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1 UVOD

V bakalaiské praci se zabyvam problematikou poranéni ramenniho pletence u rychlostnich
kanoistli z hlediska rehabilitace a fyzioterapie. Mezi nejCastéjsi typy poranéni ramenniho pletence
patii poskozeni mékkych struktur v oblasti ramenniho pletence, zejména svall rotatorové manzety,
a artr6za akromioklavikularniho skloubeni. Cilem rehabilitace a fyzioterapie je, na zéklad¢ spravné
diagnostiky, aplikovat adekvatni a komplexni terapii sméfujici k udrzeni aktivni ¢innosti sportovce.

Diiraz je ptirozené kladen na jejich nejkratsi rekonvalescenci.
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2 ANATOMIE RAMENNIHO PLETENCE

Lopatka (scapula) je plocha parova kost trojuhelnikového tvaru. Mé tfi hlavni okraje (margo
medialis, superior a lateralis), vnitini okraj je vétSinou vystouply a je mistem uponu svali, hlavné
mezilopatkovych svalli, vnéjsi okraj je vétSinou ztlustély a je mistem upond svalii. Hibetni zadni
plocha je lehce konvexni. Pfedni hibetni plocha k Zebrim je lehce konkavni. Lopatka je umisténa
ve svalstvu zad ve vysi 2-7 zebra a je skloubena s kosti kli¢ni. Na lateralnim thlu lopatky se nachézi
(cavitas glenoidalis) kloubni jamka ramenniho kloubu, je m¢lka, véncita, kranialn¢ tenci nez kaudalné.
Nad i pod kloubni jamkou najdeme drsné vybézky pro upony svalii (tuberculum supraglenoidale,
tuberculum infraglenoidale). Mezi kloubni jamkou a ostatni ¢asti lopatky nalezneme zGzenou ¢ast,
kréek lopatky (collum scapule). Na zadni stran€ lopatky nalezneme hieben lopatky (spina scapule),
nadbé&zek, ktery artikuluje s kosti klicni (akromionem). Dorsélni ¢ast lopatky je rozdélena na dvé ¢asti,
nadhfebenovou jadmou (fossa supraspinata) a podhfebenovou jadmou (fossa infraspinata). Ob¢ jamy tvofi
zacatky svalli m. supraspinatus a m. infraspinatus. Horni okraj lopatky mé vybézek zobcovity (proc.
coracoideus), ktery je hmatny. Na stran€ Zeberni (facies costalis) nalezneme mirn€ vyhloubenou jamu
podlopatkovou (fossa subscapularis). Od této jdmy se tdhnou Ctyfi ¢ary svalové (linea musculares), coz

jsou vystouplé ¢ary a slouzi k piipojeni svali (Cihak, 2011).

Kost kli¢ni (clavicula) je parova stihla kost esovitého tvaru. Je spojena s hrudnim koSem
a lopatkou. Cela kost se mirné svazuje od akromia az k sternu. Horni strana kosti kli¢ni je hladka
a spodni strana je netypického tvaru a slouzi jako tiponova cast m. subclavius.

Kost pazni (humerus) je jednou z nejdelSich kosti v lidském téle. Humerus rozdélujeme na tii
¢asti hlavici, t€lo a kloubni konce (caput, corpus a condyly). Hlavice kosti pazni (caput humeri) ma
kulovity tvar a jeho fyziologické uloZeni je 130 stupiiti. Obvod hlavice se sklad4 z anatomického kré¢ku
(collum anatomicum). Pod hlavici jsou dva hrboly, a to vétSi a mensi (tubercullum majus a tubercullum
minus). Hrboly pokracuji ve vyvySené liSty (crista tuberculi majoris a minoris), na ob¢& hrany
se také upinaji svaly, tyto hrboly tvofi prohloubeni (sulcus intertubercularis) a timto prohloubenim
prochdzi dlouha hlava bicepsu. Mistem castych zlomenin pod obéma hrboly je chirurgicky kréek
(collum chirurgicum). Télo kosti pazni (corpus humeri) je zaoblené trojhranné. Na distalnim konci
kosti pazni najdeme piedloketni hrboly (epicondylus medialis a lateralis), tedy hrboly vnitini a zevni.

Na medialni ¢asti téla kosti pazni nalezneme ryhu, kterou prochazi n. ulnaris (Cihak, 2011).
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2.1 Spojeni ramenniho pletence

Ramenni pletenec je slozity.

Jak uvadi Cihak (2011) klouby ramenniho pletence rozdélujeme na klouby pravé a nepravé.
Mezi pravé kloubni spojeni patii kloub sternoklavikulami (art. sternoclavicularis), kloub
akromioklavikulami (art. acromioclaviculare) a kloub ramenni (art. humeri). Mezi nepravé kloubni
spojeni pratii thorakoskapularni kloub.

Dylevsky (2009) uvadi, ze z funkéniho hlediska je ramenni pletenec i samotny ramenni kloub
zavisly na svalech, které¢ se upinaji na nejpohyblivéjsi Clanek pletence na lopatku. Tak zajiStuje

stabilitu samotného ramenniho kloubu 1 pletence.

2.2 Pravé kloubni spojeni

Articulatio acromioclavicularis
Dylevsky (2009) popisuje art. acromioclavikularis plochy kloub, ktery spojuje kost kli¢ni
s akromionem. Pohyby v tomto kloubu jsou malé. Kloub ma také v sob¢& discus articularis a je zesilen
vazy lig. acromiclaviculare, které zesiluje horni plochu pouzdra a lig. coracoclaviculare a spojuje

zobcovity vybézek lopatky se spodni ¢asti kosti kli¢ni.

Articulatio sternoclavicularis
Kloub sternoklavikulami se nachdzi mezi kosti klicni a hrudni. Kosti, které spolu artikuluji,
jsou riznorodé, a proto je mezi nimi diskus, ktery tyto nerovnosti eliminuje. Kloub zesiluji vazy lig.
sternoclaviculare anterior a posterior. Jde o kulovy koub, takze bychom mohli oc¢ekavat pohyby,
jako v kloubu ramennim, ovS§em v tomto piipad€ jde jen o velice malé pohyby. Kloub slouzi spise

jako stabilizator kloubniho pletence (Dylevsky, 2009).

Articulatio humeri

Kloub ramenni se skladd z kosti pazni a lopatky, kde hlavice kosti pazni svym tvarem
artikuluje s cavitas glenoidalis lopatky. Ovsem hlavice kosti pazni je vétsi nez samotny ,,zlabek™
lopatky, a tim je rozsah pohybu sice velky, ale vytvaii tak pomémé velkou nestabilitu ramenniho
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kloubu. Tento kloub je zpevnén kloubnim lemem (labrum glenoidale), které zvétSuje plochu a hloubku
jamky. Pfesto se na pevnosti ramenniho kloubu podili hlavné svaly a jejich Slachy, které jsou kolem
kloubu. V ramennim kloubu nalezneme také dva typy vazi lig. glenohumeralia a lig. coracohumerale,
které tvofi zaves kosti pazni a upina se mezi velkym a malym hrbolkem na kosti pazni. Pohyb, ktery je

4

pro ramenni kloub nejstabilnéjsi, je v abdukci a pti mirné elevaci (Dylevsky, 2009).

2.3 Nepravé kloubni spojeni

Thorakoskapularni spojeni
Dylevsky (2009) oznacuje tento kloub jako vmezeteni fidkého vaziva, které vypliuje $térbiny
mezi svaly na pfedni ploSe lopatky a hrudni stény. Diky tomuto mechanismu vazi je umoZnén alespoit
maly pohyb lopatky. Nejde tedy o tzn. pravy kloub, spise jen o ,,funk¢ni spoj“, ve kterém pohybovou

1 stabiliza¢ni funkci hraji svaly pletence.

24 Svaly spojené s ramennim pletencem

Mezi svaly spojené s ramennim pletencem patii m. deltoideus, m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, major a m. subscapularis. Jako svaly rotatorové manzety oznacujeme: m.
teres minor, m. subscapularis, m. infraspinatus, m. supraspinatus a zarovén dlouhou $lachu m. biceps
brachii. Svaly rotatorové manzety, zaroven cely tento segment stabilizuji. Tim zabranuji mozné luxaci

ramenniho kloubu (Hudak et al., 2013).

Tabulka 1. Anatomie svali ramene a lopatky (Hudak et al., 2013).

Svaly ramennia | Zacatek Upon Funkce Inervace
lopatkové
Musculus Pars spinalis: Humerus: Pritiskuje hlavici | Nervus axillaris
deltoideus Spina scapula 2/3 |tuberositas humeru do jamky |C5aC6
lateralni strana, deltoidea a tim zlepsuje
Pars stabilitu
acromialis:acromi ramenniho kloubu
on, Pars
clavicularis:

13



clavicula 1/3
plochy

Musculus
supraspinatus

Scapula- fossa
supraspinata

Humerus-
tuberculum majus

Abdukce paze,
vnéjsi rotace,
stabilizace paze

Nervus
suprascapularis C5

Musculus
infraspinatus

Scapula- fossa
infraspinata

Humerus-
tuberculum majus

Abdukce a vné&jsi
rotace paze

Nervus
suprascapularis C5
aCo6

Musculus teres Scapula-horni 2/3 | Humerus- Abdukce a vnéjsi | Nervus axillaris

minor margo laeralis tuberculum majus |rotace humeru C5, C4-C6
variabiln¢

Musculus teres Scapula dolni 2/3 |Humerus:crista Addukce, dorzalni | Nervus

major

margo lateralis

tuberculi minoris

flexe a vnitini
rotace humeru

subscapularis C6

Musculus
subscapularis

Scapula- lineae
musculares

Humerus-
tuberculum minus

Addukce a vnitini
rotace humeru

Nervus
subscapularis C5,
C6

Z divodu pohybti, které se odehravaji v ramennim

kanoisti, je potifeba popsat i svaly paze.

Tabulka 2. Anatomie svali paze (Hudak et al., 2013).

kloubu pfi padlovani u rychlostnich

supraglenoidale
Caput breve:
proccesus
coracoideus

medialni strana
piedlokti-facias
antebrachii
(lacertus fibrosus)

longum abdukce
paze, addukce ve
ventralni flexi
caput breve

V loketnim
kloubu: flexe pii
supinovaném

Svaly paze Zadatek Upon Funkce Inervace
Musculus biceps | Caput longum: Radius- V ramennim Nervus
brachii tuberculum tuberositas radii, | koubu: caput musculocutaneus

C5a C6

coracoideus

kosti ( facies
anteromedialis)

paze

piedlokti,

supinace
Musculus Scapula- Humerus- Addukce a Nervus
coracobrachialis | processus uprostied délky | ventralni flexe musculocutaneus

C6acCv

Musculus Humerus-distalni | UIna- tuberositas | Flexe ptedlokti Nervus

brachialis polovina ulnae musculocutaneus
C5aC6

Musculus triceps |Caput longum: Ulna - olecranon |Extenze v Nervus radialis C7

brachii scapula- predlokti
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tuberculum
infraglenoidale
Caput laterale:
humerus- sulcus
nervi radialis
Caput mediale:
humerus- sulcus
nervi radialis

ligamentum coracoacromiale

pohled zepied

acromion

processus coracoideus

" — arteria et nervus suprascapularis
tendo musculi supraspinati
g y ligamentum transvesrum scapulae
tuberculum majus humeri B forastt mit Eucaainn

tendo musculi subscapularis

tendo musculi pectoralis
minoris (protnuté)

tendo musculi bicipitis brachii
(caput breve) et tendo
musculi coracobrachialis
(protnuté)

vagina synovialis intertubercularis

arteria circumflexa humeri anterior

tendo musculi bicipitis
brachii (caput longum)
musculus subscapularis

nervus axillaris et arteria arteria subscapularis

circumflexa humeri posterior

foramen nervus subscapularis (vétev
humerotricipitale pro musculus teres major)
(quadrangulare)

arteria circumflexa scapulae
nervus radialis

arteria et nervus thoracodorsalis
musculus { caput

(pro musculus latissimus dorsi)
hicens longum p

brachii caput breve
musculus subscapularis
musculus coracobrachialis 2
musculus teres major
foramen omotricipitale (triangulare)

musculus latissimus dorsi

Obrazek 1. Svaly a kosti ramenniho pletence-pohled zepi‘edu (Netter, 2010).
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arteria et nervus suprascapularis

acromion

tendo musculi infraspinati (odtazené)

pohled zezadu

pouzdro ramenniho kloubu

ligamentum transversum musculus deltoideus (odtaZeny)
scapulae et foramen

suprascapulare :
musculus teres minor

musculus supraspinatus

(protnuty) nervus axillaris et arteria

circumflexa humeri posterior
prostupujici pfes foramen
humerotricipitale
(quadrangulare)

spina scapulae

musculus infraspinatus
(protnuty)

nervus cutaneus brachii

; lateralis superior
foramen triangulare

(omotricipitale) s arteria
circumflexa scapulae
musculus teres major

arteria profunda brachii
nervus radialis

caput laterale et
caput longum musculi
tricipitis brachii

Obrazek 2. Svaly a kosti ramenniho pletence-pohled zezadu (Netter, 2010).

