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Abstrakt v CJ:

Tato prace je zaméfena na prevenci a rehabilitaci bolestivého ramene u plavcu.
Plavecké rameno je bolestivy stav u zavodnich plavcd. Plavani predstavuje
specifické pohyby hornich koncetin v maximalnim rozsahu pohybu s vyvinutim velké
svalové sily. Tyto pohyby jsou nezvyklé pro horni konéetinu, a proto je namahan
pohybovy aparat, pfedevSim vazivova sloZzka a dochazi k traumatizaci v oblasti
ramene. Bolest vznika neustalym opakovanim pohybu horni koncetiny do vnitini
rotace, addukce a extenze. NejCastéji se setkavame s dysbalancemi ve svalech
rotatorové manzety. Déale je zde popsana kineziologie a zapojeni svall pletence

ramenniho v jednotlivych plaveckych zplsobech.



Abstrakt v AJ:

This publication is focused on prevention and therapy of swimmer’s shoulder in
competitive swimmers. Swimmer's shoulder is a painful condition in competitive
(elite) swimmers. The upper limb movements are highly specific and in the maximum
range of motion with maximum muscle exertion. These movements are unusual for
upper limbs thus the muskuoskeletal system is overloaded the fibrous component
especially. The pain is caused by repetitive movements internal rotation, adduction
and extension in the shoulder. Rotator cuff imbalance is the most common.
Kinesiology and shoulder muscle involvement in individual swimming styles are also

described.
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rotatorova manzeta, plavani, prevence, terapie

Klicova slova v AJ: swimmer’s shoulder, shoulder, impingement syndrome, rotator

cuff, swimming, prevention, therapy

Rozsah: 51str./ 5 pfiloh



Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze jsem bakalarskou praci vypracovala samostatné pod vedenim
Mgr. Petry Gaul Alacové, Ph. D. a pouZila jen uvedené bibliografické a elektronické

zdroje.

Olomouc 30. ¢ervna 2015



Podékovani

Chtéla bych podékovat Mgr. Petie Gaul Alacové za odborné vedeni, pfijemnou

spolupraci a poskytnuti rad béhem psani této bakalarské prace.



Obsah

LU 1Yo o ISP 8
1 Kineziologie ramennino pletencCe...........o.uuiiiiiiii i 10
1.1 Ramenni KIoUD ... 10
1.2  Articolatio SternOCIAVICUIANS .........ooevuiiiiieie e 10
1.3 Articulatio aCromiOCIaVICUIAIIS. .........uuuuuiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 11
1.4 Skapulothorakalni SPOJENI .....cccceiiieieci e 11
1.5  SubaKromi@lni SPOJENT .......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiib e 11
1.6 Subakromialni Prostor .........ooi i 11
2. Svaly pletence ramenniNO ...........ciiii i ——— 12
2.1 SVAIY IOPALKY ... 12
2.1.1 M. trapezius, mm. rhombOId€I.........cccovvrririiiiiie e 12

P I Y BT = T g = LU LS 0] (] (o 12
2.1.3 M. pectoraliS MINOT........ccoiiiiiiiiiiiiiieee e 13
N SV B S o] = LY o = L (1 £ 13
0t T Y/ B [ = 1] o1 F= L £ 13
P20 L T Y O (= =S 1 01 o 13
2.1.7 M. SUDSCAPUIAIIS ... 14

2.2 Svaly kolem ramenniho KIoubu...............cccooiiiiiiiii e, 14
pZ N R v/ B o (= o] o =1 L 14

3. Pohyby v ramennim KIOUDU ... 14
3.1 POhybY I0patKy .....coooiieie e 14
3.2  Pohyby paze v ramennim KIOUDU ... 15
4. Pohyby a zapojeni svall pletence ramenniho v jednotlivych plaveckych zpusobech 15
A1 KUl 16
4.2 MOYIEK ... 16
A3 ZNAK oo 17
N e £57- TP UPPPPTTPPPPIN 17
5. Charakteristika bolesti ramene u plavCl..............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiees 18
5.1 Patogeneze plaveck€ho ramene ...........cccoiiiiiiiiii i 18
5.1.1  Impingement SYNAIrOM..........ouuuiiiii e e e e e e 19

5.2  VySetfeni plaveckého ramene ... 20
5.2.1  ANGMNEZA......coiii e 20
B.2.2  ASPEKCE ..o 21
5.2.3  PaAlPACE ..o 21
5.2.4  HYDNOSE....coiiiiiiii 22

5.2.5 Testovani predni instability ... 23



5.2.6  Testovani zadni instability.............cccooviiiiiiiii 23

5.2.7 Vysetfovaci testy na Slachu dlouhé hlavy m. bicepsu brachii.................... 24
5.2.8 Testy na rotatorovou manzetu ..........ccccccvvvviiiiiiii 24
5.2.9 Testy naimpingement SYNArOM ..........couvuuiiiiieeeeeeeeeicie e e e 25

