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UVOD

Sport je v dnesni dobé v poptedi nejen diky jeho benefitim pro pohybovy aparat a
celkové zdravi ¢loveka, ale i jako takovy se v dneSni dobé stava i kulturni zaleZitosti a to

nejen v dobé olympijskych her.

Diplomové prace se zabyva olympijskym sportem, a to rychlostni kanoistikou a
jejim vlivem na kajakafe a kajakarky. Pochopiteln€ i jiné sporty ve vrcholovém podani
pfinasi Casto problémy s pohybovym aparatem. Je pak na zvazeni kazdého jedince, zdali
vrcholovy sport délat i za cenu negativniho dopadu na zdravi. Vzhledem k naro¢né
ptipravé patii kanoistika k rychlostné - vytrvalostnimu sportu, coz z hlediska fyziologie
znamena jisty paradox, a to ze rychlostni kanoisté nemohou mit velkou svalovou hmotu,
kterou by nebyli schopni okysli¢it. Z tohoto problému pak ndsledné¢ vyplyva i jejich
pfiprava, ato zejména v zimnim obdobi. Hodiny stravené v posilovné na padlovacich
trenazerech, nabchané kilometry, naplavané hodiny ¢i doba strdvena na rotopedu vede
nejen k bolesti pohybového aparatu, ale zaroven k deformité kloubt ¢i jinym zménam na
jejich tele.

Samotna bolest, kterd se u rychlostnich kanoistii objevuje, je zfejma a zdroven
logicka. Jak zdaraziiuje Lewit (2003), pohybova soustava obecné byva nejcastéj$im
zdrojem bolesti. Je totiz ovladana nasi vili, a tak se nemlize proti naduzivani branit ni¢im

jinym, nez tim, Ze ndm pisobi bolest.

V mé diplomové praci jsem pouzila testovani testy uréenymi pro bolest: Kratkou
formu dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ), Dotaznik interference bolesti s
dennimi aktivitami (DIBDA), Mapu bolesti a Vizudlni analogovou $kalu. Pro testovani
hlubokého stabilizacniho sytému bylo uzito testovani dle Kolare. Do testovani pro ramenni
pletenec byly zahrnuty testy pro instabilitu v ramennim pletenci, test na rotatorovou

manzetu, test na artrozu akromioklavikularniho skloubeni a test na impingement syndrom.
Vyse uvedené testy jsou ur¢ené pro zhodnoceni pohybového aparatu u rychlostnich

kanoistl, coz bylo cilem diplomové prace. Zaroven bylo stézejni zjisténi, jaky ma vliv

kompenzacni cviceni na jejich pohybovy aparat. V konecném dusledku byla zjistovana

také jejich intenzita a druh bolesti pfed a po kompenzacnim cviceni.
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1 HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM, SVALOVE
DYSBALANCE A KINEZIOLOGIE RAMENNIHO
KLOUBU

Pohled nékterych autorti v souvislosti s posturou omezuji sviij pohled pouze na
rovnovazné (balancni) funkce, jini pouze na vySetieni stoje a sedu. Posturu chapeme jako
aktivni drzeni pohybovych segmentli téla proti pisobeni zevnich sil, ze kterych ma v
bézném zivoté nejvetsi vyznam tihova sila. Postura vSak neni chapand jako stoj na dvou
dolnich koncetinach nebo jako sed. Je soucésti jakékoli polohy a ptedevsim kazdého
pohybu. Postura je zakladni podminkou pohybu a nikoli naopak. Svalovou dysbalanci
nazyvame nerovnomérné pusobeni svall (agonistil a antagonistil). Timto nevyrovnanym
napétim je zpusoben pietah kosti v jednom sméru, coz Casto byva doprovazeno bolesti

(Kolaft, 2012).

,Hluboky stabiliza¢ni systém (dale jen HSS) ptedstavuje svalovou souhru, ktera
zabezpecuje stabilizaci patete béhem vSech pohybu.. Svaly HSS jsou aktivovany i pfi
jakémkoliv statickém zatizeni. Spravné fungujici HSS patete ji chrani proti ptsobicim
silam. Stabilizacni funkce se uplatiiuje jako vyznamny prvek v drzeni téla (posturalni
funkce), dynamické stability patete, je kliCova pro zajiSténi tzv. posturalni baze pohybu a
je vyrazn€ provazana s dechovou funkci. Pro praxi dilezitym poznatkem je zjisténi, Ze
zpusob zapojeni svalli do stabilizace a jejich funkcénost jsou rozhodujicimi vlivy, které
uruji rozsah kompenzace poruchy v pohybovém aparatu, a to i pifi znacnych

morfologickych ndlezech* (Honova, 2012).

Zapojeni svalii z HSS do stabilizace patefe je automatické. Provedeme-li napft. flexi
v kycelnim kloubu, tak nedojde k zapojeni pouze flexor kycelniho kloubu, které vlastni
pohyb provadi, ale automaticky se zapoji i svaly, které¢ stabilizuji jejich tponovou oblast,
tj. extenzory patefe ve spolupraci se svaly bfiSniho lisu, které stabilizuji patet z pfedni
strany (bfisni svaly, branice, panevni dno). Zatimco provedena flexe je volnim pohybem,
tak stabilizacni funkce svalli probiha bez naseho volniho pfispéni, automatickd. Na
stabilizaci se nikdy nepodili jeden sval, ale v dusledku svalového propojeni cely svalovy

retézec. (Kolar & Lewitt, 2005).
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1.1 Obecny popis svalovych dysbalanci

Podle Jandy (1996) ptedstavuje svalové zkraceni stav, pii kterém je v klidové poloze
sval zkracen a pfi pasivnim pohybu nedovoli doséhnout plného fyziologického rozsahu
v kloubu. Zkracené svaly statické tak omezuji pohyblivost v kloubech a do urcité miry
predstavuji i zvySené riziko poranéni svalového a kloubniho aparatu. Z toho divodu je
nutné pravidelné protahovani této svalové skupiny. Svaly fazické maji tendenci k
ochabnuti (hypotonie). Obsahuji vice bilych svalovych vlaken, rychle se aktivuji a diive se
unavi, tato vlakna zajistuji rychlost. Plni funkci pfedev§sim dynamickou. Vzhledem k jejich

charakteru je proto nutné tyto svalové skupiny neustale posilovat.

Hoskova (1995) charakterizuje svalovou nerovnovéhu jako dusledek nevhodného
pohybového rezimu, nespravného zatézovani pohybového aparatu, nedostatku pohybu
a pfetézovani. Dochéazi ke zkracovani svali fyzickych a ochabnuti svall statickych.
Zaroven také oznacuje svalovou nerovnovahu jako nejcastéjsi divod vadného drzeni téla,
poruch patefe a Spatnych pohybovych stereotypii. Pfi nevhodné svalové zatézi s naslednou
kompenzaci se rozdilné vlastnosti svalii jeSt¢ mohou zvyraznnit. Soucasné zkriceni
jednoho svalu a ochabnuti druhého svalu z antagonistické dvojice je pricinou svalové
nerovnovahy. Dochdzi tak k naruSeni statické a dynamické funkce pohybového systému. Z
tohoto pohledu rozeznavame svaly tonické, pracujici prevazné staticky s prevahou
izometrické kontrakce a svaly fazické s prevazujici dynamickou funkci izotonické

kontrakce.

Dle Moore (2004) je popsan horni zkiizeny syndrom:

e Svaly oslabené
o M. serratus anterior
o Spodni a stfedni m. trapéz

o Hluboké flexory krku

e Svaly zkracené
o M. pectoralis minor
o M. levator scapule

o Horni ¢ast m. trapezium

14



o Subocipitalni svaly

o M. sternocleoidomastoideus

horni ¢ast svalu
trapézového

svaly &ijoveé

zdviha¢ lopatky ohybace krku a hlavy

velky sval prsni

mezilopatkové svaly

dolni ¢ast svalu
trapézového

Obrazek 1 Svalova dysbalance v oblasti krku a horni ¢asti trupu (Kopfivova, 1997)

Dle Jandy (2004), dolni zkiizeny syndrom:

e Svaly oslabené
o M.gluteus maximus
o M. gluteus medius
o M.gluteus minimus

o Svaly bfisni

e Svaly zkracené
o M. rectusfemoris
o M. tensor fascie latae
o Flexory kycelniho kloubu, M. iliopsoas, M. rectus femoris, M. tensor fascie
latae
o M. gvadratus lumborum

o Vzptimovace trupu v lumbosakralnich segmentech
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svaly bedemi

svaly biisni

velky sval hyzdovy
ohybaée ky¢le

a/ sval bedroky¢lostehenni
b/ dlouh4 hlava é&tythlavého svalu

Obrazek 2 Svalové dysbalance - dolni zkfiZzeny syndrom (Kopiivova, 1997)

1.2 Kineziologie ramenniho kloubu

Glenohumeralni kloub je volny kulovy kloub s vyraznou tendenci ke statické
1 dynamické destabilizaci. Jeho velky rozsah pohybu je tvofen kontaktem velké konvexni
hlavice humeru amélké jamky fossa glenoidale lopatky, kterd je anterolateralné
orientovana u vétsiny lidi s lehkou zevni rotaci. Kloubni plocha hlavice humeru je 2x vétsi

nez plocha jamky lopatky.

Pti jakémkoliv pohybu v rameni nejde o samostatny izolovany pohyb. Témét vzdy
se jednd o komplexni pohyb se souhrou vSech struktur pletence kloubu ramenniho. Je to
kombinace rotacnich, skluznych a posuvnych pohybl kloubnich ploch vsech kloubi
ramene. Jejich dokonalé neuromotorické fizeni v jakékoli fazi pohybu horni koncetiny
zachovava pribéznou, presné odmeétenou (funkéni) centraci kloubnich struktur ramene
vici sobé. Tuto neuromuskuldrni statickou i dynamickou stabilitu ramene zajistuji tii

zakladnimi mechanismy:

o Statické stabilizatory ramene (= kapsuloligamentozni struktury) - uplatiujici se
nejvice v krajnich polohéch rozsahu jednotlivych kloubid. Tento pojem zahrnuje
tvar kosti ajejich vybeézkli, negativni tlak v kloubu, glenoidni labrum

a glenohumeralni vazy podél pouzdra kloubu).
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Dynamické stabilizatory ramene (= muskulotendinozni struktury — zejména svaly

RM, lopatky)

Proprioceptivni  (zpétnovazebny) kinesteticky systém zuvedenych kloubnich
a vazivovych struktur, periartikularnich svalii aSlach, ato nejen kolem ramene
a lopatky a horni koncetiny, ale i krku, hrudniku a bficha), ktery tuto stabilizaci
ramene neurofyziologicky koordinuje. Jednd se o integraci senzorickych signalt
z jednotlivych etdzi CNS (spinadlni micha, mozkovy kmen, cerebellum,
subkortikalni struktury akortex) snéslednou produkci koordinované a plynulé
motorické odpoveédi. Porucha proprioceptivniho vnimédni (napt. pii kloubni
instabilit¢ nebo impingement syndromu), pii niZ dochazi ke sniZzeni vnimani
pasivniho pohybu i kinestezie a propriocepce u poSkozenych ramen, vede

1 k poruse neuromuskularni odpovédi (Michalicek & Vacek, 2014).
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2 BOLEST

2.1 Definice bolesti

,,Bolest je nepfijemny senzoricky a emocionalni prozitek spojeny se skuteCnym ¢i
potenciondlnim poskozenim tkani nebo je popisovana vyrazy takového poSkozeni. Bolest

je vzdy subjektivni “ (Dolezal, Hakl, Kozak, Krsiak, Lejcko & Skala, 2008).

,,Bolest je signal ohroZeni organizmu, tedy signal nejvyssi priority. Vaze pozornost,
narusuje probihajici psychické procesy a vyvolava strach. Strach z bolesti je piisoben
neuropsychicky a kognitivné. Neuropsychicky ptisobi silna bolest fyziologicky distres
a zpravidla i silny strach, ktery zpétnovazebné zesiluje bolest” (Knotek, Knotkovd &

Raudenska, 2015).

Nejcastéjsim zdrojem bolesti je pohybova soustava, kterd predstavuje zhruba tii
Ctvrtiny vahy téla. Hlavni diivod je vSak v tom, Ze je ovladdna nasi vili, a tak se nemuize

proti naduzivani branit ni¢im jinym nez tim, ze ptisobi bolest (Lewit, 2003).

2.2 Druhy bolesti

Hlavni dé€leni bolesti je podle Dolezala, Hakla, Kozadka, KrSiaka, Lejcka & Skaly,
(2008) je na:

Akutni bolest
Akutni bolest trva kratkodobé (fadové dny a tydny) a je z biologického hlediska ucelna
(Dolezal, Hakl, Kozak, Krsiak, Lej¢ko & Skala, 2008).
Chronicka bolest
Chronicka bolest trva alespont 3—6 mésicli. Za chronickou je tfeba povazovat bolest 1 pii
krat$im trvani, pokud ptesahuje dobu pro dané onemocnéni ¢i poruchu obvyklou (Dolezal,
Hakl, Kozak, Krsiak, Lejcko & Skala, 2008).

Chronicka bolest zpiisobuje nejenom bolest, ale i utrpeni., které zvySuje intenzitu
vnimané bolesti. Je doprovazeno dalSimi stresovymi faktory (stresorovy circulus viciosus)
napfi. nespavosti a strachem. Mohou se objevit i dalsi ptiznaky jako nechutenstvi, obstipace

a bolestivé chovani (Rokyta, 2006). VSechny slozky fidicich systéml (nejstarsi
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imunologicky, mladsi endokrinni a nejmlad$i nervovy s psychikou) jsou atakovany

(Rokyta, 2006).
Dalsi dé€leni bolesti uvadi Rokyta, (2006) je d€leni na bolest nociceptivni a neuropatickou.

Nociceptivni vznika v nocisenzorech a ty délime na:

o vysokoprahové mechanoreceptory,

o polymodalni receptory Ruffiniho a Krauseho téliska reagujici na

zvySeni nebo sniZeni teploty,
o vlastni receptory bolesti

Ty jsou za normalnich okolnosti mi¢ici (silent) a uplatiluji se pouze kdyz nastane
bolest. To jsou receptory, které jsou na zakonceni aferentnich nervovych vlaken. Maji sva
uspofadani a jsou citlivé na nckteré latky, které generuji heat shock proteiny (proteiny

tepelného Soku) (Rokyta, 2006).

Neuropaticka bolest

Neuropatickd bolest zacind na nocisenzorech, ale v primarnich aferentnich
vldknech. To jsou nemyelinizovana vlakna C (rychlost vedeni 0,5-3,5 m/s). Ddle jsou to
Ad.

Mezi perifernimi vlakny vznika efapticky pienos. Efapse znamend, Ze vzruchy
preskakuji mezi vldkny. Tak vznikaji neuropatie a polyneuropatie. To je Casty piiznak
diabetické polyneuropatie. Pfi¢inou efapse je i puceni, neboli sprouting mezi vlakny

(Rokyta, 2006).

2.3 Klasifikace bolesti

Pro klinickou praxi je pfinosnd patofyziologicka klasifikace bolesti, jiz navrhl

profesor Lindblomem uvadi ji Opavsky (2011) jenz déli bolest na:

e nociceptivni,

e periferni neuropatické,

e centralni neuropatické,

e bolesti s dysfunkci autonomniho nervového systému,

e psychogenni,
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e nespecifikované.

Tabulka 1 Patofyziologicka taxonomie bolesti (Opavsky, 2011).

Klasifikace bolesti Ptiklady onemocnéni
Nociceptivni bolest Artroza, artritida
Periferni neurogenni Polyneuropatie

1. , Roztrousena skler6éza, misni
Centralni neurogenni

poranénni
S dysfunkci sympatiku Sudek syndrom
Psychogenni Deprese

Nespecificka

2.4 Mozné testy pro hodnoceni bolesti: dotaznik McGillovy univerzity,

DIBDA, analogova mapa bolesti

Podle Opavského, 2011 ,,vyznamnym piinosem pro klinickou praxi v oblasti
algeziologie bylo zavedeni dotazniku McGillovy Univerzity (McGiill Pain Questionnaire —
MPQ).“Po vyplnéni vySe uvedené¢ho dotazniku jsou ziskany informace nejen o intenzité
bolesti, ale i o jejich kvalitdch, o zastoupeni slozek senzorickodiskrimina¢nich, emocnich
(afektivnich) a o celkovém vyhodnoceni bolesti (Opavsky, 2011). Souc¢asti dotazniku je
dale Sestistupniové (0-5) verbalni posouzeni soucasné prozivané bolesti (PPI) a vizudlni
analogova skala (VAS) tvoiend 10 cm dlouhou horizontdlni useckou. (Opavsky, 2011).
Pted zahajenim vypliovani dotazniku byl kazdy pacient informovan, aby zaznacil pouze ty
deskriptory bolesti, které charakterizuji jeho algicky stav, a to v odpovidajici intenzité.
Obdobi, za které méli pacienti ohodnotit svlj algicky stav, bylo urceno jako ,,doba béhem

dne* tedy pfi sportovnim vykonu. Pfi posuzovani intenzity soucasné bolesti i v klidu (PPI)
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byli pacienti pozadani, aby zaznacili ten stav, jenz nejlépe vypovidd o intenzité pravé
prozivané bolesti tedy v klidu (po sportovni zatézi) (Opavsky, 2011). Dotaznik DIBDA

slouzi pro zachyceni dopadu bolestivého stavu na bézné kazdodenni ¢innosti.
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3 RYCHLOSTNI KANOISTIKA

3.1 Charakteristika rychlostni kanoistiky

,,Rychlostni kanoistika je vodni sport standardné¢ provozovany na klidnych
stojatych, nebo mirné tekoucich vodnich plochach, jehoz cilem je projet na rychlé a tim

vratké kanoi nebo kajaku stanovenou vzdélenost v co nejkratSim case* (Vavra, 2013).

Rychlostni kanoistika patii mezi vodni sporty a spada pod Cesky svaz kanoisti. Na

Girovni mezinarodni pak pod International canoe federation (ICF) (Stérba, 2013).

Jizda na kajaku muze byt provozovana na riiznych vykonnostnich Grovnich. Klade
naroky zejména na kardiorespiracni systém, rychlostné silové, popiipadé silové
vytrvalostni schopnosti a techniku provedeni pohybu, kterd vyuziti kapacity funkénich
systémi a silovych schopnosti ptimo podmiiiuje (Gagin, 1981). Idedlni technika odpovida
pravidlu o ekonomicnosti a ti¢elnosti pohybu. Technickou kvalitu
urcuje koordinovana prace svalil fazicky ¢innych a svalil fixacnich, které pohyb zajist'uji.
Takovy pohyb je harmonicky a ekonomicky. ,,Ekonomicky pohyb neptetézuje
struktury, protoze nepouzivda maximalni sily, ale pouze sily potiebné*“ (Véle, 20006).

Technické zdokonalovani je jedna z podstatnych slozek ptipravy vrcholovych kajakara.

Piehled trati na OH:

Tabulka 2 Znazornéni OH disciplin v OH Rio de Jainero 2016 s dobou zatéz¢ vrcholovych zavodnicht

dannych disciplyn u kajaku muz.

