavat’ presne dany postup
podobne ako je tomu u vySetrenia svalovej sily u svalového testu. VySetrenim zist'ujeme
kam sa segment dostane pasivnym pohybom a aky kladie odpor. Pre presnost’ vySetrenia
je definovana fixacia, smer pohybu, rovnako ako pri svalovom teste nedavat odpor cez
dva kiby a samozrejme vZdy presne stanovena vychodiskové poloha. Svalové skratenie
ma trojstupiiovu Skalu skratenia. Oznacujeme ju Cislicami 0,1,2 ktoré symbolizuju stupent
skratenia. 2 predstavuje najvysSie mozné skratenie, 1 mierny stupenl skratenia a 0
fyziologicky stav. Tendenciu skracovat’ sa maju fylogeneticky starSie svaly ktoré maju
vyznamnu posturdlnu funkciu. Vysetrujeme konkrétne svaly m. gastrucnemius et. m.
soleus, flexory bedrového kibu, flexory koleného kibu, adduktory bedrového kibu, m.
piriformis, m. quadratus lumborum, paravertebralne chrbtové svalstvo, prsné svalstvo, m.

trapezius, m. levator scapulae a m. strenocleidomastoideus. [ 5,7 |
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4.1.1.11 VySetrenie hypermobility

Hypermobilitu mézeme testovat’ podla prof. V. Jandu a Sachseho. Okrem
rozdielnych poloh, ktoré obaja testuju je rozdiel aj vo vyslednej znamke kde prof. V.
Janda hodnoti segment ako hypermobilny alebo fyziologicky a Sachse hodnoti znamkami
A, B, C. Kde znamka A je fyziologicky stav a C je zna¢nd hypermobilita. Presne
stanovenymi testami sa snazime rozlisit’” druh hypermobility teda ¢i ide o konstitu¢na,

generalizovana alebo miestnu patologicku.

4.1.1.12 Goniometria

Meranie vel’kosti rozsahu alebo postavenia ktoré sa da v kibe dosiahnut’. Velkost
pohybu sa zaznacuje v stupiioch a neprihliada sa na fyzioldgiu (bolest’, rychlost’ pohybu),
jednd sa teda o holé fyzikalne data. Existuje viacero moznosti merania ako napriklad
sférometricka, perimetricka, kinematickd. Bezne v praxi sa najcastejSie pouZziva
palnimetricka metoda ,ktord zapisuje rozsah pohybu vzdy len v jednej rovine. Pomocou
tejto metddy bude u probandov robend goniometria aj v tejto bakalarskej praci. Uhol

v kibe budeme merat’ pomocou dvoj ramenného analogického goniometra. [ 7, 12 ]

Meranie vzdy zacina zo zakladného anatomického postavenia. Meranie prebieha
vo valnej vicSine pripadov v 'ahu na lehatku. Goniometer sa priklada do osi otacania,
jedno rameno je fixované pomocou druhého meriame pohyb. DoéleZité je zachovat
zakladnt polohu po cely ¢as pohybu. Data zapisujeme pomocou metédy SFTR, ktora

rozdel'uje pohyb do Styroch zakladnych rovin. [ 12 ]

4.1.1.13 Antropometria

Pomocou merania dvoch vzdialenych palpacne pristupnych bodoch na tele pomaha ¢o
najpresnejSie odhadnit’ rozmery na Zijicom jednotlivcovi. Body pomocou, ktory
uskutoc¢iiujeme meranie nazyvame antropometické body. Meranie uskutocnujeme

krajCirskym metrom a aby bolo meranie ¢o najpresnejsie opakujeme kazd¢é meranie aspon
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dva krat. Pripustna odchylka merania je pri telesnej vyske lem, u dizkovych rozmerov na

tele 0,5cm a pri merani na hlave len 0,lcm. Okrem uZ vyssie spominanych dizkovych

rozmerov sa urcuju aj Sirkové a obvodové miery. Nemenej ddlezité je urCenie telesnej

vahy pomocou osobnej vahy. [ 12 ]

4.1.1.14 Vysetrenie pohybovych strerotypov

Vysetrenim pohybovych stereotypov rozumieme pozorovanie svalového timingu pri

pohyboch. Za fyziologickych podmienok je timing dany a svaly sa zapdjaju do pohybov

v presnom poradi. Prof. V. Janda urcil Sest’ zékladnych pohybovych stereotypov

konkrétne: abdukcia a extenzia v bedrovom kibe, flexia trupu, flexia krku, klik a abdukcia

v ramene. Pri vySetreni sa pacienta nikdy nedotykame, facilitovali by sme totiz oblast’

ktorej sa dotykame. Samozrejme pacienta slovne nekorigujeme. Z pohybovych vzorov

najCastejSie vypadavaju svaly fazické a ich ¢innost’ byva nahradena fylogeniticky starSimi

svalmi. [ 7,12, 14 ]

L.

Extenzia v bedrovom kibe: Pacient leZi na lehatku na bruchu a extenduje dolnti
konéatinu v bedrovom kibe. Existuju dve variacie . Prva s dolnou konéatinou
extendovanou v kolenom kibe druha s flektovanym kolenom do 90°. Fyziologicky
pacient urobi extenziu tak ze ako prvy sa zapoji m. gluteus maximus nasleduji ho
ischikruralne svaly, paravertebralne svaly L. useku kontra laterdlne potom
homolaterdlne. Tak to pokracuje d’alej Th. isekom chrbtice. NajcastejSie patologie
odpovedaju neskorému zapojeniu m. gluteus maximus . Pri prestavbe sa najskor
zapoja paravertebralne svaly homolaterdlne Modifikacia s flektovanym kolenom
do 90° prestavbu vi&sinou viac prehibi.

Abdukcia v bedrovom kibe: Pacient leZi na boku netestovanej koncatiny.
Testovanii nohu abdukuje. Prestavba odpoveda nadmernému zapojeniu m.
quadratus tzv. quadratova prestavba alebo tensorova prestavba pri svale m. tensor
fascie late.

Flexia trupu: proband sa pokusa dostat’” polohy na chrbte do sedu. Nadmerné

zapojenie m. ilopsoas pred svalmi brusnej steny je patologia.
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4. Flexia krku: pacient zdviha hlavu oblukovitou flexiu ak ide o fyziologicky stav
pri patologickom stave zdviha hlavu v predsunutom drzani nadmerna akcia svalu
m. sternocleidomastoideus.

5. Klik/vzpor: Testuje funkciu fixatorov lopatky. U probandov budu testované dva
typy kliku nizkej polohy s oporou DK (dolné konc¢atiny) na kolenach a druhy typ
vysokej polohy s oporou o Si¢ky prstov DK.

6. Abdukcia ramena: skiima humeroskapularny rytmus, patologie odpovedaji

poruje jeho poruche.

Predmetom bakalarskej prace je sice oblast ramenného kibu, nakolko viak smycky
popisané v stcasnom stave opisuji ako funkéne dand oblast’ prepojend s trupom aj

dolnymi koncatinami bude urobené vySetrenie vSetkych pohybovych strereotypov.

[7,14 ]

4.1.1.15 VysSetrenie posturalnej stability a reaktibility

Sila svalov alebo svalovych skupin méze byt’ podl'a svalového testu na najvyssej
moznej Urovni, a vSak v rdmci zapojenia do urcitej] posturdlnej situdcie moze byt
nedostatocné. Zakladom vySetrenia je obdobne ako pri vySetreni hybnych stereotypov
postdenie svalovej sthry tzv. timing. Dalej hodnotime &i je kib v neutrlnej pozicii, &
zapdjanie povrchovych a hlbokych svalov odpovedd svalovému zataZeniu, ¢i sa
neaktivuju vzdialené svaly, ktoré mozu preberat’ stabilizaciu a prestivat’ ju do ostatnych

segmentov a nakoniec symetriu a asymetriu zapojenia stabilizacnych svalov. [ 7 ]

Pre vykonanie koordinovaného pohybu koncatin je ddlezité aby sa vytvorilo
punctum fixum v oblasti trupu. Stabilizaciu trupu zaist'uji extenzory chrbtice, v zavislosti
na narocnosti pohybu sa zapajaji vzdy najskor hlboké svaly a pri vySeni narokov
postupne povrchovejsie svaly. Symetricky vyvazuja fixaciu svaly brusnej steny. Z hora
funkciou piestu pdsobi branica a zdola uzatvara takzvanu konzervu alebo balon svaly
panvového dna. V oblasti bruSnej dutiny sa pri fyziologickom stave postiry zapoja
vSetky vySSie spomenuté fixacné svaly spolu, ¢im sa vys$i vnatro brusny tlak a vytvori sa

tak stabilny podklad pre pohyb koncatin. [ 7 ]
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Posturdnu stabilitu hodnotime na podklade testov. Pri nich si vzdy vSimame
fixatnu zlozku trupu. Pre potreby prace boli vybrané extencny test, branicny test, test

vnutro brusného tlaku a test polohy na Styroch. [ 7 ]
4.1.1.16 Neurologické vySetrenie

Zakladné neurologické vySetrenie patri do komplexného kineziologického rozboru. V
ramci diagnostiky ndm pomoéze rozlisit’ poruchy periférnej nervovej sustavy od poriach
centralnej nervovej sustavy. Do zékladného neurologického vysSetrenia som si pre potreby
bakalarske prace zvolil vySetrenie fyziologickych reflexov na hornych a dolnych
koncatinach pomocou neurologického kladivka a vySetrenia hlbokého a povrchového

citu.
4.1.117 Specialne vySetrovacie testy ramenného kibu
Vysetrenie proti odporu

Testy sltizia na vysetrenie svalov a §liach rotatorovej manzety. Ako ukazatel’ nam
postaci izometrickd kontrakcia proti jemnému odporu terapeuta. Vysetrujeme Styri svaly
troma pohybmi: m.supraspinatus (abdukcia), m.teres minor et. m. infraspinatus
(vonkajsia rotacia) a m. subscapularis ( vnatorna rotdcia). Lopatku testujeme do troch
pohybov: protrakcia, tetrakcia a elevacia. Test je pozitivny ak pacient udava bolest’ pri

odpore. [ 7 ]

Na testovanie m. biceps brachii, konkrétne jeho dlhej hlavy, ktord funkéne stvisi
s rotdtorovou manZzetou pouzivame dva testy odporové testy. Yergasonov test robime
v sede, pacient ma flektovani horni koncatinu v lakti do 90° a stfasne supinované
predlaktie. Pacient flektuje proti odporu terapeuta. Test byva pozitivny, pacient reaguje
bolestou, spravidla pri teditide, subluxacii dlhej hlavy bicepsu a inpimegent syndrome.
Parcialnu ruptiru §l'achy mézeme zistit' Speedovym testom, kde pacient flektuje horna
kongatinu v ramenom kibe do 90° pri plnej extenzii v lakti su¢asne s do supindcii proti

odporu terapeuta. [ 7 ]
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VySetrenie impigement syndromu

Stzia ndm na vySetrenie makkych tkaniv v oblasti subakromiondlneho priestoru.
PresnejSie rotatorovej manzety konkrétne m. suprasinatus a subakromionanej burzy,
ktoré nasledkom roznych pri¢in (popisané v kapitole sticasny stav impigement syndrom)
zuzeného priestoru narazaju do fornixu a tym, sa degeneruji. Sluzia nam nato dva testy,
ktoré oba robi vysetrujuci pasivne. Neerov test sa vykonava tak, ze pacientovi uvedieme
pazu do elevacie v ramene pokial’ je mozno az do 180° za si€asnej vnutornej rotacie a
extenzie lakt'u. Hawkins testuje tak ze hornd koncatina ide do vnutornej rotacie pri
abdukcie a flexii v lakti do 90° a pasivne skuSame pruzit’ na lopatku. Oba testy si

pozitivne ak pacient udava bolest’. [ 7 ]

Test na ruptiiru manzety rotatorov

Zistuje priblizny rozsah poskodenia manzety. Pasivne vykoname pacientovi
abdukciu v ramenom kibe do 90° a vyzveme ho aby ju pomaly pripazil. Pokial mu paza
spadne ide o Gplnu rupturu ak nie je schopny pripazit’ pomaly respektive ide o trhany a

nie plynuly pohyb jedna sa o parcidlnu netiplnt ruptiru rotatorovej manzety. [ 7 |

4.1.2  Terapeutické postupy
4.1.2.1 Post izometricka relaxacia

Nazov terapie napovedd, ze ide o relaxaciu, ktord nastane po izometrickom
svalovom napiti. Tato metdda je vhodnd na spazmi a spustové body. Na vykonanie
potrebujeme plnu spoluprécu s pacientom, a tak mozu pacienti vykonavat’ metddu formou
autoterapie po zaskoleni od fyzioterapeuta. Na zaCiatok uvedieme sval do predpitia,
poloha kedy je sval vo svojej maximalnej diZke bez toho aby sme ho natahovali,
a poziadame pacienta aby prekonaval jemny odpor terapeuta do smeru natiahnutia svalu.
V danej polohe vytrvame cirka 20 sektind. Po uplynuti ¢asu vyzveme pacienta, aby spolu

s vydychom uvol'nil izometrické napitie a nastava faza uvolnenia alebo inak relaxacie.
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Opakujeme najmenej 3 az 5 krat, pokial’ nie je faza relaxacie dostatoénd mozeme predizit
dobu izometrickej kontrakcie az na pol minuty. LieCeny ucinok PIR sa neprejavuje len vo
svaloch ale tiez na spustovych bodoch a v mieste tponu svalu do okostice. Reflexnou
cestou mézeme vo svalovych retazcoch uvolnit' aj vzdialené svaly. Plati to vSak aj
naopak, treba tak upravit’ svalové napitie v celom svalovom retazci, lebo aj vzdialeny

sval daného ret'azca ndm moze negativne ovplyvilovat’ svalové napdtie lieCené¢ho svalu.

[14]
4.1.2.2 Mobilizacia

Pouzivame ju ku znovu ziskaniu plného rozsahu klbu. Vyuzivame pritom nendsilnych
opakujucich sa pohybov v smere blokady klbu. Pokial' vyuzivame narazovu terapiu
hovorime o manipulacii. T4 na cCas bariéru uplne odstrani, sposobi prechodnu

hypermobilitu. Zéasady pre mobiliza¢né techniky st nasledovné:

1. Pruzenie opakujeme najmenej 10 az 15 krat miernym pruzenim do bariéry alebo
narazovou manipulaciou.

2. Pacient musi byt’ v polohe kedy je mobilizovany sval alebo kib relaxovany.

3. Jedna ruka robi mobilizaciu druhd fixuje

4. Kontakt musi byt mikky, pevny a &o najblizsie $trbiny kibu. [ 15, 16 ]
4.1.2.3 Techniky mikky tkaniv.

Terapia mékkych tkaniv ako je koZa, podkozie, fascie plus pdsobenie prostym tlakom
funguje rovnako ako vySetrenie tychto tkaniv na fenoméne bariére. Jednoducho tkanivo
zatlaCime alebo natiahneme minimdalnou silou. Ak tkanivo nepruzi a kladie odpor,
hovorime o fenoméne bariére. Vydrzime v danom tlaku a po¢kdme na uvol'nenie miakkych

tkaniv do tzv. fenomén uvolnenia. [ 7 ]
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41.3 Thermo TK

Striedavy prud o frekvencii vyssej ako 100kHz nemé takmer ziadny drazdivy ani
elektrolyticky u¢inok a v praxi vyuzivame jeho tepelny tcinok. Takyto prad oznacujeme
ako vysokofrekven¢ny prad. Pristroj Thermo TK teda funguje na principe kondukcie
striedavého vysoko frekvenéného kratkovinného eklektického pradu cez organické
molekuly. Prad prebiehajuci tkanivami sposobuje zvySovanie ich teploty. Zahrievanie
obnovuje fyziologiu tkaniva a zaroven zvySuje energeticky potencial buniek v mieste
aplikacie. Vysoko frekvencény prad prebieha medzi ruénym aplikdtorom s hlavicou
a statickou common elektrodou. Pristroj Thermo TK vyuziva frekvencie od 460kHz do
540kHz. Podra toho do akej hibky chceme aby pristroj prenikal, pouZivame frekvenciu
od 460kHZ pre rezistivne Ginky (lie¢ba nizSie uloZenych Struktir ako su $lachy, kosti
akiby) az po 540 kHz, kde sa uplatituje kapacitny t¢inok (lie¢ba povrchovejsie ulozenych
Struktar ako st napriklad svaly). Vysoka frekvencia zaist'uje dobry priechod elektrického
pradu kozou aj ostatnymi tkanivami takmer bez drazdivého efektu. Intenzita zahrievania
stupa u tkaniv s vy$§im odporom ako si kosti, Sl'achy, svaly, tukové tkanivo atd’. (a tak
d’alej). Vytvorenim tepla v telesnych tkanivach v mieste aplikécie dochadza ku termickym
ucinkom. Termicky ucinok v sebe zahrituje zvysenie aktivacie krvného a lymfatického
obehu, dilaticiu ciev, zlepSenie metabolizmu, analgeticky uc¢inok, spazmoliticky ucinok,
zmeny glykémie, deStrukcie nadorov (ktoré su citlivejSie na teplo viac ako zdravé

tkanivo) a urychleného vstrebavania vyronov. [ 17, 18 ,19 ]
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4.1.4 Technika volejbalu

Volejbal je technicky jeden z najnaro¢nejsich Sportov. Tomu odpoveda aj vek kedy
sa z volejbalom zacina na rozdiel od inych Sportov, s ktorymi sa zafina uz v atlom
detstve. Mnoho top hracov hrajucich v dneSnej dobe na vrcholovej trovni zacinali

s volejbalom az v 14. alebo niektory dokonca az 16. roku zivota.