6. Terapie plaveCk@ho ramene ...........oouuiiiiiiiiii e 25
O B [T o] =T o] o [T 26
B.2 BANUAZE........eeii e 28
6.3 RedCOrd SYSIEM ... i 29
6.4 SIM SY S M .. 29
7. Zatézovani ve vOde a PretrEéNOVANI .......cvvuviiiii i 29
7.1 PretréNOVANI ... 30
7.2 Faktory SniZUjiCi VYKONNOSE ......ccooiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 30
8. Sucha pfiprava jako kompenzacni cvi€eni, Prevence ............cccevvvvvvviiieieeeeeeeeinn, 31
8.1 Plavecka gymnastiKa ...........ooiiiiiiiiii e 32
8.1.1  POSIHOVANI e 33
8.1.2  1ZOMELFICKE CVICENI ... 34
8.1.3  ProtanOVaANI..........uuiiiii e 34
8.1.4  Vyznam ostatnich sportll pro plavani........ccccccccevviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee, 35
8.1.5 Cuviky pro jednotlivé plavecké zpUsoby ...........ccccvrmiiiiiiiiiiiiic 35

8.2  Prevence plaveckého ramene podle Melanie Carvell..............cccoooooeiiiiiiiinnnnnn. 35
1315 (0 = SRR 38
ZAVET .ot 40
ReferenCni SEZNAM ......coviiiiiiiiiiiiiiie e 41
Seznam POUZILYCH ZKIateK...........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 45

PEIIONY © et eeeee e e e e e e e eseee e e e s ee e e e s e e e e e e s et e e e e et et e e s en e 46



Uvod

Plavani v dneSni dobé& neni jen rekreacCni aktivitou, ale stalo se vysoce
zavodnim sportem a patfi mezi olympijské sporty. Spolu s atletikou je
nejsledovanéjSim sportem na letnich olympiadach. Zajem o zavodni plavani v nasi
republice neni pfilis velky, ale méli jsme alespor jednoho zavodnika, ktery patfi mezi
svétovou plaveckou Spicku. Plavani je tvrdy, ale zdravy sport, to vS8ak neznamena, ze
v ném nemuze dojit ke zranéni. Vrcholovy plavec naplave ro¢né prumérné 2500-
2800 km, to znamena, Ze za rok provede az milion zabérd hornimi koncetinami.
Béhem tréninkd narustaji svalové dysbalance pfedevSim v ramennim pletenci, které
zapficinuji tzv. ,plavecké rameno®. Do probléml se rameno dostava pomérné Casto a
to diky jeho nestabilni konstrukci, ktera vypada jako golfovy micek, a proto je dllezité
mit okolo silné a stabilni svaly, které udrzuji spravnou pozici hlavice v jamce
(McLeod, 2014). Proto je nezbytné posilovat svaly rotatorové manzety a po kazdém

tréninku také spravné protahnout.

Jako jedno z mala sportl plavani ovliviiuje cely pohybovy aparat a pozitivhé
rozviji zakladni funkce organismu (Bélkova, 1984). Plavani u dospivajicich jedincu
ovliviuje jednak stavbu téla a jeho drzeni, tak i srdeCni Cinnost a dychaci ustroji
(Hoch, 1951).

Plavecké rameno vznika pfi nedostateCném rozcviCeni nebo jako dusledek
unavy. Je zplsobeno narazenim Slach a upont m. supraspinatus a dlouhé hlavy m.
biceps humeri na korakoakromidlni vaz nebo pfedni okraj akromia pfi kazdém
zabéru. Dochazi zde k zanétlivé reakci. Oslabeni svall a vazl nebo naopak jejich
pretizeni maji dopad na stabilitu ramene, které se mize stat nestabilnim. Nestabilni
rameno poskozuje Upony svall a udrzuje napéti v celém ramennim pouzdru a
okolnich strukturach. Pohyby v ramennim pletenci jsou ovliviiovany drzenim téla,

tvarem hrudniku, napétim okolni kize i podkozniho vaziva (www.eplavani.cz).

Dobry tréninkovy plan, s dobrou plaveckou technikou a nékolika cviky mimo
vodu je predpokladem prevence plaveckého ramene. Hlavni roli hraji svaly
rotatorové manzety, které drzi hlavici ramene v jamce a umozni tak ostatnim svalim
efektivni praci. Vzajemné je dopliuji svaly, které stabilizuji lopatku a chrani svaly
rotatorové manzety pred pretizenim. Proto tyto dvé skupiny svall museji byt ve

vzajemné koordinaci.



Terapie plaveckého ramene neni jednoducha a zavisi na aktivnim pfistupu
pacienta. Pacient musi byt dostate¢né informovan o problematice a spravné

edukovan o péci ramene. Vychazi se z komplexnosti a duslednosti.