2.5 1Inervace ramenniho pletence

Horni koncetina, a tedy i1 ramenni pletenec, je inervovan z plexus brachialis
a jeho segmentalni uspofddani je C5-Thl. Funkéné 1 anatomicky je tento plexus velmi sloZity
a rozdélujeme je na dvé Casti: pars supraclavicularis - tato ¢ast udrzuje kofenové a segmentdlni
uspofadani urené piisluSnym dermatomim a myotomiim. Nadklickova ¢ast obsahuje také motorické
nervy, jako je n. thoracicus longus (C5-C7), které inervuji m. serratus anterior, n. suprascapularis
inervuje mm. supraspinatus a infraspinatus. Dale se trunci d€li na vétve ventralni urené pro flexory
a dorsalni ur€ené pro extensory. Spojenim vSech tii dorsalnich vétvi trunkil vznika fasciculus posterior
a diferencuje se z n€ho n. radialis a n. axillaris (pro extensory paze). Z ventralni vétve (C5-C7)
fasciculus lateralis vychazi n. musculocutaneus a ¢ast n. medialis (flexorové svaly paze), z ventralni
vétve (C8-Thl) se diferencuje druha ¢ast pro n. medianus, n. ulnaris, ktery je pfedevS§im urcen
k inervaci kratkych svalti ruky a posledni n. cutaneus brachii a antebrachii medialis slouzi jako nervy

senzitivni na predlokti.
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Pii kompletni 1ézi celého plexu vznika chaba plegie, a to celé horni koncetiny - jak pletence,
tak paze 1 ruky. Zustava jen schopnost elevace ramene, a ta je umoznéna diky XI. hlavovému nervu
(n. accesorius), nebot’ tento nerv inervuje néktera vlakna m. trapézius. Citi miiZze byt poruseno jak
na zadni, tak na pfedni strané paze. Lézi v brachidlnim plexu nejcastéji zplisobuje trauma, ovSem
z netraumatickych pfi¢in je také dulezit¢é myslet na nadorovou infiltraci a nasledny utlak
metastatickych wuzlin, napf. u karcinomu prsu nebo hrotu plic (tzn. Pancoastiv syndrom).
Za samostatnou jednotku léze brachialniho plexu pak ozna¢ujeme idiopatickou neuropatii, kdy se jedna
o akutni nebo subakutni postizeni. Projevy jsou bolesti krku, ramene, paze a ptedlokti zejména v noci.
(Ambler, 2011)

Pievazné traumatickymi pii¢anami poSkozeni plexus brachialis se zabyva (Moore, Dalley,
2006).

Kofeny plexus prochazi mezi m. scalenus anterior , medius a subklavikularni arterii. V prostoru
mezi svaly a subklavikulamni arterii maze dojit k utlaku celého brachidlniho plexu. Utlak miize byt
castecny nebo uplny. Nejcastéji jsou zplsobeny traumaty v oblasti ramene a krku. Obvykle byva
poranéna horni ¢ast plexus, tedy segmenty C5 a C6, nejCastéji zpusobené padem z koné nebo na kole,
dochazi k pasivnimu oddéleni ramene od krku a nasledné poranéni horni ¢asti plexu. I u samotného
porodu muze dojit k poranéni brachialniho plexu napi. u tzn. porodniho hmatu ,klest¢” (Moore,

Dalley, 2006).

2.6 Cévni zasobeni ramenniho pletence

Autoii Hudak et al. (2013) popisuji, ze a. subclavia odstupuje na pravé strané z truncus
brachiocephalicus a na stran¢ levé pfimo z arcus aortae. Tato tepna zasobuje ¢ast krku, zadni ¢ast
mozku predni a bo¢ni ¢ast hrudniku, pfedni bfisni st€nu a horni koncetinu. DéEli se na tii ¢asti pars
intrascalenica, pars interscalenica a pars extrascalenica.

Bartonicek a Heit (2004) zase popisuji, ze z periartrikuldrni kloubni sit¢ je dobfe
vaskularizovan ramenni kloub. Jednou z hlavnich vétvi cévniho zasobeni horni koncetiny je a. axillaris.
Hudak et al. (2013) hovofi o tom, Ze a. axillaris dale ptechazi v a. brachialis. Arterie axillaris
zasobuje svaly ramenniho kloubu, svaly podpazi, deltovy sval a bo¢ni hrudni st€nu i1 ¢ast mlécné zlazy.
Rozdélujeme podle svalu m. pectoralis minor na tfi ¢asti pars suprapectoralis, pars retropectoralis

a pars infrapectoralis.
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Posledni ¢asti, ktera souvisi s nasi problematikou, je tepna pazni - tedy a. brachialis. Tepna
zasobuje celou pazi a loketni kloub - a tedy i svaly paze a svaly loketni.
Hudak et al. (2013) vysvétluji, ze a. brachialis navazuje na a. axillaris, tato arterie konci

v loketni jamé a zde se d€li na a. radialis a a. ulnaris.
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3 POHYBY V RAMENNIM PLETENCI DLE SFTR

Pti popisu lidského téla vychézime ze zakladniho anatomického postaveni (stoj na obou dolnich
koncetinach u sebe s dlanémi smétujicimi vpted, hlavou vzptimenou a narovnanou). Diky zakladnimu
anatomickému postaveni, pak mizeme urcit systém os a rovin.

Roviny jsou pomysiné, osy protinajici télo jsou na sebe kolmé. Za tifi zakladni roviny
povazujeme: sagitalni (pfedozadni) nazev je odvozen ze Svu na lebce, ktery se shoduje s jeho
prubéhem. Sagitalni rovina rozdéluje télo na dveé Casti pravou a levou. Rovina frontdlni je vertikalni
rovina, ktera je kolma na rovinu sagitalni a rozd¢luje lidké télo na ¢ast pfedni a ¢ast zadni. Rovina
transverzalni je rovina horizontalni a doslova piili t€lo na kraniadlni a kaudalni cast t¢la.

Osy jsou pomyslné ¢ary, kolem kterych je vykonavan pohyb v kloubu. Ke vztahu Kk rovinam

muzeme rozeznavat i tfi zakladni osy. Osa sagitalni, transversalni a osa svisla (Janda & Pavla, 1993).
3.1 Flexe

Kapandji (1982) rozdé€luje flexi ramenniho pletence do tii fazi:

1. Flexe v rozmezi 0° — 60° - na této fazi flexe se podili pfedni vldkna m. deltoideus,
m. coracobrachialis a vlakna pfipojena na kost klicni svalu pectoralis major.

2. Flexe v rozmezi 60° — 120°- v této fazi jde do 60° rotace lopatky a 30° rotace akromioklavikularni
a sternoklavikularni skloubeni. Zapoji se svaly m. trapezius a m. serratus anterior, které ovSem brzdi m.
lattisimus dorsi a kostoklavikularni ¢ast m. pectoralis major.

3. Flexe v rozmezi 120°-180° - v daném stupfiovém rozmezi je pohyb uskute¢iiovan pomoci patete
a lateroflexe. U maximalni flexe obou hornich koncetin dochéazi i k prohloubené lordéze v bederni

patefi.

Véle (2006) rozdélil flexi ramenniho pltence do Ctyft fazi:

1. V rozmezi 0° - 60° — se uplatiuji svaly: pfedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis,
klavikularni ¢asta m pectoralis major. Praci svall brzdi m.teres major, minor a m. infraspinatus.

2. Druha faze flexe ptechazi plynule ve fazi tfeti ve stupfiovém rozmezi 60°- 90°.

3. Tteti faze 90°- 120° kdy se méni v podstaté funkce svalli a k vySe uvedenym svalim
se pfiddva m. serratus anterior a m. trapezius. Jejich antagonista je m. lattisimus dorsi a cast

kostoklavikularni m. pectoralis major.
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4. V posledni ctvrté fazi 120°-180° zacinaji spolupracovat i svaly zadové a dochazi

k ¢aste¢nému uklonu a prohloubeni lordézy v bedernim tisekd.

3.2 Extenze

Cihak (2011) konstatuje, Ze hlavni svaly vykonavajici extenzi v ramennim pletenci jsou
m. lattisimus dorsi, m. teres major a m.deltoideus- spinalni ¢ast svalu. Pomocné svaly jsou m. triceps —
caput longum, m. teres minor, m. subscapularis a m. pectoralis major.

Kapanji (1982) tik4, ze maximalni extenze v kloubu ramennim je 45°- 50°.

3.3 Abdukce

Véle (2006) rozdelil abdukkei do Ctyt fazi:

1.V rozmezi 0°- 45° se jako prvni sval uplatiiuje m. supraspinatus, jako druhy m. deltoideus.

2.V rozmezi 45°- 90° je hlavnim svalem m. deltoideus.

3. V rozmezi 90°- 150° jsou hlavnimi svaly m. trapezius a nasleduje m. serratus anterior, ktery
pomaha rotovat dolnimu thlu lopatky zevné.

4. V posledni fazi 150°- 180° se u maximalniho upaZeni zacnou zapojovat i svaly zadové, hlavné

V bederni oblasti.

3.4 Addukce

Kapanji (1982) uvadi, ¢istou addukci v ramennim kloubu nelze provést v roviné frontalni, nebot’
nam v tomto pohybu brani télo. Addukce v rozmezi 30°- 45° je moznd v mirné flexi nebo extenzi

V ramennim kloubu.

3.5 Rotace

Rotaci v ramennim kloubu, kterou rozdélujeme na vnitini a vné&jsi. Jejich velikost je odvisla
od abdukce vramennim kloubu. Pokud je paze u téla a flexe v lokti rotace se pohybuje pouze
vV rozmezi 60°. Pokud vychazime z pozice pravého tthlu v ramennim kloubu, miiZzeme ocekavat vngjsi

rotaci vét§i nez 90° a vnitini rotaci mensi nez 70° (Kolaft, 2012).
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3.6 Horizontalni addukce

Kapanji (1982), rozsah horizontalni addukce je 140° a do pohybu se postupné zapojuji predni

vlakna m. deltoideus, m. subscapularis, mm. pectorales a m. serratus anterior.
3.7 Horizontalni abdukce

Kapanji (1982) popisuje rozsah pohybu do extenze v addukci, ktery se pohybuje v rozmezi 30° -
40°. Do pohybu se postupné zapojuji vlakna svali m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. teres major et minor, mm. rhomboidei, m. trapezius a m. lattisimus dorsi.
3.8 Skapulohumeralni rytmus

Na skapulohumerdlnim rytmu se podili lopatka a kost pazni, a to v poméru 1:2. Celkové rozmezi

rytmu skapulohumeralniho je 90°. Pokud tento pohyb rozdélime v daném poméru, tak piipadne 30°

rotace lopatce a 60° glenohumeralnimu kloubu (Kolaf, 2012).
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4 RYCHLOSTNI KANOISTIKA

4.1 Historie rychlostni kanoistiky

Historie rychlostni kanoistiky saha az do prehistorickych dob, jelikoz feka a lod’ jsou odnedavna
klicovym spojenim pro lidi. Lze tedy predpokladat, ze na naSich fekach byl uz diive ¢ily ruch. Pohyb
na fekach byl ovSem spiSe z divodu obchodu, rybolovu, ale také pievoznictvi (Jezek, Ballova, Klein,
Mokry, Eichler, Lnéni¢ka & etal., 2013).