Volejbal ma vel'mi vela technik odbitia, nam vSak pre tému bakalarskej prace
bude stadit’ ten, ktory spdsobuje najvicsie problémy v oblasti ramenného kibu. Tento tder
sa nazyva odporne odbitie jednoru¢ne vrchom alebo inak smec. Existuju varianty kedy
Sportovec stoji nohami pevne na zemi alebo variante vo vyskoku. Pri variante s nohami
na zemi tzv. lobe je u pravakov l'ava dolna koncatina vpredu a 'ava vzadu (u l'avakov
presne naopak). Volejbalista pri idere s pohybom hornej koncatiny presuva vahu zo
zadnej koncatiny na prednu. Variante pohybu paze predchadza dvoj alebo trojkrokovy
rozbeh zacinajuci u pravdkov lavou dolnou koncatinou, konciaci odrazom z oboch
dolnych koncatin sucasne (I'avaci naopak). Po iom nasleduje letova faza pri ktorej hrac
dominantou koncatinou robi Specificky pohyb suziaci k ¢o najrazantnejSiemu
a najpresnejSiemu uderu do lopty. Dany pohyb hornej Casti tela rozdel'ujeme na dve

zakladné fazy. [ 19, 20, 21 ]

1. Z polohy pazi mierne nad hlavou smeruje dominantné ruka do néparu, cize laket’
tiderovej konéatiny smeruje smerom dozadu v ramenom kibe a do flexie v laktovom
kibe (zlozity pohyb ktory je suborom viacerych pohybov trupu, ramena, laktu
a v neposlednom rade aj panvy) spravny naprah pripomina natiahnutie luku.
Neuderova koncatina je zdvihnut4 nad hlavou a ukazuje smerom na letiacu loptu.

2. V druhej faze sa za pomoci nauc¢ené¢ho kinematického ret'azca, kde kazdy jeden
segmet zrychl'uje druhy, sa konc¢atina dostane az do kontaktu s loptou, ktorej preda
vacsinu svojej kinetickej energie. Pohyb tiderovej koncatiny pripomina uder bi¢om.
Trup je vzpriameny tak aby mohol vytvarat' zdkladiiu pre pohyb paZe ale zaroven

svojou rotaciou dodava uderu silu.

Treba dodat’, Ze kazdy hra¢ ma techniku do istej miery individudlnu. Je vSak vel'mi
dolezité, aby segmenty tela pri pohybe zaujimali také posturalne postavenie, ktoré je

&0 ja vyhodnejsie zo zdravotného hladiska. Teda aby boli kiby v &o najviac
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centrovanej polohe a nedochddzalo tak k pohybu nad fyziologickih mieru

a pret'azovaniu jednotlivych segmentov. [19, 20, 21 ]

4.1.5 Dynamicka neuromuskularna stabilizacia

Fyzioterapeuticka metdda, d’alej uz len skratene DNS, ktora vychadza z vyvojove;j
kineziologie dietata od narodenia po dovisenie jedného roku Zivota. Jej zakladatel'om je
prof. PaedDr. Kolaf, Ph.D, a nadviazal fiou na pracu prof. Vojtu. DNS vychadza z faktu,
ze sval sice mdze byt vo svojej anatomickej funkcii, vychadzajtcej zo zaciatku a iponu
svalu, silny postaralne vSak méze byt jeho funkcia nedostatoc¢na. Napriklad nato aby
volejbalista zasmecoval nestaci, ze volejbalista plne kontrahuje prsny sval. Musi pohybu
koncatiny zabezpecit’ stabilizaciu, tym Ze spevni trup. Pokial’ sa tak neudeje a trup sa
spevni nespravne pohyb, nemodze byt vykonany fyziologicky s centrovanym kibom.
Funkcia stabilizécie je automatickd a u vicSiny l'udi len velmi tazko ovladatelna.
Pripadna nedostato¢nost’ pri segmentalnom spevneni spdsobi posturdlnu instabilitu. T4 sa
postupne prenesie do vSetkych pohybovych vzorov a je podkladom pre vznik patologii,
ktoré vzniknu na podklade chronického pretazovania segmentu. ,,4by nedochadzelo ku
pretizeni mekkych tkani a skeletu, musi svalova aktivita, resp. centralni nerovovy systém
a vazivovy aparat, zaistit, Ze steviiovdani segmentu sa deje v centrovaném postaveni
kloubu. “ [ 7st. 234] Na to aby takato situdcia nastala je za potrebna svalova rovnovaha
v celom svalovom ret'azci a rovnako medzi vonkaj$iu a vynaloZenou stabiliza¢nou silou.

Existuj 3 pri¢iny vzniku instability kibov. [ 7 ]

1. Chybna neuromuskularna kontrola vznikd na podklade d’alSich troch ¢initel'ov a to
konkrétne: chybného posturdneho vyvoja, habitulaciou chybnych pohybovych
stereotypov a vplyvom bolesti kde CNS ( centrdlna nervova ststava) chrani
postihnuté Struktury a okamzite meni pohybové stereotypy.

2. Nedostatocna svalova sila, svalov ktoré zabezpecuji segmentalnu stabilitu. Sval moéze
do urcitej miery byt posturdlne silny ale v momente, ako sa zvySia naroky (sily
pdsobiace z vonka), sval uz neméze tymto silam odolévat’ a stdva sa tak jeho sila
nepostacujuca. Preto treba svaly posiliiovat vzhladom nie len na ich primarnu

anatomicku funkciu ale aj vzhadom na centrovanie kibu a drzanie celej postury.
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3. Anatomickou odchylkou, ktord vznikla chybou vo vyvoji respektive. Vrodena

anatomické odchylka alebo ziskana pocas zivota (operacia, uraz) [ 7 |

Obecné zasady nacvikovych technik DNS:

- pre ovplyvnenie stabilizacnych funkcii vyuzivame principy vychadzajuce z obecnej
ontogenézie diet'at’a

- vzdy zaciname cvicenie ovplyvnenim trupovej stabilizacie resp. HSSP ktord je
zakladom pre cieleny pohyb koncatin

- cviCenie prebicha vo vyvojovych lokomoénych radach, zaclenenim do tychto
ret'azcov ziskame automatické zapojenie svalov do ich posturalnych funkeii

- cviky musia reSpektovat’ to, ze nevplyvaju len na dany segment ale aj na segmenty
vzdialené

- maximalna vel'kost sily musi odpovedat’ sile stabiliza¢nych svalov inak bude pohyb

nahradeny nahradnym rieSenim (nahradia ho silnejsie svaly) [ 7 ]

4.1.6 DNS vo vyvojovych polohach

1. Nacvik dychového stereotypu- tvori absolutny zaklad pre trupovu stabilizaciu.
Uc¢ime pacienta dychat’ a vytvarat’ vnutro-brusny tlak a tak ovplyviiuje obe funkcie
branice- posturdlnu a dychovu. Prvotnym predpokladom je napriamenie chrbtice. Bez
nej nemoze branica tlacit’ tekutinu smerom dole do panvového dna. Tak sa nevytvori
spravna barelova funkcia a stabilita bude patologicky substituovana silnej$imi svalmi.
Nacvik prebieha v 'ahu na chrbte. Pacient sa snazi dychat’ najskor do brucha, nasledne
do hornej ¢asti hrudného koSa a nakoniec do lateralnej stany hrudniku. V d’alSej fazy
sa snazi pacient spojit’ vSetky typy dychania a zabezpecit' tak, aby $la branica pri
nadychu smerom dole presne oproti panvovému dnu. Brusna a hrudna dutina by sa
mala pri nadychu rozSirovat' rovhomerne a nesmie dochadzat’ ku patologického

pohybu pletenca hornej koncatiny.
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2. Poloha 3. mesiac na chrbte - Poloha pri cviku sa odohrava na chrbte, tvori zaklad
pre rozvoj ipsilaterdlneho globalneho pohybového stereotypu. Pacient ma horné
koncatiny v zakladnej pohode volne poloZené pozdiZ tela. Chrbtica je v neutranej
polohe, lopatky su celou plochou polozené na podlozke, aktivita horenej casti
m.trapezius je patologickd. Horné koncatiny su v trojflexii. Stustred’'ujeme sa hlavne
na spravny dychovy stereotyp a zapojenie HSSP. Cvik m6zeme modifikovat’ tak, Ze
proband hybe nohami v bedrovom kibe alebo uskutoéiiuje volny pohyb hornymi

koncatinami, o zvySuje naroky na hlboky stabiliza¢ny systém.

3. Poloha 3. mesiac na bruchu - Polohu precvi¢ujeme na bruchu s oporou o symfyzu a
predlaktia. Je to zaciatocnd poloha pre kontralateralny globalny pohybovy stereotyp.
Horné konéatiny st vo flexii v laktovom kibe, predlaktim a ulnarnou stranou ruky
opreté o podlozku. Lopatky su ulozené na chrbtici v neutrdlnom postaveni. Horna
Cast’ m. trapezius by nemala vykazovat’ patologicku aktivitu. Cvi¢enec sa sustredi na
spravny dychovy stereotyp a zapojenie HSSP a hlavu drzi v predizeni chrbtice.

Aktivne tlaci do predlakti, Co spdsobi zapojenie m. serratus anterior.
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Obrdzok 5 Poloha 3. mesiaca na bruchu [ V]

4. Kiik poloha 6. mesiaca - Zakladnt polohu tvori opora o kolena plus predkolenia
a dlane. Trup je napriameny hlava v predizeni chrbtice. Vniitro brusny tlak je aktivny.
Lakte st mierne flektované a dlane smeruju dopredu. Lopatky su v neutralne pozicii

a naliehajl na rebra.

Obrdzok 6 Poloha klik [ Viesmi]
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5. Poloha 6. mesiac Sikmy sed - Nakol'ko je opora na rovnako strannych koncatinach,
tak sa jednd o vytvorenie podpory a naucenie uzavretého pohybového retazcu pre
ispilateralny pohybovy vzor. Niz§ia poloha je s oporou o laket, vySSia poloha je
s oporou o dlain. V oboch pripadoch musi cvi¢enec v cviku spliiovat’ rovnaké
parametre. Oporu tvori predlaktie/dlain a laterdlna ¢ast’ panvy a rovnako strannej
dolnej konéatiny. Osa ramennych kibov a osa panvy musia byt rovnobezne. Lopatka
je v neutralnej polohe zasadena dole bez aktivity hornej Casti m. trapezius. Chrbtica
je v jednej rovine hlava v jej predizeni. Cvi¢iaci sa ststredi na udrzanie vnutro
brusného tlaku, teda aktivite HSSP a snim stvisiaci fyziologicky dychovy stereotyp.
Modifikacie: menenie opory pri cviku (z dlane na laket, z lateralnej strany panvy a
dolnej koncatiny na laterdlnu stanu kolena) plus moZeme vykondvat pohyb v

otvorenom pohybovom ret'azci s neopornymi koncatinami.

Obrazok 7 Poloha nizkeho Sikmého sedu [V'*™']

6. Poloha 7. mesiac na Styroch - oporu ma pacient pri tejto polohe o obe dlane a kolena
s predkoleniami dolnych koncatin. Prsty na hornej koncatine smeruji rovno pred telo,
dlane st pod ramenami ulozené na ich Sirku a lakte mierne flektované. Lopatky st na
Siroko uloZzené kaudalne tak, Ze kopiruju zadnu cast’ hrudného koSa. Chrbtica je
napriamena hlava v jej pre dizeni. Dolné konéatiny st ulozené na sirku panvy a koleno

priamo pod bedrovym kibom. Predkolenie je polozené na podlozke. Zakladnu
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modifikaciu vytvorime presivanim vahy spredu dozadu a zo stany na stranu pri
sucasnom zachovani napriamenej chrbtice a aktivneho HSSP. Pre zvicSenie narokov
mozeme hybat’ jednou koncatinou a ak pacient zvladne aj tento stupen, mdézeme

pokracovat’ zdvihanim dvoch kontralateralnych koncatin.

e e
Obrdzok 8 Poloha na §tyroch [Ves']

4.1.7 DNS v modifikovanych polohach

Akondhle je pacient schopny aspon ciasto¢ne korigovat fyziologicky dychovy
stereotyp a HSSP, mdze zacat' s nacvicovanim modifikovanych pol6h s dorazom na
posilnenie ur€itych segmentov tela. Polohy musia byt’ adekvatne posturalne;j sile pacienta

aby nedochadzalo ku ndhradnym pohybovym stereotypom. [ 7 ]

1. Aktivny vis na trx/hrazde- CviCenie sliZiace na posilnenie fixatorov lopatky.
Pacient sa rukou drzi hrazdy alebo trx (podl'a stupiiu naro¢nosti). Vol'ne sa zavesi
za ruky. Lopatky sa tak pasivne abdukuju a elevuji. Cielom pacienta je zmenit
pasivny vis na aktivny tym, Ze pohne z lopatkami smerom kaudélne a do addukcie.
Danu polohu podrzi a potom pomaly excentrickym pohybom uvol'ni a vrati sa do

zékladnej polohy.
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2. KIik vyssia a nizsia poloha- Klik alebo inak nazyvany aj vzpor. Pacient ma oporu
o dlane a podl'a zvolenej narocnosti bud’ o kolena (nizSia poloha) alebo o prsty
dolnych konéatin (vy$sia poloha). Trup je napriameny a hlava v prediZeni chrbtice.
Lopatky st zasadené na hrudnom kos$i kaudalne a v neutralnej polohe. Takuto
polohu je potrebné udrzat’ po cely ¢as cviku. Dlane su ulozene na Sirku ramien a
smeruju priamo pred telo. Pacient v excentrickom pohybe priblizuje trup k zemi a

v koncentrickom sa vracia spét’ do zac¢iatocnej polohy.

3. Pull-over v polohe 3. mesiaca- Posiliiovaci cvik vychadza z polohy DNS 3.
mesiac poloha na chrbte. VSetko zostava rovnaké, pacient vSak drzi zataz a
vykonava pohyb excentricky smerom do elevacie hornych koncatin a koncentricky
pohyb smerom hore do flexie v ramenom kibe do 90°. Pohyb sa trénuje z dévodu

urc¢itej podobnosti s volejbalovym smecom.
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5 SPECIALNA CAST

5.1 Proband V1

5.1.1 Vstupny rozbor V1
Anamnéza

e Narodeny: 1992 Vyska: 203cm Vaha: 103kg

e Status praesens: pacient udava bolesti ramenného kibu v oblasti subakromionalneho
priestoru pri over-hand aktivite, ked rameno hodne pretazi, objavuji sa no¢né bolesti.

e Osobna anamnéza: novorodenecka zltacka, maly prekonal salmonelu, operécie:
odstranenie krénych mandli v 17 roku Zivota v osemnastom roku 18 dve operacie
pravého ramenného kibu (subakromionanla dekompresia a stabilizdcia SLAP lezia),
v 21 operacia 'avého kolena ALC plastika.