1 Kineziologie ramenniho pletence

Pletenec ramenni tvofi tfi kosti: klicni kost, lopatka a kost pazni. Pletenec je
k osové kostre pfipojen kloubem sternoklavikularnim a kloubem
akromioklavikularnim. Hrudnik, pletenec a sténa hrudniku vytvari trojboky prostor,

ktery se nazyva jama podpazni (Cihak 1, 2011).

Vrcholem a kofenovym kloubem je ramenni kloub. Pletenec horni koncetiny je
spojen dvéma pravymi klouby a to kloubem glenohumeralnim a akromioklavikularnim

a dale klouby nepravymi, které zvySuji rozsah pohybu pletence (Kolar et al., 2012).

1.1 Ramenni kloub

v s

Rameno neboli proximalni kloub horni koncetiny je nejpohyblivéjsi kloub
v lidském téle. Je volny kulovity a ma tfi stupné volnosti, coz umoznuje pohyb horni
koncetiny ve tfech rovinach v prostoru tfi hlavnich os: vertikalni osa (svisla), antero-

posteriorni osa (pfedozadni), transverzalni osa (pficna) (Kapandji, 1982).

Ramenni kloub je kofenovym kloubem horni koncetiny. Kloubni pouzdro je po
obvodu jamky. Zesiluji ho kloubni vazy a Slachy svall, které k pouzdru pfiléhaiji.
Slachy svalt zesilujici pouzdro vzadu jsou m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
teres minor a vpfedu to je Slacha m. subscapularis. Klinicky se tyto Ctyfi Slachy
nazyvaji rotatorova manzeta, ktera ma za ukol udrzet hlavici humeru v jamce. Vazy
ramenniho kloubu jsou ligamentum coracohumerale vpfedu a od kraji jamky
ligamenta glenohumerale také vpfedu, které brani pfedni a zadni instabilité ramene
(Cihak 1, 2011)

1.2 Articolatio sternoclavicularis

Sternoklavikularni kloub spojuje klavikulu se sternem. Mezi kostmi je vlozen
discus artikularis z vazivové chrupavky, ktery vyrovnava zakfiveni kloubnich ploch a
je spojen s kloubnim pouzdrem. Plocha klavikuly je pokryta vazivovou chrupavkou.
Je vétsi, a proto nad jamku na sternu vyc¢niva. Kloubni pouzdro zesiluji ligamenta

sternoclaviculare  anterius at posterius, ligamentum interclaviculare a
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costoclaviculare. Pohyby kloubu jsou mozné vSemi sméry, ale v malém rozsahu. Pfi

narazu dochazi, dastéji nez k luxaci, k frakture klavikuly (Cihak 1, 2011).

1.3 Articulatio acromioclavicularis

Akromioklavikularni kloub spojuje zevni konec klavikuly s akromiem. Kloub je
tuhy, kloubni plosky jsou ovalné a ploché. Horni stranu kloubniho pouzdra zesiluje
ligamentum acromioclaviculare. Pohyby tohoto kloubu jsou malé, spiSe doplhuje
pohyby kloubu sternoklavikularniho. Je &astym pGvodcem bolesti v rameni (Cihak 1,
2011).

1.4 Skapulothorakalni spojeni

Skapulothorakalni spojeni se oznacuje jako nepravy kloub. Je to spojeni mezi
svaly na pfedni ploSe lopatky a hrudni sténou vyplnéné vmezefenym Fidkym

vazivem, umoznujici klouzavy pohyb lopatky po hrudniku (Kolaf et al., 2012).

1.5 Subakromialni spojeni

Subakromialni spojeni je téz nepravy kloub. Nazev pro fidké vazivo a burzy,
které vypliuji prostor mezi spodni plochou acromia, upony svall rotatorové manzety,
kloubnim pouzdrem a spodni plochou deltového svalu. Ddulezita je bursa

subacromialis, ktera umoznuje pohyby v tomto spojeni (Kolaf et al., 2012).

1.6 Subakromialni prostor

Hlavice humeru je shora omezena akromiem a korakoakromialnim vazem, ktery
spojuje processus coracoideus a acromion lopatky. StarSi nazev pro tyto struktury je
fornix humeri, ktery ma specifickou funkci a to, Ze omezuje upazeni v ramennim
kloubu. Ze spodu hlavici humeru obklopuje kloubni pouzdro s burzami, do které se
upina spole¢na Slacha manzety rotatorl. Pohyb hlavice je vtomto ohrani¢eném
prostoru usnadnén burzami, které stishuji prostor pfi abdukci paze. Abdukce paze
predstavuje slozity pohyb mnoha struktur kloubniho komplexu ramenniho pletence.

Pfi 90 stupriové abdukci (v horizontale) musi hlavice humeru se vS8emi pfilehlymi
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strukturami podklouznout pod okraj akromia a korakoakromialni vaz, aby paze mohla

pokraCovat nad horizontalu (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
2. Svaly pletence ramenniho

Kolem ramenniho pletence muzeme rozdélit svaly do &tyf skupin. Na svaly,
které pohybuiji lopatkou a stabilizuji lopatku a na flexory a extenzory paze (McLeod,
2014).