5
)E L ;E L ;E )0
= | T 8| F | o8| F| ¢
> 1 ] 1 < \ ~§
= Y % Gl % Gl &
)
1000m K1 3:25s K2 3:10 K4 2:46
200m K1 34s K2 31s
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Tabulka 3 Znazornéni OH disciplin v OH Rio de Jainero 2016 s dobou zatéz¢ vrcholovych zavodnicht

dannych disciplyn u kajaku zen.

S
2 @ 2 @ s @

z & T v g o S
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'g g )O g )O M )O
E

500m K1 1:47s K2 1:39s K4 1:31s

200m K1 39s

Tabulka 4 Znazornéni OH disciplin v OH Rio de Jainero 2016 s dobou zatéz¢ vrcholovych zavodnicht

dannych disciplyn u kanoii muzt.
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1000m C1 3:55s C2 3:42s
200m C1 39s
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3.2 Pohyb pri kajakarském zabéru

Jizda na rychlostnim kajaku je cyklicky lokomoc¢ni pohyb uskuteciiovany pies
pletenec ramenni podléhajici obecnym zékonitostem lidské motoriky (centrace kloubu,
zaujmuti polohy, stabilizace apod.), formujici se béhem ontogenetického vyvoje v procesu

posturalni ontogeneze (Kra¢mar, 2002).

Celkovy pohyb v kajaku je definovan pomoci biomechaniky jako doba kontaktu
kajaku s vodni plochou a rychlosti zdvihu listu padla (Brown, Lauder & Dyson, 2011).

Pohyb pti padlovani na rychlostnim kajaku se rozdéluje do dvou hlavnich ¢asti
prvni faze za¢ina uz nad vodni hladinou tzn. ,, vzdusna faze* a druha faze probiha ve vodé.
V praxi jde celkove, ale o Ctyfi faze: vstup listu padla do vody, tdhnuti listu padla vodou,
pohyb kajaku po hladin€ a na zavér vytazeni listu padla z vody. Tim cely cyklus padlovani

konc¢i (Mcdonnel, Hume & Nolte, 2012).

Pro spravnou techniku je dilezité zasazeni samotného listu padla a samotna

plynulost pohybu listu padla ve vodé& (Kendal & Sanders, 1992).

Pfi samotném vyzkumu zapojeni svali jsou pak vyuzivany metody jako je
dvourozmérny 2D videozdznam nebo i 3D tedy trojrozmérny videozaznam. Mezi finan¢né

zméfeni samotné aktivity svall pii jizd€ na kajaku (Michael, 2009).

Pro jizdu na kajaku neni zapotiebi pouze sila trupu a hornich koncetin, ale i sila

dolnich koncetin a zejména pak bfisnich svalii (Brown, Lauder & Dyson, 2011).

Stejnou teorii se pak zabyval i Kemecsey (1986), ktery tvrdil, Ze k jizd¢ na kajaku
neni zapotiebi jen sily svali hornich koncetin, ale také sila dolnich koncetin. Svou teorii
ovéfoval na ergometru. Mezi svaly, které se aktivuji pfi jizdé na kajaku patii 1 svaly
mezilopatkové napt. mm.rhomboidei. (Mononem at al. 1994 & Mononem & Viitasolo,

1995).

Lovell & Lauder, (2001) svou teorii o zapojeni svalil pfi jizd¢ na kajaku doplnili o
svaly bfisni, které jsou nedilnou soucasti aktivity svall pfi jizdé na kajaku, konkrétné se
tedy jednd o jsou svaly bfisni konkrétné m.rectus abdominis. Lovell & Lauder dale
poukazuji na fakt, Ze jizda na ergometru muze byt i pfi bilaterdlnim zatiZzeni byt

predispozici pro zranéni kajakari a kajakarek.
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Celym prubéhem zabéru na rychlostnim kajaku v porovndnim s padlovacim
trenaZerem se zabyvala Dufkova (2010) jejich metoda pozorovani byla zalozena na vybéra
svall dle Travella a Simonse (1999) a ulozeni elektrod bylo na misto s nejvetsi svalohovou
hmotou vybranych svali. Palpatné¢ byly ozfejmeny svaly a uloZeny -elektorody
fyzioterapeutem. Vybrané svaly byly m. lattisimus dorsi, m. triceps brachii, m. biceps
brachii, m. obliques externus abdominis, m. pectoralis major a m. qvadrices femoris, které

jsou nejvice pfi jizd€ na kajaku zapojovany.

,Zabér tedy zaCiname popisovat v pozici natazeni pravé horni koncetiny v
maximalnim vytoceni trupu ptfed zasazenim padla do vody. Je to faze ptipravy na zabér
pravou koncetinou. V této fazi na EMG zdznamu ma doznivajici aktivitu m. serratus
anterior a m. obliquus abdominis externus. Daéle je patrnd stabiliza¢ni aktivita m. triceps
brachii. Ostani svaly jsou v této fazi neaktivni. V moment¢ zasazeni padla do vody, coz je
stézejni faze zabcru narlstd fazickd aktivita nejprve m. triceps brachii a v momenté
maximalniho zapojeni tohoto svalu nartst4 také aktivita m. latissimus dorsi soucasné s m.
quadriceps femoris a naopak aktivita m. triceps brachii klesd na minimum. V prvni
poloviné zabéru se aktivita m. latissimus dorsi a m. quadriceps femoris jesté zvysuje a
svého maxima dosahuje v momenté, kdy zabirajici ruka mine koleno. Zde nastupuje
aktivita m. biceps brachii a od tohoto momentu zaciné faze vytazeni a postupné dochazi ke
flexi pravé horni koncetiny a vytahovani padla z vody. Na zacatku tlaku pravé koncetiny
vpied narlstd aktivita m. pectoralis major. V momenté maxima tohoto svalu nastupuje
aktivita m. serratus anterior a m. obliquus abdominis externus, a to je v poloviné zabéru
levou horni koncetinou. M.serratus anterior dosahuje svého maxima v pozici dotazeni
horni koncetiny vpied do horizontdly a s klesanim listu k vodé¢ klesa také aktivta tohoto
svalu. Maximum aktivace m. obliquus abdominis externus dochéazi az v maximalni rotaci

trupu doleva® (Dufkova, 2010).

Pti zabéru vpred jsou jsou aktivizovany nésledujici svaly:

. triceps brachii dx., cap. longum

. biceps brachii dx., longum

m
m

e m. latissimus dorsi dx.
m. pectoralis major dx., pars sternalis
m

. serratus anterior dx.
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m. trapezius, pars medialis dx.
m. gluteus medius sin.

m. obliquus abdominis externus dx.

Obrazek 3 Zapojeni jednotlivych svall v etapach zabéru — zaznam z EMG (Kra¢mar, 2002)

Obrazek 4 Zapojeni jednotlivych svall v etapach zabéru — zaznam z EMG (Kra¢mar, 2002)

26



3.3 Dlouhodoby vliv na posturu kajakare pri jizdé na rychlostnim

kajaku

Rychlostni kanoistika je sport, kde je dominantni zatéZ na horni ¢ast téla. Trup zde
rotuje na opérné bazi na sedacce (Pelham, 1995). I kdyz jak uz bylo vyse uvedeno jde
celkové o komplexni pohyb, kdy dochazi k zapojeni i dolnich koncetin (Brown, Lauder &

Dyson, 2011).

Pro kajakafe jsou nezbytné silné paze. Samotny kajakarsky trénink na vodé
nezlepsuje silové hodnoty horni ¢asti téla, soucasti piipravy je klasicky posilovaci trénink
v posilovné. BéZné posilovani v rychlostni kanoistice se zamétuje prevazné na posileni
velkych povrchovych svalovych skupin a maly diraz klade na aktivaci dynamickych
stabilizatorti lopatky. Tyto stabilizatory lopatky udéavaji funkci horni koncetiny. Cilena
aktivace téchto svalll je nezbytnd pro zdravou funkci pletence ramenniho (McKean, 2010).

Hlavice humeru je totiz kryta pouze z 30 % fossou glenoidalis (Codman, 1934).

Autofi Hagemann, Rijke a Mars (2004) ve svém vyzkumu zjistili, Ze ze vzorku 50
testovanych kajakaiti bylo v nejvyssi mife zastoupeno poranéni ramenniho pletence. Mezi
nejCastéj$i poranéni pak patii tendinitida m. supraspinatus velmi casté je 1 poranéni
ostatnich svalli rotitorové manzety a ve velké mife se vyskytuje artréza
akromioklavikularniho skloubeni. D& se tedy konstatovat, ze dochdzi k celkovému

poskozeni mékych struktur. Vysledky byly prokazany na MRI.

Zdravotni obtiZe u kajakait jsou koncentrovany do oblasti horni ¢asti téla, z 53 %
se jednd o rameno, ve 20 % pripadu se jedna o bolesti zad a patete a v 17 % piipadu je
postizena ruka a zapésti. Nejcastéj§im zranénim v oblasti ramene u kajakait jsou ruptura

rotatorové manzety, burzitida a tendinitida dlouhé hlavy bicepsu (Hagemann, 2004)

Ruptury rotatorové manzety se projevuji akutné jen ziidka. Je to spiSe chronicky
jev, ktery postihuje hlavné sportovce z davodu chronického pietézovani a

mikrotraumatizace (Kolar, 2012).

Na dalsi problematiku u sportovcl upozoriiuje profesor Kolat, ktery tvrdi, Ze pro
celkové spravné provedeni pohybu je zapotiebi mit kvalitni ,,kineziologicky zaklad®, a tim
padem eliminovat moznost zranéni. Pochopiteln¢ problematiku vztahuje na sportovce,
pokud nebude télo sportovce spravné zastabilizované muze to byt predispozice ke zranéni

pohybového aparatu. Kolat (2012), popisuje u svého konceptu DNS (Dynamicka
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neuromuskularni stabilizace), ze neni nezbytny pouze aktivni HSS (hluboky stabiliza¢ni
systém), ale i ostatni svaly, které slouzi jako stabilizatory téla sportovce. Obecné tedy
vychdzi ze spravné ontogeneze, jejich pozice a polohy pak nasledné pouziva v praxi na
1é¢bu, ale 1 jako preventivni cviceni u sportovctl. U téchto pohybovych vzorcii jsou klouby
v neutralni pozici a tim ovliviluji spravnou koordinaci a stabilitu svalii, jak mistnich, tak 1

vzdalenych (Kolat & Kobesova, 2013).

Patologicky pohybovy vzorec je pak vystupem mnoha pusobicich €initelt (Kolaf,

2012):

e vyvojovy podklad (porucha CNS)
e anatomicky podklad

e habitudlni divody (Spatny trenér)
e ochranné funkce (bolest bficha)

e psychika
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4 POPIS PATOLOGII URYCHLOSTNICH KANOISTU

Nejcastejsi pfi¢iny bolesti v oblasti ramenniho kloubu u sportovci  syndrom
manzety rotator ,subakromidlni burzitida , iritace AC skloubeni, tendovaginitida $lachy

dlouhé¢ hlavy bicepsu , entezopatie zvedace lopatky, deltového svalu (Martinkova, 2013).

Mezi nejcastéjsi poranénni ramenniho pletenece u rychlostnich kanoisti podle je

Magra, Caine & Maffulli (2007) je distalni bicipitova tendinitida.

Celkové u vyhodnoceni poranéni u kajakaiti bylo rameno a to z 22 % z celkového
mnozstvi postizeni od puchyili na ruce az po fraktury. Tato vSechna zranéni, at’ uz akutni
¢i chronickd mohou sportovce vyfadit z podavani dobrych sportovnich vykont. Mezi
akutni zranéni pak patii poranéni lokte, zapésti, kr¢nich svalli, hrudnich svalii, kolene ¢i
kontnik. Dominantni poranéni potom spadd pod poranénni ramenniho pletenece (Diafas,

Chrysikopoulos, Diamanti, Koustouraki, Prionas & Baltopoulos, 2010).

4.1 Popis patologii u ramenniho pletence

Vrozené vady ramenniho pletence jsou relativné vzacné. Vady délime na kostni,
svalové a neurovaskuldrni anomalie (Dungl, 2005). Mezi vrozené vady patii napt. vrozeny
pakloub klicku nebo pakloub os acromiale, které vzniknou tak, Ze nesroste jedno nebo vice

osifika¢nich center akromia, obvykle se jedna o tfi osifika¢ni centra (Dungl, 2005).

Ke vzniku degenerativnich zmén v kloubu mohou vést dva zakladni faktory, a to
postizeni kloubni chrupavky nebo normélni funkcni zatez pro kloub, ta se mize stat ptilis

velkou, coz je v oblasti vrcholového sportu casté (Kott, 2011).

Mezi degenerativni zmény kloubil patfi glenohumeralni artr6za, jez vznika vlivem
vrozené dysplazie nebo =z divodu metabolickych ¢i traumatickych poruch,
posttraumatickych, cévnich, septickych a aseptickych zanétlivych procesii. V glenoidealni
jamce dojde ke zménam chondrélni a subchondralni vrstvy, coz ma za nasledek vznik

artrozy z divodu zanétu, nasledné pak dojde k destrukci chrupavky (Dungl, 2005).

Akromioklavikularni artréza je pomérné Castd nejen mezi sportovci, ale 1 mezi
béznou populaci. Vznikd na pokladné piredeSlého trazu nebo opakovanym cCastym

zatizenm segmentu. Artr6za nejdiive postihuje intraartikularnim diskus a nasledné se
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patologické zmény projevi na konci obou kloubti a i kloubnim pouzdte, kdy se vytvofi tzn.

osteofyty, které jsou nasledkem instability (Dungl, 2005).

a

Obrazek 5 Artréza akromioklavikularniho skloubeni. (Pilny, 2011)

DalSimi poranénimi na podkladé degenerativnim je impingemenet sydrom, coZz je
funkéni bolestivé postizeni subakromidlniho prostoru, které je zpisobené drazdénim

rotatorové manzety a subakromialni burzy (Dungl, 2005).

Syndrom ztuhlé¢ho ramene je dalsi diagnozou, kterou popsal doktor Codman (1934)
popsal tuto diagnoézu jako ,,frozen schoulder” tedy syndrom ,,zmrzlého ramene®. Vznik

tohoto postiZeni je ideopaticky (Trnavsky & Sedlackova, 2002).

U traumat ramenniho kloubu mohou tyto zmény mohou nastat né¢kdy izolovang,
jindy ve spojeni se zlomeninou vnéjsiho konce kli¢ni kosti. Izolované tirazy jsou cast&jsi a

doprovazeji je naruseni kloubniho pouzdra a vazl (Trnavsky & Sedlackova, 2002).

Mezi traumata ramenniho kloubu patii konkrétné akromioklavikularni instabilita,
ktera vznikne pfimym nasilim (pddem) na ramenni kloub. Vyvolanym tlakem na akromion

dojde k poskozeni akromioklavikuldrnich vazli a pouzdra (Dungl, 2005).

Dalsi patologif je sternoklavikuldrni syndrom, sternoklavikuldrn{ instabilita a rizné

druhy luxaci v ramennim kloubu (Dungl, 2005).
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V neposledni fadé mezi faktory podminujici poranennéni ramenniho kloubu nebo
pletenece je zanét. Celkové za poranénim ramene stoji zanét az z 65 % vSech poranéni
ramneniho pletenece. A zané¢t kloubniho pouzdra pak z dalSich 11 % postiZzeni ramenniho

kloubu (Sedlackova, 2008).

4.2 Impingment syndrom

Dle Roddyho, Zwierska, Haye, Jowetta, & Lewise (2014) je pfic¢ina bolesti u

ramene az z 50 % vSech ptipadl praveé z diivodu impingment syndromu.

Nérazovy syndrom (impingement syndrom) je bolestivé postizeni v okoli
subakromialniho prostoru, které¢ vzniké pti kontaktu velkého hrbolu s acromionem (Kolar

et al, 2012).

Ptricinou bolesti u impingement syndromu je nejcastéji poSkozeni svalll ¢i Slach
rotatorové manzety svaly (m. supraspinatus, m. infarspinatus, m. subscapularis) nebo
subakromidlni burzy. Porucha mulze byt vyjadiena v mnoha formach, od zanéth
provazenych zdufenim struktur, ptes degenerace Slach rotatorové manzety nebo burzy, az k
castecnym nebo Uplnym ruptury svalil rotatorové manzety s prokrvacenim ptilehlych tkani

(Seitz et al., 2011).

Mechanismy, které zptsobuji poSkozeni Slach rotdtorové manzety, se klasicky
popisuji jako extrinsické (vnéjsi), intrinsické (vnitini) nebo kombinace obou. Vnéjsi jsou
ty, které narusuji subakromidlni prostor a zpiisobuji kompresi Slachrotdtorové manzety.
Jejich disledkem je subakromidlni a vnitini impingement syndrom. Vnitini mechanismy

jsou spojeny s degeneraci Slachy prave rotatorové manzety (Seitz et al., 2011).

Popisuje, ze impingmnet sydrom postihuje sportovce hlavné tenisty, plavce,
basketbalisty a kanoisty. Patologie se d¢li do etap. Prvni etapa se projevuje otokem a
krvacenim v oblasti subakromionalniho prostoru. V druhé fazi jde o fibrozu a zanét Slach.
V posledni stadiu jde o degeneraci struktur, dochézi ke kosténym zménam a mize dojit az

k ruptufe Slach m. supraspinatus (Hawkins & Kennedy, 1980).
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Obrazek 6 Impingement syndrom (Zahradnik, 2013)

4.3 Rotatorova manzeta

Rotatorova manzeta se sklada ze Slach svalli m.supraspinatus, m. infraspinatus, m.
teres minor a m. subscapularis. Pravé tyto svaly tvofi manZetu, kterd stabilizuje

glenohumeralni kloub (Wells, Schilz, Uhl & Gurney, 2016).

M. supraspinatus je jako by nadfizeny sval u rotatorové manZety. Slacha m.
supraspinaus jde od akromionu do glenohumeralniho kloubu. M. supraspinatus ma hlavni
silu pti 30-60° abdukce. Dalo by se fici, Ze pravé m. supraspinatus pracuje proti oslatnim
trem svaliim z rotatorové manzety tedy m. teres minor, m. subscapularis a m.infraspinatus.
Musculus supraspinatus déla také komresi v glenohumeralnim kloubu (Wells, Schilz, Uhl

& Gurney, 2016).

Vznik patologii u rotdtorové manzety jsou diagnostikovany na MRI (magneticka
resonance) a ultrasonografii. U b&zné populace je prevalence onemocnnéni mezi 40 az 60
rokem zivota u sportovcl pak v jakémkoliv véku s ohledem na typ pohybové aktivity a
frenkvenci opakovani pohybu. Nejcasteji je poranénd Slacha m.supraspinatus v pozdéjSim
stadiu se zranéni pfenese i na m. infraspinatus a m.subscapularis. Lécba je pak chirurgicka

nebo konzervativni (Wells, Schilz, Uhl & Gurney, 2016).

Dle Muellera, Hoye & Bransona (2015) je stézejni u profesionalnich sportovct, aby

jejich celkova rekonvalescence byla co nejkrat§i a aby komplexni lécba byla co

vvvvvv

v glehohumeralnim klobu nestabilitu a lécba u vrcholovych sportovct probihd na
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chirurgickém podklad¢ (artroskopicky). AvSak spojenim chirurgické 1é¢by se spravné
nacasovanpu a provedenou naslednou rehabilitaci, jsou sportovci i v kontakni sportech

op€t nastoupit do ,,hry* uz za 12 tydnti po zékroku.