¢ Rodinna anamnéza: Otec vyssi krvny tlak, matka v mladosti epilepsia uz 30 rokov
bez patologickych zmien a kozna sklerodermia, o 6 rokov mladsi stirodenci dvojcata
setra a brat, sestra ma diagnostikovanu elilepsiu a celiakiu

¢ Terajsie ochorenie: Bolest’ ramenného kibu v oblasti subakromionalneho priestoru
pri volejbalovom smeci.

e Socidlna anamnéza: Profesiondlny Sportovec, Studuje externe ekondmiou a
manazment, byva v Prahe na 8.poschodi s vytahom.

e Pracovna anamnéza: profesionalny Sportovec

e Sportova anamnéza: mimo sezény sa venuje bicyklu a posiliiovni.

e Farmakologicka anamnéza: sezone uziva na alergiu Zenaro

e Alergiologicka anamnéza: sezona alergia na pele a plesne.

e Abuzus: Pije 3 az 6 kdv denne.
VySetrenie stoja aspekciou:
e Pohlad spredu: Nozna klenba fyziologickd Asymetrické svaly na DK. LCava DK

menej osvalena. Cavé koleno méa mierne valgdzne postavenie. Predné spiny su
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v rovnakej vyske. Pupok mierne outfler od pravej spriny. Prsné bradavky v rovine,
viditeI'na protrakcia ramien s elevovany pravym ramenom. Tvar symetricka.

e PohPad zboku: Na prvy pohl'ad vidite'né predsunuté drzanie tel'a. Kladivkové prsty
na oboch nohach. Kolend bez rekurvacie. Bedrova lordéza fyziologickd avSak
zvysena hrudna kyféza spolu s krénou lordozou. Ramena vo viditel'nej protrakcii.

e Pohlad zozadu: Lavé koleno spolu s ¢lenkom mierne valgdzne postavenie. ViditeI'ne
menej rozvinuté svalstvo na l'avom lytku, ischiokrurdlne a glutealne svalstvo
symetrické svalstvo. Michaelisova routa symetrickd. Paravertebralne valy mierne
zvacsené. Mierne skoliotické drzanie s krivkou dol'ava v L. chrbtici a krivkou doprava

v Th. chrbtici. Lavé rameno elevované. Usné lalociky v jednej rovine.

Vysetrenie pomocou olovnice: Pomocou olovnice sme zistili nezrovnalosti vo vSetkych
troch pohl'adoch. Spustenie z proc. xifoideus odhalilo vychylenie pupku do l'avej strany,
po spusteni z prediZenia u$ného zvukovodu sme odhalili ramend boli v protrakcii a
olovnica dopadla viac na Spicky ¢o opétovne potvrdilo predsunuté drzanie tela. Pohl'ad

zozadu urcil mierne vychylenie chrbtice od zvislice.

VySetrenie chodze aspekciou: Subjekt V1 ma bazu na Sirku ramien s primerane dlhou
dizkou kroku ku jeho vyske. Typ chodze je peronealny s pravidelnym rytmom, bez
krivania. Pohyb panvy je mierne nestabilny s vySenym rozsahom do lateroflexie
a laterolateralneho posunu. Punctum fixium sa prendSa do bedrového useku chrbtice.
Modifikacie chddze su v poriadku bez patoldgii, pri chddzi v podrepe uddva miernu

bolest’ v 'avom kolene.

Vysetrenie pohybovych stereotypov: Vysetrenim sa ukazali patologie u vsetkych
pohybov az na flexiu krku. Extenzia v bedrovom kibe odhalila patologicki pohybovu
prestavbu. Pacient pri oboch testoch inicioval pohyb v bedrovej oblasti s naslednym
zapojenim bedrovych extenzorov. Pokréenie DK v kolene patolégiu viac prehibilo.
Tenzorova prestavba bola viditel'na u abdukcie DK. Pri flexii trupu sa nadmieru
zapojovali flexory bedrového kibu. Test kliku odhalil nefyziologicki suhru medzi
lopatkovymi fixdtormi, posturdlna funkcia m. serratus anterior bola nedostatocna a
priliSne zapojenie hornych firatorov, pacient nie je schopny vykonat fyziologicky ani
variantu na kolenach. Abdukcia HK odhalia patologiu v humeroscapularnom rytme so

skorym zapojenim m. trapezius.
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VySetrenie postruralnej stability a reaktibility: Odchylky od fyziologického stavu
pozorujeme pri 3 testoch. Exten¢ny test bol robeny s variantov s hornymi koncatina
pozdiz trupu. VySetrovany pri zaklone najskor preklopil panvu do anteverzie, opora
nebola na symfyze ale v oblasti pupku. Laterdlna stany brusnych svalov sa neaktivovala
nadmerné zapojenie svalstvo na zadnej strane DK. Test dychového stereotypu prebiehal
rovnako patologicky, pacient dychal primarne len do hrudniku. Zarovent dochadzalo pri
nadychu k miernemu st hybu ramien do elevacie. Test polohy na Styroch ukézal
nedostatocnu posturdlnu funkciu lopatkovych stabilizatorov so zvidc¢Senou hrudnou

kyfozou a prehibenou krénou lordézou.

VySetrenie palpacne a joint play: Koza v oblasti ramena hrudniku a lopatky sa da dobre
natiahnut’. Trp. v oblasti horn¢ho §ijového svalstva, deltového svalu, svalov lopatky
a axialnej riasy. Joint play dobra aZ na hrudnt chrbticu, ktord je mélo pohybliva do

vSetkych smerov.

Specidlne testy na ramenny kib: Subjekt udava bolest pri oboch skuskach na
impigement syndrém. Z odporovych testov pozitivne na bolest’ test zadnych rotatorov a

test na dlht hlavu bicepsu. Ostatné testy negativne.

Analyza techniky hornych kon¢atin a trupu pri smeci: Subjekt hodne preta¢a pohyb
v ramenom kibe na ukor malo pohyblivej hrudnej chrbtice. V bedrovej &asti chrbtice je
viditelne prehibena lord6za o naznaduje insuficienciu HSSP (hlboky stabilizaény systém
chrbtice) . Chrbtica sa nerotuje spolo¢ne okolo bedrového kibu ale nadmerne sa rotuje na

rozhrani Th./L. useku.

Zikladné neurologické vysetrenie: Zakladné neurologické vysetrenie odhalilo
odchylku od fyzioldgie jedine v pripade patelarneho reflexu bilaterdlne. VySetrena

odpoved’ bola hyporeflexna.
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Antropometria

Dizkova miera HK Sinister | Dexter
Cela HK (akrom. - dakylion) 89 89
Humerus (akrom. - lat. epikodilus humeru) 37 37
Predlaktie (olecranon - styloideus ulne) 33 33
Ruka (processi styloidei - dyktylion) 24 24
Obvodova miera HK Sinister | Dexter
Biceps kontrahovany 36 37
Biceps relaxovany 32 33
Olecranon 28,5 28,5
Najsirsie miesto na predlakti 29 29
Zapastie 19 19
Hlavicky metakarpov 22 22
Sirkova a obvodova miera trupu
Obvod pupku 90
Obvod bokov (trochantery) 110
Obvod hrudniku - nddych (mezosternale) 111
Obvod hrudniku - vydych(mezosternale) 103
Pruznost” hrudniku 8
Sirka ramien (akromion - akromion) 46
Rozpatie pazi (daktylion - daktylion) 216
Sirka panvy (medzi SIAS) 32
Tabulka 3 Antropometria VI
Goniometria Sinister Dexter
Rameno S (40-0-180) |S (40-0-180)
F (90-0-0) F (90-0-0)
T (20-0-130) | T (20-0-130)
R (90-0-90) R (90-0-90)
Laket’ S (0-0-140) S (0-0-140)
Zapastie S (90-0-90) S (90-0-90)
T (30-0-40) T (30-0-40)
R (90-0-90) R (90-0-90)
Bedrovy kib | S (20-0-140) | S (20-0-135)
F (50-0-30) F (45-0-30)
R (45-0-40) R (40-0-40)
Koleno S (0-0-150) S (0-0-150)
Kotnik S (20-0-60) S (20-0-60)
R (10-0-30) R (10-0-25)
S (70-0-60)
Kréna chrbtica F (40-0-35)
R (60-0-50)
Goniometria bola merana pri aktivnom pohybe

Tabulka 4 Goniometria VI
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Svalovy test

Lopatka Sinister | Dexter
Adduckia 5 5
Abdukcia 5 5
Elevacia 5 5
Kaudalny posun 4 4

Ramenny kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia 5 5}
Abdukcia 5 5
Vonkajsia rotacia 5 S)
Vnutorna rotacia 5 5
Horizontalna addukcia 5 5
Horizontalna abdukcia 5 5
Laktovy kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia 5 5
Supinacia ) 5
Pronacia 5 5
Hlava
flexia 5 5
extenzia 5 5
Trup

flexia 3

flexia s rotacou 3

extenzia S

elevicia panvy 5

Svalovy test pre ostatné testované svaly stupen 5

Tabulka 5 Svalovy test V1
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VySsetrenie dynamiky chrbtice

Cepojova vzdialenost’

3cm

Schoberova vzdialenost’

5cm

Stiborova vzdialenost’

cm

Ottova inklina¢na vzdialenost’

3cm

Ottova reklina¢na vzdialenost’

lcm

Thomayerova vzdialenost’

-6cm

Lateroflexia vlavo

35°

Lateroflexia vpravo

35°

Tabulka 6 Dynamika chrbtice V1

VySetrenie skratenych svalov | Sinister

Dexter

m.trapezius 0

1

m.levator scapulae

m.sternocleidomastoideus

OO

m.pectoralis major

N R=1=

paravertebralne svalstvo 1

m. iliopsoas

m. rectus femors

m. tensor fascie late

o|lRr| k|-

ischiokruralne svaly

o|lRr| k|-

Tabulka 7 Skratené svaly VI

Vysetrenie hypermobility Sinister

Dexter

Rotacia hlavy

Lateroflexia hlavy

Skugka saly

Skuska zapaZenych rik

Skuska zalozenych rik

> | m|m > >

Rotécia trupu

> Wl mw > >

Skuska extendovanych lakt'ov

Skuska spjatych rak

Skuska spjatych prstov

— || >

Abdukcia v ramennom kibe B

Tabulka 8 Hypermobilita V1
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5.1.2 Zhrnutie cvi¢ebnych jednotiek u probanda V1

Thermo TK: Pristroj bude aplikovany 10krat, kazdé sedenie na zaciatok terapie. V1 bude

aplikovany program na impigement syndrom.

Aplikator M/S
. faza 1:>15VA
Sila
faza 2:>15VA
) faza 1: Rezistivna f = 460kHz
Mod

faza2: Kapacitna f=540kHz
v faza 1: 8min
faza 2: 8min

Tabulka 9 Parametre fyzikalnej terapie VI

Kratkodoby rehabilitaény plan: Zakladom bude odstranit’ bolestivost’ ramenného kibu.
V ramci kratkodobého rehabilitacného planu sa bude s pacientom pracovat’ na odstraneni
trp. Dalej bude aplikovana terapia na skratené svaly a zlep3enie nepohyblivej hrudnej

chrbtice.

Dlhodoby rehabilitaény plan: Cielom za dlhsi ¢asovy Usek sa bude pracovat’ s V1 na

zlepSeni pohybovych stereotypov a optimalizacii posturdlneho zapojenia svalov.

Terapeuticka jednotka ¢.1

U pacienta prebehol vstupny KR (kineziologicky rozbor). Probandovi bola aplikovana
fyzikélna terapia Thermo TK, v ramci népravy pohybovych stereotypov sme u pacienta

nacvicovali spravny dychovy stereotyp.
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Terapeuticka jednotka ¢.2

Na zaciatok terapie bol aplikovany pristroj Thermo TK.V ramci druhého sedenia sme
pracovali na mobilite hrudnej chrbtice a skratenych svaloch. Pomocou metody PIR sme
uvolnovali Trp. v celom regidone. Pacient nacvicoval spravny dychovy stereotyp a polohu
3.mesiaca na chrbte a bruchu plus modifikacie. Skolenie spravneho dychového stereotypu

na doma.

Terapeuticka jednotka ¢.3

V1 udava malé zmiernenie bolesti v oblasti ramenného kibu. Na zaciatok terapie
aplikovany Thermo TK po dobu 30min. Aplikacia PIP (post izometrickéa relaxacia) , TMT
na Trp. Natiahnutie skratenych svalov a praca na mobilite Th. (hrudnej chrbtice). Pacient
plne kontroluje dychovy stereotyp a obe polohy 3 mesiaca aj s modifikaciami.
Nacvicujeme modifikované polohy DNS pull-over v polohe 3. mesiaca na chrbte

a aktivny horizontdly vis.

Terapeuticka jednotka ¢.4

Na zaciatok aplikdcia Thermo TK. Praca na mobilite Th. chrbtice, uvolnenie Trp.
pomocou PIR a TMT a natiahnutie skratenych svalov. Prica na svalovej sile
v modifikovanych polohéach aktivneho horizontalneho visu a pull-overu. Néacvik polohy

Sikmého sedu a kliku.

Terapeuticka jednotka &.5

Aplikacia fyzikalnej terapie. Mobilita Th. chrbtice, ktory je vyrazne mobilnejsi). Terapia
na skratené svaly, ktoré kladl podstatne mensi odpor. PIR a TMT na Trp. Tréning nizkeho
Sikmého sedu, Vyvojovej polohy kliku a modifikovanych poloh DNS.

Terapeuticka jednotka ¢.6

Aplikacia Thermo TK. Mobilizacia Th. chrbtice, PIR, terapia skratenych svalov. Tréning
vSetkych predoslych poloh a modifikovanych cvikov DNS. Subjekt dobre zvlada polohu
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Sikmého sedu prechod na vysoky Sikmy sed, Poloha kliku stéle robi problém nadmernou

aktivitou hornych fixatorov lopatky.

Terapeuticka jednotka ¢.7

Aplikacia Thermo TK, PIR a TMT na oblast’ s Trp., terapia na skratené svaly V1 udava
rapidne zlepSenie bolestivosti ramenného kibu pri hrani volejbalu a konkrétne $medu.
Bolest’ vymizla pri odporovych testoch s zmenSenej miere pretrvava len pri vonkajsie
rotacii. Poziciu vysokého Sikmého sedu zvlada vel'mi dobre, rovnako pozoruje zlepSenie
v pozicii kliku kde uz fixatory pracuju fyziologicky. V kliku vSak pacient vydrzi len par
sekund potom nastupuje opét’ tonicka aktivita hornych fixatorov. Prechod na vertikalny

vis s odl'ah¢enim DK. Cvik pull-overu zvicsenie zataze.

Terapeuticka jednotka &.8

Aplikacia Thermo TK, PIR a TMT na oblast’ s Trp., terapia na skratené svaly. Skratené
svaly nekladi odpor pacient. Nacvik automobilizacie hrudnej chrbtice do extenzie.V1
dobré zvlada poziciu kliku uz viac ako 30 sekind. Prechod néacviku kliku a polohy na
Styroch. SkuSame zaradit’ klik v niZ8ej polohe ako modifikovany cvik DNS na zvySenie
svalovej sily v oblasti hornej casti tela. PokraCujeme v cviceni aktivneho visu

s odl'ah¢enim DK.

Terapeuticka jednotka ¢.9

Aplikacia Thermo TK. PIR s pretiahnutim na cely region. Nécvik auto mobilizacie TH.
chrbtice. Pozicia vysokého kliku robi pacientovi problém poziciu nizkeho kliku/zvlada
vSak vyborne. Pozicia na Styroch pacientovi nerobi Ziaden problém. Preto pokracujeme

v nacviku modifikécii. Tréning aktivneho visu bez odl'ahc¢enia DK.

Terapeutickd jednotka ¢.10

Posledna aplikdcia Thermo TK. PIR a TMT na pretrvavajice Trp. Nécvik auto
mobilizécie hrudnej chrbtice do extenzie. Prechadzame s pacientom vsetky pozicie cviéné

pozicie DNS. Pacient vSetky zvlada pozicie vybore, s vynimkou vysokého kliku. Aktivny
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vis bez odl'ah¢enia DK rovnako zvlada bez problémov. Pacient udava uplne vymiznutie

bolesti.

5.2 Proband V2

5.2.1 Vstupny rozbor V2
Anamnéza

e Narodeny:1994 VySka: 191 Vaha: 82,5

e Status praesens: Pacient prichddza s bolestou v pravom ramene, bolest’ je
lokalizovana v subakromionalnom priestore a obmedzuje pacienta pri volejbalovom
smeci, mimo volejbal bez bolesti.

e Osobna anamnéza: trpi na stredne tazky stupenn astma bronciale, ako 8 ro¢ny
podstupil odstranenie slepého Creva, 9 krat distorzia ¢lenka na l'avej DK, minula
sezOnu parcialna longitudialna ruptara m. semimenbranosus v distalnej tretine svalu,
ako od 15 do 17 rokov trpel na skokanské koleno momentalne uz 2,5 roka bez bolesti.