Uz ve sttedovéku mame doloZené zpravy o tom, Ze lidé vyuzivali feku nejen pro uzitkové ucely.
Cesky rytit Zachat z Pasinévsi pouzival kajak, ktery pfivezl ze Skandinavie, k turistickym u&elim.
Kajakat v lodi se dokonce objevil i v kralovském erbu, a to diky Petru Vokovi z Rozmberka, ktery
podle dochovanych pramenu sjel feku Vltavu jen na lehkém rybaiském cClunu. Velkou zasluhu
na dopravnim ruchu na na$ich fekach méli rybafi. Sjizdnost feky VItavy, byla jiz od dob vlady Karla
IV., dilezitou dopravni tepnou (Jezek, Ballova & Klein, 2013).

V 19. stoleti nastal rozkvét turistiky a zajem o sport na nasich fekach. Z tohoto obdobi mame
zachované zpravy o dvou typech lodi: Sandoling, lodi podobné pramici a Manasu, jednalo se o lod,
ktera byla sestavena jen ze tii prken a unesla jen jednu osobu (Jezek, Ballova, & Klein, 2013).

Sedesata 1éta jsou datovana jako rozvoj éeského t&lovychovného hnuti. V roce 1862 byl zaloZen
klub ,,Prazsky sokol* a o tfi roky pozd¢ji byla snaha z tohoto klubu udélat sportovni klub. Tomu ovSem
neptaly politické poméry. V 70. letech vznikla celd fada veslafskych oddill, a to nejen v Praze. V roce
1893 byl zalozen Cesky yacht klub Josefem Rosslerem - Ofovskym, ktery zacal rozvijet turistiku
a kanoistiku v eskych zemich. V dobé rozvoje Ceského yacht klubu zagaly vznikat i nové lods. Byla
vytvofena prvni, t€zka, difevéna kanoe. Dalsi klicovy moment se datuje k roku 1888, kdy byl zalozen
Klub ceskych turistii. V roce 1910 byl zalozen oddil Vysokoskolsky sport, jehoz soucasti byl 1 oddil
vodni turistiky. V roce 1913 vznikl narodni kanoisticky svaz, coz byl dulezity krok ke vzniku
zavodniho sportu. Vyvoj kanoistiky na Slovensku byl mnohem slozitéjsi z politickych davodi,
a to hlavné vzhledem ke vztahu k Mad’arsku. I kdyz je v dne$ni dobé Mad’arsko jasna velmoc
v rychlostni kanoistice do roku 1918 se kanoistika v Mad’arsku rozvijela velice pozvolna (Jezek,
Ballova & Klein, 2013).

Vznik Ceskoslovenského statu (1918) byl diilezitym meznikem pro rozvoj kanoistiky. Zavodilo
se zpodatku na turistickych tratich, a to napt. zavod Ceské Budg&jovice — Praha (189km). Roku 1928
se zaCaly zdvodl zacastiovat 1 zeny. Od roku 1925 se koné pravidelné kazdoro¢né konat mistrovstvi
Ceské republiky a traté se zaGaly zkracovat. TéhoZ roku se zalalo uvazovat o zafazeni kanoistiky
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na olympijské hry. Léta 1933-1939 byly stézejnimi momenty v tomto obdobi byla kanoistika zafazena
na olympijské hry (OH) (Jezek, Ballova & Klein, 2013).

Historii kajaku popsali (Kode$ & Hrusa 1990). Kajak pochazi ze severskych zemi Eskymakd,
kteti pouzivali kajak k lovu ryb v arktickych mofich. Vyuzivali ho pouze muzi. Typy kajakut
se pfizptisobovaly stavajicim podminkam, potahovaly se naptiklad kiizi z mrozii. Rozméry kajaku jsou

délka: 5-6 m a 8itka: 0,40- 0,60 m.

4.2 Charakteristika rychlostni kanoistiky

Rychlostni kanoistika patif mezi vodni sporty a spada pod Cesky svaz kanoistii. Na tirovni
mezinarodni pak pod International canoe federation (ICF) (Stérba, 2013).

Rychlostni kanoistika se uskuteciuje na klidnych vodach, a to pfirodnich (jezera, feky,
rybniky), ale i na umélych kanalech uréenych pro kanoistické a veslaiské udely (Stérba, 2013).

K realizaci rychlostni kanoistiky pouzivame vzdy dva typy lodi - kajak nebo kdnoe. Podle lod¢
pak 1 druh padla, dvoulisté¢ pro kajakaie a jednolisté pro kanoisty. Podle po¢tu osob v lodi se déli
na jednomistné, dvoumistné i ¢tyfmistné. Toto rozdéleni plati pro kajaky i kanoe. Cilem sportovniho
vykonu je projet stanovenou trat’ v co nejrychlejsim Case a dojet co nejlépe z celého startovniho pole
(Stérba, 2013).

Jak bylo uvedeno vySe, tento sport se fadi mezi sporty olympijské. Od roku 1936,
jako oficialni sport na OH. Discipliny na olympijskych hrach se zkracovaly - z ptivodnich deseti km
na dnesni tzn. kratké traté. Postupem Casu piibyla 500 m trat’ pro Zeny a pozdéji i pro muze. Od roku
1994 byla zatazena na mistrovstvi svéta (dale 1 MS) trat’ 200 m a od olympijskych her v Londyné
2012 byla tato trat’ i na OH. V soudastnosti jsou traté na OH shrnuty v tabulce ¢. 3 (Stérba, 2013).

Tabulka 3. Rozdéleni trati na OH.

OH discipliny Trat- 1000 m Trat- 500 m Trat-200 m
Muzi - kajak K1,K2,K4 / K1,K2
Muzi — kanoe C1,C2 / Cl

Zeny - kajak / K1, K2, K4 K1

Viaha a rozméry lodi jsou jasn¢ stanoveny a béhem zdvodii se kontroluji nejen vahy lodi,

ale i (thly dna lodi. Sledovany je i povrch lodi, ktery nesmi byt mastny (Stérba, 2013).
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4.3 Technika padlovani

Obrazek 4. Technika padlovani trojnasobného olympijského vitéze na K1 Knuta
Holmanna. Na obrazku muZeme vidét jeden zabér na pravé horni koncetiné. Na poslednim

obrazku by pokracoval zabér na levé horni koncetiné (Hottmar, 2007).

Je dilezité si uvédomit, Ze kazdy kajakar ¢i kajakarka ma individudlni techniku péadlovani.
Spravna technika padlovani spo¢iva v posedu v lodi, kdy by dolni konéetiny mély byt lehce pokréené.
Pokud popisujeme pohyb dolnich koncetin od hlezna, vypadal by asi takto: ve hleznu dochazi k témét
maximalni dorzalni flexi, v kolenou a kycli se vzdy stfida flexe a extenze. Trup a dolni koncetiny by

mély svirat 90°.

Ramenni pletenec je pii padlovani zatéZovan nejvice. Podle Kra¢mara a Novotného (2013)
si zébér na kajaku rozdélime do né&kolika fazi. Pletenec ramenni - pfi zab&ru na kajaku smérem

k punctum fixum pracuji dlouhé hlavy obou paznich svali v synergii, fazicka prace dlouhé hlavy m.
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triceps brachii za¢ne pfevazovat az ve chvili, kdy tlaci padlo proti odporu vpied a extenduje loketni
kloub. Nasleduje aktivace svala lattisimus dorsi, m. pectoralis major (pars sternalis) a m. serratus
anterior, ktery slouzi jako stabilizator pro lopatku, m. trapezius (pars medialis) a m. gluteus medius

na kontralateralni strané.

Dle Dufkové (2008) by se neméla pfi trénincich opomijet ani skupina bfisnich svall, a to hlavné
m. obliquus abdominis externus. Praveé biisni svaly stoji za udrzenim stability kajakatre v lodi, které
se aktivuji vzdy kontralateraln€, nez je provadén zabér na homi koncetin€. Nedilnou soucasti udrzeni

kajakare v lodi je i hluboky stabiliza¢ni systém i svaly na dolni konc¢etiné€ napt. m. quadriceps femoris.

Svaly trupu podporuji funkei svalii paze. PfredevSim extenzory zad a svaly bfisni. Svalstvo

dolnich koncetin zajistuje stabilizaci hornich koncetin (Kucera et al., 1999).
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5 NEJCASTEJSI TYPY POSKOZENI RAMENNIHO PLETENCE
U RYCHLOSTICH KANOISTU

Nejcastejsi typy posSkozeni ramenniho pletence u rychlostnich kanoistil jsou: syndrom rotatorové

manzety, impingement syndrom, atréza AC skloubeni, syndrom dlouhé hlavy m. biceps brachii.

5.1 Syndrom rotitorové manzety

Podle autort Mansfielda a Neumanna (2014) do rotatorové manzety fadime nasledujici svaly:
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Tyto svaly jsou dulezité
pro manipulaci a fizeni pohybu celé horni konéetiny. Slachy svalii rotatorové manzety umoziiuji i vétsi
stabilitu hlavice kosti pazni. Zaroven svaly vtlacuji hlavici do kloubni jamky, coz umoZiuje vé&tsi
kontakt kosti, a tim 1 vét$i stabilitu kloubu.

Autofi Hagemann, Rijke a Mars (2004) ve svém vyzkumu zjistili, ze ze vzorku 50 testovanych
kajakatrt bylo v nejvyssi mife zastoupeno poranéni ramenniho pletence. Mezi nej¢astéjsi poranéni pak
patfi tendinitida m. supraspinatus. Velmi cCasté je poranéni i ostatnich svali rotdtorové manzety
a ve velké mife se vyskytuje artroza akromioklavikuldrniho skloubeni. D4 se tedy konstatovat,
ze dochazi k celkovému poskozeni mékkych struktur. Vysledky byly prokdzany na MRI.

Poskozeni rotatorové manzety se projevuje: sniZzenou silou pii zdvihu, bolesti po ndmaze
a nocni bolesti. Objektivnim nalezem je pak vySetfeni na ultrazvuku, kde se prokdzou trhliny
V uponech svalli, rozestupy u snopct svalli i prokrvaceni pod klicni kosti. Urcit diagnostiku neni
snadné. Lécba byva vétsSinou konzervativni, spojena s rehabilitaci, pokud dojde k velkému poskozeni
Slach, pfistupuje se na operacni feseni artroskopicky (Hrusovsky, 2007).

Poruchy nebo pfimo ruptury rotatorové manzety se projevuji akutné jen ziidka. Je to spise
chronicky jev, ktery postihuje hlavné muze (sportovce) z divodu chronického pretézovani

a mikrotraumatizace (Kolaft, 2012).
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Obrazek 5. Poskozeni rotatorové manzety (Faltus, 2010).

5.2 Impingement syndrom

Podle Eleftheriou (2014) se jevi poSkozeni mékkych tkani jako hlavni pfi¢ina vSech bolesti
u kanoistil. Poskozeni délime na akutni a chronicka. Pfevazuji ta chronickd, nebot’ tento sport neni
kontaktni a kurazim jako takovym tedy nedochazi. Mezi chronické obtize patii uz zminovana
rotatorova manzeta, tendinitidy svali i mimo rotatorovou manzetu, ale také vznik impingement
syndromu.

Impingement syndrom se podle Giaroliho, Majora a Higginse (2004) vyskytuje zejména
u sportovcl kvuli Casto opakujicim se pohybim. Syndrom postihuje horni koncetinu, ptredev§im
ramenni pletenec a to tehdy, kdyz se nachdzi v zevni rotaci a paze je elevovana nad hlavu. Divodem
vzniku syndromu je $lacha m. supraspinatus a Slacha m. infraspinatus. Pravé Slachy téchto svali se pak
mohou dostat do prostoru mezi hlavici kosti pazni a zadni ¢ast fossa glenoidalis. Sportovce postizené
impingement syndromem doprovazi i Castd piedni nestabilita ramenniho kloubu. Tato skute¢nost
pak vede ke znemoznéni vykonu jejich sportovni ¢innosti.