2.1 Svaly lopatky

Svaly pohybujici lopatkou jsou m. trapezius, mm. rhomboidei, m. pectoralis
minor a m. serratus anterior. Tyto svaly provadéji elevaci, depresi, protrakci, retrakci

a vnitfni a vnéjsi rotaci (McLeod, 2014).

Mezi stabilizatory lopatky fadime svaly rotatorové manzety. Patfi sem m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Tyto svaly
stabilizuji nejen lopatku, ale i hlavici humeru tak, aby nevypadla z jamky lopatky,
ktera je velmi mélka. Rotatorova manzeta vyviji opacny tah, aby vycentrovala tah

vrwvew

proti tahu m. pectoralis major, ktery zapficifiuje protrakci ramen (McLeod, 2014).

2.1.1 M. trapezius, mm. rhomboidei

Mazeme ho rozdélit na horni, stfedni a dolni ¢ast. Horni ¢ast elevuje a rotuje
lopatku smérem ven. Stfedni ¢ast provadi retrakci a dolni ¢ast se ucastni na depresi
a vnitini rotaci. Musculi rhomboidei pracuji spole¢né se stfedni ¢asti m. trapezius a
pritahuji lopatky k sobé (McLeod, 2014).

2.1.2 M. serratus anterior

Jeho hlavnim ukolem je vnéjSi rotace lopatky a stabilizace lopatky tak, aby byla
v kontaktu s hrudnim koSem (McLeod, 2014).
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2.1.3 M. pectoralis minor

Maly sval vychazejici z vybézku lopatky (processus coracoideus) a upinajici se
na druhé az Ctvrté Zebro. Zpusobuje depresi lopatky spolu s dolni ¢asti m. trapezius
(McLeod, 2014).

2.1.4 M. supraspinatus

Tento sval spojuje skapulu shumerem. Je nazyvan také limitatorem
subdeltoidealni burzy. Hlavni funkci supraspinatu je pomahat a udrZovat rovnovahu
mezi scapulohumeralnimi svaly ve spolupraci s ostatnimi svaly rotatorové manzety.
UdrZuje hlavici humeru v jamce pfi pohybu. Dynamickou funkci vykonava abdukci
paze do 90° ve spolupraci s m. deltoideus, ktery nad 90°pfebira veSkerou aktivitu
abdukce paze diky vetSi pace a supraspinatus je pouze pomocnym svalem pro
udrzeni sily. Dale podporuje horizontalni extenzi paze. Je Castym aktérem bolesti
rotatorové manzety. Bolest je hluboka a tupd v okoli ramenniho pletence. Casto
vystfeluje a sméfuje distalné po paZi na lateralni epicondyl humeru. Aktivace trigger
pointu (bolestivé misto v napjatém svalu, které vyvola pfenesenou bolest na jiné Casti
téla) je mozna noSenim tézkych bfemen nebo trhnutim, napfiklad pfi drzeni psa na
voditku (Travell & Simons',1983).

2.1.5 M. infraspinatus

Dynamickou funkci provadi zevni rotaci a horizontalni extenzi paze. Je ¢astym
puvodcem bolesti ramenniho kloubu na ventralni strané ramene s moznou iradiaci az
do prstu. Ur¢ita vlakna m. deltoideus pfi abdukci paze zpusobuji dyslokaci hlavice
humeru, proto m. infraspinatus plsobi i staticky, aby tomuto zabranil. K tomuto mu
pomahaji m. teres minor a m. subscapularis. Trigger pointy jsou aktivovany po
nékolikanasobném pfretizeni (napf. tenisova podani nebo béh na bézkach) (Travell &
Simons',1983).

2.1.6 M. teres minor

Dynamicka funkce je stejna jako u m. infraspinatus. Statickou funkci stabilizuje

hlavici humeru v jamce béhem abdukce, flexe i extenze. Pfi bolesti pacient pocituje
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hlubokou, dobfe lokalizovanou ostrou bolest velikosti mince, proto se této bolesti fika
bolest stfibrného dolaru. SpiSe nez na omezeni hybnosti si pacienti stéZuji na bolest
(Travell & Simons',1983).

2.1.7 M. subscapularis

Stabilizuje ramenni kloub proti subluxaci a pomaha fixovat hlavici humeru do
jamky béhem pohybl ramene. Dynamicky provadi vnitini rotaci a addukci humeru.
Bolesti tohoto svalu jsou prudké v klidu i pfi pohybu. Jsou vyvolany opakovanou

namahou napfiklad pfi kraulu nebo baseballu (Travell & Simons’,1983).
2.2 Svaly kolem ramenniho kloubu

2.2.1 M. deltoideus

Spojuje klavikulu, skapulu a humerus. UdrZuje pozici ramenniho kloubu a
pokryva horni ¢ast ramene. Ma tfi funkéné odliSné €asti. Pfedni ¢ast se nazyva pars
clavicularis, vykonava ventralni flexi paze a je pomocnym svalem pfi abdukci a vnitfni
rotaci paze. Stfedni Cast se nazyva pars acromialis a vykonava abdukci a
horizontalni extenzi paze. Posledni zadni Cast se nazyva pars spinalis a provadi
horizontalni extenzi a je pomocnym svalem pro extenzi a zevni rotaci paze. Pracuje
ve fazi odpocinku (Véle, 1997, McLeod, 2014).

3. Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub na pocatku motorické ontogeneze nema vSechny stupné
volnosti. Pohyb omezuji svaly a dalSi stupné volnosti se vyvijeji v priubéhu
motorického dozravani. Kloubni vile je omezena tahem svall a pomérné volnym

kloubnim pouzdrem, ale i tak je pomérné znacna (Véle, 1997).

3.1 Pohyby lopatky

Pfilnuti lopatky k zadni st&né& hrudniku je zabezpe&eno svaly. Cinnosti t&chto
svalll dochazi k pohybdm lopatky, ktera pohyb pfenasi na kliéni kost a naopak.
Pohyby lopatky mohou byt posuvné i otacivé. Medialni pohyb smérem k patefi je
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retrakce lopatky. Opacny pohyb je protrakce lopatky a naklani klicni kost dopredu.
Elevace a deprese lopatky je pohyb, kdy se rameno a kli¢ni kost zdviha nebo naopak
klesa. Tyto pohyby se mohou kombinovat. Pohybem dolniho uhlu lopatky lateralné a
zpét lopatka rotuje. Samostatné pohyby lopatky nemaji takovy vyznam, ale doprovazi

jakykoliv pohyb horni koncetiny (Trnavsky, Sedlackova at al., 2002).

3.2 Pohyby paze v ramennim kloubu

Rozsah pohybu je mozZny kombinaci Sesti pohybld. Mezi zakladni pohyby
fadime pfedpazeni az vzpazeni neboli ventralni flexi. ZapazZeni je pohyb opacny a
nazyvame ho dorsalni flexe neboli extenzi. Abdukce C&i upazeni, pohyb od téla.
Pohyb smérem k télu je addukce, pfipazeni. Posledni dva pohyby jsou rotacni. Pfi
vnéjSi rotaci otacime dlani za palcem od téla. Naopak je tomu pfi vnitfni rotaci, kdy
otagime dlani za palcem k télu (Cihak 1, 2011, McLeod, 2014).

4. Pohyby a =zapojeni svali pletence ramenniho v

jednotlivych plaveckych zptisobech

Jsou tfi davody, jak svaly lopatky ovliviiuji pohyb plavce. Spravna vnéjsi rotace
umoznuje plavci natahnout ruku daleko pred sebe pfi spousténi horni koncetiny do
vody a nasledném zabéru. DalSim divodem je mit vSechny tyto svaly dostatecné
silné. Pokud jsou slabé, zbytek kinematického fetézce se muze rozpadnout a zvySuje
se riziko poranéni. A poslednim ddvodem je posileni zadnich lopatkovych svall,
které zbavuji nadmérného zakulaceni zad v oblasti horni hrudni patere, které je Casté
u plavct (McLeod, 2014).

Hlavnimi svaly pletence ramenniho, které pohanégji plavce ve vodé ve vSech
Ctyfech plaveckych zplUsobech, jsou m. latissimus dorsi, m. pectoralsi major, m. teres
major, m. serratus anterior. Tyto svaly se oznacuji jako pfitahovaCe pazi a vnitini

rotatory pazi (Cousilman, 1974).
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4.1 Kraul

Praci pazi pfi kraulu mizeme rozdélit na fazi zabéru, kdy se dlan ponofi do
vody postupné se zapéstim a loktem z pozice konc€etiny nad hlavou. To znamena, Ze
je koncetina v maximalni horizontalni abdukci v rameni a maximalni flexi v lokti a
pokraCuje do pozice ventralni flexe. To je umoznéno rotaci lopatky. V této fazi
nejvice produkuji silu podklickova ¢ast m. pectoralis major a hned na to m. latissimus
dorsi, ktefi svoji silou vykonaji zabér pod vodou. Zapésti ponofené koncetiny je
v celé fazi mirné pokrceno. Loket se z nataZeni nejvice flektuje uprostfed zabéru pod
vodou do 30°, ke konci této faze se koncetina vraci do extenze a je v pozici pfipazeni

a zapésti je maximalné flektované.

Druha faze kraulového zabéru se oznaluje jako faze prenaseni neboli
odpocinku. Koncetina se pomoci m. deltoideus a svaly rotatorové manzety na urovni
plavcovych kycCli vynofuje zpét do pozice nad hlavu. V této fazi jsou svaly rotatorovée

manZzety nenahraditelné.