¢ Rodinnna anamnéza: matka nefunkcna prava oblicka, brat nizsie §tadiu Zalidocného
refluxu

e Terajsie ochorenie: bolest’ ramena pri volejbalovom smeci

e Socialna anamnéza.: Sportovec, byva v Pfibrami na 6 poschodi s vytahom

e Pracovna anamnéza: profi Sportovec

e Sportova anamnéza: Sportovec, fitness

¢ Farmakologicka: anamnéza, ventolin, zenaro, asmarex

e Alergiologicka anamnéza: roztoce, travy, pel, macka.

e Abtzus: cez sezonu vzdy pred tréningom ibalgin pre bolesti ramena.
Vysetrenie stoja aspekciou:

e Pohlad spredu: Mierne znizena nozna klenba obojstranne, stehenné svaly rovnako
. : o . . . -
rozvinuté, pupok mierne prominuje do pravej stany, l'ava prsna bradavka vyssie ako

prava. Torakobrachidlny trojuholnik ma vacsi obsah na lavej stane a rovnako
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elevované 'avé rameno. Na prednej stane krku viditel'ny m. sternosleidomastoideus.
Tvar symetricka.

e Pohlad zboku: ViditeI'na rekurvicia kolien. Panva v anteverzii, povolena brusna
stena, zvdcSena bedrova lord6za. Ramena v protrakcii. Hlava v predsunutom drzani
vidite'ne zvic¢Send krénd lordoza.

e Pohlad zozadu: Nohy symetrické poplitealne a subglutealne ryhy v rovine. Chrbtica
vykazuje skoliotické drzanie s miernou krivkou doprava v L. tseku chrbtice
a pravostrannou krivkou v TH. useku. Vyrazné paravertebralne valy v L. tseku

chrbtice. Lopatka a rameno 'avého HK v elevécii.

Vysetrenie pomocou olovnice: Olovnica ndm pri vySetreni pomohla pri pohl'ade zpredu
odhalit’ prominovanie pupku do pravej stany. Spustenim z prediZenia ugného zvukovodu
sme odhalili protrakciu ramien, zvySenu bedernt lordézu a predsunuté drzanie tela ked’'ze
olovnica nedopadla do stredu ale viac do prednej Casti chodidla. Zo zadnej stany sme
mohli pozorovat’ odchylenie chrbtice od priamky vytvorenej olovnicou kedy sa v Th. ¢asti

prominovala chrbtica mierne doprava a v L. iseku mierne dol’ava.

Vysetrenie chodze aspekciou: VySetrenie chddze odhalilo nestabilny kriz kedy sa panva
pri chodzi nadmerne rotovala a punctum fixum sa presunulo na Th./L. prechod chrbtice.
Pacient chodi peronedlnym typom chddze s primeranou dizkou kroku a $irkou baze
kroku. Rytmus kroku je pravidelny. Modifikacie chddze neodhalili Ziadne d’alSie

patologie.

Vysetrenie pohybovych stereotypov: Extenzia v bedrovom kibe vykazovala prestavbu
pri ktorej sa ako prvé zapojila homolateralana paravertebralny svalov, panva sa preklopila
do anteverzie a za fou nasledovala konralateralna stana. Az po aktivacii svalstva v useku
bedrovej chrbtice nasledovalo sedacie svalstvo a ischiokrurdlne svaly.  Verzia
s flektovanym kolenom, patologicky pohybovy vzor este viac prehibila. Abdukcia
v bedrovom kibe prebiehala za pomoci miernej tensorovej prestavby. Flexia trupu
prebiehala za pritomnosti priliSného zapojenia m. ilopsoas. Subjekt flektoval hlavu
s predsunutym drzanim. Pri abdukcii v ramene skoré zapojenie svalu m. trapezius na
homolaterdlnej stane. Klik: lopatky boli nalepené na chrbtici nevykazovali

lateromedialny posun problém s priliSnym zapojenim hornych fixatorov lopatky.

63



VySetrenie postruralnej stability a reaktibility: VySetrenim sa zistili odchylky v troch
testoch zo Styroch vySetrovanych. Pohyb extenzie trupu sa zacal preklopenim panvy,
nasledovand aktivita paravertebralnych svalov bez aktivity brusnej steny. Nadmerna
aktivita svalov zadnej strany DK az po lytkové svalstvo. Test dychového stereotypu
odhalil hrudné dychanie bez rozvoja brusnej a lateralnej stany trupu pri nadychu. Pri teste
polohy na Styroch pacient drzal lopatky v neutralnej pozicii v zmysle mediolateralneho
postavenia avSak so zvySenou aktivitou hornych fixatorov lopatiek. Drzanie hlavy

v predsunutom drzani. Test vnutro brusného tlaku je fyziologicky.

VySetrenie palpacne a joint play: Trp. v oblasti hornych fixatorov lopatky, axilarnej
riasy, m. sternoceidomastoideus, m. biceps brachii a bolestivy erbov bod. Hrudna chrbtica

vykazuje obmedzenie pohybu do vSetkych smerov.

Specilne testy na ramenny kib: Skusky proti odporu negativne az na len dlha hlava

bicepsu. Pozitivne oba odporové testy na inpegement syndrom.

Analyza techniky hornych koncatin a trupu pri smeci: Chrbtica V2 pri smeci je v
hyperlordéze L. Giseku na tkor Th. useku ktory je nedostato¢ne pohyblivy. Chrbtica sa
nerotuje ako celok okolo avého bedrového kibu ,ako by tomu malo pri ipsilaterdlnom
pohybovom stereotype. Ale rotuje sa nadmerne na prelome hrudnej a bedrovej chrbtice.
Zvy$enym pohybom v ramenom kibe sa rovnako kompenzuje nedostatoéna pohyblivost’

hrudne;j €asti chrbtice.

Zikladné neurologické vySetrenie:  VSetky vySetrované fyziologické reflexii
vykazovali odpoved’ normoreflexie az na pateldrny reflex, ten vykazoval bilateralne

stupent hyporeflexie.

Vysetrenie dynamiky chrbtice
Cepojova vzdialenost’ 3cm
Schoberova vzdialenost’ 5cm
Stiborova vzdialenost’ 6cm
Ottova inklinacna vzdialenost’ 2cm
Ottova reklinacna vzdialenost’ 1cm
Thomayerova vzdialenost’ -20cm
Lateroflexia vl'avo 30°
Lateroflexia vpravo 30°

Tabulka 10 Dynamika chrbtice V2
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Antropometria

Dizkova miera HK Sinister | Dexter
Cela HK (akrom. - dakylion) 83 83
Humerus (akrom. - lat.kondyl humeru) 64 64
Predlaktie (olecranon- proc. styloideus ulne) 34 34
Ruka (processi styloidei - dyktylion) 20 20
Obvodova miera HK Sinister | Dexter
Biceps kontrahovany 35 36
Biceps relaxovany 32,5 33
Olecranon 28 28
NajsirSie miesto na predlakti 30,5 31
Zapastie 17 17
Hlavi¢ky metakarpov 22 22
Sirkova a obvodovi miera trupu

Obvod pupku 80
Obvod bokov (trochantery) 97
Obvod hrudniku - nadych (mezosternale) 99,5
Obvod hrudniku - vydych(mezosternale) 96
Pruznost’ hrudniku 3,5
Sirka ramien (akromion - akromion) 44
Rozpatie pazi (daktylion - daktylion) 193
Sirka panvy (medzi SIAS) 30

Tabulka 11 Antropometria V2

Vysetrenie skratenych svalov | Sinister | Dexter
m.trapezius 0 1
m.levator scapulae 0 1
m.sternocleidomastoideus 1 1
m.pectoralis major 0 0
paravertebralne svalstvo 1

m. iliopsoas 1 1
m. rectus femors 1 1
m. tensor fascie late 1 1
ischiokruralne svaly 0 0

Tabulka 12 Skratené svaly V2




Goniometria: Sinister Dexter
Rameno S (35-0-180) | S (40-0-180)
F (90-0-0) F (90-0-0)
T (15-0-120) | T (20-0-120)
R (90-0-90) [R (90-0-90)
Laket’ S (0-0-135) |S (0-0-135)
Zapastie S (90-0-90) |S (90-0-90)
T (30-0-40) | T (30-0-40)
R (90-0-90) |R (90-0-90)
Bedrovy kib S (20-0-140) |S (20-0-135)
F (50-0-30) F (45-0-30)
R (35-0-30) |R (40-0-30)
Koleno S (0-0-150) | S (0-0-150)
Kotnik S (15-0-50) | S (20-0-60)
R (10-0-25) |R (10-0-30)
S (70-0-70)
Kréna chrbtica F (40-0-35)
R (60-0-60)

Goniometria bola merana pri aktivnom pohybe

Tabulka 13 Goniometria V2

Vysetrenie hypermobility

Sinister | Dexter

Rotécia hlavy

Lateroflexia hlavy

Skugka saly

Skuska zapaZenych rak

Skuska zaloZenych ruk

Rotacia trupu

> WOl w > >

>OI0O|wm>>

Skuska extendovanych laktov

Skuska spjatych ruk

Skuska spjatych prstov

Abdukcia v ramennom kibe

— 00>

Tabulka 14 Hypermobilita V2
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Svalovy test

Lopatka Sinister | Dexter

Adduckia 5 >
Abdukcia 5 5
Elevécia > >
Kaudalny posun 3+ 3+

Ramenny kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia 5 5
Abdukcia 5 5
Vonkajsia rotécia 5 5
VnUtorna rotacia ) >
Horizontalna addukcia > 5
Horizontalna abdukcia > >

Laktovy kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia > >
Supinacia 5 5
Pronacia 5 5

Hlava
flexia
extenzia
Trup

flexia 4
flexia s rotacou 3+
extenzia 5
elevacia panvy 5

Svalovy test pre ostatné testované svaly stupen 5

Tabulka 15 Svalovy test V2




Kratkodoby rehabilitaény plan: Zakladom bude odstranit’ bolest ramenného kibu pri
volejbalovom smeci. S pacientom sa bude pracovat na odstraneni bolestivych Trp. vo
vysetrenych oblastiach. Dalej sa bude pracovat’ na odstraneni skratenych svalov, zlepseni

pohyblivosti hrudnej chrbtice a zvyseni svalovej sily.

Dlhodoby rehabilitaény plan: U pacienta sa zameriame na optimalizéciu pohybovych

stereotypov a spravnom posturalnom zapojeni svalov.

5.2.2 Zhrnutie cvi¢ebnych jednotiek u probanda V2

Thermo TK: Pristroj bude aplikovany 10krat, vzdy na zaciatok terapeutickej jednotky.

Na probanda V2 bude pouzity program na impigement syndrom.

Aplikator M/S
. faza 1:>15VA
Sila
faza 2:>15VA
. faza 1: Rezistivna f = 460kHz
Mod

faza2: Kapacitna f =540kHz
“ faza 1: 8min
faza 2: 8min

Tabulka 16 Parametre fyzikalnej terapie V2

Terapeuticka jednotka ¢.1

Na zaciatok sedenia prebehol vstupny kineziologicky rozbor a aplikacia Thermo TK. Na

koniec terapie nacvik dychového stereotypu.

Terapeuticka jednotka ¢.2

Po aplikécii pristroja Thermo TK nasleduje mobilizacia hrudnej ¢asti chrbtice, TMT a PIR
na Trp. na oblasti ramena, hornych fixatorov lopatky, m. sterocleidomastoideus a mm.
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scaleni. Nacvik polohy 3. mesiaca na bruchu a chrbte. Pacient dobré zvlada obe polohy

preto sa zaraduju jeho modifikacie.

Terapeuticka jednotka ¢.3

Na zaciatok terapie Thermo TK, PIR a TMT m. stertocleidomastoideus,mm. scaleni, m.
biceps brachii caput longum, obalst’ axilarnej riasy, a hornych fixatorov lopatky. Terapie
na skratené prsné svaly, horné fixatory lopatky a m. sternocleidomastoideus. Pacient
zvlada obe polohy 3. mesiaca prechod na polohy 6. mesiaca a modifikované cviky aktivny

horizontalny vis a pull-over v polohe 3. mesiaca na chrbte.

Terapeuticka jednotka ¢.4

Thermo TK, PIR a TMT ako v predchadzajuce;j terapii. Terapia na skratené prsné svaly,
horné fixatory a paravertebralne svaly. V2 zvlada nastavenie 3. mesiaca obe polohy
samostatne. Pri polohe kliku robi pacientovi problém nadmernd aktivita hornych
fixatorov lopatky, polohu nizkeho Sikmého sedu nerobi pacientovi ziaden problém.
Prechod na nécvik vysokého Sikmého sedu. Modifikované cviky DNS zvlada bez

problémov.

Terapeuticka jednotka &.5

Pacient udava zmiernenie bolesti RK pri smeci. Na zaciatok aplikacia Thermo TK, PIR
a TMT na problémové oblasti. Mobilizacia hrudnej Casti chrbtice, terapia na skratené
svaly. Pokra¢ovanie nacviku vysokého Sikmého sedu a pozicie kliku. V pripade kliku
pacientovi stale robi problém nadmerna aktivita hornej Casti m. trapezius. Modifikované
cviky bez problémov prechod na vertikdlny aktivny vis s odl'ah¢enim DK a pridanie

vysSej externej zat'aze u pull-over v polohe 3. mesiaca.

Terapeuticka jednotka ¢.6

Thermo TK, PIR a TMT problémové oblasti. Mobilizacia hrudnej chrbtice do vsetkych
smerov plus terapia na skratené svaly. V oblasti ramenného kibu kladu svaly mensi odpor.
Pacient Zvladne poziciu kliku udrzat’" niekolko sekund. Pozicia Sikmého sedu bez

problémov. Modifikované cviky pacient zvlada bez problémov.
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Terapeutickd jednotka &.7

Thermo TK, PIR a TMT problémové oblasti. Trp vo vdcSine oblasti skoro vymizli. Pri
mobilizacii hrudnej chrbtice pozoruje zvacsenie pohybu joint play. Terapia na skratené
svaly. V2 vydri v pozicii kliku niekol’ko sekund. Prechadzame teda na polohu na Styroch.
Ostatne nizsie polohy pacientovi nerobia problém zaraduje ich preto ako rozevicku pred
volejbalovym tréningom. Vzhl'adom na zvladnutie kliku zaradujeme modifikovany cviky

DNS cvik nizkeho kliku a aktivny vis bez odl'ah¢enia DK.

Terapeuticka jednotka ¢.8

Thermo TK, PIR a TMT na oblasti kde este stale pretrvavaji reflexné zmeny. Tieto oblasti
za z0zili na horné fixatory lopatiek a L oblast’ chrbtice. Nacvik automobilizacie hrudne;j
chrbtice do extenzie. Pacient zvlada polohu na Styroch s prestivanim véhy. Pri odl'ah¢eni
dolnej koncatiny nastupuje nadmernd aktivita hornych fixatorov. V2 zvladne urobit’ 5
opakovani niz$ej polohy kliku. Poloha aktivneho visu bez odl'ah¢enia DK pacient zvlada

bez problémov.

Terapeuticka jednotka ¢.9

Thermo TK, PIR a TMT na oblast’ Hornych fixatorov lopatky a oblasti bedrovej chrbtice.
Mobilizéacia hrudnej chrbtice do vSetkych smerov. Terapia na skratene paravertebralne
svalstvo oblasti L. chrbtice. PokraCovanie v ndcviku polohy na Styroch so striedanym
odl'ah¢ovanim hornych a dolnych kontralateralny koncatin sti¢asne. Pacient zvladne par
3-5 opakovani bez prestavky. Nacvik normalneho vzporu/ kliku. Pokracovanie aktivneho

visu. V2 vSetky cviky zaradil do svojho kondi¢ného programu.

Terapeuticka jednotka ¢.10

Posledna terapeutickd jednotka subjekt udava absolutne vymiznutie bolesti pri smeci. Na
zaciatok Thermo TK, PRI a TMT na oblast’ hornych fixatorov a L oblasti chrbtice.
Mobilizacia hrudnej chrbtice a opakovanie automobilizacie hrudnej chrbtice do extenzie.
Opakovanie vsetkych odcvi¢enych poloh DNS aj modifikovanych poloh DNS pacient
vSetky zvlada samostatne bez korekcie az na cvik vysokej pozicie kliku kde stale zapojuju

nadmerne horné fixatory lopatky.
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5.3 Proband V3

5.3.1 Vstupny rozbor V3

Anamnéza

Narodeny: 1999 Vyska: 197 Vaha: 99

Status praesens: pacient prichadza pre bolesti ramena pri volejbale a tlakovych
cvicenia v posiliiovni.

Osobna anamnéza: Subjekt uz zhruba rok trpi na bolesti ramena, v mladosti
neprekonal Ziadne vaznejSie ochorenia, od zaciatku puberty trpi na migrény, tie
prichadzaji néhle bez predtuchy.

Rodinna anamnéza: Pacient ma mladSiu o 4 roky mladSiu sestru, matka trpi na
revmatoidnu artrididu.