Podle vyzkumu Manaka, Itao, Matsumota, Takaoka & Nakamarura (2010) trvala
rekonvalescence rotatorové manzety po chirurgickém zakroku zhruba 30% po dobu kratsi
nez 3 mesice, u 40 % probandi po dobu 3 az 6 meésici a u 28% probandl tvrvala

rekonvalescence déle nez pil roku.

Obraek 7 Snimek rotatorové manzety i os acromiale z magnetické rezonance (Mueller, Hoy & Branson,

2015)

4.4 Instabilita v ramenim pletenci

Ramenni kloub a jeho nestabilita je bézna diagndza, ktera si ¢asto vyzaduje krome

konzervativni 1écby i chirurgicky zakrok (Itoigawa & Itoi, 2016).

Stabilita rameniho kloubu je vyplyvajici z rovnovahy mezi statickymi a
dynamickymi stabilizatory. Mezi statické stabilizatory patii glenoid labra, glenohumeralni

vazy. Mezi dynamické stabilizatory pak patfi svaly rotatorové manzety. Pravé
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nerovnovaha mezi témito strukturami mutze vest k instabilit¢ ramenniho kloubu (Itoigawa

& Ttoi, 2016).

Ke stabilit¢ ramenniho kloubu pfispivd ligamentum anterior inferior
glenohumerale, labrum glenoidale, stfedni glenohumeralni ligamentum, ligamentum

superior glenohumerale a ligamentum inferior glenohumerale (Itoigawa & Itoi, 2016).

Instabilita v ramnnim kloubu se projevuji bolestivym omezenim rozsahu pohybu
ramene s pocitem nestability. Dochéazi ke kratkodobému vyskoceni hlavice se spontanni
repozici, kdy lze citit a slySet lupnuti. Tyto netplné luxace (subluxace), kdy kloubni
plochy zlstavaji v kontaktu, jsou casto kratkodobé a pfechodné. Podle sméru subluxace
rozeznavame také predni, zadni ¢i kaudélni nestabilitu. Ramenni nestabilitu délime také na

unidirekcionalni (v jednom sméru) a multidirekcionalni (Michalicek & Vacek, 2014).

4.5 Arthroza akromioklavikularniho skloubeni

Tento plochy kloub spojuje zevni konec kli¢ni kosti s akromiem lopatky. V kloubu
se muze vyskytovat maly discus articularis. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, shora je

zesileno pomoci lig. acromioclaviculare (Cihdk, 2003).

Artréza je degenerativni, primarné¢ nezanétlivé onemocnéni kloubidl s destrukci
kloubni chrupavky. Artr6zu mohou zplisobit genetické vlivy, pietéZovani daného kloubu,
nadvaha, Spatné pohybové stereotypy, predchozi urazy aj. Druhotné miize artrdza vznikat i
nasledkem poskozeni kloubu zanétem. Poskozena chrupavka zpiisobi naruSeni kontaktu
mezi ¢astmi kloubu (hlavici a jamkou). Dochazi ke zméndm na kostech v blizkosti kloubii,
V synovii a kloubnim pouzdru. Artr6éza se projevuje bolesti a narusenim pohybu

(Vokurka, 2005).

Sportovci trpici artrézou AC skloubeni udavaji bolest pfi zvedani ruky do
horizontélni polohy. Maximum bolesti udavaji v poloze, jako by si chtéli obejmout rukou
krk zezadu (tzn. pfiznak Saly). Bolesti se mohou vyskytnout i pii zvedani paze volné do
vzduchu ¢i zapaZeni. Pohyb miiZze byt doprovazen i zvukovymi fenomény ,,vrzanim" v

kloubu. AC kloub je ¢asto citlivy na dotek (Kolar, 2012).
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4.6 Vliv dysfunkce stabiliza¢niho systému za vzniku zvySeného rizika

zranéni u rychlostnich kanoisti

Z hlediska predispozice poranéni u sportovct se musime anamnézou vratit uz do
détstvi potencionalniho sportovce, kterd ndm muize mnohé predispozice odhalit. Pohybové
aktivity jiz u déti jsou kliCové pro spravny vyvoj pohybového aparatu a tedy zapojeni HSS.
Plati, Ze mnohoosé klouby jako je naptiklad kloub ramenni nebo kloub kycelni, vyzaduji
pro svou stabilizaci mohutny svalovy aparat k zabezpeceni dynamické stability kloubu.
Tyto pohyby jsou, ale pak naro¢né z hlediska ,.ekonomizace pohybu*“ a je proto
vyhodnéjsi, omezuji-li tvary kloubnich konct kosti vhodny vazivovy aparat . Pro ptiklad
takovych kloubt jsou pak proximalni klouby jako kloub ramenni ¢i kycelni. Tyto klouby
musi stabilizovat vazivovy apardt svelkym poctem svalovych skupin, aby kloub
zastabilizoval. Proto je vhodné dbat na sprdvnou motoriku ditéte pro maximalni vyuziti

kloubnich ploch v pozdéjsim veku (Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011).

U sportovci je velmi Casto porusena svalova souhra, fizend centralnim nervovym
systémem, tj. centrdlnimi programy zodpovédnymi za drZeni téla a pohyb. Nejcastéjsi
poruchou je zapojeni svalil do stabilizacnich funkei. Vyznamnym faktorem jsou poruchy
relaxace nebo poruchy pii diferenciaci pohybu v daném sportu. Zjednodusené to znamena
to, ze pacient pfi pohybu vyuziva nadmérné svalové sily a vétsi pocet svall, nez je pfi

cileném pohybu. IkdyZ u vrcholovych sportovcii by mél byt pohyb ekonomicky proveden.

Tak prave i u Spickovych sportovci jsou provadény, nékteré pohyby neekonomicky
z hlediska spravné biomechaniky kloubl vznikaji vnitini sily, ktera znacné pretézuje
pohybové segmenty a z tohoto diivodu vede ke vzniku moznych poranéni u rychlostnich

kanoistii (Kolat & Lewitt, 2005).

Pokud hovoiime u sportovcd o nefunkénim hlubokém stabilizacnim systému
miiZeme mit na mysli i pouze ¢aste¢nou insufienci HSS. Insuficience téchto svalt je bud
ziskand, nebo se zakladd pfi poruchich posturdlni ontogeneze. Jeji projevy muiZeme

sledovat jiz béhem prvnich mésicu Zivota (Kolar & Lewitt, 2005).

U sportovell je velmi Casto poruSena svalova souhra Vyznamnym faktorem jsou
poruchy relaxace nebo poruchy pfi diferenciaci pohybu. Zjednodusené to znamena to, ze

dany sportovec pii pohybu vyuziva nadmérné svalové sily a vétsi pocet svalll, nez je pfi
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cileném pohybu tieba a tim vznikaji nasledujici patologické pretéZzovani kloubi (Kolatr &

Lewitt, 2005).

Cilen¢ ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému patete je u sportovcl tak i u
rychlostnich kanoistii jednim z hlavnich 1é¢ebnych postupii. Zarovenn je doprovazeno i

kineziologickym vySetfenim patefe (Kolat & Lewitt, 2005).

Diaphragm — : : f

Transverus — Multifidus

abdominis

\

\ Y
Pelvic floor —l\*\--«/.
|

\ /

Obrazek 8 Hluboky stabilizaéni systém (Serclové, 2017)

4.7 Vliv insuficience stabiliza¢niho systému za vzniku bolesti ramene

Pted jakymkoli pohybem je potieba zastabilizovat stfed téla (Hodges, 2004;
Borghuis et al., 2008). Jednim ze symptomil, ukazujici na dysfunk¢ni tzn. stabilizacni
systém patefe jsou kranidlni souhyby hrudniku béhem volného nadechu. Stejn€ jako pohyb
hrudniku 1 elevace lopatek béhem klidového dychani hovofi pro insuficienci branice a
zapojeni pomocnych dechovych svali do respirace. Neschopnost excentrické aktivace
btisni stény pii nadechu a aktivita paravertebralnich svalll jsou dalSimi znaky insuficience
stabiliza¢niho systému. Tyto pfiznaky Casto vidime u sportovcl s diagnézou impingement
syndrom. Nacvik spravné regulace intraabdominélniho tlaku prostfednictvim vyvéazené
funkce svalli bfisni stény, branice a panevniho dna, miize vést u nékterych jedinct k

odstranéni primarni pfi¢iny bolesti vrameni s nejriznéjSimi typy diagnéz jako je:
36



impingement  syndrom, postizeni svalll  rotatorové  manzety ¢ artroze

v akromioklavikuldrnim skloubeni (Frank, Kobesova & Kolat, 2013).
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5 KOMPENZACNI CVICENI JAKO SOUCAST
TRENINKOVEHO PROCESU

Dle Kra¢mara (2002) zafezujeme kanoistiku mezi jednostranné sporty, tzn., Ze pii
jizd€ na kajaku zatéZujeme pouze néaké svalové skupiny a to prevazné horni polovinu téla.
Pti jizd€é na kanoi k tomu pfistupuje jesté nesymetrické zatizeni (podle strany jizdy leva
nebo prava polovina téla). Dolni koncetiny jsou pak zatizeny statickou ndmahou. Pfi
tréninku miize dojit k nerovnomérnému rozvoji svalovych partii, jestlize vlastni trénink na
vodé nedopliiujeme dostatenym mnozstvim vSeobecné piipravy, spojené s regeneraci
nebo kompenzacnim s cvi¢enim. Nerovnomérny rozvoj svali miize zptsobit hyperkyfozu
hrudni patete tzv. kulatd zada (pfevaha prsnich svalii nad zadovymi), nebo mtze dojit i k

osovym uchylkdm patefe tzv. skoliozam.

Soucasti kazdého tréninku by meélo byt i dikladné rozcviceni. Je to dulezity
prostiedek k dosaZeni optimalniho funkéniho stavu celého organismu pro nastavajici

trénink nebo zavod.

Kompenzaéni cviceni by se mélo provadét co nejcastéji. Idedlni ,,davkovani” je
cvi€it denné, minimalné vSak 2 — 3x tydné. Protahovani je vhodné provadét kazdych 48

hodin, pak se zkraceny sval opét stahuje.

5.1 Definice kompenzacniho cviceni

,Zdravotné — kompenzacéni neboli zdravotné vyrovndvaci cviceni definujeme jako
soubor cvikl, kterymi se zaméfujeme na jednotlivé oblasti pohybového systému tedy
(klouby, vazy, Slachy a svaly) a tim cilené pisobime na zlepSeni zdravotniho stavu jedince
a predevSim stav pohybového systému. Kompenzacni cviceni ma nezastupitelnou ulohu
v primarni 1 sekundarni prevenci funkénich poruch pohybového systému, proto ho

zatazujeme u vSech vékovych kategorii tedy i1 sportovet.” (Bursova, 2005).
Podle ptevladajiciho fyziologického tc¢inku na pohybovy aparat, mizeme aplikovat
kompenzacni cviceni (Bursova, 2005):
e kompenzacni cviceni - uvoliiovaci

e kompenzacni cviceni protahovaci (strecink — stretch = natahovat, protahovat)

e kompenzac¢ni cvi¢eni posilovaci
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5.2 Protahovaci cvié¢eni

Bursova (2005) uvadi, ze pomoci protahovaciho cviceni ovlivilujeme zejména
délku svalu, a to u ,tonickych® svalli, které maji tendenci ke zkracovani. Zkraceny sval
zpusobuje zvysené klidové napéti svaltl, jez vede ke ztraté elasticity svalovych vldken a
k hyperaktivnimu zapojovani do pohybovych programii. Neni-li zvySené napéti
korigovano, mize nasledné¢ dojit ke stazeni vazivové slozky svalu, coz miZze vést
k vyraznému zvySovani svalu v mist¢ tiponu na kost a tim i zvySené riziko urazu. Z téchto
ditvodl je protahovaci cviceni pro kajakafe nezbytnou soucdsti prevence proti uraziim

pohybového aparatu.

Protahovaci cvi¢eni je nezastupitelnym prostfedkem k optimalizaci kloubni
pohyblivosti a k zachovani fyziologické délky zkraceného svalu. Protazeni svalu na jeho
pozadovanou délku napomtizeme k jeho spravnému zapojovani do pohybovych programii,

jez jsou zékladnim predpokladem ristu sportovni vykonnosti.

5.3 Posilovaci cviceni

(Bursova, 2005) cilem posilovacich cviceni je posilit oslabené svalové skupiny, coz

je mozné riiznymi zpusoby. Obvykle se tato cviceni déli:

e statickd
e izometricka

e dynamicka - izokineticka
o dynamicka dale délime na rychld a pomala, koncentrické a excentricka.

Pti koncentrickych dochdzi ke zkracovani svalovych vlaken, pfi excentrickych k
jejich prodlouzeni Vybér cviceni se provadi zejména podle pozadovaného cile a tirovné

silové zdatnosti posilovaného svalu.

Pti posilovani mizeme zvolit posilovani analytické coz je dle Jandova svalového
testu. Tedy posilujeme tazn. jeden pohyb — jeden konkrétni sval. Nebo lze pouzit i
pomiucky (therabandy, €inky, silové pruziny nebo nejriznéjsi diagnostick - terapeutické
ptistroje, které prevazné kladou odpor v daném pohybu posilovaného svalu. Vyhodou je

pfesné nastaveni pfistroje a zpétna vazba (Dvotak, 2007).
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5.4 Relaxaéni cviceni

Hlavnim cilem relaxa¢niho cvic¢eni je pro kompenzacni cviceni hlavni védomé
uvolit protahované svalové skupiny a jejich izometrické napéti a také védome uvolnit svaly
pfi posilovani, které nejsou v dany moment hlavni, nebot’ jejich zapojeni by mohlo byt az
Skodlivé.

Jako nejucinngjsi relaxaci povazujeme u klidovy spanek, pii kterém dochazi i
k atlumu centralni nervové soustavy. Diky kvalitnimu a hlubokému spanku se obnovuje 1
samotnd cinnost centralni nervové soustavy, a tim i1 praceschopnost celého organismu.
Mezi spravnou sportovni relaxaci fadime vhodné polohy pro regeneraci jako leh na zadech,

leh na btise nebo polosed.

Mezi relaxacni techniky muzeme ftadit prvky zrespiracni terapie napi. nacvik
dechové viny vleze na zadech. DalS§imi moznostmi jsou prvky jogy, Schultziiv autogenni

trénink, Jacobsonova relaxace a dalsi (Bursova, 2005).

5.5 Vhodna kompenzaéni cviCeni pro kajakare

Pro provadéni jednotlivych cvikll je nutné, aby sportovec dokdzal spravné
stabilizovat trup. Stabilizaci trupu zajiStuji svaly hlubokého stabilizacniho systému:
branice, svaly panevniho dna, m. transversus abdominis a kratké svaly podél patere.
Proband by mél byt schopen dokazat udrzet centrované postaveni vSech kloubli v nizSich
vyvojovych polohéch, nez se pusti do cviceni ve vysSich vyvojovych pozicich, na které
jeho pohybovy aparat jesté¢ nemusi byt pripraven (Houserek, 2017).

Podle popsanych svalli dle Jandova zkiiZeného horniho a dolniho syndromu byly
vybrany kompenzac¢ni cviky. Kompenzacni cviky urfené k protazeni, posileni ¢i
zastabilizovani kloubd.

Protazeni m. iliopsoas je dileZzité udrzet napfimené drzeni patefe zejména v oblasti
bederni patefe, proband se pomoci pohybu celého téla vpfed dostavd do predpéti m.

iliopsoas. Pomoci vzptimenych rukou udrzi vzpiimeny cely trup.
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Obrazek 9 Protazeni m.illiopsoas

V poloze na cCtyfech, v uklonu patefe. Rukou se natahuje smérem do elevace v
ramennim kloubu a levou dolni koncetinu vytahuje smérem do dalky a addukce v kloubu

kycelnim a volné dycha.

Obrazek 10 Protazeni m. qvadratus lumborum i m. lattisimus dorsi
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Proband se snazi dynamicky stabilizovat patet se zaméfenim zejména na jeji hrudni
usek patefe. Lopatky a hrudni i bederni patef udrzuji kontakt s podlozkou po celou dobu

cvic¢eni. Dolni konéetiny drzi proband v trojflexi. Nezapomina voln¢ dychat.

Obrazek 11 aktivace HSS v leze na zadech

Proband se snazi o korigovany stoj na balanéni pomtcce. Pro zvySeni obtiznosti

cviku mize proband zvednout ruce nebo zaviit oci.

Obrazek 12 Posileni HSS na balanéni ¢occe s udrzenim korigovaného stoje
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Protazeni m. pectoralis major ve vSech rovinidch v uzavieném kinematickém
fetézci. Proband se snazi volné dychat a s vydechem miiZe dojit do maximalniho protazeni,

ale nem¢l by citit bolest.

Obrazek 13 Protazeni m. pectoralis major ve vSech tfech rovinach

Vyuziti metody MET pro protazeni m. trapezius horni ¢ast. Proband si hleda napéti
svalu s nadechem provede lehky ndvrat v pohybu svalu a s vydechem sval protdhne. Cely

proces miize umocnit pohledem o¢i vzhtiru pti vydechu.
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Obrazek 14 Metoda MET na m. trapeuziu

Mozné posileni m. serratus anterior pomoci therbandu. Proband stiidd pfi

predpazené pazi flexi s extenzi v kloubu loketnim.

Obrazek 15 Posileni pomoci therabandu m. serratus anterior
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Posileni svali mm. rhomboidei s vyuzitim therabandu. Dilezité zapojeni svall
lopatky. Pfi provedeni spravnosti cvikll je mozné tento cvik délat i ve stoje na labilni
podlozce s posilenim i HSS napf. na balan¢ni ¢occe. Proband se snazi z vychozi pozice

maximalné abdukovat celé horni koncetiny pii 90° flexi v ramennim kloubu.

Obrazek 16 Posileni svali mm. rhomboidei s therabendem

Dtlezitym posilenim svalt lopatky a samotné stabilizace ramneniho kloubu
mizeme vyuzit s therabandem a metodou PNF. Na stabilizaci glenohumerélniho
kloubu a sprdvnym timingem svali ramene jsme vyuzili k rehabilitaci prvni
diagondlu, exten¢ni variantu pro horni koncetinu. U tohoto cviceni je dilezité Casté
opakovani diagondly s fyzioterapeutem pro spravné provedeni prvki. Vhodné pro

uceni vyuzit zrcadlo jako biofeedback.
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Obrazek 17 PNF metoda pro horni koncetinu s therabandem
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6 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

6.1 Cile diplomové prace

Hlavni cil:

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnoceni svalovych dysbalanci pied a po

kompenzacni cvi¢enim u rychlostnich kanoisti.

6.2 Vyzkumné otazky
V1: Maji rychlostni kanoisté svalové dysbalance?
V2: Maji rychlostni kanoisté potiZze s ramennim pletencem?
V3: Maji rychlostni kanoisté insuficienci hlubokého stabiliza¢niho systému?

V4: Miize kompenzacéni cviceni zmirnit ¢i odstranit bolest u rychlostnich kanoisti?
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7 METODOLOGIE

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen pouze zvrcholovych sportovell konkrétné
rychlostnich kanoistii. Probandd v testovaném souboru bylo celkem 15, pficemz je tvofilo
celkem 5 Zzen a 10 muzl. Cely testovany soubor byl tvofen pouze kajakafi nebo
kajakarkami. Cely soubor sportovcii byl testovan v pribéhu pripravného obdobi na sezénu
od listopadu 2016 po biezen 2017. Kompenzacni cviceni probihala po dobu 6 tydni.
Celkove za dobu cviceni probehly dvé kontroly cviceni. Cvicebni jednotka trvala 15-20

minut.