Vznik impingement syndromu muize zaviset 1 na vrozenych vadach akromionu. Vrozené vady
jsou piitom podle Swain, Wilson a Harsha (1996) vzacné, postihuji 1-8% populace. Kli¢ové
pro diagnostiku jsou fyzikdlni vySetfeni jako je pocitacova tomografie a radiologistické vySetfeni.
Dulezita je operace pfipadé neuspéchu konzervativni 1écby, ktera se skldda z nesteroidnich
antirevmatik. Pomoci artroskopie se odstrani nefizované fragmenty akromionu. U vétSich fragmentt
musi byt provedena fixace a fuzovani, protoZe jejich odstranéni miize mit za nasledek nestabilitu

deltového svalu.
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Obrazek 6. Impingement syndrom (Zahradnik, 2013).

5.3 Artréza akromioklavikularniho skloubeni

Artroza je degenerativni, primarné nezanétlivé onemocnéni kloubd s destrukei kloubni
chrupavky. Artr6zu mohou zptlisobit genetické vlivy, ptfetézovani daného kloubu, nadvaha, Spatné
pohybové stereotypy, pfedchozi urazy aj. Druhotné mize artr6za vznikat i nasledkem poskozeni kloubu
zéanétem. PoSkozend chrupavka zplsobi naruSeni kontaktu mezi ¢astmi kloubu (hlavici a jamkou).
Dochazi ke zménédm na kostech v blizkosti kloubt, v synovii a kloubnim pouzdru. Artroza se projevuje
bolesti a narusenim pohybu (Vokurka, 2005).

Sportovci trpici artrozou AC skloubeni udédvaji bolest pii zvedani ruky do horizontalni polohy.
Maximum bolesti udavaji v poloze, jako by si chtéli obejmout rukou krk zezadu (tzn. piiznak $aly).
Bolesti se mohou vyskytnout i pfi zvedani paZze voln¢ do vzduchu ¢&i zapaZeni. Pohyb mizZe byt
doprovazen i zvukovymi fenomény "vrzanim" v kloubu. AC kloub je casto citlivy na dotek (Kolar,

2012).

54 Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Tendindza svall u rychlostnich kanoistil je velmi Castym jevem. Mezi nejfrekventovanégjsi patii
tendin6za dlouh¢ hlavy m. biceps brachii.

Podle Kolafe (2012) se syndrom projevuje bolesti na pfedni strané¢ ramene, zejména pak
pii provadéni flexe v kloubu ramennim i v kloubu loketnim. Dal§i omezujici pohyb je pii pohybu paze
za t€lo. Diagndzu lze provést pomoci palpace 1 pomoci zobrazovaci techniky. V misté uponu svalu je
zjevna krepitace a na ultrazvukovém snimku najdeme otok a synovitidu $lachy. Syndrom dlouhé hlavy
bicepsu pocituji zejména sportovci. Pfic¢inou vzniku syndromu nemusi hrat hlavni roli $patny

pohybovy stereotyp, ale i kvalita zapojeni dolnich fixatorl lopatek a stabiliza¢niho svalstva trupu.
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6 DIAGNOSTIKA NEJCASTEJSICH TYPU PORANENI
RAMENNIHO PLETENCE U RYCHLOSTNICH KANOISTU

Anamnéza je dulezitym vstupnim pohovorem mezi pacientem a vySetfujicim. Ptdme se pacienta
na druh bolesti, kdy se bolest objevuje, jestli ma tendenci se §ifit nebo stagnuje v jednom misté. Dale
zda bolest vznikla po Uraze z pretizeni segmentu nebo jestli se jednd o degenerativni proces. VSechny
vySe uvedené otazky si kazdy musi vySettujici fyzioterapeut polozit a nasledné se vysledky anamnézy
tfidit. V neposledni fad¢€ feSime s pacienty i anamnézu pracovni, socidlni, farmakologickou a zaroven se
zabyvame nynéjSim onemocnénim (Bubikova, 2006).

Podrobna anamnéza je zédkladem pro stanoveni spravné diagndzy. Mezi dulezité veliCiny patii
vék, pohlavi 1 stranova preference pacienta (Magee, 2002).
Nezapominame ani na neurologické vysetteni, napt. z diivodu utlaku plexus brachialis ¢i jinych

neurologickych pti¢in (Opavsky, 2003).
6.1 Obecné vySeti‘eni ramenniho pletence

Oblast ramenniho pletence je slozitd a mohou se zde projevit nejen onemocnéni pohybového
aparatu. Kazdy terapeut musi myslet i na vazna interni onemocnéni, jako jsou srdecni problémy (infarkt
myokardu, angina pectoris), onemocnéni slinivky bfisni, plic (Pancoastiiv syndrom), stitné zlazy, jicnu,
zaludku 1 jater v neposledni fad¢ i onemocnéni kréni (radikulopatie C5, C6) a hrudni patefe. Rameno

muze bolet i u nadorovych onemocnéni 1 interabdominalnich procesech, kdy je drazdéna diafragma

(Kolat, 2012).

6.2 Aktivni pohyb

Pro aktivni pohyb je dalezité provést nejdiive pohyb obéma HKK z diivodu posouzeni omezeni
pohybu ¢i hypermobility na HKK. Az poté ddme pacientovi pokyn k provedeni pohybu pouze jednou
rukou. Pokud usoudime, Ze je pohyb omezen, ur¢ime, pivod omezeni (napt. oslabeni svall, pravé
z divodu bolesti a nasledné neschopnosti provedeni pohybu). NevSimame si pouze rozsahu pohybu,
ale 1 kvality pohybu. Posuzujeme, zda pacient je schopen provést pohyb plynule. Pacienta nechame
provést pohyby v ramennim kloubu, tzn. abdukei, flexi, zevni a vnitini rotaci, addukci a extenzi (Kolaf,

2012).
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6.3 Pasivni pohyb

Pro vySetteni pasivnich pohybil v ramennim pletenci je dilezité, aby pacient tplné uvolnil svaly
paze. Pasivni pohyby navazuji na aktivni pohyby, tedy vSechny vysetiené pohyby aktivné vySetfime
i pasivné. Pasivni vySetfeni provadime vétSinou vsedé nebo vleze z divodu relaxace svalstva
vySetfovaného. VySettujici stoji za zady pacienta a fixuje jednou rukou lopatku ze shora a rameno pies
akromion a druhou rukou provadi vysetfovaci pohyby. Pfi omezeni pasivniho pohybu, myslime
na poskozeni kloubniho pouzdra, poskozeni vazii, chrupavek a kosti. Omezeni pohybu by mélo
odpovidat kloubnimu vzorci (capsular pattern) zevni rotace, abdukce, vnitini rotace a flexe. BEhem
pasivniho pohybu sledujeme 1 bolest a krepitace. V zavéru pohybu vnimame tzv. ,bariéru pohybu*

a dle ni ur¢ujeme, zda jde o patologii (Kolat, 2012).

6.4 Kloubni hra

Pomoci vySetieni joint play (kloubni hry) zjistujeme omezeni kloubni vile. Pfi vySetfeni
zjistujeme blokadu, a to ve vice smeérech, ndsledn¢ pak mulzeme provést mobilizaci kloubu.
U ramenniho pletence feSime blokady sternoklavikularni a akromioklavikularni, do mobilizace
zahrnujeme 1 lopatku. U mobilizace glenohumeralniho kloubu Ize provadét pohyby ventralni a dorzalni,

kaudalni 1 kranidlni, posun hlavice humeru a trakci (Kolat, 2012).

6.5 Palpace

Vysetteni ramenniho pletence pomoci palpace mizeme rozdélit na vySetfeni vnitini a zevni
cast.

U vnitini ¢asti pletence jsme schopni palpovat prvni Ctyfi Zebra ¢asteCné prekryté svalem m.
seratus anterior. Lateralni ¢ast této oblasti ohranicuje proximalni ¢ast kosti pazni. Pfi vySetieni stojime
celem k pacientovi a provadime abdukci v ramennim kloubu a mirnou flexi v kloubu loketnim.
Pti palpaci zac¢indme na vldknech svalu m. serratus anterior. Kranidln¢ palpujeme lymfatické uzliny,
které by mély byt za normalniho stavu u dospélého ¢lovéka nehmatné. Palpace uzlin miize znamenat
malignizaci nebo zanét v tele (Gross, Fetto & Rosen, 2005).

V zevni ¢asti pletence jsme schopni palpovat Slachy rotatorové manzety. Vyzveme pacienta, aby

u vySetfeni si dal vySetfovanou horni koncetinu za zada hibetem ruky k zadim. Svaly rotatorové
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manzety mizeme oznacovat také jako svaly SIT podle oznaceni svalll, jak jsou upnuté k velkému
hrbolku kosti pazni. Jedna se o svaly m. serratus anterior, m. infraspinatus a m. teres minor. Sval m.
subscapularis, ktery do skupiny svalii rotatorové manzety patii, nelze palpovat ve vyse uvedené pozici.
Je dulezité si uvédomit, ze palpace téchto Slach je provadénd jako celek. Nelze tedy presné urcit,

kterou §lachu svalu prave palpujeme (Gross, Fetto & Rosen, 2005).

6.6 Aspekce

Z divodu velkého rozsahu problémi, které mohou nastat v ramennim pletenci je nezbytné
1 aspekeni vySetieni. Je potteba vySettit pletenec ze vSech stran a zarovent vySettit i patet (Kolat, 2012).

Pomoci aspekce miizeme odhalit kontrakturu, ktera vznikla z dtivodu naplné€ burzy pii zanétu,
vypotkem v kloubu pfi artritidé, hematomem, luxaci ¢i zlomeninou. Otok je komplikaci pro terapii
(Kolat, 2012).

U svali miZeme sledovat atrofii m. deltoideus, kterd vznika pii lézi pars infraclavicularis
plexus brachialis, axidlniho nervu zplsobené zlomeninou nebo utlakem z podpaZnich berli. Atrofie m.
deltoideus muize vzniknout i u ruptury rotatorové manzety. Pohledem na ramenni pletenec mizeme
odhalit irupturu dlouhé Slachy bicepsu. V tomto piipad¢ se sval ,,propadne® smérem k distalnimu
humeru (Kolar, 2012).

Nedilnou soucéasti aspekéniho vySetieni je i sledovani postaveni ramen. Protrak¢éni drzeni ramen
zpusobuje vyssi napéti klavikularni ¢asti m. pectoralis major. Elevacni postaveni vede ke zkraceni
m. trapezius (Kolar, 2012).

Diilezitou soucasti sledovani je postaveni lopatek. Pii oslabeni svali m. rhomboideus major
et minor je lopatka kaudalizovand a abdukovana. Odstavani lopatky hlavné dolniho uhlu je disledkem

denervace nebo oslabeni m. serratus anterior (Kolat, 2012).

6.7 Specialni testy pro vySetieni ramenniho pletence

6.7.1 QOdporové testy

Testy, kterymi urCujeme patologii v ramennim pletenci, ktery vySetfujeme proti odporu.
Vytvatime tedy izometrickou kontrakci vySetfovanych svalii. Proti malému odporu vySetfujeme
abdukci, zevni a vnitini rotaci. Pfi vySetfeni fixujeme lopatku, miZeme také vySettit pohyb lopatky

elevaci, protrakci a retrakci. Pacient béhem vySetfeni sedi nebo stoji. Odporové testy provadime
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na svaly tzv. rotdtorové manzety, tj. m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis

(Kolat, 2012).

- vySetieni abdukce:
Pacienta vyzveme, aby provadél abdukci rukou proti odporu vySetfujiciho. Pacientovy lokty
jsou natazeny nebo flektovany v 90 stupnich. Pokud bychom vySetfovali pouze jednu koncetinu,

musime fixovat lopatku. Test je pozitivni pti 1ézi m. supraspinatus — viz obr. 7B (Kolat, 2012).

- vySetfeni zevni rotace:
Pacient ma paze pftitazené, lokty sviraji v pravy thel. Ruce vySettujiciho kladou odpor
na lateralni stranu zapésti a dolni casti predlokti. Test je pozitivni pii 1€z1 m. subscapularis a m. teres

minor — viz obr. 7A (Kolat, 2012).