TerajSie ochorenie: bolest’ ramena

Socialna anamnéza: pochadza z Jicina byva s priatelkou na prvom poschodi
v Ptibrami.

Pracovna anamnéza: Student strednej skoly.

Sportova anamnéza: profesionalne sa venuje volejbalu mimo sezony sa venuje
silovému trojboju.

Farmakologick4a anamnéza: Igrenitor

Alergiologicka anamnéza: /

Abuzus: vzdy pred tréningom uZiva stimulujuci ndpoj s vyS$§im obsahom roznych

stimulantov.

VySetrenie stoja aspekciou

PohPad spredu: Oba clenky su drzané vo valgéznom postaveni inak st dolné
koncatiny symetrické. Postavenie pupku symetrické. Vyrazny m. rectus abdominis.
Prsné svaly asymetrické. Pravy prsny sval menej vyrazny. Pravé rameno drzané
v protrakcii. Toracobrachidlne trojuholniky symetrické. Tvar symetricka.

Pohlad zboku: DK pri pohl'ade z boku symetrické bez rekurvacie kolien. Panva
v anteverzii a zvacSend lordoza L. useku chrbtice. Obe ramena drzané v protrakcii

prave vSak vo vicsej protrakcii. Mierne predsunuté drzanie tela.
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e PohPad zozadu: Clenky vo valgdznom postaveni. Poplitealne ryhy zoSikmené,
subglutedlne ryhy symetrické. Viditelné paravertebralne valy najvéacsie prehnutie
v Th./L. useku chrbtice. Obom lopatkdm odstavaji dolné uhly. Hlava v symetrickom

drZani.

VySetrenie pomocou olovnice: Pri spusteni z proc. xifoideum symetricky olovnica
prechadza pupkom symfyzou a padd medzi DK. Spustenim z prediZenia u$ného
zvukovodu sa odhalilo presunuté drzanie tela. Olovnica neprechadza ramenami ani
bedrovym kibom a pada na prednii ¢ast’ chodidla. Olovnica spustenim zo zadnej strany

neodhalila ziadne viditeI'né asymetrie.

Vysetrenie chddze aspekciou: V3 pozorovany peronealny typ chodze s dizka a baza
kroku primeranej telesnej stavbe pacienta. Rytmus chodze pravidelny. Pohyb panvy je
mierne nestabilny. Punctum fixum je posunuty kranidlnym smerom do L. Gseku chrbtice.

Vysetrované modifikacie chodze su bez patologii.

Vysetrenie pohybovych stereotypov: AZ na flexiu krku sa nachadzaju patologie vo
vietkych vySetrovanych polohach. Extenzia v bedrovom kibe prebichala na podklade
prestavby, kde sa pri zanozeni DK najskor aktivovalo paravetebrdlne svalstvo na
homolateralnej stane nasledované kontalateralnou stranou L. Gseku chrbtice. AZ po
aktivacii svalov bedrovej chrbtice sa zapojili sedacie svaly a ischiokruralne svalstvo.
Abdukcia v bedrovom kibe prebicha na podklade quadratovej prestavby. Flexia trupu
odhalila nadmerné zapojenie m. iliopsoas. Klik pacient nie je schopny urobit’ aj v niZsej
polohe lopatky pri pohybe zdola na hor a spit’ sa pohybuju k sebe a od seba. Abdukcia
HK odhalila poruchu humeroscapularneho rytmu v zmysle skorého zapojenia

homolaterdlneho m. trapezius.

VySetrenie postruralnej stability a reaktibility: U pacienta boli odhalené odchylky od
fyziologie u 3 vysetrovanych testoch. Pri extenzii trupu sa nezapdja lateradlna svalstvo
trupu viditeI'né, zapojenie svalov na zadnej stane DK, ktoré sa pri pohybe elevovali na
podlozku. Pacient je schopny vytvorit vnutro brusny tlak. Dychovy stereotyp je
nefyziologicky, pacient dycha prevazne len do hrudniku. Poloha na Styroch odhalila
predsunuté drzanie hlavy a nadmerné zapojenie hornych fixatorov lopatiek. Pri dlhSej

vydrzi sa medzi lopatkami vytvoril val.
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VySetrenie palpacne a joint play: Palpacné vySetrenie odhalilo a reflexné zmeny
v oblasti hornych fixatorov lopatky, deltového svalu, dolnej axilarnej riasy, oboch prsnych
svalov a paravertebralnych svalov v oblasti bedrovej chrbtice. VySetrenie joint play

odhalilo a obmedzenie pohybu hrudnej chrbtice do vSetkych smerov.

Specidlne testy na ramenny kib: pacient citi bolest pri odporovom test na m.
supraspinatus, vonkajsie rotatory a rovnako pozitivne boli aj oba testy na dlha slachu m.

biceps brachii. Test na vnutorné rotatory a impegiment syndrém negativne.

Analyza techniky hornych koncatin a trupu pri smeci: V3 nevykonava idedlnu
techniku. Ramenny kiby a bedrova chrbtica nahradzaju pohyb hrudnej &asti chrbtice.
Chrbtica teda nie je po cely ¢as pohybu v napriameni a ale dochadza k tzv. syndromu
otvorenych nozZnic a tym padom nie je funkéné pri pohybe HSSP. Rameno sa dostava
mimo centrovanu polohu pri naprahu. V €ase tderu do lopty sa trup nerotuje okolo kontra
lateralneho bedrového kibu ako celok ako tomu mé byt pri ipsylaterdlnom pohybovom

stereotype ale nadmerne sa rotuje v oblasti Th/L prechodu.

Zakladné neurologické vySetrenie: Vysetrenie neodhalilo Ziadnej odchylky od

fyziologie.

VySetrenie dynamiky chrbtice
Cepojova vzdialenost’ 3cm
Schoberova vzdialenost’ 5¢cm
Stiborova vzdialenost’ 7cm
Ottova inklina¢na vzdialenost’ 2cm
Ottova reklina¢na vzdialenost’ 1,5cm
Thomayerova vzdialenost’ -4cm
Lateroflexia vlavo 30°
Lateroflexia vpravo 30°

Tabulka 17 Dynamika chrbtice V3
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Antropometria

DiZkova miera HK

Sinister | Dexter

Cela HK (akrom. - dakylion) 86 86
Paza (akrom. - lat.kondyl humeru) 65 65
Predlaktie (olecranon - proc. styl. ulne) 29 29
Ruka (processi styloidei - dyktylion) 21 21

Obvodova miera HK

Sinister | Dexter

Biceps kontrahovany

38

39

Biceps relaxovany

35

355

Olecranon

28,5

28,5

.....

29

30

Zapastie

18,5

18,5

Hlavicky metakarpov

22

22

Sirkova a obvodova miera trupu

Obvod pupku

86

Obvod bokov (trochantery)

93

Obvod hrudniku - nddych (mezosternale)

105

Obvod hrudniku - vydych(mezosternale)

103

Pruznost’ hrudniku

Sirka ramien (akromion - akromion)

46

Rozpatie pazi (daktylion - daktylion)

196

Sirka panvy (medzi SIAS)

32

Tabulka 18 Antropometria V3

VySetrenie hypermobility | Sinister

Dexter

Rotacia hlavy

Lateroflexia hlavy

Skugka saly

Skuska zapaZenych ruk

Skuska zalozenych ruk

Rotacia trupu

>Owm> > >

> 0|0>> >

Skuska extendovanych laktov

Skuska spjatych ruk

Skuska spjatych prstov

Abdukcia v ramennom kibe

A

A
C
|

A

Tabulka 19 Hypermobilita V3
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Goniometria Sinister Dexter
Rameno S (25-0-180) |S (30-0-170)
F (90-0-0) F (90-0-0)
T (10-0-120) | T (15-0-120)
R (90-0-90) |R (85-0-90)
Laket’ S (0-0-130) |S (0-0-130)
Zapastie S (70-0-80) |S (70-0-80)
T (20-0-35) | T (25-0-30)
R (90-0-90) |R (90-0-90)
Bedrovy kib S (10-0-135) |S (10-0-135)
F (40-0-20) |F (40-0-20)
R (35-0-30) |R (40-0-30)
Koleno S (0-0-150)  |S (0-0-150)
Kotnik S (20-0-40) | S (20-0-40)
R (10-0-25) |R (10-0-25)
S (60-0-70)
Kréna chrbtica F (35-0-35)
R (55-0-60)

Goniometria bolo merana pri aktivnom pohybe

Tabulka 20 Goniometria V3

Vysetrenie skratenych
svalov

Sinister | Dexter

m.trapezius

1

m.levator scapulae

m.sternocleidomastoideus

m.pectoralis major

oO|o|F

OO

paravertebralne svalstvo

m. iliopsoas

m. rectus femors

m. tensor fascie late

ischiokruralne svaly

ol k| ik

ok |k|k

Tabulka 21 Skratené svaly V3
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Svalovy test

Lopatka Sinister | Dexter

Adduckia 5 5
Abdukcia 5 5
Elevacia S S
Kaudalny posun 3+ 3+

Ramenny kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia
Abdukcia 5 5
Vonkajsia rotacia S S
Vnutorna rotacia 5 5
Horizontalna addukcia 5 5
Horizontalna abdukcia 5 5

Laktovy kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia 5 5
Supinacia ) 5
Pronacia 5 5

Hlava
flexia 5)
extenzia S
Trup

flexia 3
flexia s rotacou 3
extenzia 5
elevécia panvy 5

Svalovy test pre ostatné testované svaly stupen 5

Tabulka 22 Svalovy test V3

Kratkodoby rehabilitaény plan: Zikladom liecby bude odstranit’ bolestivost’
ramenného kibu a v ramci toho sa bude s pacientom pracovat’ na zlep$eni mobility hrudnej
chrbtice a odstraneni trp., zlepSeni svalovej sily a zlepSeni pohyblivosti elastickej zlozky

svalov.

Dlhodoby rehabilitacny plan: V ramci dlhodobejSieho c¢asového useku sa bude
s pacientom pracovat’ na zlepSeni pohybovych vzorov a spravnom posturdlnom zapojeni

svalov.
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5.3.2 Zhrnutie cvicebnych jednotiek u probanda V3

Thermo TK: Pristroj bude aplikovany 10krat, vzdy na zaciatok terapeutickej jednotky.

Probandovi V3 bude aplikovany program na rotdtorovii manzetu.

Aplikator M/S

Sila >20VA

Mod Rezistivny f = 460kHz
Cas 12min

Tabulka 23 Parametre fyzikalnej terapie V3

Terapeuticka jednotka ¢.1

Pacientovi bol urobeny vstupny kineziologicky rozbor. Po zozbierani dat prebehol nacvik

dychového stereotypu a bol mu aplikovany pristroj fyzikdlnej mediciny Thremo TK.

Terapeuticka jednotka ¢.2

V ramci druhého sedenia sa po aplikécii Thermo TK, d’alej PIR a TMT na oblast’ s Trp.
Dalej sa pracovalo na skratenych svaloch a mobilite hrudnej chrbtice. Prebehol nacvik

oboch pol6oh 3. mesiaca a dychového stereotypu, ktory robi pacientovi obzvlast’ problém.

Terapeuticka jednotka ¢.3

Aplikacia Thermo TK, PIR, TMT, mobilita hrudnej chrbtice a terapia na skratene svaly.
PokraCovanie nacviku dychového stereotypu a oboch poloh 3. mesiacu. Pacient zvlada
polohu na chrbte, poloha na bruchu robi pacientovi problémy. Pacient ma problém udrzat’

lopatky v neutralnom postaveni.

Terapeuticka jednotka ¢.4

Aplikacia Thermo TK, PIR, TMT, mobilizacia hrudnej chrbtice a terapia na skratene

svaly. Pacient zvladol obe polohy 3. mesiaca, preto sa v terapii prechddza na nacvik poloh



6. mesiaca a modifikované cviky DNS pull-over v polohe 3. mesiaca na chrbte a aktivny

vis v horizontalnej polohe.

Terapeuticka jednotka ¢.5

V réamci piateho sedenia bola pacietovi aplikovany Thermo TK a mobilizacia hrudnej
chrbtice do vSetkych smerov. Pri palpécii bolo znateI'né zmensenie Tpr. Pacient udava
zlepsenie bolestivosti ramenného kibu. Pri aplikécii terapii na skratené svaly, kladd svaly
podstatne miernejsi odpor. S pacientom prebieha nacvik poloh 6. mesiaca poloha nizkeho
Sikmého sedu ide pacientovi po dobu 10 sekind dobre potom nastupuje zvySena aktivita
hornych fixatorov lopatky. S polohou kliku ma pacient velky problém. Pokracovanie

v zvySovani svalovej sily pomocou modifikovany cvikov DNS.

Terapeuticka jednotka ¢.6

Aplikacia Thermo TK, PIR, TMT, mobilizdcia hrudnej chrbtice a terapia na skratene
svaly. Dnes precvic¢ovanie oboch poloh 6. mesiaca. Klik pacient udrzi v radoch par sektind
potom nastupuje prilisnd aktivita hornych fixatorov. Polohu Sikmého sedu s oporou
o laket’ pacient zvlada dobre. Prechod na Sikmi sed s oporou o dlan. Pri modifikovanych

cvikoch DNS prechod na vertikalny aktivny vis s odl'ahéenim DK.

Terapeuticka jednotka ¢.7

Aplikacia Thermo TK, PIR, TMT, mobilizacia hrudnej chrbtice a terapia na skratene
svaly. Pacient zvladol v tejto terapeutickej jednotke obe polohy 6. mesiaca aj ich
modifikacie. Prechddzame na modifikovany cvik DNS klik nizky a polohu 7. mesiaca na
Styroch. Pacient pri cviku klik neudrzi lopatky v neutrdlnej pozicii ale ida pri pohybe
k sebe a od seba. PrecviCenie ostatnych poloh. Pacient ich zarad’'uje do pred volejbalove;j

rozcvicky.

Terapeutickd jednotka &.8

Aplikacia Thermo TK, PIR, TMT, nécvik automobilizicie hrudnej chrbtice do
extenzie, terapia na skratene svaly. PokraCovanie nacviku 7. mesiac a jeho modifikacii,

V3 zvlada polohu dobre. AvSak pri modifikacii ked” nadvihuje HK na opornej HK
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nadmerna aktivita hornych fixatorov lopatky. Pri modifikovanych polohach prechddzame
na polohu aktivneho visu vertikalneho bez odl'ahcenia DK. Pacient pri kliku s oporou

o kolena zvladne fixovat’ polatky75 % pohybu.

Terapeuticka jednotka ¢.9

Aplikacia Thermo TK, PIR, TMT, mobilizacia hrudnej chrbtice a terapia na skratene
svaly. Opakovanie predchadzajticich poloh. Pacient vsetky zvlada, jediny problém je pri
nadl'ahcovani HK pri polohe 7. mesiaca na Styroch. Tie sa vSak dostavia az po 10 a viac
opakovaniach. Polohu nizkeho kliku pacient zvlada pocas 8 opakovani po celych 100%
pohybu udrzat’ posturu fyziologicky. Cvi¢enie modifikovanych poloh na zlepSenie

svalovej sily.

Terapeuticka jednotka ¢.10

Posledna terapeuticka jednotka. Aplikacia Thermo TK, PIR, TMT, mobilizécia hrudne;j
chrbtice a terapia na skratene svaly. Pacient udéva absolitne odznenie bolesti ramenného
kibu pri volejbale. Poslednt cviéebni jednotku bolo s pacientom precvicené vietky
polohy DNS. V3 je schopny odcvicit’ vSetky polohy sam len s minimalnymi korekciami.
Modifikované cviky zvlada sam bez korekcie aZ na poziciu vysokého kliku, ktoru pacient

nezvlada.