Kritériem vybéru probandii byli vrcholovi sportovci ve véku od 18-35 let.
Pramérny vek byl 24 let. Tréninkova zatéz byla u probandi zhruba 12 h tydné v daném
obdobi.

Probandi byli pfed vyzkumem informovdni o problematice vyzkumu vzdy

dostate¢n¢ dopiedu. (viz priloha 2).
Vyzkumna skupina byla testovana na:

e zkracené ¢i oslabené svaly dle Jandova zktizeného syndromu,
e oslabeni hlubokého stabiliza¢niho systému,
e problematiku ramenniho pletence,

e testovani bolesti pied a po kompenzaénim cviceni.

7.2 Postup pri ziskavani dat a popis pouzitych metod

U vsSech probandt byla individualné provedena anamnéza. Pfi anamnestickém
rozhovoru s probandem byly vyuzity vSechny soucasti bézné pouzivané anamnézy. Byly
kladeny otazky zejména tykajici se bolesti, tedy intenzity, lokalizace, délky trvani,
dynamiky bolesti a zavislosti bolesti na rliznych stimulech (naptf. v klidovém rezimu,

béhem denni doby nebo pii po sportovnim vykonu).

Ziskané anamnestické udaje byly b&hem rozhovoru s probandem priabézné

zaznamenavany do formuléfe pro zpracovani. Lokalizaci bolesti mohli probandi zapisovat
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do mapy bolesti. U probandi byla provedena i osobni, farmakologickd, rodinnd anamnéza,
ale 1nynéjs$i onemocnéni.

Bylo provedeno vySetteni aspekci, palpaci a nésledné provedeny testy na hluboky
stabiliza¢ni systém (prvky testovani dle konceptu DNS), problematiku ramenniho pletence
(test na rotatorovou manzetu, impingement syndrom, instabilitu, artrézu
akromioklavikularniho skloubeni). Nasledn¢ bylo provedeno zamétfeni na testovani

zkracenych ¢i oslabenych svalti dle Jandova testu.

Po vySetfeni a sepsani ananmnézy byly podany probandiim dotazniky k vyplnéni,
tykajici se bolesti. Byly pouzity test Kratkd forma McGillovy Univerzity dotaznik, mapa
bolesti, DIBDA.

Po zpracovani dat probéhl konkrétni nacvik kompenzacniho cviceni. Toto
kompenzacni cviceni probihalo nejméné po dobu 6 tydni a nasledné byla provedena
kontrola cviceni (alesponi dvakrat v sledovaném obdobi). Navrh cviceni byl vzdy
konkrétizovan a idividualizovan pro kazdého probanda. Po ukonceni kompenzaéniho
cvi¢eni byly provedeny opét vSechny testy a ndsledné podany k vyplnéni dotazniky pro

bolest.

7.3 Testovani svalovych dysbalanci dle Jandy

Modifikované vySetfeni zkracenych svali bylo provedeno metodikou dle Jandy

(2004).
A. Svaly zkrdacené a jejich vySetieni.
Flexory kycelniho kloubu
Testujeme svaly m. illiopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie latae.

Vysetirovany se posadi na kostr¢ na hranu stolu, jednu dolni koncetinu drzi rukama
ve flexi. Pak vySetfovaného pasivné polozime na zada a soucasné flektujeme druhou dolni

kondetinu.

Testovani se nachézeli v poloze vleZe na zadech s panvi na stole a kostr¢i na okraji
lehatka. Kontrolovalo se postaveni panve, které slouzi k vylouceni anteverze a zeSikmeni

panve.
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Netestovana dolni koncetina byla pevné pfitazena k bfichu tak, aby byla zcela

vyrovnana bederni lord6za. Pfitazeni se provadélo Iépe za koleno.

Hodnoceni

Hodnotime dle postaveni stehna, bérce a podle deviace pately. Dale podle moZnosti

extenze kycle, bérce do flexe a stehna do hyperabdukce.

0 Nejde o zKkraceni — stehno se nachazi v horizontédle bez deviace, bérec visi pfi
relaxovaném koleni kolmo k zemi, patela je nepatrné posunuta laterdlné. Na zevni plose
stehna je jen nepatrna prohlubenl. Pfi tlaku na distalni tfetinu stehna do hyperextenze je
mozno stlacit stehno lehce pod horizontalu, pfi tlaku na dolni tfetinu bérce smérem do

flexe je mozné lehce zvétsit flexi v kloubu kolennim.

1 Malé zkraceni — v kycelnim kloubu je lehké flekéni postaveni — zkraceni m.
iliopsoas, bérec tr¢i Sikmo vpted — zkraceny m. rectus femoris, stehno je v lehké abdukci a
prohlubent na laterdlni strané stehna je zvyraznéna — zkrdceny m. tensor fascie latae. Pfi
tlaku na dolni tfetinu bérce smérem do flexe je mozné dosahnout kolmého postaveni bérce,
aniz dojde ke kompenzacéni flexi v kycelnim kloubu. Pfi tlaku na dolni tfetinu stehna z

lateralni strany je mozné dosdhnout postaveni bez deviace do abdukce.

2 Velké zkraceni — v kycelnim kloubu je vyrazné flekéni postaveni, pfi tlaku na
distalni plochu stehna smérem do hyperextenze neni mozné¢ dosdhnout horizontalniho
postaveni stehna-zkraceny m. illiopsoas. Pifi tlaku na dolni tfetinu bérce dochéazi ke
kompenzacni flexi kyc€elniho kloubu — zkracen m. rectus femoris. Pfi tlaku na lateralni
stranu stehna v jeho dolni tfetiné smérem do abdukce se prohlubeni na laterdlni ploSe
stehna zvyrazni a addukci neni mozno provést — zkraceny m. tensor fascie latae (Janda et

al., 2004).

Flexory kolenniho kloubu
Testujeme svaly m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus.

Vysetfovany proband lezi na vySetfovacim stole. VySetfujici uchopi pasivné celou
dolni koncetinu, druhou rukou fixuje panev v oblasti ptedni horni spiny. VySetiujici

provadi flexi v kyc€elnim kloubu s extenzi v kolennim kloubu vySetiované dolni koncetiny.
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Testovany se nachdzi v poloze vleze na zddech s panvi na stole. Druhou

netestovanou dolni koncetinu pokrci do troj flexe.

Hodnoceni
0 Nejde o zkraceni — flexe v ky¢elnim kloubu je 90°,
1 Malé zkraceni — flexe v kloubu kyc¢elnim v rozmezi 80°-90°.

2 Velké zkraceni — flexe v kloubu kycelnim je mensi nez 80° (Janda et al., 2004).

Test na zkraceny m. pectoralis major

Proband se nachazi vleze na zadech pfi okraji vySetfovaciho stolu. Dolni koncetiny
jsou flektované v kolennich a kycelnich kloubech. Netestovana horni koncetina visi volné

podél tela, hlava je ve stfednim postaveni.

Pro vySetfeni testovana horni koncetina provadi abdukci mimo vysetfujici sttil pro
Cast sternalni stfedni a horni — 90° abdukce v kloubu ramennim. Pro testovani abdukce nad
90° odpovida testovani abdominalni ¢asti m. pectoralis major. Dolni stupné abdukce

odpovida clavikularni ¢asti m. pectoralis major (Janda et al., 2004).

Hodnoceni
Cast sternalni, stfedni a horni i ¢ast abdominalni

0 Nejde o zkraceni — pokud se paze dostane do Urovné horizontdly, nebo se
dostane i pod horizontalu. Kdyz zatlatime distdlni ¢ast humeru smérem dolii, rozsah

pohybti se zvetsi.

1 Malé zkraceni — paze klesne do horizontaly jen pii tlaku na distalni ¢ast humeru

smérem dolli nebo se nachazi v postaveni nad horizontalou.

2 Velké zkraceni — paze ziistdva v poloze nad horizontalou, tlakem na distalni ¢ast

humeru nelze pazi stlacit ani do horizontaly (Janda et al., 2004).
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Paravertebralni zadové svaly

Proband sedi na vySetfovacim stole a snazi se dat ¢elo mezi kolenni klouby.

Vysetiujici fixuje pacientovi panev v oblasti pfednich hornich spin.

Hodnoceni

Me¢time kolmou vzdalenost oznac¢eného mista lateralni stran¢ hrudniku a podlozky.
0 Nejde o zkraceni — mefena vzdalenost je 10 a vice centimetrti.

1 Malé zkraceni — metend vzdalenost je 10-15 cm.

2 Velké zkraceni — méiena vzdalenost ne mensi nez 15 cm (Janda et al., 2004).

Sijové svaly
M. trapezius

Proband lezi na vysetfovacim stole a hlavu md mimo lizko. VySettujici fixuje

jednou rukou protéjsi ramenni kloub a druhou provani tiklon celé hlavy.

Hodnoceni

Hodnotime podle stupné pletence ramenniho.

0 Nejde o zkraceni — stlaceni ramene je mozné provést lehce.

1 Malé zKkraceni — stlaceni ramene je mozné provést, ale s malym odporem.

2 Velké zKkraceni — stlaceni ramene nelze provést, ptfi pokusu o stlateni ramene

narazime na tvrdy odpor az zardzku. Mimo to mlze byt omezen i Uklon (Janda et al.,

2004).

M. levator scapule

Proband lezi na vySetfujicim stole. VySetfujici drzi hlavu v oblasti temene u
probanda a druhou horni koncetinou fixuje stejnostranny ramenni kloub. U vySetfeni

provede flexi a kontra-rotaci v krénich segmentech patete.
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Hodnoceni

Hodnoceni podle moznosti ramenniho pletence u vyse provedeného pohybu.
0 Nejde o zkraceni — stlaceni ramene je mozné provést lehce.

1 Malé zKkraceni — stlaceni ramene je mozné provést, ale s malym odporem.

2 Velké zKkraceni — stlaceni ramene nelze provést, pti pokusu o stlateni ramene

narazime na tvrdy odpor az zarazku (Janda et al., 2004).

M. sternocleidomastoideus

Proband lezi na zadech vySetfovaciho stolu. U vySetieni dbame na vySeteni obou
stran. Hlavu drzi vySetfujici mimo vySetfovaci stil. Proband provede flexi krku s rotaci

hlavy smérem k pravému rameni je ve funkci hlavné levy M. sternocleidomastoideus.

Hodnoceni

U svalového stupné 3 provadi vysetiujici pouze fixaci v oblasti dolnich Zzeber. U
svalového stupné 4 a 5 odstupiiuje vySetiujici odpor, ktery klade probandovi v oblasti cela.

Proband se snaZzi o obloukovitou flexi kréni patete (Janda et al., 2004).

Svaly panve
M. gvadratus lumborum

Proband lezi na stole na vysetfovaném boku. Pacient provede lateroflexi s opfenim
o loket na vySetfované strané. Pii zkraceni uklonu vazne pohyb a patet se nerozviji

plynulym obloukem.
Hodnoceni

Méfime kolmou vzdalenost oznaceného mista na lateralni strané hrudniku

a podlozkou.

0 Nejde o zkraceni — métena vzdalenost je 5 a vice centimetrq.
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1 Malé zkraceni — méfend vzdalenost je 3-5 cm.

2 Velké zkraceni — mefend vzdalenost je mensi nez 3 cm (Janda et al., 2004).

B. Svaly oslabené a jejich vySetieni.
Fixatory lopatek
M. serratus anterior, M. trapezius — stiedni vlakna, MM. rhomboidei

M. trapezius — stfedni vlakna, mm. rhomboidei vySetfeni modifikované pro vyssi
stupn¢ svalového testu dle Jandy. U vysSetieni svalové sily jsou popsany vzdy pouze
zpusoby testovani u svalové sily 3 a vySe nebot” svalovy stupeni 1 nebo 2 nebyl vySetien u

zadného probanda u Zadného svalu.

VySetfeni testujeme vleZze na bfiSe, hlava probanda je ve stfedni cafe spociva
bradou na podloZzce, paze podle téla. Proband se snazi pritdhnout lopatky k sob¢ a lehce je
rotuje kaudalnim thlem dovnitt. Odpor je kladen tak, Ze dolni thel lopatky se zachyti mezi

ukazovakem a palec, a celym ukazovakem se tlaci proti sméru pohybu.

Hodnoceni

Hodnoceni svalové sily svalové sily 3 proband zvladne pfitdhnout lopatky bez
odporu. U svalového stupné 4 a 5 s odstupiiovanym odporem provede proband pfitazeni

lopatek k sobé (Janda et al., 2004).

M. serratus anterior

Vysetfujeme vleze na bfiSe. Testovana paZze probanda je vzpazena zevnitt
sméfuje Sikmo zevné vpifed. Proband se ndsledné¢ snazi o addukci s depresi. Odpor
vySetiujici provadi rukou, obepindme dolni thel lopatky, kterou vytlacujeme smérem

vzhuru a ven.
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Hodnoceni

U svalového stupné 3 provadime v pohybu mirny odpor. U svalové sily stupné 4 a

5 se odpor stupiiuje v daném pohybu (Janda et al., 2004).

Svaly hyzd’6vé
M. gluteus medius et minimus, M. tensor facie latae

Proband lezi na nevySetfovaném boku na stole a provadi abdukci v kloubu

kycelnim. VySettujici provadi fixaci panve zejména u predni horni spiny.

Hodnoceni

U svalového stupné 3 provadi proband sam abdukci proti gravitaci. U svalového
stupné€ 4 a 5 odstupniuje vySettujici odpor ve sméru testovaného pohybu, coz je abdukce

v kloubu kycelnim (Janda et al., 2004).

M. gluteus maximus

Proband lezi na bfiSe na vySetfovacim stole. VySetfujici fixuje v oblasti cristy
panev a palec vySetfujiciho je na velkém trochanteru. Proband provadi extenzi v kloubu

kycelnim.

Hodnoceni

U svalové sily 3 provede saim proband extenzi v kloubu kycelnim proti gravitaci. U
svalového stupné 4 a 5 odstupniuje vysetiujici odpor ve sméru testovaného pohybu, coz je

extenze v kloubu kycelnim (Janda et al., 2004).

Brisni svaly

M. rectus abdominis
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Proband lezi na zadech na vySetfovacim stole. Dolni koncetiny lehce podlozeny
pod koleny, aby doslo k vyhlazeni bederni lordézy, horni koncetiny jsou sloZzeny na
hrudniku. VysSetiujici nemusi fixovat proband. Proband provadi plynulou obloukovitou

flexi hrudniku tak.

Hodnoceni

U svalového stupné 3 musi u plynulé obloukovité flexe dojit k odlepeni znacky
tedy dolniho uhlu lopatky. U svalového stupné 4 musi dojit ke vzdalenosti mezi podlozkou
a znackou byla alespoil 5 cm. U svalového stupné 5 musi byt vzdalenost mezi podlozkou a
znackou alespon 5 cm pfi¢emz u samotné flexe mé proband ruce za hlavou (Janda et al.,

2004).

7.4 VySetfeni ramenniho pletence

Klinické vySetfeni ramenniho pletence musi zahrnovat vSechny soucasti pletence, tj
palpacné vysetfit lopatku a Gpony svalstva na jejich okrajich, akromion, kli¢ek a vlastni
glenohumeralni kloub, a poté aktivni a pasivni pohyblivost kloubu a kloubni vuli

(Sedlagkova, 2008).

7.4.1 Impingement syndrom

Impingement syndrom vzniké z degenerativnich procesii, sportovnich ¢innosti nebo
po pourazovych stavech. Dochdzi k tvarovym zméndm nadpazku a patologii rotatorové
manzety a ke zuzeni mezi rotitorovou manzetou a fornixem humeri. Bolest se projevuje
pfi béznych dennich aktivitdch i u sportu napf. u rychlostni kanoistiky. Bolest se projevi,
pokud pacient abdukuje horni koncetinu v rozmezi mezi 60°-120°. Pro vySetfeni
impingement sydromu miizeme pouzit nékteré testy, a to Neeriiv test, ¢i test podle

Hawkinse (Kolaft, 2012).

Neertuv test provadime s pacientem vsedé (viz obr. 8). Vysetiujici jednou rukou
fixuje lopatku a druhou rukou provede vnitini rotaci a flexi ramennim kloubu. Pozitivita

testu se projevuje bolesti v rozmezi mezi 60°-120° abdukce.
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Obrazek 18 Neertv test (Kolat, 2012)

7.4.2 Rotatorova manzeta

Pro vySetieni rotatorové manzety pouzijeme tzv. odporovy test. Pii vySetfeni déla
proband izometrickou kontrakci vySetfovanych svali. Proti malému odporu vySetiujeme
abdukci, zevni a vnitini rotaci. Pfi vySetfeni fixujeme lopatku, mizeme také vySetfit pohyb
lopatky elevaci, protrakci a retrakci. Pacient béhem vySetfeni sedi nebo stoji. Odporové
testy provadime na svaly tzv. rotatorové manzety, tj. m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.

teres minor, m. subscapularis i dlouhd hlava m. biceps brachii (Kolat, 2012).

Na testovani dlouhé hlavy bicepsu mizeme pouzit Yergasoniiv test, ktery u
vySetfovaného provadime vsed¢. Probandovy paze sviraji pravy uhel. Vyzveme pacienta,
aby provad¢l supinaci predlokti s flexi v lokti proti odporu. Test je pozitivni pfi tendinitidé
dlouhé hlavy m. biceps brachi. Palpaci lze zjistit 1 pfipadnou subluxaci $lachy (Kolaf,

2012).

e vySetfeni abdukce
Probanda vyzveme, aby provadél abdukci rukou proti odporu vysetiujiciho.
Pacientovy lokty jsou nataZzeny nebo flektovany v 90°. Pokud bychom vySetfovali pouze
jednu koncetinu, musime fixovat lopatku. Test je pozitivni pti 1ézi m. supraspinatus (Kolaf,

2012).
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e vySetfeni zevni rotace
Proband ma paze pfitazené, lokty sviraji pravy uhel. Ruce vySetiujiciho kladou
odpor na laterdlni stranu zapésti a dolni Casti predlokti. Test je pozitivni pfi 1ézi m.

subscapularis a m. teres minor (Kolat, 2012).

e vySetfeni vnitini rotace
Test je podobny testu na zevni rotaci. Rozdilem je, ze pacient d€la vnitini rotaci a
vySetiujici klade odpor na vnitini stranu zapé€sti a dolni ¢asti pazi. Test je pozitivni pfi 1ézi

svalll m. subscapularis a m. teres major (Kolar, 2012).
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Obrazek 19 Odporovy test (Kolat, 2012)

7.4.3 Instabilita ramenniho pletence

e vySetfeni piedni instability
Vysetfeni predni instability vychazi z mechanismu, ktery je vytvofen pfi Grazu
pfedni luxace z abdukce a zevni rotace. Mlizeme provést Apprehension test, kdy pacient
lezi na zddech. Ma pravy thel mezi pazi a loktem. VySetfujici provadi abdukci a zevni
rotaci do 90°. Test je pozitivni u lupnuti nebo preskoceni v glenohumeralnim kloubu. Test
je téz pozitivni, pokud pacient udava jesté pred koncem rozsahu pohybu obavu nebo strach

z pohybu (Kolaf, 2012).
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e vysSetfeni zadni instability
Testy vychazi ze zadniho mechanismu, ktery vznikl u Grazu v ramennim kloubu,
kde dochazi k zadni luxaci pfi flexi, addukci a vnitini rotaci. Pro vySetfeni nestability
provadime zadni zasuvkovy test, tj. Jerk test, ktery aplikujeme ve vétSiné ptipadd vsedé.
Paze pacienta je v 90° abdukci a vnitini rotaci. Postupnym pievadénim koncetiny do
sagitalni roviny dochézi k bolesti a zadni subluxaci az luxaci hlavice. Pfi repozici miZeme

pacient citit lupnuti, nebo pieskoceni (Gallo, 2011).

e vySetfeni kaudalni instability
Testujeme vsed¢, pacient ma testovanou koncetinu volné pusténou k zemi
a vySetfujici provadi trakci v ramennim kloubu. Pokud je test pozitivni miiZzeme pomoci

askepce vidét zvétSeny prostor mezi akromionem a hlavici humeru tj. sulcus sign (Dungl,

2005).