- vySetfeni vnitini rotace:
Test je obdobny testu na zevni rotaci. Rozdilem je, Ze pacient d€la vnitini rotaci a vySettujici
klade odpor na vnitini stranu zapésti a dolni ¢asti pazi. Test je pozitivni pii 1ézi svalit m. subscapularis

a m. teres major — viz obr. 7C (Kolaft, 2012).
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Obrazek 7. Odporové testy na ramenni pletenec (Kolar, 2012).

6.7.2 Testy na Slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii

Mezi testy na vySetfeni dlouhé hlavy m. biceps brachii fadime testy: Yergasontiv test a Speedtiv
test (Kolar, 2012).

Yergasonlv test provadime vsedé. Pacientovy paze sviraji pravy thel. Vyzveme pacienta, aby
provad¢l supinaci predlokti s flexi v lokti proti odporu.

Speediiv test provadime ve stoji (viz. obr. 8A). Pacient ma 90°flexi v ramennim kloubu a plnou
extenxi v kloubu loketnim - jeho pfedlokti je v supinaci. Pacienta vyzveme k flektovani horni
koncCetiny a supinaci predlokti proti odporu vysettujiciho. Test je pozitivni pii tendinitidé dlouhé hlavy

m. biceps brachi. Palpaci Ize zjistit i ptipadnou subluxaci Slachy (Kolat, 2012).

6.7.3 Vysetreni instability ramenniho kloubu

S postupem casu bylo vytvofeno nékolik testll na instabilitu, protoze instabilita ramenniho
kloubu je Castd. Jednd se o neschopnost udrzet hlavici kosti pazni v glenoidalni jamce. Nestabilita
ramenniho kloubu se mizZe projevovat jako luxace nebo subluxace, pacient v tomto ptipadé pocit'uje
lupnuti nebo pteskoceni v postizené oblasti. V 95% se jednd o anteriorni instabilitu. DuleZitou roli
v této patologii hraje také v€k. Pokud doslo k luxaci glenohumerdlniho kloubu ve 20. roku Zivota je
recidiva Castd, naproti tomu u pacientl ve vé€ku 30 let je recidiva neobvykla. U pacientii starSich 40 let
se jedna spiSe o léze rotatorové manzety (Kolatr, 2012).

- vySetteni predni instability
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Vysetfeni predni instability vychazi z mechanismu urazu pfedni luxace z abdukce a zevni
rotace. Provadime Apprehension test, kdy pacient lezi na zddech. Ma pravy uhel mezi pazi a loktem.
Vysettujici provadi abdukci a zevni rotaci do 90°. Test je pozitivni u lupnuti nebo pieskoceni
v glenohumeralnim kloubu. Test je téz pozitivni, pokud pacient udava jesté pied koncem rozsahu
pohybu obavu nebo strach z pohybu. Pokud je test pozitivni, miizeme provést pro jistotu i dalsi testy,

jako Relocation test, Rockwood test nebo Piedni zasuvkovy test (Kolat, 2012).

- vySetfeni zadni instability

Testy vychdzi ze zadniho mechanismu razu v ramennim kloubu, kde dochazi k zadni luxaci
pii flexi, addukci a vnitini rotaci. Pro vySetieni nestability provadime zadni zasuvkovy test, Jerk test,
Clunk test, ktery se pouziva i k diagnostice ruptury labrum glenoidale.

Jerk test provadime vétSinou v sed¢€. Paze pacienta je v 90° abdukci a vnittni rotaci. Postupnym
pfevadénim koncetiny do sagitalni roviny dochazi k bolesti a zadni subluxaci az luxaci hlavice.

Pfi repozici miizeme pacient citit lupnuti, nebo preskoceni (Gallo, 2011).
- vySetfeni kaudalni instability
Testujeme vsedé, pacient ma testovanou koncetinu volné s pusténou k zemi a vysSettujici

provadi trakci v ramennim kloubu. Pokud je test pozitivni miZzeme pomoci askepce vidét zvétSeny

prostor mezi akromionem a hlavici humeru tj. sulcus sign (Dungl, 2005).
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Obrazek 8. Neeriyv test (Kolar, 2012).

6.7.4 Testy na impingement syndrom

Jedna se o funk¢ni bolestivé postizeni ramenniho kloubu v oblasti subakromialniho prostoru.
Toto postizeni je zplisobeno ,,narazenim* proximalniho konce humeru na ptfedni okraj a spodni plochu
akromia. K tomuto narazu dochazi primarné pii abdukci v ramennim kloubu, pfi¢emz je stlaCovana
subakromidlni burza a dochazi k postupné mikrotraumatizaci Slachy m. supraspinatus, ktera je
vtlaCovéana pod fornix humeri (Trnavsky & Sedlackova, 2002).

Narazovy syndrom vznikd z degenerativnich procesii nebo po pourazovych stavech. Dochazi
k tvarovym zméndm nadpazku a patologii rotatorové manzety a k zuZeni mezi rotatorovou manzetou
a fornixem humeri. Bolest se projevuje pi1 béznych dennich aktivitich i u sportu napt. plavani
nebo kanoistika. Bolest se projevuje tehdy, pokud pacient abdukuje horni koncetinu mezi 60°-120°.
Pro vySetfeni impingement sydromu mizeme pouzit nckteré testy, a to Neerlv test, test podle
Hawkinse (Kolat, 2012) nebo vnitiné odporovany Stress test (Rockwood, 2009).

Neertv test provadime s pacientem v sedé (viz obr. 8). VySettujici jednou rukou fixuje lopatku
a druhou rukou provede vnitini rotaci a flexi ramennim kloubu.

Test dle Hawkinse provadime také vsed€. Pacientovi zvedneme pazi do 90° flexe, pak
provedeme vnitini rotaci s loktem v 90 © flexi. Objevi-li se bolest, test je pozitivni.

Oba vyse uvedené testy provadime pasivné tak, aby dochéazelo ke kompresi v subakromidlnim

prostoru. Tyto testy jsou specifické pro impingement syndrom a postizeni m. supraspinatus (Kolaf,
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2012).

Vnitin€ rotacni odporovy Stress test rozliSuje mezi internim a subakromialnim impingementem
po pozitivnim zjisténi Neerova znameni. Rockwood (2009) uvadi, ze Neerové testu predchazi pozitivni
Neerovo znameni, které bylo popsdno Neerem v roce 1983. Podstatou je vyvolat tlak, ptfi kterém
se patologicky zménéna rotatorova manzeta a subakromialni burza komprimuji mezi hlavici humeru,
akromionem a korakoakromialnim obloukem. Test probiha podobné¢, jak ho popsal Kolar (2012), pouze
klient mize i1 lezet, proto nemusime fixovat scapulu. Pfipozitivit¢ testu klient pocituje bolest
na predni stran€ ramene. VySetfovanému se ve stoji uvede paze do 90° abdukce a 80° zevni rotace.
Terapeut stoji za klientem a stabilizuje pacientiv loket a druhou rukou drzi pacienta za zapésti.
Nasledné vysettuje silu pti izometrické kontrakci do zevni a vnitini rotace. Relativni oslabeni vnitini
rotace znaCi pro pozitivitu interntho impingementu aoslabeni zevni rotace pro pozitivitu

subakromidlniho impingementu (Rockwood, 2009).

6.7.5 Testy na akromioklavikularni skloubeni
Testy na akromioklavikularni skloubeni jsou Salovy piiznak (Cross flexion test) nebo Shear test

(stfizny test).

Obriazek 9. Priznak §aly.

Salovy test provadime s pacientem vsedé. VySetfovany provede 90° abdukci v ramennim
kloubu a vySetiujici provede horizontalni addukci paze pfes hrudnik k opa¢nému rameni, tim vyvolame
bolest v AC skloubeni. Pokud tento test neni primarné¢ bolestivy, miZeme pomoci palpace
AC skloubeni ovéfit bolestivost a ndslednou pozitivu testu. Pokud je test pozitivni, svéd¢i o zanétu
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a degenerativnich procesech nebo o blokadé¢ v AC skloubeni (Kolat, 2012).
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7 VYCET TERAPEUTICKYCH PRISTUPU, UZIVAJICiCH PRI
TERAPII NEJCASTEJSICH TYPU POSTIZENI RAMENNIHO
PLETENCE U RYCHLOSTNICH KANOISTU

Terapie u sportovcu (rychlostnich kanoisttl) je odlisna od bézné populace. Cilem terapie bude
co nejrychleji umoznit navrat k plnohodnotné sportovni ¢innosti. Soucésti rehabilitace by méla byt
I preventivni edukace sportovcti o regeneraci a stre¢inku. ProtoZe sportovei nemaji pii kazdém tréninku
k dispozici fyzioterapeuta nebo 1ékafe, je vhodné kanoisty naucit autoterapii v podobé PIR, MET,
stre¢inku a téZ relaxacni cviCeni (napf. Jacobsonovu progresivni relaxaci). Sportovci by téZ neméli

opomijet aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému (Cajta, 2013).
7.1 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie hraje kli¢ovou roli u ,,rychlé* rehabilitace kanoisti. I kdyz zpisob aplikace
této metody je pro sportovce uzite¢ny, nesmime opomijet obecné kontraindikace.
Kontraindikace obecné:
- horecnaté stavy jakékoliv etiologie;
- celkova kachexie jakékoliv etiologie;
- kardiostimulétor, nekontrastni hydroterapie, neplati pro indikaci fototerapie;
- hemoragické diastazy;
- kovové predméty (implantaty, ortézy), neplati, pokud je kov ¢i implantdt mimo drahu
proudu nebo pro fototerapii, magnetoterapii;
- trofické zmény kiize v misté aplikace;
- Jizvy a Cerstva poranéni kozniho krytu (neplati pro fototerapii);
- gravidita, (neplati pro aplikaci TENS, DD proudi mimo malou panev a podbiisek);
- aplikace fyzikdlni terapie v oblasti laryngu nebo §titné Z1azy;
- aplikace fyzikalni terapie na loziska TBC ¢i primarni tumory, (neplati pro metastazy, kdy
proudy TENS vyuzivame k analgezii);
- aplikace na oblast velkych sympatickych plext (neplati pro fototerapii a hydroterapii);
- aplikace fyzikalni terapie na manifestni kardidlni nebo respiraéni insuficienci;
- aplikace fyzikalni terapie na poruchy citlivosti v misté aplikace, (neplati pro hypestezii

a anestezii) (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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- Pokud budeme respektovat vySe uvedené kontraindikace, nebrani nam nic k aplikaci

fyzikalni terapie.

7.1.1 Fyzikalni terapie u akutnich stavii

Podle Sedlackové (2009) se u poranéni v oblasti ramenniho pletence nasledovné vyuziva: laser
s nizkou ¢i stfedni energii, TENS proudy a kryoterapie.
Podle Podébradského & Podébradské (2009) u entezopatii Slach a svalii nejCastéji volime

laseroterapii, vysokovoltazni terapii, TENS proudy, TENS + ultrazvuk a ultrasonoterapii.

wevr

LASER A BIOLAMPA

Uvolnuje svou energii jako paprsek elektromagnetického zateni s ur¢itymi charakteristickymi
vlastnostmi, jako monochromati¢nost (vinéni pouze v jedné roving), polarizace (svétlo kmitd v jedné
fazi), nondivergence (mala rozkmitavost). Diky témto vlastnostem ma laser vysokou energii.
V rehabilitaci vyuzivame laseru pouze s nizkou energii o vykonu 40 mW — 200 mW, kdy homi hranice
je vyuzivana vzacné (Podébradsky & Vareka, 1998).

Zélezi 1 na hloubce priniku laseru. Prinik laseru zdvisi nejen na vykonu pfistroje, ale 1 na barve
pacientovy pleti. U¢inky laseru jsou piimé a nep¥imé. Mezi pfimé uéinky fadime termické G¢inky, kdy
teplota tkan¢ vzroste 0 0,5 °C — 1°C a uéinky fotochemické, kdy po absorbci zatfeni dochazi k excitaci
molekul a ovlivnéni biochemickych reakci v burikach a tkanich (Dungl, 2005).