5.4 Proband V4

5.4.1 Vstupny rozbor V4
Anamnéza

e Narodeny:2000 VySka:194 Vaha:88

e Status praesens: Pacient prichddza s bolestami v ramene pri vSetkych over-hand
¢innostiach, pri pretazeni pri tréningu bolest’ v noci.

e Osobna anamnéza: ako maly trpel ADHD, za zivot 4krat fraktira I'avej ruky a 3krat
pravej ruky, v 8. Zivota preletel tvarou cez sklo, jazva cez celu tvar po uraze pacientovi
vypadala nendvratne vicSina vlasov, posledny rok a pol chronicky problém

s ramenom.
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Rodinna anamnéza: ma mladsiu sestru, pacient nevie o tom, ze by v rodine niekto
trpel na nejaké zavazné ochorenie

Terajsie ochorenie: bolest ramenného kibu pri volejbale aj momentalne trpi aj na
nocné bolesti

Socialna anamnéza byva na Prahe 9. v rodinnom dome so svojimi rodi¢mi
Pracovna anamnéza: Student /Sportovec

Sportova anamnéza: volejbal

Farmakologickd anamnéza: sezone levocitarizin

Alergiologicka anamnéza: pel, breza

Abtzus: /

VySetrenie stoja aspekciou:

Pohlad spredu: Nozna klenba bilateralne znizena inak DK symetrické. Panvové
spiny v rovnakej vyske pupok prominuje ku I'avej spine. Prsné bradavky v rovnake;j
vyske. Torakobrachidlne trojuholniky asymetrické. Na lavej stane vacsi ako na
pravej. HK symetrické ramend v rovnakej vyske. Na tvari viditeI'nd jazva o ktord sa
tiahne od l'avého po pravé oko horizontale pod o¢ami cez nos. Inak tvar symetricka.
PohPad zboku: odhalil na DK viditelni rekurvaciu kolien bilaterdlne. Panva
v anteverzii zvySend lordéza L. chrbtice. Ramena nie st v protrakcii na prvy pohl'ad
je vsak vidite'né presunuté drzanie tel'a. Hlava mierne drzana v presunutom drzani.
Kréna lord6za mierne zvySena

Pohlad zozadu: DK st symetrické rovnako aj poplitedlne a subglutedlne ryhy.
Chrbtica sa mierne zakrivuje doprava v bedrovej oblasti a hrudnej Casti chrbtice sa
staca do stany opacnej. Pri predklone toto drzanie mizne €iZe sa jedna o skoliotické

drzanie tela. Ramend su sumerné, torakobrachalny trojuholnik va¢si na lavej stane.

VySetrenie pomocou olovnice: Olovnica nam pri vySetreni pomohla pri pohl'ade z predu

odhalit’ prominovanie pupku do lavej stany. Spustenim z predizenia usného zvukovodu

sme odhalili zvySenii bedernti lordézu a predsunuté drzanie tela ked’Ze olovnica

nedopadla do stredu ale viac do prednej Casti chodidla. Zo zadnej stany sme mohli

pozorovat’ odchylenie chrbtice od priamky vytvorenej olovnicou kedy sa v Th. Casti

prominovala chrbtica mierne dol'ava a v L iiseku mierne doprava.
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VySetrenie chddze aspekciou: V4 ma jasne peronealny typ chddze s pravidelnym
rytmom. DiZka a baza kroku je primerana telesnej stavbe pacienta. pri prepnuti kolena je
vsak velmi jasne viditeIny pohyb kolena do rekurvacie. Pohyb panvy je znacne
nestabilny a je nad fyziologickou hodnotou a to vo smere rotacie aj lateralneho posunu.
Stabilita sa posuva az do Th/L useku chrbtice. St hyb hornej polovice tela je vyrazny a to
vo zmysle HK tak kontra rotdcie trupu. VySetrované modifikacie chodze su bez
problémov az na skusku lateralneho korzetu panvy tzv. Trenedelenburgovej-Dusenovej
sktiske. T4 odhalila nedostato¢nost’ svalov m. guteus medius et. minimus. Comu odpoveda

aj klinicky obraz chodze.

Vysetrenie pohybovych stereotypov: Patologie v pohybovych stereotypoch sa nasli pri
kazdom vySetrovanom pohybe az na flexiu krku. Extenzia DK prebiehala na prestavbe
kde sa pri zanoZeni najskor aktivovalo paravetebralne svalstvo na homolateralnej stane
potom na kontalateralnej v L. tiseku chrbtice az potom sa zapojili m. gluteus maxinus
a ischiokruralne svalstvo. Abdukcia DK prebieha na podklade quadratovej prestavby.
Flexia trupu odhalila nadmermné zapojenie flexorov bedrového kibu. Klik pacient nie je
schopny urobit’ aj v nizSej polohe lopatky pri pohybe zdola na hor a spét’ sa pohybuju
k sebe a od seba a rovnako sa medzi lopatkami vyskytuje viditel'ny val. Abdukcia HK
odhalila poruchu humeroscapularneho rytmu v zmysle skorého zapojenia

homolateralneho m. trapezius.

VySetrenie postruralnej stability a reaktibility: Patologie sa nachadzaju vo vsetkych
vySetrovanych polohach. Pri extenzii trupu sa nezapdja laterdlna svalstvo trupu viditeI'né
zapojenie svalov na zadnej stane DK ktor¢ sa pri pohybe elevované nad podlozku. Pacient
nie je schopny vytvorit’ vnltro brusny tlak. Dychovy stereotyp je nefyziologicky, pacient
dycha len do brucha bez rozvoja hrudnika a lateralnej stany trupu. Poloha na Styroch
odhalila predsunuté drzanie hlavy spolu s nadmernou lordézou v oblasti L. chrbtice.
Pohl'ad na lopatky odhalil nadmerné zapojenie hornych fixatorov lopatiek. Medzi
lopatkami na vytvoril viditeI'ny val. Obe lopatky sa pri dlhsej vydrzi odlepili od hrudného

kosa.

VySetrenie palpacne a joint play: palpacné vysetrenie odhalilo trp v oblasti hornych

fixatorov lopatky, dolnej axidlnej riasy, deltového svalu, m. biceps brachii, vSetkych
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rotatorov ramenného kibu a v oblasti L. chrbtice. Vysetrenie pasivnej vole kibov odhalilo

nepohyblivost” hrudnej chrbtice do extenzie a flexie.

Specidlne testy na ramenny kib: U pacienta boli pozitivne odporové skisky na m.
supraspinatus a oba testy na dlhi slachu bicepsu. Pozitivne rovnako oba testy na

inpegement syndrom.

Analyza techniky hornych koncatin a trupu pri smeci: V4 pri volejbalovom smeci
nerobi pohyb v centrovanej polohe. Ramenny kiby a bedrova chrbtica nahradzaju pohyb
hrudnej cCasti chrbtice. Chrbtica tym padom nie je napriamena a ale dochadza k tzv.
syndromu otvorenych noznic a tak nie je funkéné pri pohybe HSSP. Rameno sa dostava
mimo centrovani polohu v ¢ase ndprahu. Pri idere do lopty sa trup nerotuje okolo
kontralateralneho bedrového kibu ako celok ako tomu méa byt pri ipsilaterdlnom
pohybovom stereotype ale nadmerne sa rotuje v oblasti prechodu hrudnej a bedrovej Casti

chrbtice.

Zikladné neurologické vySetrenie: pacient ma bilateralne zniZzeny patelarny reflex, inak
vSetky vySetrované fyziologické reflexi vykazuji normoreflexiu. Pacient bez poruchy

povrchového a hlbokého C¢itia.

Vysetrenie dynamiky chrbtice
Cepojova vzdialenost’ 3cm
Schoberova vzdialenost’ 5cm
Stiborova vzdialenost’ 5cm
Ottova inklina¢na vzdialenost’ 2,5cm
Ottova reklina¢na vzdialenost’ 2cm
Thomayerova vzdialenost’ -22cm
Lateroflexia vl'avo 35°
Lateroflexia vpravo 35°

Tabulka 24 Dynamika chrbtice V4
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Antropometria

Dizkova miera HK Sinister | Dexter
Cela HK (akrom. - dakylion) 86 86
Paza (akrom. - proc.styloideus radii) 35 35
Predlaktie (akrom. - lat.kondyl humeru) 31 31
Ruka (processi styloidei - dyktylion) 20 20
Obvodova miera HK Sinister | Dexter
Biceps kontrahovany 31 31
Biceps relaxovany 34 35
Olecranon 26 26
NajsirSie miesto na predlakti 27 27
Zapastie 21 21
Hlavi¢ky metakarpov 24 24
Sirkova a obvodovi miera trupu

Obvod pupku 82
Obvod bokov (trochantery) 100
Obvod hrudniku - nddych (mezosternale) 99
Obvod hrudniku - vydych(mezosternale) 95
Pruznost’ hrudniku 4
Sirka ramien (akromion - akromion) 47
Rozpatie pazi (daktylion - daktylion) 95
Sirka panvy (medzi SIAS) 34

Tabulka 25 Antropometria V4

Vysetrenie skratenych
svalov Sinister | Dexter

m.trapezius 0 0
m.levator scapulae 0 0
m.sternocleidomastoideus 0 0
m.pectoralis major 0 0
paravertebralne svalstvo 2

m. iliopsoas 1 1
m. rectus femors 0 0
m. tensor fascie late 1 1
ischiokruralne svaly 0 0

Tabulka 26 Skratené svaly V4




Goniometria Sinister

Dexter

Rameno S (40-0-180)

S (40-0-180)

F (90-0-0)

F (90-0-0)

T (20-0-140)

T (20-0-140)

R (90-0-90)

R (90-0-90)

Laket’ S (10-0-140)

S (10-0-140)

Zapistie S (90-0-90)

S (90-0-90)

T (30-0-40)

T (30-0-40)

R (90-0-90)

R (90-0-90)

Bedrovy kib S (20-0-140)

S (20-0-135)

F (50-0-30)

F (50+140-0-
30)

R (60-0-60)

R (60-0-60)

Koleno S (10-0-160)

S (10-0-160)

Kotnik S (20-0-60)

S (20-0-60)

R (15-0-30)

R (15-0-30)

S (70-0-60)

Kréna chrbtica

F (50-0-50)

R (70-0-70)

Goniometria bola merana pri aktivnom pohybe

Tabulka 27 Goniometria V4

VySetrenie hypermobility | Sinister | Dexter
Rotécia hlavy C C
Lateroflexia hlavy B B
Skuska saly C C
Skuska zapaZzenych ruk C C
Skuska zaloZenych rik C C
Rotécia trupu B B
Skuska extendovanych lakt'ov C
Skuska spjatych ruk B
Skuska spjatych prstov B
Abdukcia v ramennom kibe B | B

Tabulka 28 Hypermobilita V4
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Svalovy test

Lopatka Sinister | Dexter
Adduckia S S
Abdukcia 4 4
Elevacia 5 5
Kaudalny posun 3 3
Ramenny kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia S S
Abdukcia S S
Vonkajsia roticia S S
Vniitorna rotacia S 5
Horizontalna addukcia S S
Horizontalna abdukcia S S
Laktovy kib Sinister | Dexter
Flexia 5 5
Extenzia S S
Supinécia 5 5
Pronacia 5 S
Hlava
flexia 5
extenzia 5
Trup
flexia 3
flexia s rotacou 3
extenzia 5
elevécia panvy 5

Svalovy test pre ostatné testované svaly stupen 5

Tabulka 28 Svalovy test V4

Kratkodoby rehabilitaény plan: Zikladom liecby bude odstranit’ bolestivost’
ramenného kibu a v ramci toho sa bude s pacientom pracovat’ na zlep$eni mobility hrudnej

chrbtice a odstranenti trp., zlepSeni svalovej sily a natiahnuti skratenych svalov

Dlhodoby rehabilitaény plan: V ramci dlhodobého rehabilitacného planu sa bude
s pacientom pracovat’ na zlepSeni pohybovych vzorov a spravnom posturdlnom zapojeni

svalov.
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5.4.2 Zhrnutie cvicebnych jednotiek u probanda V4

Thermo TK: Pristroj bude aplikovany 10krat, vzdy na zaciatok terapeutickej jednotky.

Probandovi V4 bude aplikovany program na impigement syndrom.

Aplikator M/S
. faza 1:>15VA
Sila
taza 2:>15VA
, faza 1: Resistivny f = 460kHz
Mod

faza2: Kapacitny f=540kHz
y faza 1: 8min

faza 2: 8min

Tabulka 30 Parametre fyzikalnej terapie V4

Terapeuticka jednotka ¢.1

Na zaciatok sedenia prebehol vstupny kineziologicky rozbor a aplikacia Thermo TK. Na

koniec terapie nacvik dychového stereotypu.

Terapeuticka jednotka ¢.2

Po aplikacii pristroja Thermo TK nasleduje mobilizacia hrudnej ¢asti chrbtice, TMT a PIR
na Trp. na oblast’ ramena a hornych fixatorov lopatky. Nacvik polohy 3. mesiaca na
bruchu a chrbte. Pacient dobré zvlada polohu na bruchu. Pri polohe na chrbte pozorujeme

nadmerné zapojenie hornych nedostatocné zapojenie dolnych fixatorov.

Terapeuticka jednotka ¢.3

Na zaciatok terapie Thermo TK, PIR a TMT m. biceps brachii caput longum, oblast
axialnej riasy, a hornych fixatorov lopatky. Terapia na skratené paravetebralne svaly v L.
oblasti . Pacient zvlada obe polohy 3. mesiaca prechod na polohy 6. mesiaca

a modifikované cviky aktivny horizontalny vis a pull-over v polohe 3. mesiaca na chrbte.

Terapeuticka jednotka ¢.4

Thermo TK, PIR a TMT ako v predchadzajucej terapii. Terapia na skratené

paravertebralne svaly. V4 zvlada nastavenie 3. mesiaca obe polohy samostatne. Pri oboch
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polohach 6. mesiaca robi V4 problém priliSna aktivita hornych fixatorov lopatiek.
Modifikované cviky DNS zvlada bez problémov. Pokracovanie v nacviku poloh 6

mesiaca.

Terapeuticka jednotka ¢.5

Na zaciatok aplikacia Thermo TK, PIR a TMT na problémové oblasti. Mobilizacia
hrudnej Casti chrbtice, terapia na skratené svaly. Pokracovanie nacviku vysokého Sikmého
sedu a pozicie kliku. V pripade kliku pacientovi stale robi problém nadmerna aktivita
hornej Casti m. trapezius. Nizky Sikmy sed pacient zvlada. Prechod na vysoky Sikmy sed.
Modifikované cviky bez problémov prechod na vertikalny aktivny vis s odl'ah¢enim DK

a pridanie vySSej externej zat'aze u pull-over v polohe 3. mesiaca.

Terapeuticka jednotka ¢.6

Thermo TK, PIR a TMT problémové oblasti. Mobilizécia hrudnej chrbtice do vsetkych
smerov plus terapia na skratené paravertebralne svaly. Pacient zvladne poziciu kliku
a udrzat’ niekol’ko sekind. Pozicia Sikmého sedu bez problémov. Modifikované cviky
pacient zvlada avSak pri cviku aktivneho visu s odl'ah¢enim DK pacient pocit'uje miernu

bolest’ v subakromionalnom priestore.

Terapeuticka jednotka ¢.7

Pacient udava ustipenie nocnych bolesti a zmiernenie bolesti pri beZznej over-hand
aktivite. Bolest’ vSak pretrvava pri volejbalovom smeci. Thermo TK, PIR a TMT
problémové oblasti. Trp vo véc¢Sine oblasti skoro vymizli. Pri mobilizacii hrudnej chrbtice
pozoruje zvacsenie pohybu joint play. Terapia na skratené paravertebralne svaly. V4 vydri
v pozicii kliku niekol’ko sekund. Prechadzame teda na polohu na Styroch. Ostatne niZSie
polohy pacientovi nerobia problém zaraduje ich preto ako rozcvic¢ku pred volejbalovym
tréningom. Vzhl'adom na zvladnutie kliku zaradujeme modifikovany cviky DNS cvik

nizkeho kliku a aktivny vis bez odl'ah¢enia DK.
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Terapeutickd jednotka &.8

Aplikacia Thermo TK. PIR a TMT na oblasti kde eSte stale pretrvavaji reflexné zmeny.
Tieto oblasti za zazili na horné fixatory lopatiek , oblast’ bedrovej chrbtice a deltovy sval.
Nacvik automobilizacie hrudnej chrbtice do extenzie. Pacient zvlada polohu na Styroch
s presuvanim vahy. Pri odl'ahceni DK nastupuje nadmerna aktivita hornych fixatorov. V2
zvladne urobit’ 5 opakovani nizsej polohy kliku. Poloha aktivneho visu bez odl'ah¢enia

DK pacient zvlada avSak pocit'uje bolest’ v subakromionalnom priestore.

Terapeuticka jednotka ¢.9

Thermo TK, PIR a TMT na oblast’ Hornych fixatorov lopatky a oblasti bedrovej chrbtice.
Mobilizacia hrudnej chrbtice do vSetkych smerov. Terapia na skratene svalov oblasti
bedrovej chrbtice. Pokracovanie v néacviku polohy na Styroch s odl'ahcovanim
kontralateralnych hornych a dolnych koncatin. Pacient zvladne par 3-5 opakovani bez
prestavky. Nacvik normalneho vzporu/ kliku. Pokracovanie aktivneho visu. V2 vsetky

cviky zaradil do svojho kondi¢ného programu.