Zatimco je jedna koncetina mimo vodu a odpoc€iva, druha koncetina zabira pod
vodou. AvSak stabilizaci lopatky plni v obou fazich stejné svalové skupiny.
Stabilizatory lopatky pomahaji svalim rotatorové manzety a deltovému svalu ve fazi
premisténi, kdy se koncCetina vynofi z vody a pfemisti se do pocate¢ni pozice zabéru.
Dale je nutné mit dobfe pevnou a stabilni lopatku pro vykonani zabéru (McLeod,

2014). Obrazkova ukazka v priloze €. 1.

4.2 Motylek

U motylku obé koncCetiny zabiraji ve stejny okamzik stejné. Faze zabéru i
pfemisténi je stejna jako u kraulu, tim padem i svalové skupiny jsou stejne.
V pocateéni fazi zabéru, kdy jsou koncetiny v prodlouzeni téla a ponofi se pod vodu,
zabiraji nejvice m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. Zapésti je mirné flektované.
Uprostfed zabéru jsou ramena v abdukci a vnitfni rotaci, lokty jsou flektovany
nejméné 40°. Ke konci zabéru se klade mnohem vétSi dlraz na extenzi loktu
konCetin nez u kraulu. Vynofeni a pfemisténi hornich koncetin zpét k pocatecni fazi

zabéru je doprovazeno vinénim trupu a dolnich koncetin, které pomaha vynaset trup
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nad hladinu a tim pfebiraji vétsi silu svaly rotatorové manzety a m. deltoideus, které

se zapojuji ve fazi premisténi.

Sila zabéru pazi se odviji od lopatky. Proto lopatka musi fungovat jako opérny

bod, ktery je pevny a stabilni.

VInénim se trup vynasi z vody, kdy se kontrahuji svaly kolem patefe a umozni
tak plavci nadech a fazi premisténi hornich koncetin, a pak nasleduje pohyb trupu do
vody, kdy se kontrahuiji bfiSni svaly, je umoznén zabér hornich koncetin pod vodou a
vydech do vody (McLeod, 2014). V pfiloze ukazka €. 2.

4.3 Znak

Znak je jediny plavecky zpusob, ktery se plave zady ke dnu. Ma také fazi
premisténi i zabéru, ktery se dal déli na tfi ¢asti zanofeni, pfitazeni a dotazeni. Prvni
Cast faze zabéru zacina, kdyz je horni koncetina v prodlouzeni, loket je v extenzi a
rameno ve vnitfni rotaci, takze jako prvni se ponofi malicek. Horni koncetiny nejdou
soubézné, ale stfidaji se ve fazich zrcadlové. Ve druhé casti zabéru je loket ve 45°
flexi, pak v 90° flexi a navazuje Cast dotazeni. Na konci Casti dotazeni je horni
konCetina pfipazena a loket je v extenzi. Pak pfichazi Cast pfemisténi, kdy se
koncetina vynofuje nad vodu. V rameni dochazi ke flexi a pfechazi ze zevni rotace

do vnitini rotace, loket zGstava v extenzi a zapésti je v zakladni poloze.

U toho stylu nejvice zabira m. latissimus dorsi. MenSi silu vyviji m. pectoralis
major nez u predeslych styll, ale stale zustavaji dvéma hlavnimi svaly. U znaku
nedochazi k nataeni hlavy jako u kraulu. Nataci se pouze horni koncetiny s hornim

trupem a hlava byva fixovana a v prodlouzeni patefe.

Jako u kraulu je dulezité mit pevnou a fixovanou lopatku, jejiz stabilizatory

funguiji stejné jako u kraulu (McLeod, 2014). V pfiloze ukazka €. 3.

4.4 Prsa

Horni koncetiny u prsou zabiraji soubézné. Faze zabéru vychazi z prodlouzeni
obou hornich koncetin. V prvni poloviné zabéru zabira m. pectoralis major a hned na

to m. latissimus dorsi. Oba tyto svaly v druhé poloviné zabéru vyrazné zaberou a to
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plavce Zene dopfedu a nadnasi hlavu a ramena nad hladinu. Pohyb hornich koncetin
je z prodlouzeni do pfipazeni k hrudniku s flexi v lokti a pfevracenim dlani k sobé.
Z této pozice, kdy jsou horni koncetiny u hrudniku a hlava s rameny jsou nad vodou,

se plavec nadechne a zacina faze pfemisténi.

Ve fazi pfemisténi se horni koncetiny pfesunou do prodlouzeni. Za toto je
odpovédny m. pectoralis major a m. serratus anterior. V této fazi dochazi k vydechu,

kdy je hlava s rameny pod vodou.

Stabilizatory lopatky jsou zde rovnéz velmi dulezité, aby pUsobily jako pevny
bod, ktery zajistuje silu pazi. Stabilizatory trupu jsou dullezité na souhru hornich a
dolnich koncetin. U tohoto stylu nedochazi k rotaci horniho trupu (McLeod, 2014).