Déavkovani je dodnes velkou nezndmou. Jaké hodnoty pouzit, zalezi tedy na Iékafi
a jeho zkuSenostech, rozsahu postizené tkané a také na samotném piistroji a jeho vlastnostech. Zaroven

nesmime opomijet obecné kontraindikace, které byly uvedeny vyse (Podébradsky & Vareka, 1998).

Kryoterapie

V soucasné dobé se jednd o velmi popularni terapii zejména u sportovcu. Kryoterapie
se vyuziva pfevazné k 1é€bé otokil a dale pfi akutnich polurazovych a pooperacnich stavech. U této
terapie vyuzivame také reaktivni hyperémii po skonceni aplikace chladu, kterd mé delsi trvani nez
hyperémie po aplikaci termopozitivniho podnétu. Nejcastéji pfi sportovnim vykonu mizeme na oteklé
upony Slach rotatorové manzety piilozit kryosacky nebo pouZit pfistrojové chlazené aplikatory. Lécba
pfinasi mimo jiné i analgeticky uc¢inek (Kolat, 2012).
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Pro zlepSeni imunity se vyuziva v dne$ni dobé¢ i celkové ochlazeni v polariu pfi teplotach kolem
-100°C az -160°C v délce 2-3 minuty. Indikace terapie jsou akutni Grazy a zanéty, svalova hypertonie,

regenerace pretizenych svalil, individualné u chronickych a revmatickych onemocnéni (Kolat, 2012).

7.1.2 Fyzikalni terapie u subakutnich stavi

Stadium subakutni Ize také oznacit jako stadium konsolidace ¢i subchronické stddium. Ve fazi
subakutni mize pretrvavat otok, bolest a pfipadné poruchy funkce (Pod¢bradsky & Podébradska,
2009).

U rychlostnich kanoistli, aplikujeme v tomto stddiu magnetoterapii u artr6zy AC skloubeni

a ultrazvukovou terapii na pietrvavajici entezopatie svald a Slach rotatorové manzety (Kolat, 2012).

Magnetoterapie

Je urena na degenerativni a zanétliva onemocnéni pohybové soustavy, FPPS a né&ktera
neurologickd onemocnéni. Principem magnetoterapie je puasobeni magnetického pole a zaroven
pusobeni indukovanych pulznich proudi ve vSech segmentech a vrstvach nachazejicich
se v magnetickém poli. U¢inek magnetoterapie je téz analgeticky. Dochazi k myorelaxaci a podpoie
trofiky tkéani. Frekvence magnetu je vétSinou 100 Hz, indukce v desitkach mT a doba aplikace kolem
30 minut. Aby byla terapie uspésna, je nutné opakovat proceduru 10 - 20 krat. Pro terapii se vyuZzivaji

prstencové a deskové aplikatory (Kolaft, 2012).

Ultrazvukova terapie

Hlavnim u¢inkem je myorelaxace. Terapie ultrazvukova je vyhodna pro 1é¢bu sportoven, ktefi
maji Casto hypertonii svalstva, spojenou s bolesti. Vyuzivaji se procedury, které sval prohfeji a uvolni
svalova vldkna.

Ultrazvukova terapie je aplikace ultrazvuku o frekvenci 1 MHz (pro hloubéji uloZené tkan¢)
a3 MHz (pro povrchové tkan€). Pokud tkan absorbuje viny ultrazvuku, tak se rozkmitd. Projevi
se disperzni u¢inek UZ a zlepsi se viskoelasticita tkan€. Pokud pouZzijeme pro terapii reflexnich zmén
UZ kombinovany (popf. TENS proudy). UZ se aplikuje pfevazné pomoci hlavic o priméru 1 a 4 cm,
doba aplikace je 3-5 minut s intenzitou maximalng 2 W/cm? u kontinualniho ultrazvuku. U pulzniho
UZ je maximalni intenzita 3 W/cm?. UZ terapie ma specialni kontraindikace. Nesmi se aplikovat

na kosténé vybeézky blizko povrchu, periferni nervy, obratle a epifyzy rostoucich kosti (Kolat, 2012).
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7.2 Kinezioterapie zamérena na zvétSeni rozsahu pohybu a odstranéni reflexnich zmén

Osetieni mekkych tkani
Obnovujeme optimalni funkci mékkych tkédni nekontraktivnich a kontraktivnich. Ovlivnéni
nekontraktivnich tkdni spoc¢iva v ovlivnéni podkozi a fascii, oSetfenim kontraktivni tkdné ptisobime

na sval (Dobes, 2011).

OsSetieni kuze

Ptitomnost tzv. hyperalgickych z6n vySetfujeme pomoci palpace, kdy vyuzivame
diagnostickych hmati ¢i Kiablerovy fasy (Lewit,1990).

Pfi terapii polozime na vysetfovany okrsek ktize asi 2-3 cm od sebe lehce je i s kiizi odtahneme
od sebe do predpéti a ve stejném sméru dopruzime. Citime-li zvySenou rezistenci, narazili jsme
na patologickou bariéru. V této fazi pouze ¢ekame, az se bariéra uvolni a nastane tzv. fenomén tani
(release phenomenon). Pokud objevime vétsi plochu, oSetfeni provedeme pomoci celych dlani (Dobes,
2011).

Osetreni podkozi

U oSetfeni podkozi vyuzivame kozni viny dle Leubeové-Dickeové, tzv. zanofujeme prst kolmo
do kiize a posouvame jej kolmo k pribéhu dermatomu. Dalsi moznosti je Kiblerova fasa. Dalsi
moznosti je tvorba fasy mezi prsty ve tvaru pismene C a S. Pokud nalezneme bariéru, tak ¢ekame

na fenomén tani (Kolaf, 2012).
OsSetreni fascii

-----

piechodu. Také osetfujeme hrudni a dorzolumbalni fascii. Najdeme bariéru a ¢ekdme na fenomén tani

(Kolaf, 2012).
OsSetieni svalu

Nejrozsahlejsi metodou pro ovlivnéni reflexnich zén ve svalech je PIR (postizometricka
relaxace). Mezi dalsi fadime antigravitaéni relaxaci dle Zbojana, techniku recipro¢ni inhibice, presuru

a taky jiné techniky jako napt. ,,spray and streach” (Dobes, 2011).
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Pokud je sval zkracen, vykazuje tyto charakteristiky:
- aktivace svalu je vétsi nez je ekonomické, coz vede k jeho pretézovani;
- vede k omezeni rozsahu kloubu;
- ovliviyje statiku téla;
- ovliviiuje motorické programy.

Z vyse uvedenych vlastnosti vyplyva, Zze je pro sportovce diilezité, aby mély svaly kvalitné

protazené (Dvorak, 2007).
PIR- postizometricka relaxace

Metoda pracuje s facilitaci a postfacilitacni inhibici. Cilem metody je uvolnéni lokalizovaného
spasmu ve svalu. Je nutné si uvédomit, Ze cely sval nepracuje homogenné, nybrz heterogenné. Ukazkou
mize byt m. deltoideus, kdy vlakna ventralni provadi flexi paze a dorzalni vlakna provadi extenzi paze.
Proto pfi chronickém pietéZzovani nebo pii funkéni poruSe svalu, mize vzniknout ve svalu bolestiva
oblast. Mista bolesti ve svalu nazyvame ruzné napt. spoustové body, (trigger points), bolestivé body,
myogelozy, body akupunktury nebo tfeba body maximalni bolesti. Divod vzniku takovych bodi je
opakované protahovani ischemicky kontrahovaného vlakna a tim snizeni pH. Dochazi k patologické
prestavbé se zmnozenim vaziva a porucha tak mtize mit strukturdlni charakter. Protoze se jedna o d¢j

reverzibilni, 1ze 1é¢bou problém odstranit (Dvotak, 2007).

Provedeni metody: Klient provede lehkou (mirnou) kontrakci pfislusného svalu proti odporu,
ktery pfedstavuje ruka terapeuta. Pravé ruka terapeuta fidi silu i smér pohybu. Kontrakce by méla trvat
kolem 7-10 sekund. Poté klient sval relaxuje a terapeut tuto relaxaci opét kontaktem kontroluje. Doba
relaxace je 2-3x delsi, nez doba kontrakce svalu. ,, Terapeut by nemél ztratit ziskany terén”. Zejména
u Sijového svalstva je moznost zesilit G¢inek metody o pohled o¢i vzhiiru. Budeme-li protahovat napf.
sval m. levator scapule, pokyny pro pacienta budou: ptedklon hlavy s vyto¢enim na jednu stranu,
terapeut pasivné pohyb v misté ,,bariéry” a fekneme klientovi, aby provedl minimalni odpor proti jeho
ruce terapeuta. Nasledné¢ vycka ptiblizné 10 sekund a na konci izometrické kontrakce se pacient
nadechne a terapii zesili pravé pohledem oc¢i vzhlru. Poté sval relaxuje a terapeut miize sval

protahnout.
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Antigravitacni relaxace (AGR) dle Zbojana

Metoda je podobna metodé PIR. OvSem odpor terapeutovy ruky je nahrazen gravitaci tthovou
silou, ktera tvofi pfirozeny odpor zvedani koncetiny, hlavy ¢i trupu. Terapii dle Zbojana mizeme
rozdélit do dvou fazi. Prvni faze tzn. kontrakéni, kdy pacient nese nehybn¢ hmotnost ¢asti téla
a zaroven na svaly, na které¢ aplikujeme metodu po dobu 21-28s. Je nutné zaujmout polohu pro dany
sval, ktery ma byt ovlivnén. Klient se tidi bolesti nebo proprioreceptivnim vnimanim. Terapeuticka
poloha je té€sné ptfed bolesti. Faze druha je relaxacni a méla by trvat nejméné stejné¢ dlouho jako faze
prvni. AGR metoda se osvédcila u hornich vldken trapézu a svalu m. levator scapule. Metoda je vhodna

i jako autoterapie (Dvotak, 2007).
Agisticko - excentrické kontrakéni postupy (AEK)

Metoda spociva v segmentalné fizenych neurofyziologickych reakcich. U AEK metody jde
o soucasny reciprocni utlum hypertonickych svalovych vlaken pii aktivit¢ vlaken antagonistickych.
Indikace metody je téméf totoznd s metodou PIR. U této metody muze byt sila terapeuta nahrazena

Thera- bandem (Dvotak, 2007).
Spray and stretch

U metody spray and stretch se dosahuje inhibice po exteroreceptivnim podrazdéni, které
piedstavuje ochlazeni. Latky, které aplikujeme jsou ethylchlorid nebo fluormethan, které se aplikuji
na kuzi jako paprsek. Kazda lokalita musi byt ochlazena minimalné 2-3x. Je nutné ochlazovat v oblasti
maximalni bolesti, nékdy se maximalni bolest posouva, a proto aplikujeme paprsek latky v misté nové

bolesti. Pokracujeme, dokud bolest neustoupi (Dvorak, 2007).
Strec¢ink

Jedna se o protazeni zkracenych, mékkych tkani, pohybem do krajni polohy v kloubu. Dojde
k protazeni svali, kloubnich pouzder 1 vazli. RozliSujeme dynamicky a staticky stre¢ink. Dynamicky
strecink - jedna se o silovy rytmicky pohyb. Dynamicky stre¢ink pouzivame pted sportovnim vykonem
k prohtéati svali. Nevyhodou je moznost vznikdi mikrotraumat. Staticky strecink — aplikujeme spiSe
po sportovnim vykonu. Jde o pomalé dosazeni krajni pozice protazeni s naslednou vydrzi. Pfi cvi€eni

zdravych jedinci je vhodné kombinovat oba dva druhy strec¢inku (Dvotéak, 2007).
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Osetreni kloubu

Je nutné myslet i na kloubni blokadu, ktera mize vést k omezeni pohybu (Dvorak, 2007).
Terapeutisticky vhodné jsou i kloubni trakce. Jedna se o tah v ose kloubu. Trakci mizeme provadét
n¢kolikrat za kratkou dobu nebo dlouhodobé. Dulezité je provadét trakei S ,,citem®, nesmi dojit

k ochranné reakci svalii — stahem svalt (Kolaf, 2012).
Centrace kloubu

Jedna se o postaveni kloubu, kdy jsou kloubni plochy v maximélnim kontaktu a sily ptsobici
na kloub jsou na kloubni plochy rovnomérné rozlozeny. V této poloze jsou kloubni vazy a kloubni
pouzdro v minimalnim napéti. Kloub je centrovany v neutralni poloze, ktera umoznuje kloubu idealni
statické zatizeni. Neutralni poloha je diilezita pro cely pohybovy rozsah kloubu v lokomo¢nim pohybu

(Kolat, 2012). Pro autoterapii je mozno vyuzit nap¥. koncept pani Capové (Capova, 2008).
Mobilizace

Je nutné myslet i na blokddu, kterd miize vést k omezeni pohybu. Na jejich odstranéni
pouzijeme nckolik manudlnich technik. U ramenniho pletence mobilizujeme zejména lopatku a AC

skloubeni (Dvotak, 2007).
Trakce

Jedna se o tah vose kloubu. Trakci mizeme provadét nékolikrat za kratkou dobu
nebo dlouhodobé. Diilezité je provadét trakci s ,,citem®, nesmi dojit k ochranné reakci svali — stahem
svalli. Z praxe se osvédCila vice trakce manudlni, nez trakce pfistrojova. Trakeci uzivame na bolest,
a také jako prevence kontraktur. U ramenniho pletence provadime trakci v glenohumerdlnim kloubu

(Kolat, 2012).