Terapeuticka jednotka ¢.10

Posledna terapeutickd jednotka. Aplikacia Thermo TK. PIR a TMT na L. oblast’ chrbtice,
horné fixatory lopatiek a deltové svalstvo. Opakovanie vSetkych predoSlych poloh
pacient. V4 zvlada vSetky cvicené polohy az na modifikovanu polohu aktivneho visu bez
odl'ah¢enia DK a vysSiu poziciu kliku. Subjekt uddva vymiznutie no¢nych bolesti

a mierne zlepSenie bolesti pri volejbale, ktoré vSak tplne nevymizli.
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6 VYSLEDKY

V tejto kapitole su obsiahnuté vystupné rozbory probandov vo forme porovnania

oproti vstupnému rozboru so zameranim sa na zmeny v rehabilitovanej oblasti.
6.1 Vystupny kineziologicky rozbor V1

Zhodnotenie terapie: Pacient bol pocas celej terapie vzorny a jediny problém bol vo
vytazeni nakol'ko, navStevuje univerzitu a eSte aj dvoj fazovo trénuje. Napriek tomu na
terapiu vzdy dorazil, cviky rychlo pochopil a zaradoval ich aj do svojho kondi¢ného
programu. Podarilo sa nam docielit’ zlepSenie svalovej sily u oslabenych svalov, zlepSenie
posturdlnej stability a reaktibility, napravit’ niektoré pohybové stereotypy a priaznivo
ovplyvnit’ miesta s reflexnymi zmenami. Pacient terapiu hodnoti kladne subjektivne
hodnoti, ze bolesti ramena uplne prestali a uz ho vdbec netrdpia. Objektivne pri

$pecialnych testoch testovany ramenny kib nevykazuje bolest’.

VySetrenie stoja- Pri pohl'ade zo strany zmizla protrakcia ramien, predsunuté drzanie
hlavy a lordéza kréné a bedrova je fyziologickd. Pohl'ad spredu vidime Ze ramend su
v rovnakej vySke. Pohl'ad zozadu ramend v rovnakej vySke, pozorujeme zmensenie

skoliotickej krivky chrbtice.

Vysetrenie chodze- Pri chddzi nastal najvacsi rozdiel v zmysle odstranenia nestabilného

useku bedrovej chrbtice. Panva rotuje vo fyziologickom rozsahu.

Pohybové vzory- Zmena nastala v pohybovom vzore kliku na kolenach, kde je pacient
schopny vykonat’ cvik plne fyziologicky. Abdukcia v ramenom kibe nastala naprava

humero scapuldrneho rytmu. Navrat ku fyziologii pri flexii trupu pri svalovom stupni ¢.4.

Posturailna stabilita a reaktibilita- Zmenil sa vzor dychania. VolI'ne pacient nad’alej
dycha hrudnym typom dychania, kontrolovane vSak vie dychat’ fyziologicky. Poloha na
Styroch plne zodpoveda spravnemu postaveniu postury. Extrenény test je stale
nefyziologicky pre nadmerné zapojenie svalov na zadnej strane DK, je vSak vidiet

zlepSenu aktivitu na lateralnej strane trupu.
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Palpacné vySetrenie- Trp. sa nachadzaju uz len v oblasti m. trapezius. Aj tie st vSak

podstatne mensie ako na zaciatku terapie, joint play hrudnej chrbtice plne fyziologické.

Analyza volejbalového smecu- Pacient udrzi pri zasvihu trup viac vo vzpriamenej
polohe vyuziva extenziu hrudnej chrbtice menej sa chrbtica vychyl'uje do hyperlordozy
v L. tseku. Rameno sa dostava tym padom do mensSieho vychylenie z centrovanie polohy.
Pri faze samotného Svihu zmena nenastala pacient pohyb stile trup nadmerne rotuje

v Th./L. tseku miesto rotacie celej chrbtice okolo druhého bedrového kibu.

Specidlne testy na ramenny kib - Vietky odporové testy st negativne.

pred po
Vysetrenie skratenych svalov Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
m.trapezius 0 1 0 0
m.levator scapulae 0 1 0 0
m.sternocleidomastoideus 0 0 0 0
m.pectoralis major 1 1 0 0
paravertebralne svalstvo 1 0
m. iliopsoas 1 1 0 0
m. rectus femors 1 1 0 0
m. tensor fascie late 1 1 0 0
ischiokruralne svaly 0 0 0 0

Tabulka 31 Vystupné skratené svaly VI

Vysetrenie dynamiky chrbtice pred po
Cepojova vzdialenost 3cm 3cm
Schoberova vzdialenost’ 5cm 6cm
Stiborova vzdialenost’ 7cm 10cm
Ottova inklina¢na vzdialenost’ 3cm 3,5cm
Ottova reklina¢na vzdialenost’ lcm 2,5cm
Thomayerova vzdialenost’ -6cm -7cm
Lateroflexia vl'avo 35° 35°
Lateroflexia vpravo 35° 35°

Tabulka 32 Vystupna dynamika chrbtice V1
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Svalovy test pred po
Lopatka Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
Adduckia 5 5 5 5
Abdukcia 5 5 5 5
Elevacia 5 5 5 5
Kaudalny posun 4 4 5 5
Trup pred po
flexia 3 4
flexia s rotacou 3 4
extenzia 5 5
elevacia panvy 5 5

Tabulka 33 Vystupny svalovy test V1

6.2  Vystupny kineziologicky rozbor V2

Zhodnotenie terapie: Pacient vzorne navstevoval terapie nakol’ko je len profesionalny
Sportovec nebol problém s casovou vytazenostou. Pacientovi trvalo dlhsi ¢as kym
pochopil cvik po jeho pochopeni vSak pracoval na plane vzorne. Podarilo sa ndm docielit
zlepsenie svalovej sily u oslabenych svalov, zlepSenie posturalnej stability a reaktibility,
napravit’ niektoré pohybové stereotypy a priaznivo ovplyvnit miesta s reflexnymi
zmenami. Subjektivne pacient citi Ze bolest’ ramena prestala objektivne pri Specidlnych

testoch na ramenny kib, testovana oblast’ nevykazuje bolest’.

VySetrenie stoja- U pacienta pozoruje zmenSenie bedrovej aj krénej lordozy
a obmedzenie anteverzie panvy. Rovnako dobre pozorovatel'ne vyrovnanie protrakcie
ramien a predsunutého drZania tel'a. Pacient mé& ramend aj lopatky v rovnakej vyske

krivka skoliotického drzania sa mierne zrovnala.

VySetrenie chodze- U pacienta sa zlepSila stabilita bedrovej Casti chrbtice pri chodzi,

ktora vykazovala pri vstupnom KR zna¢nu nestabilitu.

Pohybové vzory- Zmena nastala pri Styroch testovanych pohybovych sterotypoch. Flexia
hlavy a flexia trupu kde obe prebiehali fyziologicky. Test kliku vysokej polohy rovnako
prebiehal fyziologicky a pri abdukcii v ramenom kibe nastala naprava

humeroscapularneho rytmu.
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Posturalna stabilita a reaktibilita- Pacient je schopny urobit’ vedome fyziologicky test
dychania, vnutro brusného tlaku a test polohy na Styroch. Pri exten¢nom teste nastala

jedina vyrazna zmena v zapojeni svalstva lateralnej stany trupu.

Palpacné vySetrenie- U pacient sa nachadzaju Trp. vo zna¢ne zmenSenej miere na

hornych fixatoroch lopatiek a axialnej riase. Joint play hrudnej chrbtice je bez patologii.

Analyza volejbalového smecu- U pacienta nastala len mald zmena drzania postiry pri
volejbalovom smeci, konkrétne takd, ze pacient pri zaSvihu menej lordotizuje L. usek

chrbtice a viac pouziva extenziu v Th. useku. Stile sa vSak postura v mnohych

segmentoch vychyl'uje z centrovanej pozicie.

Specidlne testy na ramenny kib - Odporové testy st vietky negativne.

pred po
VySetrenie skratenych svalov | Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
m.trapezius 0 1 0 0
m.levator scapulae 0 1 0 0
m.sternocleidomastoideus 1 1 0 0
m.pectoralis major 0 0 0 0
paravertebralne svalstvo 1 0
m. iliopsoas 1 1 0 0
m. rectus femors 1 1 0 0
m. tensor fascie late 1 1 0 0
ischiokruralne svaly 0 0 0 0
Tabulka 34 Vystupné skratené svaly V2
Vysetrenie dynamiky chrbtice pred po
Cepojova vzdialenost 3cm 3cm
Schoberova vzdialenost 5cm cm
Stiborova vzdialenost 6cm 10cm
Ottova inklinaénd vzdialenost 2cm 3,5cm
Ottova reklina¢nd vzdialenost 1cm 2,5cm
Thomayerova vzdialenost -20cm -20cm
Lateroflexia vlavo 30° 30°
Lateroflexia vpravo 30° 30°

Tabulka 35 Vystupnd dynamika chrbtice V2
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Svalovy test pred po
Lopatka Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
Adduckia 5 5 5 5
Abdukcia 5 5 5 5
Elevacia 5 5 5 5
Kaudaln
oosun y 4 4 5 5
Trup pred po
flexia 3
flexia s rotacou
extenzia

gl|lor|w

elevécia panvy

Tabulka 36 Vystupny svalovy test V2
6.3 Vystupny kineziologicky rozbor V3

Zhodnotenie terapie: Pacient dochddzal na terapie vzorne a mal mens$i problém
s Casovou vytazenostou, nakolko je nie len profesionalny Sportovec ale aj Student
maturitného ro¢nika na gymnéziu a byva v inom meste. Pacient rychlo chépal
precvicované polohy a cviky, ktoré vzorne cvicil aj doma a v rdmci rozcvicky pre
tréningami. Podarilo sa ndm docielit’ zlepSenie svalovej sily u oslabenych svalov,
zlepSenie posturalnej stability a reaktibility, napravit’ niektoré pohybové stereotypy
a priaznivo ovplyvnit miesta s reflexnymi zmenami. Subjektivne pacient hodnoti terapiu
kladne a udava uplné ukonenie bolesti ramenného kibu objektivne pri $pecialnych

testoch na ramenny kib, testovana oblast’ nevykazuje bolest’.

VySetrenie stoja- Analyza prostého stoja odhalila, Ze u pacienta sa zlepSila protrakcia
ramennych kibov, doslo ku naprave hyperlordézy spolu s anteverziou panvy. Ramena s

v rovnakej vyske, lopatky neostavaji, naprava predsunutého drzania tela.
Vysetrenie chodze- Pri vySetreni sa nenaSla rozdielnost” oproti Vstupnému KR.

Pohybové vzory- U pacienta pozoruje zmenu v testoch kliku a abdukcie ramenného kibu.
Klik je schopny pacient vykonat’ na kolena v plnom rozsahu. Vysokt poziciu kliku

nad’alej nezvlada. Test abdukcie ukazal navratenie fyziologického humeroscapularneho

rytmu.
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Posturalna stabilita a reaktibilita- Pacient je schopny kontrolovane urobit’ vSetky testy

az na extenziu trupu, pretrvava aktivita svalov zadnej stany DK avSak za aktivacie

svalstva lateralnej strany trupu.

Palpacné vySetrenie- Pohmatom mdzeme narazit’ na Trp. v zmensenej miere v oblasti

hornych fixatorov lopatky. Inde sa Trp. podarilo odstranit’. Joint play hrudnej chrbtice

normalizované.

Analyza volejbalového smecu- Pri analyze volejbalového smecu pozorujeme jediny

rozdiel, ktory spo¢iva v zmenSeni hyper lordoézy pri naprahu pohyb sa kompenzuje

fyziologicky extenziou hrudnej Casti chrbtice.

Specidlne testy na ramenny kib - u pacienta vietky testované odporové skiisky bez

bolesti teda negativne.

Vysetrenie dynamiky chrbtice pred po
Cepojova vzdialenost 3cm 3cm
Schoberova vzdialenost’ ocm 5cm
Stiborova vzdialenost’ 4cm 7cm
Ottova inklina¢na vzdialenost’ 2cm 3,5cm
Ottova reklinaéna vzdialenost’ 1,5cm | 2,5cm
Thomayerova vzdialenost’ -4cm -5¢cm
Lateroflexia vlavo 30° 35°
Lateroflexia vpravo 30° 35°
Tabulka 37 Vystupna dynamika chrbtice V3
pred po
Vysetrenie skratenych svalov | Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
m.trapezius 1 1 0 0
m.levator scapulae 1 1 0 0
m.sternocleidomastoideus 0 0 0 0
m.pectoralis major 0 0 0 0
paravertebralne svalstvo 1
m. iliopsoas 1 1 0 0
m. rectus femors 1 1 0 0
m. tensor fascie late 1 1 0 0
ischiokruralne svaly 0 0 0 0

Tabulka 38 Vystupné skratené svaly V3
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Svalovy test pred po
Lopatka Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
Adduckia 5 5 5 5
Abdukcia 5 5 5 5
Elevacia 5 5 5 5
Kaudalny posun 3+ 3+ 5 5
Trup pred po
flexia 3 4
flexia s rotacou 3 4
extenzia 5 5
elevacia panvy 5 5

Tabulka 39 Vystupny svalovy test V3
6.4  Vystupny kineziologicky rozbor V4

Zhodnotenie terapie: Pacient dochddzal na terapiu vzorne. Nebol ¢asovo vytazeny
nakol’ko ma individudlny Studijny program. Cviky chapal rychlo, pacient tvrdil Ze ich
zaradil do svojej rozcvicky. Podarilo sa ndm docielit’ zlepSenie svalovej sily u oslabenych
svalov, zlepSenie posturdlnej stability a reaktibility, napravit’ niektoré pohybové
stereotypy a priaznivo ovplyvnit miesta s reflexnymi zmenami. Subjektivne terapiu
hodnoti kladne, podarilo sa nam uplne eliminovat’ no¢né bolesti ramenného kibu, pri
Sporte vSak bolest’ v zmenSenej miere pretrvava. Objektivne pretrvava bolest’ u niektorych

$pecialnych testov na ramenny kib.

VySetrenie stoja- Askepcia prostého stoja odhalila oproti vstupnému KR zmenSenie
hyperlordozy bedrovej oblasti a zmenSenie anteverzie panvy. ZmenS$ilo sa nam

predsunutie v ktorom je telo drzané.

VySetrenie chddze- Mierna zmena v stabilite bedrového tseku. Panva mierne mene;j

rotuje pri chddzi nez pri vstupnom KR. Ostatné parametre chddze nezmenené.

Pohybové vzory- Zmena nastala pri kliku kde je pacient schopny urobit’ klik na kolenach
fyziologicky. Vyssiu poziciu kliku zatial’ nezvladne. Abdukcia ramenného kibu odhalila

optimalizaciu humeroscapularneho rytmu.
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Posturalna stabilita a reaktibilita- Pacient je schopny vedome urobit’ 3 zo 4 testov, kde
pri teste extenzie trupu nenastala ziadne zmena. Aktivacia svalov lateralnej stany trupu je

len nevyraznd. Ostatné vysetrované testy fyziologicke.

Palpac¢né vySetrenie- Pohmatom najdeme latentné Trp. v oblasti hornych fixatorov

lopatiek inde bez reflexnych zmien. Joint play hrudnej chrbtice fyziologické.

Analyza volejbalového smecu- aspekcnd analyza pohybu nenaznacila ziadne vyrazné

zmeny oproti vstupnej analyze.

Specizlne testy na ramenny kib - pacient stale udava bolest’ oboch testov na impigement
syndrom, oboch odporovych testov na dlha sl'achu bicepsu a testu na m. supraspinatus.

Udava vsak, Ze bolest’ pocituje v mensej miere ako pri vstupnom KR.