7.4.4 Artroéza akromioklavikularniho skloubeni

Salovy test provadime s pacientem nejlépe vsedé. Vysetiovany provede 90°
abdukci v ramennim kloubu a vySetiujici provede horizontalni addukci paze pies hrudnik k
opacnému rameni, tim vyvoldme 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 zanctu a degenerativnich procesech nebo o blokadé

v AC skloubeni (Kolat, 2012).

Obrazek 20 Test Saly (Kolat, 2012)
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7.5 Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému

Pro testovani hlubokého stabiliza¢niho systému byly vyuzity polohy vleze, v sedu a
na Ctyfech. Hodnoceni probéhlo sledovanim svald, které jsou v hlubokém stabilizaénim
syst¢ému tedy hluboké flexory krku, hluboké svaly zddové, branice, m. transversus
abdominis a svaly panevniho dna. Hodnoceni bylo oznaceno za uplny vypadek systému
nebo CasteCny tfeti variantou bylo hodnoceni bez patologie tedy aktivni hluboky

stabiliza¢ni systém.

Testovani vleZe modifikovana zkouska trojflexe

Proband lezi na vySetfovacim stole na zadech. Dolni koncetiny ma v tzv. trojflexi
tedy flexi v kloubech kycelnich, kolennich i1 hleznu. Dolni koncetiny mohou byt opfeny o
paty o vysetfovaci sttil nebo nohy opifené o zidli nebo o mi¢. Ruce vySetfujiciho podpiraji
celou vahu dolnich koncetin probanda. Néasledné¢ upozorni probanda na skutecnost, ze
ponese vahu svych koncetin a vySetfujici pouze podpira dolni koncetiny probanda a

nasledné u aktivace sleduje pupek i pohyb Zeber.

Patologie u testu je kranio-sakralizace pupku probanda. Zebra by se patologicky

nastavila do inspiracniho postaveni trupu probanda.

Fyziologicky by mél pupek ziistat na misté, nebo se jen lehce posunout doli. Nebot’

Zebra probanda jsou kaudalné a lateralné fyziologicky.

Testovani v sedu brani¢ni test

Proband sedi na vySetfovacim stole, jeho dolni koncetiny jsou ve vzduchu. Pokyn
vySetfujiciho je, vytlacit jeho prsty, které ma v oblasti m. transversus abdominis.

Vysettujici sleduje jeho pohyb Zeber, ktery by mél jit lateralné a kaudalné.

Patologie testu je pohyb pupku kranidlnim smérem, aktivace m. rectus abdominis.
Poznamka k testu sledovat pohyb Spi¢ek na noze, kdy by nemélo u aktivace dochazet

k dorzalni flexi dolnich kondetin.
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Testovani na ¢tyiech test medvéda

Proband je na vSech ctyfech, koncetinach nejlépe na zemi na podlozce horni
koncetiny ma blize k dolnim koncetinam. Pokyn vySettujiciho z této polohy je, aby zvedal
celou panev nahoru, ovSem pouze do semi-flexe dolnich koncetin. Proband nesmi zvedat
trup ptes hrudni kyfézu. Pomiickou pro vysettujiciho je dat svou pést na bedra probanda.
Sledujeme akra hornich koncetin i dolnich koncetin a aktivitu m. transversus abdominis

e 24

testu.

7.6 Podani dotazniku

VSem probandiim byly podany dotazniky pied zacitkem a po ukonceni
kompenzacnich cviCeni. Probandi vypliovali tnasledujici dotazniky: Kratkou formu
dotazniki McGillovy Univerzity, Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami a

mapu bolesti.

7.6.1 Kratké forma dotaznikti McGillovy Univerzity (SF-MPQ)

Test SF-MPQ byl do vySetfeni zatazen pro ziskani informaci o kvalité i intenzité

bolesti u kazdého probanda.

SF-MPQ obsahuje 15 deskriptorti bolesti s moznosti volby jejich intenzity v
rozmezi 0 -3, pfi¢emz 0 vyjadiuje ,,zddnou bolest* a Cislice 3 naopak ,,silnou bolest”. Pti
vyhodnoceni dotazniku lze ziskat nckolik indexti. Jednd se o senzorickou dimenzi
zachycujici soucet bodl z prvnich jedenécti polozek dotazniku (PRI-S) a afektivni dimenzi
z polozek  12-15 (PRI-A). Souctem piedchozich dvou indexii vznikd celkovy index
bolesti (PRI-T) (Opavsky, 2006, 2011).

Soucasti dotazniku je dale Sestistupiiové (0 —5) verbalni posouzeni soucasné
prozivané bolesti (PPI) a Vizualni analogova skala (VAS) tvofena 10 cm dlouhou
horizontalni useckou, jejiz levy okraj predstavuje stav zcela bez bolesti a opacny konec

nejvyssi moznou bolest.
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Pred zahdjenim vypliovani dotazniku byl kazdy proband informovan, aby zaznacil
pouze ty deskriptory bolesti, které charakterizuji jeho bolestivy stav, a to v odpovidajici

intenzité.

7.6.2 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Dotaznik interference s dennimi aktivitami (DIBDA) slouzil pro zachyceni dopadu
bolestivého stavu zptsobené¢ho sportovni Cinnosti. Proband byl vyzvéan, aby urcil na
stupnici 0 — 5 dopad své bolesti v odrazu dennich aktivit, zpisobenymi tréninkovym
procesem, kdy 0 znamenala stav bez bolesti a 5 neschopnost provadéni dennich ¢innosti

vzhledem k pfitomnosti bolesti, kterd vznikla na podklad€ sportovni ¢innosti.

7.6.3 Mapa bolesti

Probandi méli zaznacit své bolesti poptipadé propagaci své bolesti do mapy bolesti.
Mapa bolesti byla probandiim poddna pied i po kompenza¢nim cviceni. Umoziovala
probandiim lepsi pochopeni i1 vyjadieni svych pociti své bolesti u sportovni ¢innosti. (viz

Ptiloha 2).

7.7 Kineziologické vySetreni

U vsSech probandti bylo provedeno i kineziologické vysetfeni, kromé jiz vyse
uvedenych testil. Testy na zkracené a oslabené svaly, dle Jandy (2004) testova baterie na
ramenni pletenec, testovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle Koléafe ¢i vyplnéni

dotazniki tykajici se bolesti.

U kazdého probanda byla zaznamenana individudlni anamnéza, vySetieni aspekci

palpaci i provedeni testll na ramenni pletenec.
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8 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

V nasledujici kapitole jsou uvedena ziskand data pfi posuzovani vyzkumnych

otazek.

8.1 Ovérovani vyzkumné otazky V1

V1: Maji rychlostni kanoisté svalové dysbalance, zkracené a oslabené svaly?

8.1.1 Vybrané svaly dle méteni podle Jandova svalového testu — horni zktizeny
syndrom
K posouzeni téchto dat byl pouzit Pearsoniv koeficient korelace. Pearsoniiv

koeficient korelace mlize nabyvat hodnot z intervalu od -1 do +1. Hodnota 0 vypovida o

statistické nezavislosti obou proménnych. Cim vice se vypocitand hodnota koeficientu

v

korelace blizi hodnot¢ 1 nebo — 1, tim tésnéjsi je vztah mezi proménnymi, které

srovnavame (Chraska, 2007).

Graf 1 Méfeni mm.rhomdoidei pied a po kompenzacni cviceni

mm.rhomboideii
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M oslabeny M neoslabeny

Castecné posileni B (plné posileni

Vysledky naméfenych dat pfed a po kompenzaénim cvi¢eni u mm. rhomboidei

poukazaly na oslabeni u témét vSech probandli celkem tedy 14. U vsSech kajakara a
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kajakarek dosSlo po 6 tydennim kompenzacnim cviceni ke zlepSeni, pficemz u celkem 4

sportovcim se povedlo sval zcela posilit.

Graf 2 Méfeni m. trapézius pied a po kompenzacnim cviceni

m.trapezius
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6
4
2
0
M zkrdceny M nezkraceny pocet probandi se zlepSenim

Vysledky namétenych dat pred a po kompenzacnim cviceni u svalu m. trapézius
poukdzalo, ze celkem 10 z 15 probandi méli tento sval zkraceny. U 3 probandi doslo
ke zlepSeni po kompenzaénim cviceni.

Vyse dva uvedené grafy ukazuji priklady vysetfenych svalit mm. rhommboidei a m.
trapézius. Dal§imi svaly z horniho zkfizeného syndromu dle Jandy, které byly vySetieny a
zacviceny jsou: m. sternocleidomastoideus — tonicky sval, m. pectoralis major — tonicky
sval, m. levator scapule — tonicky sval, m. serratus anterior — fazicky sval, subocipitani
svaly — tonické svaly a také flexory kréni patete — fazické svaly. U tonickych svali
dochazelo k rehabilitaci ve smyslu sval protdhnout. Probandi byli zauceni v technikach
PIR a MET na svaly m. pectoralis major, kde celkem 14 probandii m¢lo sval zkraceny, a
po zauceni techniky MET se u 8 probandi jejich stav po 6 tydnech cviceni zlepsil. Dal§im
svalem m. levator scapule, ktery mélo celkem 8 probandii zkraceny, jiz po kratkodobém
obdobi cviceni doslo u 3 probandl ke zlepSeni jiz po kratkodobém cviceni. U svalu m.

SCM me¢lo tento sval celkem 6 probandd zkraceny a u 2 probandi doslo ke zlepseni. U
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extenzorti kréni patete melo celkem 6 probandii problém se zkracenim svalu a u vSech
probandll doslo ke zlepSeni.

U fazickych svall, kromé jiz vySe uvedenych, mm. rhomboidei byly méfeny
napiiklad svaly m. serratus anterior. Sval mé¢lo oslabenych celkem 12 probandii a u 10
probandt doslo ke zlepSeni po kompenza¢nim cviceni. U flexorti krku mélo celkem 11
probandt oslabené flexory v Cp a u 10 doslo po 6 tydennim cviceni ke zlepSeni.

Celkové lze konstatovat, Ze u horniho zkiizeného syndromu dle Jandy byl vyskyt
oslabenych a kracenych svali. Celkové u vSech svalii mélo kompenzaéni cviceni pozitivni
vliv i v relativné kratkém tseku cviceni. Vétsinou dochéazelo ke zlepSeni nebo dokonce k

uplné napravé vyse sledovanych svalt.

8.1.2 Vybrané svaly dle méteni podle Jandova svalového testu — dolni zkiizeny

syndrom

K posouzeni téchto dat byl pouzit Pearsoniiv koeficient korelace. Pearsontv
koeficient korelace mlize nabyvat hodnot z intervalu od -1 do +1. Hodnota 0 vypovida o
statistické nezavislosti obou proménnych. Cim vice se vypocitand hodnota koeficientu

korelace blizi hodnot¢ 1 nebo — 1, tim tésnéjsi je vztah mezi proménnymi, které

srovnavame (Chraska, 2007).

Graf 3 Méfeni m. illiopsoas pied a po kompenzacnim cviceni

m.illiopsoas
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Vysledky namétfenych dat pied a po kompenza¢nim cviceni u svalu m. illiopsoas
poukazalo, ze celkem 4 z 15 probandlii mélo tento sval zkraceny. U vSech probandt doslo

k napravé svalu m. illiopsoas po kompenzacnim cviceni.

Graf 4 Méfeni m. gluteus maximus pied a po kompenza¢nim cviceni

m. Gluteus maximus
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M oslabeny B neoslabeny pocet proband( se zlepSenim

Vysledky naméfenych dat pired a po kompenza¢nim cviceni u svalu m. gluteus
maximus poukézalo, Ze celkem 7 z 15 probandi mélo tento sval oslabeny. U 3 probanda
doslo k posileni svalu m. gluteus maximus po kompenza¢nim cviceni.

U tonickych svalti dochazelo k rehabilitaci, kdy byly pouzity techniky na protazeni
svalu. Probandi byli zauceni v technikach PIR a MET na svaly m. illiopsoas viz tabulka 7.
Sval m. rectus femoris tento sval mélo zkraceny celkem 5 probandi, u 4 znich nastalo
zlepSeni po rehabilitaci. DalSim sledujicim tonickym svalem byl m. tensor fascie latae, jenz
byl zkracen pouze u 3 probandil, a po kratkodobé rehabilitaci doslo pouze u 1 z nich ke
zlepseni. Sval m. qvadratum lumborum mélo zkraceny oboustranné 5 probandii, a doslo po
rebahiltaci dosSlo u 1 ke zlepSeni, tedy sval jiz nebyl zkracen. Poslednim tonickymi svaly
byly paravertebralni valy. Celkové 7 probandi mélo paravertebralni svaly zkracené, u 3 ze

sledovanych sportovci doslo po rehabilitaci ke zlepSeni stavu tohoto svalu.
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Mezi sledované fazické svaly patfily glutedlni svaly, a to m. gluteus maximus viz
tabulka 8. Gluteus medius a minimus zaznamenalo oslabeni svalu u 5 probandii, po
posileni a nasledné rehabilitaci 2 probandi dosli ke zlepSeni vySe uvedenych svald.
Poslednim sledovanym svalem m. rectus abdominis byl oslaben u 6 probandi, z ¢ehoz po
6 tydennim posilovanim doslo u 3 k Gpravé stavu.

Celkové lze hodnotit, ze rychlostni kanoisté maji zkracené a oslabené svaly dle

Jandova zktizené¢ho syndromu ovSem sledované hodnoty nebyly statisticky vyznamné.

V1: Hodnoceni zkracenych a oslabenych svali bylo hodnoceno podle Jandova
zktiZzeného syndromu horniho a dolniho. Vyzkum ukazal, Ze rychlostni kanoisté maji

vybrané svaly zkracené a oslabené ovSem toto sledovani nebylo statisticky vyznamné.

8.2 Ovérovani vyzkumné otazky V2

V2: Maji rychlostni kanoisté potize s pohybovym aparatem — ramennim

pletencem?

8.2.1 Vybrané testy na ramenni pletenec

K posouzeni téchto dat byl pouzit Pearsoniiv koeficient korelace. Pearsontiv
koeficient korelace mlize nabyvat hodnot z intervalu od -1 do +1. Hodnota 0 vypovida o
statistické nezavislosti obou proménnych. Cim vice se vypocitand hodnota koeficientu

korelace blizi hodnot¢ 1 nebo — 1, tim tésnéjsi je vztah mezi proménnymi, které

srovnavame (Chraska, 2007).
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Graf 5 Test na instabilitu — inferiorni

Inferiorni instabilita
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B Pozitivni B Negativni pocet probandl se zlepsenim

Mezi sledované parametry instability byly provedeny i testy na instabilitu
posteriorni i anteriorni celkové byli pozitivni pouze 2 probandi a vzdy u jednoho sportovce
doslo po rehabilitaci ke zlepSeni stavu. Celkové bylo statisticky vyznamné, Ze rychlostni

kajakati a kajakarky posteriorni a anteriorni instabilitou netrpi.

Nejcastejsi vyskyt byl inferiorni instability viz tabulka 9., kdy celkem 9 probanda
zaznamenalo pozitivni test. Po kompenzacnim cvieni doSlo u 5 probandi ke zlepSeni

celkového stavu.
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Graf 6 Testovani akromioklavikularni artrézy

Artroza AC skloubeni
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M Pozitvni M Negativni Pocet probandi se zlepSenim

U sledovaného vzorku probandi byl zaznamendm pozitivni vysledek testl celkem

u 7 probandd, celkové po rehabilitaci bylo zlepseni celkové u 2 probandd.
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Graf 7 Testovani impigement syndromu
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doslo k ulevé bolesti a tprave stavu po kompenza¢nim cviceni.

Graf 8 Testovani rotatorové manzety.
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U sledovaného testu mélo pozitivni vysledek testu celkem 6 probandi. U 4 z nich
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U sledovaného testu na rotatorovou manzetu byly provedeny odporové pohyby
do flexe, abdukce, vnitini rotace a zevni rotace. U odporované flexe mélo pozitivni
vysledek testu celkem 8 probandii. U 6 z nich doslo po kompenzacnim cviceni k uprave
stavu. U odporované abdukce meélo pozitivni vysledek testu 5 probandl, pouze ul
probanda doslo ke zlepSeni stavu. U odporované vnitini rotace vyslo statisticky vyznamné,
ze probandi s timto odporovanym pohybem neméli problém. U odporované zevni rotace
bylo u 5 probandli zaznamenan pozitivni vysledek testu a u 4 ze sledovanych sportovct

doslo k napravé stavu.

Celkové lze hodnotit, Ze rychlostni kanoisté maji nejCastéji entezopatie rotatorové
manzety. Nejvice je ramenni kloub nestabilni ve smyslu inferiorni instability a vyskytuje
se u nich i artroza AC skloubeni. Impigement syndrom se u rychlostnich kajakaiti a

kajakarek vyskytuje také.

V2: U rychlostnich kanoisti byly v pribéhu vyzkumu sledoviny c¢asté
entezopatie svall rotatorové manzety. U sledovani instability ramenniho pletence byl
hlavni problém s inferiorni instabilitou - priznak Zliabku. U testi na
akromioklavikularni skloubeni nebyl vysledek testovani statisticky vyznamny, i tak

méli probandi s artrézou AC skloubeni pozitivni priznaky testi.
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8.3 Ovérovani vyzkumné otazky V3

8.3.1 Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému
V3: Maji rychlostni kanoisté oslabeny hluboky stabilizacni systém?

K posouzeni téchto dat byl pouzit Pearsoniv koeficient korelace. Pearsoniiv
koeficient korelace mlize nabyvat hodnot z intervalu od -1 do +1. Hodnota 0 vypovida o
statistické nezavislosti obou proménnych. Cim vice se vypoditana hodnota koeficientu

korelace blizi hodnot¢ 1 nebo — 1, tim tésnéjsi je vztah mezi proménnymi, které

srovnavame (Chraska, 2007).

Graf 9 Test trojflexe
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U testu trojflexe bylo celkem 8 probandii s ¢asteCnou insuficienci hlubokého
stabilizacniho systému, celkem u 4 probandii byla zjiSténa uplnd insuficience hlubokého
stabilizacniho systému. Po kompenzacnim cviceni byla zjisténa iprava stavu u 4 probandi

v obdobi cviceni 6 tydnil.
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Graf 10 Test brani¢ni
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Celkem u 9 probandii doslo k c¢astecné insuficienci hlubokého stabilizacniho
systému. U nikoho nebyl zaznamendn celkovy vypadek HSS. Po kompenza¢nim cviceni

doslo u 5 kajakari k posileni hlubokého stabilizacniho systému.