V pfiloze ukazka €. 4.
5. Charakteristika bolesti ramene u plavci

U plavani dochazi k charakteristickému opakovani pohybu hornich koncetin
béhem zabérl. To zplsobuje mechanické narazeni mékkych struktur na akromion a
korakoakromialni vaz a nasledné mikrotraumata. MUze dojit k unaveni a uvolnéni
rotatorové manzety a naslednému vzniku impingement syndromu. U plavcli jsou
pozitivni znamky impingement syndromu, ackoliv relocation test (viz. nize) neni

pozitivni.

Bolest ramene se projevi v okamziku zanofeni ruky pod vodu. Aby nedochazelo
k ttmto potizim, musi plavec plavat spravnou technikou. U vSech zavodnich
plaveckych zpUlsobu je rameno osou, kolem které se otaci horni koncetina (Trnavsky,
2002, Allegruci, Whitney, Irrgang, 1994).

5.1 Patogeneze plaveckého ramene

Pfi€¢inou je dlouhodobé opakované pretizeni ramene. PfedevSim u stylu
motylek, ale i kraul a znak je hlavni pfi¢inou mikrotraumatizace a to u 40-80% plavcu.
Pfi pohybu v ramennim kloubu (abdukci, vnitfni rotaci a elevaci) dochazi asi béhem

25% trvani kazdého zabéru k narazeni Slach a Upond m. supraspinatus a dlouhé
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hlavy m. biceps humeri na korakoakromialni vaz nebo pFedni okraj akromia a

nasledné zanétlivé reakci (Bélkova, 1994).

5.1.1 Impingement syndrom

Impingement syndrom je ,stav tisné v subakromialnim prostoru s poSkozenim
svalstva rotatorové manzety” (Trnavsky, Sedlackova, 2002). Impingement znamena
naraz nebo utlak meékkych struktur (ligamentum coracoacromiale, Slachy m.
supraspinatus a subakromialni burzy). Dochazi k nému pfi abdukci &i flexi kdy narazi
na sebe hlavice humeru s nabalenymi strukturami a akromion. Pfi narazu dochazi

k poskozeni Slachy manzety rotatord a vznikaji trhliny a degenerativni zmény Slachy.

Obr. 1 Impingement syndrom, obraz subakromialni tisné podle Dziaka, 1998
(Trnavsky, 2002, s. 92).

PFiCiny impingement syndromu mohou byt jakékoli zmény funk&nich poméru
nebo zvétSeni objemu mékkych tkani v subakromialnim prostoru jako je prosaknuti
svalovych snopcl, tendinitida nebo burzitida, apod. Ke vzniku impingement
syndromu pfispiva porucha rotatorové manzety. Jedna se o tendinitidy nebo
tendindézy. K pretizeni dochazi pfi pracich s pazemi nad hlavou, pfi sportech,

nestabilité, kdy se Slachy pretizi ve snaze stabilizovat kloub nebo pfi traumatech.

Kostni zmény akromia mohou byt nasledkem poskozeni mékkych tkani nebo byt
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jejich pri¢inou poskozeni. Tim manzeta ztraci stabiliza¢ni funkci pro hlavici humeru a
tahem ostatnich svalu dochazi k subluxaci vici jamce a zhor$eni provedené abdukce
(Trnavsky, 2002).

Projevuje se bolesti pfi zatézi i vklidu. Je pfitomna nocni bolest, kdy na
postizené strané pacient nemuze spat. Palpacné je bolestiva Slacha m.

supraspinatus (Kolar et al.,2009).

Terapie je konzervativni nebo operacni. V prvni fadé se musi omezit zatéz.
Dale je vhodné pouziti mékkych technik, posileni svall ramene, stre€ink a snaha o
normalizaci stereotypu pohybu. VyuZziva se fyzikalni terapie, a pokud lze, pouzivat pfi
sportu ortézu. Pfi tendinitidé se uZivaji nesteroidni antirevmatika s obstfikem malé
davky steroidd do subakromialniho prostoru. Chronické degenerativni zmény na
svalech a pfipadné ruptury snopcu se konzultuji s ortopedem, které se dale fesi
artroskopickym odstranénim zbytnélych burz a osteofytl ze spodni ¢asti akromia, a
tim i odstranéni subakromialni tisné ¢Ci protéti korakoakromialniho vazu.
Akromioplastika se provadi pfi uplnych rupturach rotatorové manzety nebo u
vyraznych degenerativnich zmén, kdy jako prvni dochazi k sneseni okraje spodni

Casti akromia a poté oSetreni ruptury manzety (Trnavsky, 2002, Martinkova, 2013).

5.2 Vysetreni plaveckého ramene

Do klinického vySetfeni zahrnujeme peclivou anamnézu, aspekCni vysSetfeni
prilehlych struktur v klidu i pfi pohybu, palpacni vySetfeni napéti ve svalech pletence

ramenniho, vySetieni stability, hybnosti a specialni testy (Trnavsky, 2002).