7.3 Kinezioterapie zamérena na rozvoj svalové sily

Ke zvySeni svalové sily je nutno stimulovat sval urcitym zatiZzenim, kdy sval pfekonava vné;si
odpor. Vn¢gj$i odpor mize byt dan terapeutem, pevnym odporem nebo posilovacim strojem
¢i posilovaci pomickou. Svalovou kontrakci miiZzeme rozdélit na izometrickou, izotonickou

I izokinetickou (Dvotak, 2007).
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Moznosti zvétSeni svalové sily:

Cviceni dle Jandova svalového testu

Vyuziva se analyticky zptsob cviceni, ktery vychazi z polohy a ze sméru pohybu pouzivaného
pfi svalovém testu. Jednotlivé svaly se cvici do svalové sily stupné 3, poté jiz zacleniujeme sval

do komplexnich pohybovych projevi (Dvotak, 2007).

Izometricka cviceni

Izometrickd svalova c¢innost je takova, pii které nedochazi k vykonani pohybu v kloubu.
Vhodné pro situace, kdy nechceme pohybovat s kloubem z divodu piitomnosti drasot v kloubu
nebo nasledné vyvolané bolesti. Vzdalenost zacatku svalu od jeho Giponu se zde neméni, méni se pouze
napéti ve svalech. Izometricka cviceni se indikuji pfi imobilizaci kloubi, k prevenci svalové atrofie,
pii potrebé aktivovat svaly a soucasné¢ chranit hojici se meckké tkdn€, pro zlepSeni kloubni
nebo posturalni stability, nebo kdyz dynamicka odporova cviceni vyvolavaji bolest. K izometrickym
cvikiim mizeme vyuzit napt. manualni odpor nebo tah ¢i tlak proti nepohyblivému pfedmétu (Kinser &

Colby, 2002).
Cviceni na posilovacich zafizenich s vyuzitim pomuticek

K odporovému cviceni vyuzivame také posilovaci stroje a pomtcky. Toto cviceni byva Casto
vyuzivano k hypertrofii svalstva. U sportovci lze dobie vyuzit iv procesu reedukace motoriky
pii rehabilitaci. Na posilovacich strojich vyuzivdme odporu, ktery je kladen pozadovanym smérem
pricemz jeho velikost mize byt presné davkovana. Z rehabilitacnich pomticek je s vyhodou vyuzivany
napt. Thera-Band, pfi jehoz pouziti dochazi stfidavé k excentrické a koncentrické kontrakci danych

svalovych skupin (Dvoiak, 2007; Pavla, 2004).
Progresivni odporové cviceni svalové sily dle De Lorma

Ditlezitou soucasti posilovani u sportovci je cviceni dle De Lorma. Jde o izotonické
koncentrické cviceni proti submaximalnimu az maximalnimu odporu. Velikost zatiZeni se urci podle
maximalniho zatiZeni, které je svalova skupina schopna 10x za sebou zvednout, poptipadé¢
jako maximalni odpor nastaveny na dynanometru. Aplikace posilovani je po dobu 5 dnti 3 sady cviceni
s 10 opakovanimi. Prvni sada je se zatéZi 50%, druhd 75% a tfeti ve vySi maximalni zaté¢Zze. Doba

pauzy mezi sériemi je 1 az 1,5 min. Po 5 dennim cviceni nastava obvykle dva dny volno. Watkins a De
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Lorma popsali vyrazné zvétseni svalové sily po 6-8 tydnech cviceni (Dvotak, 2007).
Cviceni svalové sily s vyuzitim bio-feedbacku

Pro optimalni provedeni pohybu je nutnd i jeho adekvatni predstava, ktera je formovana
aferentnimi  senzorickymi  informacemi o charakteru vn&jStho 1  vnitfniho  prostiedi,
a také zpétnovazebou informaci o vlastnim prab&hu pohybu. Pokud ma sportovec tyto aspekty

vyhowujici, je pravdépodobnost spravného pohybu vysoka (Lange et al., 2009).

Zakladni formu zpétné vazby je pozorovani vlastniho pohybu v zrcadle, nebo slovni komentar
fyzioterapeuta, coz je vyhodné i pro sportovce napi. v posilovné, kdy i bez doprovodu fyzioterapeuta
si mohou ozfejmit spravnost provedeni cvikii v posilovné. S vyhodou je pouzivan také EMG bio-
feedback, kdy je biologicka aktivita svalu pfevedena na elektricky signdl, ktery je zobrazovan

na obrazovce, nebo pieveden v akusticky signal (Dvotak, 2007).

7.4 Specialni metody Kinezioterapie
7.4.1 Vojtiv princip: reflexni lokomoce
Zakladatelem metody je Cesky neurolog Vaclav Vojta. Metodu aplikoval na déti s cerebralni

parézou Vv 50. letech 20. stoleti (Kolat, 2012).

Vychazel také z faktu, Ze reflexni plazeni a reflexni lokomoce jsou zabudované v CNS jako
globalni motorické modely. Tyto modely jsou vrozené a nezavislé na véku. Modely reflexniho plazeni
a ota¢eni mame zabudované a nezavislé na véku, proto je mozné je pfi terapii vyuzit (Vojta & Peters,

2010).

Terapii miizeme zabranit rozvoji patologickych pohybovych vzori. Dohdzi k aktivaci svali,
které¢ klient doposud nemohl zapojit. Opakovanou terapii dochazi k napfimeni patefe, a tim
1 konkrétnéji 1ze cilenéji zapojit do pohybovych fetézcl. Dochazi k rozvoji stereogndzie. Pacient 1épe
drzi rovnovahu a orientuje se Vv prostoru, coZ je pro sportovce velice cenné. Vojtova metoda muze

ovlivnit bolest, svalovou funkci a dokonce i svalovou silu (Kolaf, 2012).

7.4.2 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

Primarnim cilem PNF je dosahnout co nejvétsiho funkéniho stupné pohybu. Cela 1écba je
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vedena podle fyzickych a psychickych moznosti pacienta. Pfi cviceni se vyuziva kontrola pohybu
a motorické uceni (Adler, Beckers & Buck, 2008). Ze spravné pozice téla vychazi i spravna facilitace,
vybér vhodné diagonaly a vzorce, stimulace proprioreceptori pomoci protazeni svalii, stimulace
kloubnich receptorti prostfednictvim trakce a aproximace, pfiméfeny odpor rovnomérné kladeny
po cely prubéh pohybu. Dtlezitou soucasti techniky je i taktilni, verbalni a visualni stimulace (Adler et
al., 2008).

Metoda PNF vychazi z pohybi kazdodenniho zivota. Kazda diagonala ma svlij vzorec
v kofenovém kloubu, (tedy ramennim nebo kycelnim kloubu a ma svou variantu. Jako konecné
postaveni koncetiny v loketnim a kolennim kloubu (tj. bud’ flekéni nebo extenéni postaveni). Kazdy
vzorec ma tfi slozky kombinaci: flekéni - extencni, abdukéni - addukcni a vnitini - zevné rotacni

(Holubarova & Pavli, 2011).
Pomoci metody PNF 1ze doséhnout:
- zlepSeni schopnosti k iniciaci a védomému ovladani pohybu;
- zvySeni rozsahu pohybu a uvolnéni zvySeného svalového napéti;
- zlepSeni svalové sily a vytrvalosti;
- zlepSeni svalové koordinace;
- sniZeni unavitelnosti svalu;
- zvySenti stability kloubu.

Z vySe uvedenych benefiti metody vyplyva, ze pro kanoisty a jejich poranéni spojené

S ramennim pletencem, je metoda PNF vhodna k terapii (Kolat, 2012).

7.4.3 Kineziotaping

Metoda tejpovani patii do sportovni mediciny. Tejpovani se rozsifilo ze Spojenych stath
americkych v Sedesatych letech. Do Evropy se tejpovani dostalo vzapéti po USA. V dne$ni dobé je
metoda tejpovani velice popularni a rozSifend, zejména mezi vrcholovymi sportovci. Tejpy funguji
zaroven jako ochranné a zpeviovaci rehabilitacni pomticky. Tejpy jsou mnohem Setrnéjsi neZ napiiklad
sadry, protoze zachovavaji volny krevni ob&h a patii mezi tzv. funkéni techniky prevence, popf.
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I terapie pohybového aparatu. Samoziejmé musime mit na zfeteli stav a diagnozu sportovce. Tejpy

pouzivame predevsim, pokud nechceme omezit cely funkéni pohybovy proces (Flandera, 2012).

Pii kinesiotapingu sportovci zacinaji zapojovat jiné potadi svalt, které vedou K astupu potizi

pohybového aparatu. (Dolezalova & Pétivlas, 2011).

Obrazek 10. Tejpovani ramene u instability (Kobrova & Valka, 2012).
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8 KAZUISTIKA

8.1 Obecné udaje
Inicialy: J. S.

Vek: 33 let
Pohlavi: muz
Stranova preference: pravak

8.2 Diagnéza
Tendin6za dlouhé hlavy bicepsu, artroza AC skloubeni, tendindza svalll rotdtorové manZzety (m.

supraspinatus)

8.3 Relevantni anamnéza

Rodinna anamnéza

Rodinnd anamnéza neni relevantni ve vztahu k diagndze pacienta. Otec bez obtizi. Matka trpi artr6zou

v pravém koleni.
Osobni anamnéza

Pacient prodé€lal béznéa détska onemocnéni. V roce 1990 si zlomil pravy humerus. Byla provedena

osteotomie humeru (dnes bez obtizi).
Farmakologick4 anamnéza

Pacient neuziva zadné 1éky, pouze dopliiky stravy, piilezitostné nesteroidni analgetika (Ibalgin, Aulin,

Brufen), zejména pfi no¢nich bolestech.
Pracovni anamnéza

Vrcholovy sportovec — rychlostni kanoistika.
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Socialni anamnéza
Sport aktivné i1 pasivné.
Sportovni anamnéza
Rychlostni kanoistika

Nynéjsi onemocnéni

Pacient ma artrozu v AC skloubeni vlevo, tendindza dlouhé hlavy m. biceps brachii na pravé pazi.

K tomu se posledni rok ptidaly bolesti v pravé kycli — (bez nervového drazdéni), bolest se objevuje

zejména po soustiedénich nebo po dlouhém behu.

8.4 VySetreni

Drzeni obou hornich koncetin je bez vyrazné patologie. Kontury kli¢nich kosti jsou symetrické,
ramena v lehké protrakci, pravé je vyS. Levé rameno je mirné palpacné bolestivé v oblasti §lachy

dlouhé hlavy m.biceps brachii dlouhd hlava, m. trapezius a m. subscapularis. Bolesti jsou hlavné

po namazeje. Nékdy tyto bolesti pietrvavaji i v noci.

Tabulka 4. Rozsahy pohybii v ramennim kloubu.