Graf 11 Test medvéd
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Celkové u 9 probandii doslo k ¢asteéné insuficienci hlubokého stabiliza¢niho
systtmu. Pouze u Iprobanda byla zaznamenand uplna insuficience hlubokého
stabiliza¢niho systému. Po kompenzaénim cvi¢eni doSlo u 5 probandl k posileni

hlubokého stabilizacniho systému.

V3: Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému probihalo vsedé, vleZze a na
vSech ¢tyrech kondetiniach. Ve vSech polohiach se objevila insuficience hlubokého
stabiliza¢niho systému. Nejvétsi vyskyt insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému

byl u testu vleZe tzn. U testu trojflexe.
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8.4 Ovérovani vyzkumné otazky V4

8.4.1 Testy ur€ené pro zjisténi bolesti u rychlostnich kanoisti

V4: MiZe kompenzacni cviceni zmirnit ¢i odstranit bolest u rychlostnich

kanoistu?

Na ovéteni naméfenych dat pro urcené dotazniky pro bolest byl pouzit Wilcoxoniv
test. Vypocet testu vychdzi z parovych hodnot dvou méfeni na jednom vybérovém
souboru: veli¢iny X a X" (obvykle méteni pfed a po pokusném zasahu, pfipadné méteni
dvou polovin kazdého odebran¢ho vzorku oSetfenych riznym pokusnym zasahem)

(Chraska, 2007).

Pro srovnéni vstupniho a vystupniho méfeni a déle na urcena data byl pouzit také
vypocet priiméru, medianu, uréeni minimalni a maximalni hodnoty, smérodatna odchylka

a variaéni koeficient.

Tabulka 5 Porovnani vSech testli na bolest u vstupniho a vystupniho hodnoceni

Popisné statistiky (vyzkum statistika 2)

Proménna N platnych \ Pramér \ Median \ Minimum \ Maximum \ Sm.odch. \ Var.koef.

McGill PPI 1 15 2,400000 2,000000 1,000000 3,000000 0,632456 26,3523
McGill PPI2 15 1,666667 2,000000 1,000000 2,000000 0,487950 29,2770
McGill VAS 1 15 2,466667 2,000000 2,000000 3,000000 0,516398 20,9350
McGill VAS 2 15 1,666667 2,000000 1,000000 2,000000 0,487950 29,2770
DIBDA 1 15 2,133333  2,000000 1,000000 3,000000 0,516398 24,2061
DIBDA 2 15 1,466667 1,000000 1,000000 2,000000 0,516398 35,2089
1S- PRI 15 2,800000 3,000000 1,000000 5,000000 1,207122 43,1115
1A-PRI 15 1,533333  1,000000 0,000000 4,000000 1,407463 91,7911
1T- PRI 15 4,333333  4,000000 1,000000 8,000000 2,160247 49,8519
2S-PRI 15 2,200000 2,000000 1,000000 4,000000 1,207122 54,8692
2A-PRI 15 0,80000C 0,000000 0,000000 4,000000 1,264911 158,113¢
2T-PRI 15 3,066667 3,000000 1,000000 8,000000 2,153624 70,2269
TYP1 15 1,866667 2,000000 1,000000 3,000000 0,743223 39,8155
TYP 2 15 1,200000 1,000000 1,000000 2,000000 0,414039 34,5033

Vysvetlivky: McGill PPI 1— Kratka forma McGillovy Univerzity PPI — vstupni vySetient,
McGill PPI 2— Kratka forma McGillovy Univerzity PPI — vystupni vySetreni, McGill
VASI-Kratka forma McGillovy Univerzity — vstupn, McGill VAS 2 — Kratkda forma
McGillovy Univerzity — vystupni , DIBDA [— Dotaznik interference bolesti s dennimi

aktivitami — vstupni vySetieni, DIBDA 2— Dotaznik interference bolesti s dennimi
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aktivitami — vystupni, 1S—PRI-Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity (afektivni
slozka bolesti) — vstupni, 1AT-PRI- Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity
(testovani pro urcity druh bolesti) — vstupni, 1T-PRI Kratka forma dotazniku McGillovy
Univerzity (Pain Rating Index Total (celkovy index bolesti), 1S—PRI-Krdtka forma
dotazniku McGillovy Univerzity (senzoricka slozka bolesti) — vystupni, 2AT-PRI- Kratka
forma dotazniku McGillovy Univerzity (afektivni slozka bolesti) — vystupni, 2T— PRI
Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity (Pain Rating Index Total — celkovy index
bolesti), vystupni meéreni, 2S— PRI — Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity
(senzoricka slozka bolesti), TYP 1— Kratkd forma dotazniku McGillovy Univerzity (urcity
podtest pro urceni bolesti) — vstupni, TYP 2 — Kradtka forma dotazniku McGillovy

Univerzity (urcity podtest pro urceni bolesti), vystupni mereni.

U vSech vySe uvedenych testli doslo ke statisticky vyznamnym vysledkim méteni

po provedeni kompenzacniho cviceni u probandil.

V4: Testovani probandii za icelem zjiSténi jejich bolesti poukazalo na fakt, Ze
kajakari i kajakarky pocit’uji bolest spojenou s jejich pohybovym aparatem pfi jejich
sportovni ¢innosti. PFi porovnani vstupniho a vystupniho méreni poukazaly v§echny
méfené testy statisticky vyznamné hodnoty. U vSech méfenych probandi doslo

Kk zmirnéni bolesti.
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9 DISKUZE

Rehabilitace, u sportovcli obecné, se v poslednich letech stava diilezitou soucasti
tréninkového procesu. Presto viak v Ceské republice neni je§té optimalné zadlendna do
tréninkovych plant a jejich celkové piipravy sportovci, a to nejen ve vrcholovém sportu.
Problematikou rychlostni kanoistiky se v Ceské republice zabyva napt. docent Kraémar
nebo Martin Doktor. Prvni ze zminovanych popisuje zapojeni svalii pfi jizd€é na kajaku
(Krac¢mar, 2002), kdezto druhy se zaméfuje na vyzkumné aktivity v oblasti techniky
padlovani (Doktor, 2001). Zajimavé je i srovnani zapojeni svall u jizdy na kajaku a na
padlovacim trenazeru (Dufkovd, 2010). Informace tykajici se probléml s pohybovym
aparatem a diagnoz, které kanoisty postihuji, je pomérné obtizné najit v tuzemské
literatufe. Zahrani¢ni literatura se zabyva problémy u rychlostnich kanoisti mnohem
podrobnéji. Diagnozy zkoumali napt. Hagemman, Rijke a Mars (2004), ktefi zjistili Casté
poskozeni rotatorové manzety a mekkych struktur v oblasti ramenniho pletence a artrézu
akromioklavikularniho skloubeni. Vyzkum této problematiky potvrdil i Eleftherion (2014),
ktery dodéava, ze mezi nejcastéjsi poSkozené svaly rotitorové manZzety patii m. biceps
brachii a m. supraspinatus i ve spojeni s impingement syndromem. Nejcastéjsi jsou tedy
tedindzy svall, naopak nejméné Casté jsou dislokace nebo trzné rany u svali. Podrobnéji
tuto diagnostiku a vySetfeni impingement syndromu popisuji Giaroli, Major a Higgins

(2004).

Svalové dysbalance ve sportu jsou velmi Casté a je to zplsobeno stereotypnim
zatézovanim dané Casti téla. Celkove je po vySetfeni a odebrani anamnézy u sportovce na
zvéazeni, zda dany stereotypni fetézec naruSovat v prubcéhu aktivni sportovni kariéry,
vzhledem k tomu, Ze svaly jsou oslabené a zkracené z jisté pticiny. RozruSeni svalovych
fetézcl miiZze vést u rychlostnich kanoistii napf. k naruSeni techniky padlovani, a tim ke
snizeni sportovniho vykonu. Podle mého nézoru je stézejni, aby dany fyzioterapeut, ktery
vede sportovce, m¢l alesponn Caste¢né kineziologické povédomi o spravném provedeni

techniky padlovani.

Je ztejmé, Ze vySe uvedené skutecnosti nelze globalizovat na vSechny problémy
s pohybovym apardtem u sportovcl. Kompenzacni cviCeni a posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému mize vést k prevenci napiiklad problému s ramennim pletencem u

rychlostnich kanoistii. Nebot' spravné zapojeni svalli i sprdvny timing je klicem
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k ekonomickému pohybu, a tim snizuje riziko patologického pietézovani a moznych
naslednych strukturalnich zmén. Tento fakt je dilezity zejména pro sportovce proto, aby

mohli pfedejit pfipadnym zranénim a nasledné sportovni absenci.

V predkladané diplomové praci se zabyvdm zhodnoceni pohybové aparatu u

rychlostnich kanoistl - kajakaid.

Empirickd cast diplomové prace spocivd v odebrani anamnézy sportovct,
v dotaznikovém Setfeni pro bolest, ve vySetieni ramenniho pletence a hlubokého
stabiliza¢niho systému anasledné¢ ve vySetieni dle Jandova zkiiZeného syndromu
oslabenych a zkracenych svalii. Celkové vySetieni probéhlo jako vstupni vySetfeni a
nasledné jako vystupni méfeni po kompenzac¢nim cviceni. Vyzkumu se celkem zucastnilo

15 kajakait, pticemz 10 z nich byli muzi a 5 Zen.

U ovétovani prvni vyzkumné otazky Slo o méfeni svalovych dysbalanci dle
Jandova zktizené¢ho syndromu a nepoukazalo na statistickou vyznamnost méteni. Métené
svaly v ramci horniho zkiizeného syndromu byly svaly: m. sternocleidomastoideus —
tonicky sval, m. pectoralis major — tonicky sval, m. levator scapule — tonicky sval, m.
serratus anterior — fazicky sval, subocipitdni svaly — tonické svaly a také flexory kréni

patete — fazické svaly.

U tonickych svalti dochazelo k rehabilitaci ve smyslu sval protdhnout. Probandi
byli zauc€eni v technikach PIR a MET na svaly m. pectoralis major, kde celkem 14
probandli mélo sval zkraceny, a po zauc€eni techniky MET doslo u 8 probandi ke zlepSeni
Jiz po 6 tydnech cviceni. U svalu m. levator scapule celkem 8 probandi mélo sval zkraceny
a u 3 z nich probandii doslo ke zlepSeni jiz po kratkodobém cviceni. U svalu m. SCM mélo
sval celkem 6 probandl zkraceny a doSlo u 2 ke zlepSeni. U extenzori kréni patefe mélo
celkem 6 probandii problém se zkracenim svalu u kazdého probanda nedosSlo vlivem

kompenzacniho cvi€eni ke zlepSeni stavu, tzn. stav zlistal stabilizovany.

Celkova doba kompenzacniho cviceni byla 6 tydnti, 3x tydné po dobu 10-15 min. U
kazdého probanda probéhla 2x po dobu 6 tydnt korekce cviceni. Zaroven bylo doporuceno

u cviceni vyuziti zrcadla pro sviij biofeedback.

Lze konstatovat, ze ne vzdy doslo u vSech probandl k uplné napravé protazeni
nebo posileni svali, nebot’ celkova doba kompenzacniho cvi¢eni mohla byt kratkd nebo 1

nespravné provedend. Jako limitnimi faktory vnimame skutecnost, ze nad probandy u
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kazdé cvicebni jednotky odborny dohled a zaroven se jednalo o nedostacujici frekvenci
cviceni.

Jak uvadi Bursova (2005) vhodné cviky, pocet opakovani a délka vydrze, ptipadné
velikost zatéze, jsou vybirany vzdy s pfihlédnutim k aktudlnimu zdravotnimu stavu a
unave sportovce. Pohyb by mél byt provadén piesné a védomé, pomalu a tahem. Cviky by
(zaCinat by mély cviky v lehu, nasledné¢ v sedu a v kleku, nakonec ve stoji). Efekt
jednotlivych cvikii je umocnén spravnym dychanim. Cviky mohou byt obménovany
pouzitim riznych pomicek (Bursovd, 2005) a to vSe miize ovlivnit pridany efekt
kompenzacniho cviceni. Je tedy pravdépodobné, ze se sportovci u cvi¢eni mohli dopustit

chyb a nasledn¢ ovlivnit vysledek vyzkumu.

U dolniho zkfizeného syndromu byly testovany svaly m. illiopsoas celkem
u 4 probandi a bylo zaznamenano zkraceni, a u vSech probandi doSlo k protazeni m.
illiopsoas. U m. rectus femoris, tento sval mélo zkraceny celkem 5 probandd, u 4 z nich
nastalo zlepSeni po rehabilitaci. DalSim tonickym svalem je m. tensor fascie latae. Tento
sval méli pouze 3 probandi zkraceny, a po kratkodobé rehabilitaci doSlo pouze u 1 z nich
ke zlepSeni. Sval m. qvadratum lumborum mélo zkraceny oboustranné 5 probandii, a po
rehabilitaci doslo u 1 ke zlepSeni. Poslednimi tonickymi svaly byly paravertebralni valy.
Celkové 7 probandii mé¢lo paravertebralni svaly zkracené, u 3 ze sledovanych sportovci
dosSlo po cviceni ke zlepSeni stavu tohoto svalu. Mezi sledované fazické svaly patfily
glutedlni svaly. M. gluteus maximus, gluteus medius a minimus zaznamenalo oslabeni
svalu 5 probanddl, po posileni a nasledné rehabilitaci u 2 probandt doslo ke zlepSeni vyse
uvedenych svalll. Poslednim sledovanym svalem m. rectus abdominis, ktery byl oslaben u

6 probandd, z ¢ehoz po 6 tydennim posilovanim doslo u 3 probandt k Gpravé stavu.

I u méfeni dolniho zkiiZzen¢ho syndromu platila stejnd pravidla méteni jako u
horniho zktizeného syndromu. Opét Ize tedy konstatovat, Ze i zde mohlo u nékterych svala
dojit jen u nékolika probandii ke zlepSeni zkracenych a oslabenych svalli z mnoha pficin
(kratka doba kompenzac¢niho cviceni, Spatna technika cviceni ¢i nizkd frekvence cviceni

atd.).

Ovéfovani druhé vyzkumné otazky bylo zjistovani patologii spojenou s ramennim
pletencem. Jak uZz bylo zminéno, touto problematikou se zabyval Hagemman, Rijke a Mars

(2004), kdy autoti zjistili ¢asté poskozeni rotatorové manzety a mékkych struktur v oblasti
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ramenniho pletence a artrozu akromioklavikularniho skloubeni. Vyzkum této problematiky
potvrdil i Eleftherion (2014), ktery dodava, ze mezi Gplné nejCastéjs$i poskozené svaly
rotatorové manzety patii m. biceps brachii a m. supraspinatus i ve spojeni s impingement

syndromem.

U kajakari a kajakarek byla sledovana entezopatie rotatorové manzety, artroza AC
skloubeni, instabilita v ramnnim kloubu a impigement syndrom. Celkové lze hodnotit, Ze
rychlostni kanoist¢ maji nejcastéji entezopatie rotatorové manzety. Jejich Uponové
entezopatie se objevuji v zavislosti na zatézi a mohou se opakovat i n¢kolikrat do roka.
Nejcastéji se objevovala entezopatie dlouhé hlavy m .biceps brachii, tedy odporovany test
ve smyslu flexe. U 8 sportovcil byl test pozitivni, a po kompenzac¢nim cviceni doslo u 6

kajakari ke zlepSeni stavu.

Nejvice je ramenni kloub nestabilni ve smyslu inferiorni instability. U inferiorni
instability byl zaznamenan pozitivni vysledek testu celkem u 9 probandii — kde byl ptfiznak
zlabku. U 5 probandli po kompenzacnim cviceni doslo ke zlepSeni stability. Posteriorni a

anteriorni instabilitou kajakafi a kajakarky netrpi.

Inferiorni instabilitu ovliviluji svaly m. trapezius-horni ¢ast svalu, kterd ma
stabilizacni funkci stfedni vlakna m. deltoideus, m. supinator a m. coracobrachialis

(Michali¢ek a Vacek, 2014).

Beverley (2005) dale ve své studii prokazal vysokou aktivitu horni ¢asti m.
trapezius béhem relaxacni faze kajakarského zaberu. Poc¢atecni zvyseni aktivity v dané fazi
je nahrazeno postupnym poklesem. Zvyseni aktivity tohoto svalu na zacatku relaxacni faze
padlovaciho cyklu je popsano jako stabilizace lopatky. Ve findlni Casti relaxacni faze se
napindni horni koncetiny shoduje s fazi zabéru na opac¢né horni koncetiné. Déle dochazi k
poklesu aktivity m. supraspinatus a horni ¢asti m. trapezius. Na horni koncéetinu neni
kladeny odpor proti napinani, ale hlavnim pohybem je tah padla opacné paze. A prave

z téchto ditvoda doslo k testovani vyse uvedenych svala.

Nésledné budeme vychazet ze spravné techniky padlovani a zapojeni svalii pfi
kajakéarském zabéru dle Kracmara (2002). Jednd se o zapojeni nasledujicich svali: m.
triceps brachii, m. biceps brachi m. latissimus dorsi, m. pectoralis major - pars sternalis, m.
trapezius, m. gluteus maximus i m. obliqus abdomis externus. Dochazi k zapojeni

prakticky celého téla na vysledcich EMG byla aktivita svalu m. trapezius na zacatku
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zabéru nejmarkantnéjsi, z cehoz by mohla vyplyvat pravé zmiflovana inferiorni instabilita,
nebot’ kajakar a kajakaika pii kazdém zabéru do vody musi aktivovat vySe zminéné
inferiorni stabilizatory ramenniho kloubu. Tato skutecnost miize vést k patologickému

pfetizeni a nasledné inferiorni nestabilité.

Artrézu AC skloubeni, maji podle Hagemman, Rijke a Mars (2004) rychlostni
kanoisté. Ve svém vyzkumu jsem pozitivni vysledek testu zaznamenala u 7 probandd, a po
kompenzacnim cviceni doslo u testu $aly ke sniZeni bolesti celkem u 2 probandt. OvSem je
nutné podotknout, Ze pouze rentgenové vysetfeni mize prokazat, zda se skutecné jedna o

artrozu AC skloubeni.

Impigement syndrom mélo celkem 6 sportovct bolestivy ,,Cyriaxiv bolestivy

oblouk® a u 4 z nich doslo k upravé bolestivého stavu po kompenza¢nim cviceni.

U treti vyzkumné otazky se ve svém vyzkumu zajimdm o hluboky stabiliza¢ni
systém a jeho moZnou ¢astecnou nebo uplnou insuficienci. Celkové doslo k testovani ve 3
pozicich podle testovani dle profesora Kolaie. Slo o testovani poloh v seds, kleku a na

Ctytech.

Jizda na rychlostnim kajaku a spravném zvladnuti techniky padlovani je velmi
obtizné a Casov¢ narocné. Mohlo by se zdat, ze pravé rychlostni kanoisté maji hluboky
stabiliza¢ni systém aktivovany diky neustalému balancovani pfi jizd¢ na kajaku. OvSem je

nutné si uvédomit, jak aktivita hlubokého svalstva vlastné probiha.