VySetrenie skratenych svalov | Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
m.trapezius 0 0 0 0
m.levator scapulae 0 0 0 0
m.sternocleidomastoideus 0 0 0 0
m.pectoralis major 0 0 0 0
paravertebralne svalstvo 2 1

m. iliopsoas 1 1 0 0
m. rectus femors 0 0 0 0

m. tensor fascie late 1 1 0 0
ischiokruralne svaly 0 0 0 0

Tabulka 40 Vystupne skratené svaly V4
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z;]y:t?:;;znle dynamiky pred po
Cepojova vzdialenost 3cm 3cm
Schoberova vzdialenost S5cm 6cm
Stiborova vzdialenost 5cm 8cm
Ottova inklinaéna vzdialenost 2,5cm 3,5cm
Ottova reklinaénd vzdialenost 2cm 2,5cm
Thomayerova vzdialenost -22cm -22cm
Lateroflexia vlavo 35° 35°
Lateroflexia vpravo 35° 35°
Tabulka 41 Vystupna dynamika chrbtice V4
Svalovy test pred po
Lopatka Sinister | Dexter | Sinister | Dexter
Adduckia > > 5 5
Abdukcia 4 4 5 5
Elevacia 5 5 5 5
Kaudalny
posun 3 3 4 4
Trup pred po
flexia 3 4
flexia s rotacou 3 3+
extenzia 5 5
elevacia panvy 5 S)

Tabulka 42 Vystupny svalovy test V4
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7 DISKUSIA

Pre zvolent t¢ému bakalarskej prace som sa rozhodol preto, Ze som si sam presiel
chronickymi bolestami ramenného kibu a dvoj-nasobnou operaciou, ktoré znaéne
poznamenali moju zacinajicu profesiondlnu kariéru volejbalového hraca. Osobne sa
nad’alej pohybujem v prostredi profesionalnych volejbalistov a viem, ze dany problém sa
u volejbalistov vyskytuje vel'mi Gasto. Casto sa stiva, Ze pre nespravnu diagnostiku
a nevhodne zvolenu terapiu, hraci musia ukoncit’ svoju kariéru este pred tym, ako sa
poriadne zacne. Cielom mojej bakalarskej prace bolo zistit’ ¢i vybrané terapeutické cviky

a postupy pomdzu profesionalnym volejbalistom od bolesti ramenného kibu.

Ramenny kib je najpohyblivejsi aj najzlozitejsi kib v celom Pudskom tele. Primarnu
pohyblivost v ramene umoziiuje art. humerii, ktory definujeme ako gulovity kib
umoznujuci pohyb vo vSetkych rovinach. Sekundarne je pohyblivost’ danad pletencu
hornej koncatiny spojenim len v mieste v art. sternoclaviculdris. Lopatka je s hrudnikom
spojena funkéne a to pomocou svalov a mikkého tkaniva. Toto spojenie predurcuje
ramenny kib k velkej nestabilite, ktord v spojeni s chronickym pretazovanim v
profesiondlnom Sporte vyusti vo vacSine pripadov v patoldgiu spojent s bolestou. Medzi
najviac zasiahnuté podl'a zahrani¢ného ¢lanku ,,Evaluation of shoulder pain” patria svaly
rotatorovej manzety a Struktary s fiou stvisiace - burzy, vizy atd’. Preto sa naskyta otazka,
na ¢o sa pri rehabilticii ramenného kibu zamerat. Vrhnut' sa na pretazené §truktiry -
rotatorovll manzetu s cielom, Ze ak Struktury uvolnime a nasledne posilnime, problému
pomdzeme? Alebo sa musime pozriet’ na telo ako na funkény celok, nie ako na separatne
segmenty a budeme hladat’ dovod pretaZenia rotatorovej manzety tam, kde redlne
vznikol. Bohuzial’, ako som sa pri vyhladdvani materidlov pre bakalarsku pracu na
internete dozvedel, stale existuje mnoho zdrojov, ktoré razia myslienku so segmentalnym
posililovanim a uvolfiovanym rotatorovej manzety. RieSia problém v mieste priznakov
a nie v mieste skutocného vzniku. Sdm som si pri problémoch pred par rokmi presiel
podobnym typom terapie a pozitivne vysledky som bohuzial’ nezaznamenal. Osobne si
myslim, Ze je vhodné sa na terapiu zamerat’ komplexne, obzvlast' u tak zlozitého kibu,

akym je ramenny kib. [ 23 ]
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Ak sa chceme zamerat’ na terapiu komplexne, treba vediet, s akymi Castami tela
ramenny kib funkéne stavisi a spolupracuje. Prvy segment, na ktory sa treba urdite
zamerat’ pozornost’ je lopatka. Kost’ lopatky pomocou m. serratus anterior navézuje na
Sikmé brusné svaly. Tie sa d’alej upinaju na panvu, z ktorej sa pomocou svalu m. tensior
fascie late funkéne spaja az s kontralaterdlnym kolennym kibom. Zo zadnej strany sa
ramenny kib pomocou zadnej smyeky cez m. lattisimus dorzi a torakodorzalnej fascie
obdobne spaja s kontralateralnym kolennym kibom. Svalové smyc¢ky spojené
s ramennym kibom boli podrobnejsie popisané v kineziologickej kapitole Su¢asného
stavu. Dané dve smycky nam funguji ako kl'a¢, ktory nds naviguje na disfunkénu oblast’.
Ak sa disfunk¢énd oblast’ nachadza v svalovej smycke, tak svaly nemdzu pracovat’ na
pohybe spolo¢ne tak, ako by mali a tento fakt spdsobuje pretazenie jednotlivych

konkrétnych segmentov svalovej smycky.

Prvy segment, na ktory som sa v zvolenej terapii cielene zameral boli lopatky. Na
tento fakt ma priviedol ¢lanok ktory pojednéva o danej problematike. Suhlasim s autorom
¢lanku ,,Je posilovini svalu rotdatorové manzety skutecnym feSenim pro vase ramena?*
V ¢lanku sa autor vyjadril, Ze zameriavat' sa pri rehabilitacii ramenného kibu len na
rotatorovll manZzetu a nevenovat’ sa lopatkdm, je ako by sme si pri koncerte v§imali len
gitaristu ale vobec by sme si nevS§imli spevaka. Sdm by som to vlastnymi slovami neopisal
lepsie. Lopatka totiz slizi ako zakladia pre pohyb v ramenom kibe. Ak viazne pohyb
lopatky, pohyb v ramenom kibe nikdy nebude fyziologicky a rotatorovd manzeta bude
nasledne pret'azend. Tym, Ze by sme manZetu zacali posiliiovat’, by sme vlastne len hasili
poziar benzinom. Ako priklad uvediem fakt, Ze ak uvedieme lopatku do depresie, tak sa
nam zvicsi subakriomiondlny priestor, a naopak ak uvedieme ramenny pletenec do
elevacie, tento priestor sa nam zmenSi. Ak sa teda dlhodobo hybe s ramenom pri
patologickej elevacii pletenca hornej koncatiny, spdsobi to utlak Struktir zvany
Inpigement syndrém a ten d’alej sposobuje deStrukciu tkaniva. Lopatka umoziuje pohyb
do elevacie, depresie, abdukie, addukcie protrakcie a retrakcie. Zaroven vSak pohyb
lopatky pri pohybe do abdukcie a addukie je spojeny s rotaciou spodného uhlu. Samotny
pohyb je vykonavani svalmi, ktoré¢ ide rozdelit’ do dvoch skupin. Medzi prvu skupinu
radime svaly mm. romboidei, m. levator scapulae a hornt Cast’ trapézového svalstva, ktoré
maju tendenciu ku skrateniu a pretazenie. Nachddzame teda v nich Casto krat reflexné
zmeny v zmysle spustovych bodov. Medzi druhu skupinu svalov radime dolnu ¢ast’ m.

trapezius a m. serratus anterior. Druhd skupina ma sklon ku ochabnutiu, bud’ v zmysle
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zniZenia svalovej sily alebo zlého zapojenia sa v pohybovych vzoroch. Preto ak rieSime
problém bolestivosti ramenného kibu, treba pracovat’ s pojmom stabilita. Ta zaistime
vyrovnanim svalovej sily, odstrdnenim reflexnych zmien a popripade svalovych skrateni.
Ak sa nam to podari, je potrebné svaly nasledne zapojit’ do pohybovych stereotypov. Pre
suhru svalov okolo lopatky je najlep$im stereotypom klik. U probandov v $pecidlnej Casti
bakalarskej prace bol popisany postup, ako sa probandi dostavali postupne cez nizsie
vyvojové polohy DNS az do polohy kliku tak, ako je vySetrovany u vySetrenia
pohybovych stereotypov. [ 24 ]

Dalsia, no nie menej ddlezita oblast’, ktorej sa treba venovat’ este pred tym, nez sa
vrhneme na samotné lopatky je dychanie. Spravny dychovy stereotyp je zakladom pre
akykol'vek d’alsi pohyb. Ak dychame sprévne, branica sa nam pri nadychu splosti a tlaci
organy a tekutinu v brusnej dutine kaudidlnym smerom. Zospodu, kranidlnym smerom
nam do orgéanov tlacia svaly panvového dna, ktoré pri spravnej koaktivacii s bruSnymi
svalmi a svaly chrbta vytvoria vnutrobrusny tlak. Tato funkciu branice nazyvame aj
barelova funkcia. Zdiel'am nazor, ktory zastava prof.PaedDr. Kolat Ph.D., ze tato funkcia
brani¢ného svalu je uplny zéklad posturalnej stability. Ak tento vzor nie je spravny, je
cela rada d’alsich patoldgii, ktoré svojou dysfunkciou pdsobia na I'udské telo. Pre priklad
uvediem dolny skriZzeny syndrom, kde pri zlej posturdlnej funkcii branice, dochadza
k dysfunkcii bruSnych svalov a dochadza k pretaZzeniu Th/L useku chrbtice, preklopeniu
panvy do anteverzie ¢i ochabnutiu gluedlnych svalov. Reflexne sa problém moze d’alej
retazit’ aj do dolnych koncatin, hornej Casti trupu alebo segmentov hornych koncatin.
V principe do kazdej Casti tel'a. Ak sa na to pozrieme z pohl'adu uz vyssie spomenutych
smyciek, je potrebné spravne napojenie svalu m. serratus anterior na Sikmé brusné svaly,
a to nie je mozné bez spravnej posturalnej funkcie m. diapragma, a teda spravneho
dychového stereotypu. Preto v rdmci zvolenej terapie prebehol u vSetkych probandov
samostatny nacvik spravneho dychového stereotypu. Rovnako sa kladol doraz na spravny
dychovy stereotyp aj pocas vsetkych vyuzitych poloh DNS ¢i modifikovanych cvikov.
[7,25]

Hrudna chrbtica je d’alSia cast’, ktord ndm do zna¢nej miery ovplyviiuje pohyb
v ramenom kibe. V pripade, Ze nie je hrudny ko$ dostatone pohyblivy, mozZe sa stat, Ze
sa bude rigidita hrudného koSa kompenzovat v ostatnych ¢astiach pohybove;j ststavy. Pre

priklad uvediem pohyb elevaciu hornej koncatiny do 180°. Pokial’ je hrudné chrbtica
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drzand v hyperkyfoze, je oloStend a pohyb do extenzie nie je mozny, kompenzuje sa
pohyb zvySenim lordory v bedrovej cCasti chrbtice alebo hypermobilnym rozsahom

v ramenom kibe. V tejto problematike musim opit’ sthlasit’ s autorom ¢lanku ,Jaké

/////

kde je preberany vplyv nepohyblivej hrudnej chrbtice na bezny zivot a Sportovy vykon.
U vsetkych probandov v bakaldrskej praci bola zistena obmedzena pohyblivost’ hrudne;j
chrbtice. Obmedzena bola aktivna pohybova zlozka extenzie (Ottova reklina¢na skuska),
tak aj pasivna zlozka pri vySetreni joint play. Pri naslednej terapii sa u kazdého probanda

pracovalo na zlepseni pohyblivosti hrudnej chrbtice. [ 26 ]

V ramci zvolenej sa ndm podarilo pozitivne ovplyvnit’ vyssie spomenuté segmenty.
Pacienti cvicili v ramci terapie posturdlne polohy DNS, konkrétne polohy 3. mesiaca,
6. mesiaca a polohu na styroch. Dalej boli do terapie zahrnuté modifikované cviky DNS.
Do terapie bola taktiez zaradena zlozka fyzikdlnej mediciny vo forme pristroja Thermo
TK. Ako uz bolo spomenuté v metodickej kapitole, jedna sa o pristroj, ktory pracuje na
principe vysokofrekvencnej elektroliecby. Tento druh frekvencného spektra ma pri
prechode tkanivom len minimalne drazdivé G¢inky a v tkanive sa premienia na teplo. Tento
druh terapie je ve'mi vhodny prave u chronickych problémov. Jeho G¢inky su spité s
termickym u¢inkom na tkaniva, teda zlepSenie prekrvenia, vazodilataciu, myorelaxaciu
a zlepSenie drendze. Nakol'ko vSetci probandi vykazovani pozitivne odporové skusky, da
sa predpokladat’ urcitd miera Strukturdlneho poSkodenia tkaniva. Naviac, problémy

probandov trvali v rddoch mesiacov, jednalo sa tak o chronické problémy.

Pre thito bakalarsku pracu som oslovil osem roznych profesionalnych hracov z troch
roznych ceskych extraligovych timov. Pre findlnu verziu mi potvrdili Gcast’ Styria
probandi z dvoch rdznych extraligovych klubov. ISlo o volejbalistov s chronickymi
problémami, kde dvaja z nich boli $portovo v najlepSich rokoch (27 a 24 rokov) a dvaja
boli mladi za¢inajlici profesiondlni volejbalisti (18 a 19 rokov). V terapii neboli zistené
ziadne rozdiely tykajuce sa veku. Kazuistiky probandov boli vel'mi podobné, ako vstupné,

tak 1 vystupné merania.

101



Stanoveny ciel zistit' efekt kombinécie terapie na bolestivosti ramenného kibu
u profesionalnych volejbalistov, bol splneny nasledovne. U troch probandov, konkrétne
V1, V2 a V3, sa nam podarilo bolest’ tiplne odstranit’. Pacienti pri vystupnom testovani
nevykazovali bolest’ pri ziadnom odporovom teste na ramenny kib. Subjektivne udavali,
7e pri hrani volejbalu nepocituju Ziaden diskomfort v podobe bolesti ramenného kibu.
U probanda V4 sa ndm podarilo odstranit’ bolest’ len Ciasto¢ne. Pri vystupnom testovani
vykazoval pozitivne skisky na inpigement syndrom a m. supraspinatus. Subjektivne
udaval, ze pri volejbale bolesti pocituje, no len v zmenSenej miere. U pacienta uplne
odzneli no¢né bolesti, na ktoré pred terapiou trpel. Zarovenn boli u probandov
zaznamenané zlepSené drzania postury v precvi¢ovanych cvikoch. Doslo k stabilizacii
lopatiek pri zvolenych cvikoch, schopnosti spravne ovladat dychovy stereotyp,
vytvorenie vnutrobrusného tlaku a vytvorenie zdkladného predpokladu pre trupovu
stabilizaciu. V ramci pohybovych stereotypov sa u pacientov zlepsil pohybovy vzor kliku
na kolenach, flexie hlavy a trupu a pohybovy stereotyp abdukie ramenného kibu.
Rovnako sa podarilo prinavratit’ plnti pohyblivost’ hrudnej chrbtici. Prenos zlepSene;j
posturdlnej stability do volejbalového smecu bol vSak maly. Jednalo sa o zlepSenie
trupovej stabilizacie a zlepSenie vyuzivania pohybu hrudnej extenzie. Myslim si, Ze na
zlepSenie drzania postiry pri samotnom volejbale, by bolo potrebné s probandami

pracovat’ podstane dlhsi ¢asovy usek.
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8 ZAVER

Ciel'om tejto bakalarskej prace bolo zistit’ u€inky terapie pri kombinacii metédy DNS
a fyzikalnej terapie pristrojom Thermo TK u Styroch profesionalnych volejbalistov
s bolestami ramenného kibu. Ciel’ bol splneny na zaklade trojmesaénej terapie, pri Gom
ucinok a efekt terapie bol vyhodnoteny na zéklade porovnania vstupného a vystupného

kineziologického rozboru.

Po vystupnom kineziologickom rozbore bolo zistené, Ze kombinacia terapie mala
pozitivny vplyv na posturalne drzanie tela vSetkych probandov. Boli zlepSené pohybové
stereotypy, dynamika chrbtice, skratene svaly a reflexné zmeny. Podarilo sa nam tplne
odstranit’ bolestivost ramenného kibu u troch probandov. U jedného probanda sa nam

poradilo zmiernit’ bolestivost’ ramenného kibu.
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9 ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

art.- articulatio

proc- processus

lig.- ligamentum

m.- musculus

mm.- musculi

n.- nervus

Trp.- trigger point

napr.- napriklad

PNF- proprioreceptivna neuromuskularna facilitacia
L./Th.- prechod medzi bedrovou a hrudnou chrbticou
TMT- techniky makky tkaniv

DNS- dynamické neuromuskulérna facilitacia

tzv.- tak zvany

RTG- rongen

CT- pocitacova tomografia

MRI- magnetické rezonancia

DK- dolné koncatina

atd’.- a tak d’alej

PIR- postizometricka relaxacia

Th.- hrudné chrbtica

L.- bedrova chrbtica
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C.- kréna chrbtica
DD- diadinamické (prudy)
SLAP- Superior Labral tear from Anterior to Posterior

CNS- centralna nervova sustava
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