Pohyb Prava koncetina Leva koncetina
(Ve stupnich) (Ve stupnich)

Flexe 175 160
Extenze 60 50
Abdukce 175 170
Extenze v abdukci 30 20
Horizontéalni addukce 120 115
Vnitni rotace 80 70
Zevni rotace 85 75
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Tabulka 5. Funkéni svalovy test svali ramenniho pletence.

Funkéni svalovy test Prava koncetina Leva koncetina
Flexe 5 4+
Extenze 5 5
Abdukce 5 4+
Horizontalni addukce 5 5
Horizontalni addukce 5 4
Vnitini rotace 5 4
Zevni rotace 5 5

Tabulka 6. Délky a obvody v oblasti HKK.

Antropometrie (cm) Prava paze Leva paze
Akromion- daktilyon 80 80
Akromion- lateralni 62 62

epicondylus humeru

Obvod paze pii relaxaci 37 36
Obvod paze pii kontrakci 40 39
Specialni testy

Odporové testy na dlouhé hlavy m. biceps brachii byly pozitivni. VySetieni palpacni obou hlav
bylo bolestivé. VySetieni funkénich testi tj. test Saly na AC skloubeni byl pozitivni na levé strang,

na pravé negativni. Palpacné byl kli¢ek na levé strang bolestivy.

8.5 Navrh rehabilita¢niho plinu
Pacient ma reflexni zmény ve svalech v oblasti ramene. Dale md mirn¢ sniZené rozsahy pohybu
a svalovou silu v levém ramennim kloubu. V rehabilitaénim planu se zaméiime na tyto nedostatky. M.

trapézius, m. deltoideus, m. subscaluparis a m. biceps brachii oSetfime presurou bolestivych bodl
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a pomoci postizometrické relaxace (PIR). Pacienta také nauc¢ime auto PIR, aby byl schopen ovlivnit
reflexni zmény bez asistence fyzioterapeuta. OSetfenim reflexnich zmén je mozno dosdhnout také
vétsiho rozsahu. Na zvySeni rozsahu pohybu déle vyuzijeme analytické cviky do vsSech rovin podle
Neerova protokolu na svaly rotatorové manzety. Pro terapii je mozno vyuzit pomicky, jako ty¢,
gymball, Thera-band, elastické SM lano nebo metodu PNF. Na mm. pectorales provadime 2. diagonalu
flekéni vzorec. Variantu volime podle vldken, které chceme protahnout (napf. protazeni zadni Casti
svalti ramene volime 1. diagonéalu a flek¢éni vzorec). Lze vyuzit i prvky PNF pro posilovani svalt.
Jelikoz jsou oslabeny pohyby do vSech sméri, provadime obé diagonaly odporované ve flek¢nich
i exten¢nich vzorcich. Pro posilovani svall 1ze také vyuzit analyticka cviceni podle Neerova protokolu.
K posileni svali miZzeme vyuzit stejné pomticky jako pii protahovani. Pro stabilizaci ramene a trupu
doporuceno cviceni s flexibarem nebo v oporach v oteviené i uzavieném kinematickém fetézci.
Z fyzikalni terapie lze navrhnout kryoterapii, laseroterapii a také ultrazvuk na svaly rotatorové

manzety. Na artrézu AC skloubeni magnetoterapii.
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9 DISKUZE

Rehabilitace sportovcii je v poslednich letech velice aktudlni téma. Pfesto u néds neni jesté
optimalné zac¢lenéna do tréninku a celkové ptipravy sportovcl. Dostupnost literatury na toto téma je
v CR pomérné chudé, v porovnani se zahrani¢im. U nas se problematice rychlostni kanoistiky vénovali
napt. doc. Kraémar nebo PhDr. Doktor. Jejich prace spocivala v zapojeni svall pii jizdé na kajaku
(Kra¢mar, 2013) a vyzkumu techniky padlovani (Doktor, 2001). Zajimavé je 1 srovnani zapojeni svali
u jizdy na kajaku a na padlovacim trenazeru (Dufkova, 2008). Informace, tykajici se problémi
s pohybovym aparatem a diagnéz, které kanoisty postihuji, je pomérné obtizné najit v nasi literature.

Zahrani¢ni literatura se zabyva zjisténim problémd u rychlostnich kanoisti podrobnéji.
Diagn6zy u rychlostnich kanoisti zkoumali Hagemman, Rijke a Mars (2004) autofi zjistili Casté
poskozeni rotatorové manzety a mekkych struktur voblasti ramenniho pletence, artrézu
akromioklavikuldrniho skloubeni. Vyzkum této problematiky potvrdil i1 Eleftheriou (2014), ktery
dodava, Ze mezi uplné€ nejcasteji poskozené svaly rotatorové manzety patii tendindza m. biceps brachii
a m. supraspinatus i ve spojeni s impingement syndromem. Nejcastéji jsou tedindzy svalli, naopak
nejméng Casté jsou dislokace nebo trzné rany u svali. Podrobnéji diagnostiku a vySetifeni impingement
syndromu popisuji Giaroli, Major a Higgins (2004).

Celkoveé vySetfeni vySe uvedenych diagn6z nemusi byt snadné, je dilezité myslet, z hlediska
diferencidlni diagnostiky ramenniho pletence na problematiku kardidlniho ¢i pulmonarniho prostoru
a celou fadu neurologickych komplikaci (napf. cervikobrachialni syndrom) (Opavsky, 2003).

Rehabilitace u sportovct je dulezitd hlavné z casovych duvodu. Je tfeba jednat rychle
a efektivné z ditvodu potieby promptniho navratu k vykondvani sportovni ¢innosti. Terapie ramenniho
pletence je komplexni, a skladd se z kinezioterapie, fyzikédlni terapie a farmakoterapie a dalSich
(Sedlackova, 2009). Lécbu operativni u vySe uvedenych diagn6z ma popsanou prof. Dungl (2005).
Operace u téchto diagnéz nejsou tak obvyklé. Kinezioterapii zaméfenou na zvétSeni svalové sily
popisuje Dvotak (2007). Cviceni uréené na zvétSeni rozsahu pohybu a svalové sily l1ze také porovnat
sautory Kinser a Colby (2002). Metody na neuromuskuldrnim podkladé vhodné pro cviceni
se sportovci se zabyvala Holubéatova a Pavli (2011). Metodu PNF maji popsanou Adler, Bekers a Buck
(2008). Krobotova a Valka (2012) se zabyvali kineziotapingem u sportovcll v oblasti ramenniho
pletence. Do terapie se zafazuje také farmakoterapie perordlni anti-flogistiky a v akutni fazi

transkutalni spreje Kalal, Hordcek a Kucera (2001). Je dilezit¢é myslet, ze I€ky odstrani bolest,
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ale nenavrati spravny funk¢éni pohyb.
Vsichni autofi se shoduji, Ze pro rehabilitaci i u vrcholovych sportovcii je potieba sestavit

individualni rehabilita¢ni plan sportovci na miru.
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10 ZAVER

V dnesni dobé je sofistikované rehabilitaci a fyzioterapii sportovcli vénovana stale vetsi
pozornost. Skoro kazdé sportovni odvétvi ma na vrcholové urovni v tymu fyzioterapeuta. Poskozeni
ramenniho pletence u rychlostnich kanoistll je Casté a vyzaduje nejen kvalitni diagnostiku a optimalni
terapii, ale i odpovidajici prevenci, abychom pfedesli tréninkovym vypadkim sportovce, popft.
ukonceni jeho sportovni kariéry. Poskozeni v oblasti ramenniho pletence byvaji Casto bolestiva,
a proto i omezujici v rozsahu pohybu. Nedilnou soucasti komprehensivni terapie je i udrzeni dobrého
psychického stavu sportovce, pficemz i v tomto aspektu mize hrat fyzioterapeut svou roli.

Mezi nejéastéjsi typy poskozeni ramenniho pletence u rychlostnich kanoistl patii poSkozeni
svall  rotatorové  manzety, vCetné¢ tendinézy dlouhé hlavy m. biceps  brachii
a artroza akromioklavikularniho kloubu. Z hlediska rehabilitace a fyzioterapie lze vyuzit Siroké
terapeutické spektrum, zahrnujici jak fyzikalni terapii, tak 1é¢ebnou télesnou vychovu vyuzivajici nejen
prvky — vpraxi ovéfenych  analytickych a  syntetickych  metod, ale i  mékké
a mobiliza¢ni techniky. Diraz je tfeba klast na tymovou spolupraci osetiujiciho 1ékate, fyzioterapeuta,

trenéra a dalSich participujicich odbornikii.
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11 SOUHRN

Bakalatfska prace je zaméfend na poranéni ramenniho pletence u rychlostnich kanoistl
z hlediska rehabilitace a fyzioterapie. Nejprve je popsana anatomie a kineziologie ramenniho
pletence, dale nejcastéjsi typy poranéni ramenniho pletence u rychlostnich kanoistd, mezi néz
patii hlavné artroza akromioklavikularniho skloubeni a tendinitidy rotdtorové manzety. Nasledné
je popsano komplexni vySetfeni a terapie téchto poranéni. U vySetieni jsou popsany specialni testy
hodnotici kombinované funkéni pohyby, instabilitu, poSkozeni rotatorové manzety a impingement
syndrom. V terapii jsou zminény i specialni metody kinezioterapie jako je napf. PNF a Vojtova
metoda. V zavéru bakalaiské prace je popsana kazuistika vrcholového sportovce s postizenim
tendin6zy dlouhé hlavy m. biceps brachii, ostatnich svali rotatorové manZety a artrézou
akromioklavikularniho skloubeni. U sportovce byla odebrana relevantni anamnéza, bylo

provedeno kineziologické vysetfeni a navrzen rehabilitacni plan.
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12 SUMMARY

The thesis focuses on injuries of the shoulder girdle in flatwater canoeists in terms of rehabilitation
and physiotherapy. Firstly the anatomy and kinesiology of the shoulder girdle is described followed by
the most frequent types of injuries of the shoulder girdle in flatwater canoeists, which primarily include
arthrosis of the acromioclavicular joint and tendinitis of the rotator cuff. Then the thesis describes
comprehensive examination and therapy of these types of injuries. The description of the examination
procedure is provided with special tests designed to assess combined functional movements, instability,
damage to the rotator cuff and the impingement syndrome. The therapy section also includes special
kinesiotherapy techniques such as the PNF or the Vojta method. The final part of the thesis describes
a case history of a top-level athlete with tendinosis of the long head of m. biceps brachii, other muscles
of the rotator cuff and arthrosis of the acromioclavicular joint. The athlete’s relevant medical history
was taken, kinesiologic examination performed and an appropriate rehabilitation plan suggested.
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14 Prilohy
Priloha

l. Cviky na zvétSeni rozsahu pomoci metody MET
1. Cviky zaméfené na rozvoj svalové sily-svala v oblasti ramene
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I. Cviky na zvétSeni rozsahu pohybu pomoci metody MET

Obrazekl. Metoda MET na m. levator scapule.

Obrazek 2. Metoda MET na m. trapezius.
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Obrazek 4. Metoda MET na vnitini rotiatory paZe.
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Obrazek 5. Metoda MET na zevni rotatory paze.
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I1. Cviky zaméfené na rozvoj svalové sily-svali v oblasti ramene

Obrazek 6. Posilovani flexori ramenniho kloubu v OKC s Therabandem (Pavli, 2004).
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Obrazek 7. Posilovani adduktori ramenniho kloubu v OKC s therabandem (Pavla, 2004).
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Obrazek 8. Posilovani vnitinich rotatori ramenniho kloubu v OKC s vyuzitim therabandem.
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Obrazek 9. Posilovani zevnich rotatori ramenniho kloubu v OKC s therabandem (Pavli,
2004).
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Obrizek 10. Posilovani abduktori ramenniho kloubu v OKC s vyuZitim Therabandem
(Brotzman, 2003).
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Obrazek 11. Posilovani stabilizatoria lopatky v OKC s vyuzitim Therabandem.
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Obrazek 12. Posilovani stabilizatoru lopatky v OKC s ¢inkami.
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Obrazek 12. Prvni diagonala PNF — provedeni ve stoji s vyuzitim Therabandem.
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