Jde o motorické uceni a fizeni pohybu na Grovni kortikalni (korové) a subkortikalni
(podkorovych regulacnich center). Prvni stupeil spocivé ve snaze zvladnout novy pohyb, a
tim vytvofit funkéni spojeni pro zékladni pohybovy program. Rizeni pohybu v této fazi
uceni vychazi z korové oblasti, zejména z frontalniho a parietalniho laloku, a je pomérné
naro¢né a Unavné. Zaroven dochdzi k zapojeni mnoha svalovych skupin. Po dosazeni
alespon zakladniho provedeni pohybu se proto fizeni pfesouva na druhy stupefi, na Groven
podkorovou, a pohyb se automatizuje, a tim se stdva energeticky mén¢ naroénym (Kolaf et

al., 2009).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze kajakari a kajakaiky na vrcholové Urovni maji
techniku jizdy na kajaku zvladnutou, a proto jejich pohyb nefidi kortikalni oblast, ale jiz
zminovana podkorova oblast. Pohyb pro sportovce musi byt automatizovany a nenaro¢ny
na vydej energie.
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U testovani v sed€, test brani¢ni na zadech mélo celkem c¢aste¢nou insuficienci 9
sportovcii. Po rehabilitaci se 5 zlepSilo. U testovani tzn. trojflexe mélo 8 sportovch
¢aste¢nou insuficienci a uplnou zaznamenali 4 probandi. U testovani na ctyfech tzn. Test
medvéda mélo 9 probandi ¢asteCnou insuficienci HSS a 1 proband celkovy vypadek. U 5

sportovcl doslo k posileni HSS.

Celkové lze fici, Ze testovani v sed¢ poloha, kterd je pro kajakafe znama a méla by
byt na testovani nejméné naro¢nd. Tato poloha se ukézala i relativn¢ obtizna na testovani.
Jejich aktivita v sedé¢ prokdzala u 9 z 15 probandid nedostatky. Test trojflexe zase
zaznamenal 4 probandy s uplnou insuficienci, kde se objevovala zejména neschopnost
spravné aktivity bfisni stény.

V prubéhu vyzkumu se prokazala castecna nebo uplna insuficience HSS, u které
nasledné po rehabilitaci doslo k posileni HSS. Pro rychlostni kanoisty je dalezitd spravna
aktivita HSS, kterd mlze nésledné¢ pomoci zdokonalit techniku padlovani, coz nésledné

muze vést k rychlejsi jizde a lepSimu sportovnimu vysledku.

U ctvrté vyzkumné otazky byla testovana bolest. Byly pouZity nasledujici
vyzkumné metody: kratkd forma McGillova dotazniku, analogova Skala pro bolest nebo
dotaznik DIBDA. Kajakéii a kajakarky zaznamendvali bolest pfi své sportovni ¢innosti.
Zajimavé bylo, Ze u vSech probandl doslo k statisticky vyznamné tlevé od bolesti. Tento
vysledek lze pricitat i kompenza¢nimu cviceni, pfestoZe nedoslo k statisticky vyznamnym
vysledkim. U predeslych tfech vyzkumnych otdzek lze predpokladat, Zze samotnd

rehabilitace pomdhd sportovcim od bolesti, coz je v kone¢ném disledku pro rehabilitaci

sportovci stéZejni.

Faktort, které ovliviiuji bolest je mnoho. Bolest je vZdy subjektivni vjem a nelze ji
tedy hodnotit objektivné a zdroven i méfit. Jak uvadi Kolaf (2012), bolest nemd vzdy
pouze ,,negativni efekt. Bolest mtize pisobit i jako ochrannd slozka pohybového aparatu.
Dilezité je také rozliSovat druh bolesti z hlediska rehabilitace. RozliSujeme nasledujici
typy bolesti  nociceptivni, neuropatickou, viscerdlni, fantomovou, nespecifickou C¢i
psychickou (Ambler, 2011). Dalsi dilezity moment pro samotnou terapii je doba trvani
bolesti, kterd se mizZe promitnout na psychice zdvodnika. Nejcastéjsi déleni bolesti dle

Casu je akutni a chronické (Kolaf, 2012). Pokud hovotfime o chronické bolesti sportovce,

ktera miZze trvat i vice nez 6 mésicli je ziejmé, Ze jeho sportovni vysledky zavodnika
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mohou byt ovlivnény i dlouhodobé. Na viné je pak zejména psychicky stav sportovci. U
rehabilitace v téchto pripadech je dulezita zejména pak motivace. Akutni bolest 1ze
z hlediska rehabilitace v souCasnosti TfeSit efektivné v 1é¢bé napf. kryoterapii C¢i
prostfednictvim riznych analgetik. Nelze ovSem fici, Ze by akutni bolest neméla vliv na
sportovni vysledek. Celkové lze konstatovat, Ze bolest je potfebné odstranit, ovSem je
dilezité myslet na odstranéni ne na ,,maskovani“ bolesti v podobé analgetik ¢i riznych
prvku z Sirokého spektra rehabilitace. Je dilezité také brat v potaz ochranou slozku a je

potreba nékdy vyhodnotit i sportovni absenci jako prevenci pred zranénim.
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10 ZAVER

V predkladané diplomové praci se zabyvame hodnocenim stavu pohybového
aparatu u rychlostnich kanoistii pfed a po kompenzacnim cvicenim. Hodnoceni stavu
pacientll probihalo jednak na zéklad¢ kineziologického nalezu, (testovani dle Jandova
svalového testu) a jednak pomoci vysledkl ziskanych ze specidlnich testl, uréenych pro
hluboky stabilizacni systém napf. testy pro ramenni kloub a nasledné testy pro urceni
bolesti. Testy urCené pro bolest byly nésledujici: Kratka forma dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity (SF-MPQ), Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
(DIBDA), Mapa bolesti a Test medvéd, Test trojflexe a nésledné¢ Test brani¢ni. Do
testovani pro ramenni pletenec byly zahrnuty testy pro instabilitu v ramennim pletenci, test
na rotatorovou manzetu, test na artrézu akromioklavikularniho skloubeni a test na
impingement syndrom. Studie se zlcastnilo 15 kajakéait a kajakafek. Data ziskand z
kineziologického rozboru a pouzitych dotaznikii byla nésledné statisticky zpracovana. Na
podkladé vysledkt, bylo mozné dojit k nasledujicim zaveérim, jez jsou shrnuty v tomto

textu.

U vysledkti dat métfeni konkrétné u oslabenych a zkracenych svalli, bylo pouzito
méteni dle Jandova svalového testu na ovéfeni zkracenych a oslabenych svalti u dolniho

a horniho zktizeného syndromu.

Celkem se u vstupniho i1 vystupniho méfeni zicastnilo 15 kajakarii a kajakérek.
U svalil na horni zkfizeny syndrom doSlo u m. pectoralis major, kde celkem 14 probandi
mélo sval zkraceny, a po zauceni techniky MET se 8 probandl zlepsilo uz po 6 tydnech
cvi¢eni. DalSim svalem m. levator scapule celkem 8 probandi mélo sval zkraceny, a u 3
probandt doslo k zlepseni jiz po kratkodobém cviceni. U svalu m. SCM mélo sval celkem
6 probandii zkraceny, a doslo u dvou ke zlepSeni. U extenzorh kréni patete mélo celkem 6

probandll problém se zkracenim svalu, a u vSech probandt doslo ke zlepSeni.

U fazickych svall, kromé jiz vySe uvedenych mm. rhomboidei, byly méfeny
naptiklad m. serratus anterior sval mélo oslabenych celkem 12 probandd, a u 10 probanda
doslo ke zlepSeni po kompenza¢nim cviceni. U flexorti krku mélo celkem 11 probandi

oslabené flexory v Cp, a u 10 doslo po 6tydennim cviceni ke zlepSeni.

Celkové lze konstatovat, Ze u horniho zkfizené¢ho syndromu dle Jandy, byl vyskyt

oslabenych a kracenych svali. Celkové u vSech svalii mélo kompenzaéni cviceni pozitivni
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vliv i v relativné kratkém tseku cviceni. Vétsinou dochéazelo ke zlepSeni nebo dokonce k

uplné napravé vyse sledovanych svali.

U dolniho zktizené¢ho syndromu doslo u tonickych svalii k rehabilitaci, kdy byly
pouzity techniky na protdhnuti svalu. Probandi byli zauceni v technikdch PIR a MET na
svaly m. illiopsoas. M.rectus femoris, tento sval mélo zkraceny celkem 5 probandi, u 4
z nich nastalo zlepSeni po rehabilitaci. DalS§im tonickym svalem je m. tensor fascie latae.
Tento sval méli pouze 3 probandi zkraceny, po kratkodobé rehabilitaci doSlo pouze u
1z nich ke zlepSeni. Sval m. qvadratum lumborum mélo zkraceny oboustranné 5 probanda
a doslo po rebahiltaci ujednoho ke zlepSeni, tedy sval jiz nebyl zkrécen. Poslednim
tonickymi svaly byly paravertebralni valy. Celkové 7 probandi mé¢lo paravertebralni svaly
zkracené, u 3 ze sledovanych sportovci doSlo po rehabilitaci ke zlepSeni stavu tohoto

svalu.

Mezi sledované fazické svaly patfily glutedlni svaly, a to m. gluteus maximus.
Gluteus medius a minimus zaznamenalo oslabeni svalu u 5 probandi po posileni a
nasledné rehabilitaci. 2 probandi dosli ke zlepSeni vySe uvedenych svald. Poslednim
sledovanym svalem m. rectus abdominis byl oslaben u 6 probandil, z ¢ehoz po 6 tydennim

posilovanim doslo u 3 k upravé stavu.

Do testovani pro ramenni pletenec byly zahrnuty testy pro instabilitu v ramennim
pletenci, test na rotatorovou manzetu, test na artrézu akromioklavikularniho skloubeni a

test na impingement syndrom.

Sledovand data u rychlostnich kanoisti poukézala na cCasté entezopatie svalil
rotatorové manzety. U sledovéani instability ramenniho pletence byl hlavni problém
s inferiorni instabilitou — pfiznak zlabku. U testl na akromioklavikularni skloubeni nebyl
vysledek testovani statisticky vyznamny, i tak méli probandi s artr6zou AC skloubeni
pozitivni pfiznaky testl.

U sledovani hlubokého stabilizacniho systému celkem u 9 probandi doslo k
castecné insuficienci hlubokého stabiliza¢niho systému, u nikoho nebyl zaznamenam

celkovy vypadek HSS. Po kompenza¢nim cviceni doslo u 5 kajakait k posileni hlubokého

stabiliza¢niho systému.

U testovani za ucelem zjisténi kvalitativnich sloZek bolesti byly pouzity nasledujici
testy: Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ), Dotaznik
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interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), mapa bolesti a vizualni analogova
Skala.

U vySe uvedenych testll, testovani probandi za uUcelem zjiSténi jejich bolesti
poukdzalo na fakt, Ze kajakafi 1 kajakarky pocit'uji bolest spojenou s jejich pohybovym
aparatem pii jejich sportovni Cinnosti. Pii porovnani vstupniho a vystupniho méfeni
poukdzaly vSechny meéfené testy statisticky vyznamné hodnoty. U vSech métfenych

probandll doslo k zmirnéni bolesti.

86



11 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnoceni pohybového aparatu u
rychlostnich kanoistii pfed a po kompenzacnim cviceni. Hodnoceni stavu pacientl
probihalo jednak na zaklad¢ kineziologického nalezu, a jednak pomoci vysledki ziskanych
ze specialnich testli, ur€enych pro hluboky stabiliza¢ni systém, testy pro ramenni kloub a
nasledné testy pro urceni bolesti. Testy urcené pro bolest byly nasledujici: Kratkd forma
dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ), Dotaznik interference bolesti s
dennimi aktivitami (DIBDA), Mapa bolesti a Vizualni analogovéa skdla. Pro testovani
hlubokého stabiliza¢niho sytému bylo pouzito testovani dle Kolafe, a to test medvéd, test
trojflexe a nasledné test brani¢ni. Do testovani pro ramenni pletenec byly zahrnuty testy
pro instabilitu v ramennim pletenci, test na rotitorovou manzetu, test na artrézu

akromioklavikularniho skloubeni a test na impingement syndrom.

Vlastni vyzkum probihal na podzim 2016 az biezen 2017. Testovany vzorek
probandl byl vybran z rychlostnich kanoistli, kokrétné ze seniorské reprezentace. Jejich
vék se pohyboval od 18 let do 35 let. VSichni probnadi ve vyzkumu byli obeznameni
s vyzkumem podepsali informovany souhlas. Kritériem vyzkumu bylo, aby vSichni
probandi byli aktivné ¢inni ve své sportovni ¢innosti. Jeji tréninkova zatéz byla cca 10-15h
tydn€. Hlavnimi sledovanymi aspekty byly svalové dysbalance, hluboky stabilizacni
systém, problémy sledované s jejich ramennim pletencem a nésledné sledovéani jejich

bolesti pti sportovni ¢innosti.

Data ziskana z kineziologického rozboru a dotaznikovych metod byla
nasledné statisticky zpracovana. Pfi srovnani dat obou souborid, kterd se tykala
kineziologického nalezu poukéazala na problematiku vySe uvedenych problémi, a to se
svalovymi dysbalancemi, HSS, pozitivnimi testy na ramenni pletenec i pozitivnich

vysledkl na dotazniky urcené pro bolest.

Vysledky namétfenych dat u svalovych dysbalanci, testli na ramenni kloub a
hluboky stabiliza¢ni systém, nebyly statisticky vyznamné, avSak vyskyt téchto problému
spojenych s pohybovym aparatem kanoistl, byl zjevny. Statisticky vyznamné byly data
naméiend z dotaznikil urcujici bolest, viz vyse. Po kompenza¢nim cviceni doslo u vSech

probandii, na vSech urovnich dotazniktl, ke zlepSeni jejich bolesti.
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12 SUMMARY

The main objective of the thesis was to assess of the musculoskeletal system in
sprint canoeists before and after compensation exercise. The examination of the patients’
condition was based on kinesiological assessment and the results of special tests aimed at
the deep stabilization system, shoulder joint tests, and pain determination tests. The pain
determination tests were as follows: the short form of the McGill University Questionnaire
(SF-MPQ), Pain Interference with Daily Activities Questionnaire (DIBDA), Pain Map, and
Visual Analogue Scale. The testing of the deep stabilization system was performed
according to Kolaf; specifically the bear position test, triple flexion test, and diaphragm
test. The shoulder girdle was analysed by means of the following tests: shoulder girdle
instability test, rotator cuff test, acromioclavicular joint arthritis test, and impingement

syndrome test.

The research was carried out between autumn 2016 and March 2017. The research
sample included sprint canoeist of the senior national team. The age range was 18 to 35
years. All research participants were informed of the research study and signed an
informed consent form. The inclusion criterion was the participants’ active involvement in
the sport. The approximate training load was about 10 to 15 hours per week. The main
aspects examined in the study were muscle imbalance, deep stabilization system, shoulder

girdle problems, and pain during sports activity.

The data obtained by means of the kinesiological analysis and questionnaires were
subjected to statistical processing. A comparison of data from both samples resulting from
the kinesiological assessment suggested problems relating to muscle imbalance, deep
stabilization system, positive results concerning the shoulder girdle, and positive results of

pain determination tests.

The results concerning the measured data on muscle imbalance, shoulder joint test,
and deep stabilization system were not statistically significant, but the occurrence of these
problems in the canoeists’ musculoskeletal system was apparent. The data measured by
means of the pain determination questionnaires were statistically significant, see above.
According to all questionnaires, the participants reported a decrease in pain after

compensation exercise.
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14 PRILOHY

Prilohal. Mapa bolesti




Ptiloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Hodnoceni svalovych dysbalanci u rychlostnich kanoisti

pted a po kompenzacnim cvi¢enim
Jméno:
Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. Ja, niZze podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,
co se ode m¢ ocekavd. Beru na védomi, Ze provadénd studie je vyzkumnou
¢innosti. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv
prerusit ¢i odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

3. Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zédkoni CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaji, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

4. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Podpis tcastnika: Podpis napt. fyziioterapeuta povéfené¢ho touto

studii:

Datum: Datum:



Priloha 3. Tabulky vyzkumu Jandiv zktizeny syndrom — horni.

2-rozmérna tabulka: Pozorované €etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10
JZSh 2pm | JZSh 2pm | JZSh 2pm Radk.
JZSh 1pm 5 7 8 soucty
7 0 4 0 4
Sloupcov 0,00% 66,67 % 0,00%
Radko 0,00% 100,00% 0,00%
Celkova 0,00% 26,67% 0,00% 26,67%
8 1 2 5 8
Sloupcov 100,00% 33,33% 62,50%
Radko 12,50% 25,00% 62,50%
Celkova 6,67% 13.33% 33,33% 53,33%
9 0 0 3 3
Sloupcov 0,00% 0,00% 37,50%
Radko 0,00% 0,00% 100,00%
Celkova 0,00% 0,00% 20,00% 20,00%
Celk. 1 6 8 15
Celkova 6,67% 40,00% 53,33%| 100,00%
2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10
JZSh 2ls | JZSh2Is | JZSh 2Is Radk.
JZSh 1ls B 7 8 soudty
5 1 0 0 1
Sloupcov 100,00% 0,00% 0,00%
Radko 100,00% 0,00% 0,00%
Celkova 6,67% 0,00% 0,00% 6,67%
7 0 6 0 6
Sloupcov 0,00% 66,67 % 0,00%
Radko 0,00%  100,00% 0,00%
Celkova 0,00% 40,00% 0,00% 40,00%
8 0 3 5 8
Sloupcov 0,00% 33,33% 100,00%
Radko 0,00% 37,50% 62,50%
Celkova 0,00% 20,00% 33,33% 53,33%
Celk. 1 9 5 15
Celkova 6,67% 60,00% 33,33%|| 100,00%




2-rozmémna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10
JSZh2t | JSZh2t Rédk.
JZSh 1t 7 8 soucty
7 5 0 5
Sloupcov 62,50% 0,00%
Rédko 100,00% 0,00%
Celkova 33,33% 0,00%|  33.33%
8 3 7 10
Sloupcov 37,50% 100,00%
Rédko 30,00%  70,00%
Celkova 20,00%  46,67%| 6667%
Celk. 8 7 15
Celkova 53,33%  46,67%| 100,00%

2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10
JZSh 2scm | JZSh 2scm Radk.

JZSh 1scm 7 8 soucty
7 8 1 9
Sloupcov 80,00% 20,00%)
Radko 88,89% 11,11%
Celkova 53,33% 6,67% 60,00%
8 2 4 6
Sloupcov 20,00% 80,00%
Radko 33,33% 66,67 %|
Celkova 13,33% 26,67 %] 40,00%
Celk. 10 5 15
Celkova 66,67 % 33,33%|| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované éetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznaéenych bunék > 10

JZSh 2sub | JZSh 2sub Radk.

JZSh 1 sub 7 8 soucty

7 7 0 7
Sloupcov 100,00% 0,00%

Radko 100,00% 0,00%

Celkova 46,67% 0,00% 46,67%
8 0 8 8
Sloupcov 0,00% 100,00%

Radko 0,00% 100,00%,

Celkova 0,00% 53,33% 53,33%
Celk. 7 8 15
Celkova 46,67 % 53,33%|| 100,00%

2-rozmérna tabulka: Pozorované cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10

JZSh 2rh | JZSh 2rh | JZSh 2rh Radk.

JZSh 1rh 1 7 8 soucty

2 1 0 0 1
Sloupcov 100,00% 0,00% 0,00%

Radko 100,00% 0,00% 0,00%

Celkova 6,67% 0,00% 0,00% 6,67%
8 0 3 5 8
Sloupcov 0,00% 75,00% 50,00%

Radko 0,00% 37,50% 62,50%

Celkova 0,00% 20,00% 33,33% 53,33%
9 0 1 5 6
Sloupcov 0,00% 25,00% 50,00%

Radko 0,00% 16,67 % 83,33%

Celkova 0,00% 6,67% 33,33% 40,00%
Celk. 1 4 10 15

Celkova

6,67% 26,67 % 66,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10

JZSh 2sa | JZSh 2sa | JZSh 2sa | JZSh 2sa | JZSh 2sa | JZSh 2sa Radk.
JZSh 1sa 2 4 5 7 8 9 soucty
7 1 1 0 1 0 0 3
Sloupcov 33,33% 100,00% 0,00% 25,00% 0,00% 0,00%
Radko 33,33% 33,33% 0,00% 33,33% 0,00% 0,00%
Celkova 6,67% 6,67% 0,00% 6,67% 0,00% 0,00% 20,00%
8 1 0 1 3 3 0 8
Sloupcov 33,33% 0,00% 100,00% 75,00% 60,00% 0,00%
Radko 12,50% 0,00% 12,50% 37,50% 37.,50% 0,00%
Celkova 6,67% 0,00% 6,67% _ 20,00% _ 20.00% 0,00%|  53.33%
9 1 0 0 0 2 1 4
Sloupcov 33,33% 0,00% 0,00% 0,00% 40,00% 100,00%)
Radko 25,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 25,00%
Celkova 6,67% 0,00% 0,00% 0,00% 13,33% 6,67% 26.,67%
Celk. 3 1 1 4 5 1 15
Celkova 20,00% 6,67% 6.67%  2667% _ 33.33% 6,67%| 100,00%
2-rozmérnd tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych buné&k > 10
JZSh 2t | JZSh 2t Radk.
JZSh 1t 7 8 soucCty
2 2 1 3
Sloupcov 40,00% 10,00%
Radko 66,67%  33,33%
Celkova 13,33% 6,67% 20,00%
3 1 2 3
Sloupcov 20,00% 20,00%
Radko 33,33%  66,67%
Celkova 6,67% 13,33% 20,00%
5 1 1 2
Sloupcov 20,00% 10,00%
Radko 50,00%  50,00%
Celkova 6,67% 6,67% 13,33%
8 0 4 4
Sloupcov 0,00% 40,00%
Radko 0,00% 100,00%
Celkova 0,00% 26,67 % 26,67%
9 1 2 3
Sloupcov 20,00% 20,00%,
Radko 33,33%  66,67%
Celkova 6,67% 13,33% 20,00%
Celk. 5 10 15
Celkova 33,33% 66,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)

Cetnost oznagenych bunék > 10

JZSh 2Icc | JZSh 2Icc Radk.

JZSh 1lcc 7 8 soucty

2 0 1 1
Sloupcov 0,00% 10,00%

Radko 0,00% 100,00%

Celkova 0,00% 6,67% 6,67%
6 0 3 3
Sloupcov 0,00% 30,00%

Radko 0,00% 100,00%

Celkova 0,00% 20,00% 20,00%
7 1 3 4
Sloupcov 20,00% 30,00%

Radko 25,00% 75,00%

Celkova 6,67% 20,00% 26,67%
8 3 2 5
Sloupcov 60,00% 20,00%

Radko 60,00% 40,00%

Celkova 20,00% 13,33% 33,33%
9 1 1 2
Sloupcov 20,00% 10,00%

Radko 50,00% 50,00%

Celkova 6,67% 6,67% 13,33%
Celk. 5 10 15
Celkova 33,33% 66,67%| 100,00%

2-rozmérna tabulka: Pozorované ¢etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych buné&k > 10
JZSh 2Icc | JZSh 2Icc Radk.

JZSh 1lcc 7 8 soucty

2 0 1 1
Sloupcov 0,00% 10,00%

Radko 0,00% 100,00%

Celkova 0,00% 6,67% 6,67%
6 0 3 3
Sloupcov 0,00% 30,00%

Radko 0,00% 100,00%

Celkova 0,00% 20,00% 20,00%
7 1 3 4
Sloupcov 20,00% 30,00%

Radko 25,00% 75,00%

Celkova 6,67% 20,00% 26,67%
8 3 2 5
Sloupcov 60,00% 20,00%

Radko 60,00% 40,00%

Celkova 20,00% 13,33% 33,33%
9 1 1 2
Sloupcov 20,00% 10,00%

Radko 50,00% 50,00%

Celkova 6,67% 6,67% 13,33%
Celk. 5 10 15
Celkova 33,33% 66,67%| 100,00%




Priloha 4. Jandav zkiizeny syndrom — dolni.

2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10
Jzsd 2il | JzSd 2il | JZSd 2l | JZSd 2il Radk.
JZsd 1il 2 5 7 8 soucty
2 2 0 0 0 2
Sloupcov 100,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Radko 100,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Celkova 13,33% 0,00% 0,00% 0,00% 13,33%
5 0 1 0 0 1
Sloupcov 0,00% 50,00% 0,00% 0,00%
Radko 0,00%  100,00% 0,00% 0,00%
Celkova 0,00% 6,67% 0,00% 0,00% 6,67%
6 0 1 0 0 1
Sloupcov 0,00% 50,00% 0,00% 0,00%
Radko 0,00%  100,00% 0,00% 0,00%
Celkova 0,00% 6,67% 0,00% 0,00% 6,67%
7 0 0 6 0 6
Sloupcov 0,00% 0,00% 85,71% 0,00%
Radko 0,00% 0,00%| 100,00% 0,00%
Celkova 0,00% 0,00% 40,00% 0,00% 40,00%
2-rozmérna tabulka: Pozorované &etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10
JZSd 2rf | JZSd 2rf | JZSd 2rf | JZSd 2rf Radk.
JZSd 1rf 2 5 7 8 soucty
7 1 1 6 2 10
Sloupcov 50,00% 50,00% 85,71% 50,00%
Radko 10,00% 10,00% 60,00% 20,00%
Celkova 6,67% 6,67% 40,00% 13,33% 66,67 %
8 1 1 1 2 5
Sloupcov 50,00% 50,00% 14,29% 50,00%
Radko 20,00% 20,00% 20,00% 40,00%
Celkova 6,67% 6,67% 6,67% 13,33% 33,33%
Celk. 2 2 7 4 15
Celkova 13,33% 13,33% 46,67 % 26,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10
JZSd 2tfl | JZSd 2tfl | JZSd 2tfl Radk.

JZSd 1tfl 2 7 8 soucty
2 2 0 0 2
Sloupcov 100,00% 0,00% 0,00%
Radko 100,00% 0,00% 0,00%
Celkova 13,33% 0,00% 0,00% 13,33%
7 0 12 0 12
Sloupcov 0,00% 100,00% 0,00%
Radko 0,00% 100,00% 0,00%
Celkova 0,00% 80,00% 0,00% 80,00%
8 0 0 1 1
Sloupcov 0,00% 0,00% 100,00%
Radko 0,00% 0,00% 100,00%
Celkova 0,00% 0,00% 6,67% 6,67%
Celk. 2 12 1 15
Celkova 13,33% 80,00% 6,67%| 100,00%

2-rozmérna tabulka: Pozorované cetnosti (vyzkum statistika 2)

Cetnost oznagenych bunék > 10

JZSd 2ql | JZSd 29l Radk.
JZSd 1q| 7 8 soudty
7 10 0 10
Sloupcov 90,91% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 66,67 % 0,00%|  66,67%
8 1 4 5
Sloupcov 9,09%  100,00%|
Radko 20,00% 80,00%
Celkova 6,67% 26,67%|  33,33%
Celk. 11 4 15
Celkova 73,33% 26,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované Eetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznacenych bunék > 10
JZSd 2pa | JZSd 2pa | JZSd 2pa Radk.
JZSd 1pa 5 7 8 soucty
7 0 8 0 8
Sloupcov 0,00% 80,00% 0,00%
Radko 0,00% 100,00% 0,00%
Celkova 0,00% 53,33% 0,00% 53,33%
8 1 2 4 7
Sloupcov 100,00% 20,00% 100,00%
Radko 14,29% 28,57% 57,14%
Celkova 6,67% 13,33% 26,67 %)| 46,67 %
Celk. 1 10 4 15
Celkova 6,67% 66,67 % 26,67%|| 100,00%
2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10
JZSd 2max | JZSd 2max Radk.
JZSd 1max 7 8 soucty
7 7 1 8
Sloupcov 63,64 % 25,00%
Radko 87,50% 12,50%
Celkova 46,67 % 6,67% 53,33%
8 4 3 7
Sloupcov 36,36% 75,00%
Radko 57,14% 42,86%
Celkova 26.,67% 20,00% 46,67 %
Celk. 11 4 15
Celkova 73,33% 26,67%|| 100,00%
2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10
JZSd 2med | JZSd 2med Radk.
JZSd 1med 7 8 soucty
7 10 0 10
Sloupcov 83,33% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 66,67 % 0,00% 66,67 %
8 2 3 5
Sloupcov 16,67% 100,00%
Radko 40,00% 60,00%
Celkova 13,33% 20,00%)| 33,33%
Celk. 12 3 15
Celkova 80,00% 20,00%|| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované ¢etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10
JZSd 2min | JZSd 2min Radk.

JZSd 1min 7 8 soucty
7 10 0 10
Sloupcov 83,33% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 66,67 % 0,00% 66,67 %
8 2 3 5
Sloupcov 16.,67% 100,00%
Radko 40,00% 60,00%
Celkova 13,33% 20,00% 33,33%
Celk. 12 3 15
Celkova 80,00% 20,00%|| 100,00%

2-rozméma tabulka: Pozorované Getnosti (vyzkum statistika 2)

Cetnost oznagenych bunék > 10

JZSd 2ra | JZSd 2ra Radk.
JZSd 1ra 7 8 soucty
7 7 2 9
Sloupcov 58,33% 66,67 %
Radko 77,78% 22,22%
Celkova 46.67% 13,33% 60,00%
8 5 1 6
Sloupcov 41,67 % 33,33%
Radko 83,33% 16,67 %
Celkova 33,33% 6,67% 40,00%
Celk. 12 3 15
Celkova 80,00% 20,00%| 100,00%




Prilohy 5. Testy na ramenni kloub.

2-rozmérna tabulka: Pozorované &etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10
IR 2p IR 2p Radk.

IR1p 1 2 soucty
1 13 0 13
Sloupcov 92,86 % 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 86,67 % 0,00% 86,67 %
2 1 1 2
Sloupcov 7,14% 100,00%
Radko 50,00% 50,00%
Celkova 6,67% 6,67% 13,33%
Celk. 14 1 15
Celkova 93,33% 6,67%| 100,00%

2-rozmérna tabulka: Pozorované ¢etnosti (vyzkum si
Cetnost oznadenych bunék > 10
IR 2a IR 2a Radk.

IR1a 1 2 soucty
1 13 0 13
Sloupcov 92,86% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 86,67 % 0,00% 86,67 %
2 1 1 2
Sloupcov 7,14%  100,00%
Radko 50,00% 50,00%
Celkova 6,67% 6,67% 13,33%
Celk. 14 1 15
Celkova 93,33% 6,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)

Cetnost oznagenych bunék > 10

IR 2i IR 2i Radk.
IR 1i 1 2 soucty
1 6 0 6
Sloupcov 54,55% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 40,00% 0,00% 40,00%
2 5 4 9
Sloupcov 4545% 100,00%
Radko 55,56%  44,44%
Celkova 33,33% 26,67 % 60,00%
Celk. 11 4 15
Celkova 73,33% 26,67%| 100,00%
2-rozmérna tabulka: Pozorované etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10

RM 2 abd | RM 2 abd Radk.
RM 1abd 1 2 soucty
1 10 0 10
Sloupcov 90,91% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 66,67 % 0,00% 66,67 %
2 1 4 5
Sloupcov 9,09% 100,00%
Radko 20,00% 80,00%
Celkova 6,67% 26,67 % 33,33%
Celk. 11 4 15
Celkova 73,33% 26,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované &etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych bunék > 10
RM 2 f RM 2 fi Radk.
RM 1 1 2 soucCty
1 7 0 7
Sloupcov 53,85% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 46,67 % 0,00% 46.,67%
2 6 2 8
Sloupcov 46,15% 100,00%
Radko 75,00%  25,00%
Celkova 40,00% 13,33% 53,33%
Celk. 13 2 15
Celkova 86,67 % 13,33%|| 100,00%

2-rozmérna tabulka: Pozorované &etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10
RM 2zr RM 2zr Radk.
RM 1zr 1 2 soucty
1 10 0 10
Sloupcov 71,43% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 66,67 % 0,00% 66,67 %
2 4 1 5
Sloupcov 28,57% 100,00%
Radko 80,00% 20,00%
Celkova 26,67 % 6,67% 33,33%
Celk. 14 1 15
Celkova 93,33% 6,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované ¢etnosti (vyzkum statistika 2)

Cetnost oznagenych bunék > 10

RM 2vr RM 2vr Radk.
RM 1 vr 1 2 soucty
1 12 0 12
Sloupcov 85,71% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 80,00% 0,00% 80,00%
2 2 1 3
Sloupcov 14,29%  100,00%
Radko 66,67 % 33,33%
Celkova 13,33% 6,67% 20,00%
Celk. 14 1 15
Celkova 93,33% 6,67%|| 100,00%
2-rozmérna tabulka: Pozorované &etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10
IS 2 IS 2 Radk.
IS 1 1 2 soucty
1 9 0 9
Sloupcov 69,23% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 60,00% 0,00% 60,00%
2 4 2 6
Sloupcov 30,77% 100,00%
Radko 66,67 % 33,33%
Celkova 26,67 % 13,33% 40,00%
Celk. 13 2 15
Celkova 86,67 % 13,33%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)

Cetnost oznadenych buné&k > 10

AC 2 AC 2 Radk.
AC 1 1 2 soucty
1 8 0 8
Sloupcov 80,00% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 53,33% 0,00% 53,33%
2 2 5 7
Sloupcov 20,00% 100,00%
Radko 2857%  7143%
Celkova 13,33%  33.33%| 46,67%
Celk. 10 5 15
Celkova 66,67%  33,33%| 100,00%




Priloha 6. Testy na hluboky stabilizacni systém.

2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznadenych bunék > 10

HSS 2tfl | HSS 2tfl Radk.
HSS 1fl 1 2 soucty
1 3 0 3
Sloupcov 42,86% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 20,00% 0,00% 20,00%
2 4 4 8
Sloupcov 57,14% 50,00%
Radko 50,00%  50,00%
Celkova 26,67% 26,67% 53,33%
3 0 4 4
Sloupcov 0,00% 50,00%
Radko 0,00%| 100,00%
Celkova 0,00% 26,67 % 26,67 %
Celk. 7 8 15
Celkova 46,67 % 53,33%| 100,00%

2-rozmérna tabulka: Pozorované €etnosti (vyzkum statistika 2)
Cetnost oznagenych buné&k > 10

HSS 2bra | HSS 2bra Radk.
HSS 1bra 1 2 soucty
1 6 0 6
Sloupcov 54.,55% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 40,00% 0,00% 40,00%
2 5 4 9
Sloupcov 45,45% 100,00%
Radko 55,56 % 44,44%
Celkova 33,33% 26,67% 60,00%
Celk. 11 4 15
Celkova 73,33% 26,67%| 100,00%




2-rozmérna tabulka: Pozorované Cetnosti (vyzkum statistika 2)

Cetnost oznagenych bunék > 10

HSS 2med | HSS 2med Radk.
HSS 1med 1 2 soucty
1 5 0 5
Sloupcov 50,00% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 33,33% 0,00% 33,33%
2 4 5 9
Sloupcov 40,00% 100,00%
Radko 44.,44% 55,56 %
Celkova 26.,67% 33,33% 60,00%
3 1 0 1
Sloupcov 10,00% 0,00%
Radko 100,00% 0,00%
Celkova 6,67% 0,00% 6,67%
Celk. 10 5 15
Celkova 66,67 % 33,33%|| 100,00%




Priloha 7. Testy na bolest.

Dvojice proménnych

WilcoxonUv parovy test (vyzkum statistika 2)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet T Z p-hodn.
platnych

McGill PP1 1 & McGill

PPI2 10, 0,00 2,803060 0,005062

Dvojice proménnych

Wilcoxonuv parovy test (vyzkum statistika 2)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Pocet T VA p-hodn.
platnych

DIBDA 1 & DIBDA 2

10, 0,000 2,803060 0,005062

Wilcoxon(v parovy test (vyzkum statistika 2)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Dvojice proménnych

Pocet T A p-hodn.
platnych

1S- PRI & 2S-PRI

6 1,500000 1,886913 0,059173

Dvojice proménnych

Wilcoxonlv parovy test (vyzkum statistika 2)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet T Z p-hodn.
platnych

1A-PRI & 2A-PRI

6 0,00 2201398 0,02770S

Dvojice proménnych

Wilcoxonuv parovy test (vyzkum statistika 2)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Pocet T Z p-hodn.
platnych

1T- PRI & 2T-PRI

8 1,500000 2,310462 0,020863




Dvojice proménnych

Wilcoxonuv parovy test (vyzkum statistika 2)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet T
platnych

z

p-hodn.

TYP1&TYP2

10/ 0,00

2,803060

0,005062

Wilcoxonav parovy test (vyzkum statistika 2)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet T z p-hodn.

Dvojice proménnych platnych
McGill VAS 1 & McGill VAS 2 11 0,000 2,934058 0,003346

Popisné statistiky (vyzkum statistika 2)
Proménna N platnych \ Primér \ Median \ Minimum \ Maximum \ Sm.odch. \ Var.koef.
McGill PPI1 1 15 2,400000 2,000000 1,000000 3,000000 0,632456 26,3523
McGill PPI2 15 1,666667 2,000000 1,000000 2,000000 0,487950 29,2770
McGill VAS 1 15 2,466667 2,000000 2,000000 3,000000 0,516398 20,9350
McGill VAS 2 15 1,666667 2,000000 1,000000 2,000000 0,487950 29,2770
DIBDA 1 15 2,133333  2,000000 1,000000 3,000000 0,516398 24,2061
DIBDA 2 15 1,466667 1,000000 1,000000 2,000000 0,516398 35,2089
1S- PRI 15 2,800000 3,000000 1,000000 5,000000 1,207122 43,1115
1A-PRI 15 1,533333 1,000000 0,000000 4,000000 1,407463 91,7911
1T- PRI 15 4,333333 4,000000 1,000000 8,000000 2,160247 49,8518
2S-PRI 15 2,200000 2,000000 1,000000 4,000000 1,207122 54,8692
2A-PRI 15 0,800000 0,000000 0,000000 4,000000 1,264911 158,113¢9
2T-PRI 15 3,066667 3,000000 1,000000 8,000000 2,153624 70,2269
TYP1 15 1,866667 2,000000 1,000000 3,000000 0,743223 39,8155
TYP 2 15 1,200000 1,000000 1,000000 2,000000 0,414039 34,5033