5.2.1 Anamnéza

Anamnéza zachycuje prodélané choroby (luxace, subluxace), operace a
traumata, souCasné onemocnéni nebo jiné obtize, vék, zaméstnani, konicky i sport.
Podstatnou informaci je bolest. Pacient musi uvést, kdy bolest vznikla, zda trva pres
den, v noci nebo pofad a jestli na postizené strané muze spat. Dale charakter bolesti,
bolest pfi pohybu nebo i v klidu, Ize ji pfesné lokalizovat nebo je difuzni a vystfeluje
do jiné oblasti. Ptame se na ulevovou polohu a polohu nebo pohyb pfi nejvétsi bolesti

a dale na dosavadni lécbu. Patrame v blizkosti bolesti po otoku, zméné barvi
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pokozky nebo snizeni citlivosti. V&k nas zajima predevSim kvdliriziku vzniku
impingement syndromu a nestabilit nebo ruptury rotatorové manzety. U mladSich
pacientl zjiStujeme vzniklé postizeni dynamickych stabilizatord ramene pfi
nestabilité. Roli hraje i dominance pazi pro zjiSténi zatéze pfi praci i sportech.

Dominantni paze byva vice postiZzena, ale Iépe hojitelna (Trnavsky, 2002).

5.2.2 Aspekce

Rameno je nutné prohlédnout ze vSech stran. VSimame si nejen ramene, ale i
kréni patefe, postaveni lopatek, upony svalu na lopatce, kli¢ni kosti, napéti Sijovych
svalll a celé horni konCetiny a vS8e porovnavame se zdravou stranou. Zepiedu
hodnotime struktury, které jsou viditelné jako sternoklavikularni a akromioklavikularni
skloubeni a jugularni jamku. Protrakce ramen byva ze zvySeného napéti m.
pectoralis major. Zezadu srovnavame symetrii lopatek v klidu i pfi pohybu do
abdukce a predpazeni s opfenim dlani o sténu. Odstaty okraj lopatky smérem
k patefi nasvédCuje k obrné n. thoracicus longus s postizenim m. serratus anterior.
Jestlize lopatka odstava smérem od patefe a je uloZzena nize, je pfiCina vn.
accesorius a postizenim m. trapezius. Nejen porucha nervu postihuje nepfiznivé
lopatku, ale i vrozené vady nebo skoliozy a funkéni zmény patefe mohou vést
k pretizeni dynamickych stabilizatord lopatky, které maji vliv na jeji spravné
postaveni. Nesmime zapomenout na svaly napf. zménu kontury dlouhé hlavy
bicepsu, ktera je zpusobena rupturou Slachy m. biceps brachii nebo atrofii deltového

svalu muzeme nalézt u ruptury rotatorové manzety (Trnavsky, 2002, Kolar, 2012).

5.2.3 Palpace

Bolestivé misto vySetfujeme pohmatem jako posledni. Pfi palpaci se pacienta
ptame, zda je néjaké misto na dotek bolestivé. Pohmatem muzeme vySetfit otok,
zvysenou teplotu v misté i na okolni tkani kolem kloubu, jizvy, spoustové body a
sniZzeny nebo zvySeny svalovy tonus, sou€asné i patef. Postupné& prohmatavame
sternoklavikularni skloubeni, kliéni kost a akromioklavikularni skloubeni. U obou
skloubeni je bolest ostra a dobfe lokalizovana. Pokud je problém zde, byva Casto
omezena flexe a abdukce paze. Dale palpujeme akromion. VySetfujeme hlavici

humeru s mékkym svalovym krytem rotatorové manzety oddalenim od akromionu.
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Palpaci na tuberculum majus pfi addukované pazi zjiStujeme bolestivé upony zadni
Casti rotatorové manzety m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor. M.
subscapularis vySetfujeme palpaci na tuberculum minus pfi zapazenych pazi
s vnitfni rotaci. VySetfeni zanétu dlouhé hlavy bicepsu pohmatem na jejim zacCatku
byva velmi bolestivé a bolest vystfeluje po pfedni strané smérem k lokti. Pfi ruptufe
této Slachy nelze provést flexi v lokti pfi supinovaném predlokti. Processus
coracoideus je bolestivy, kdyz je postizena Slacha kratké hlavy bicepsu, postizeni
Slachy m. pectoralis minor nebo m. korakobrachialis. Z akromia pokracujeme palpaci
na hieben lopatky, vystup supraskapularnino nervu, zbytek celé lopatky a svaly

kolem ni, které byvaji zkracené nebo pfetizené (Kolaf, 2012, Trnavsky, 2002).

5.2.4 Hybnost

Kloubni vili neboli joint play provadime za ucelem zjisténi rozsahu a omezeni
kloubni vile. VySetfenim nalézame blokadu do jednoho i vice sméru pruzeni a Ize
nasledné provést mobilizaci. Mobilizaci v pletenci ramennim provadime u
sternoklavikularniho skloubeni ve smyslu distrakce, kdy blokada toho skloubeni byva
vzacna. Blokada akromioklavikularniho skloubeni byva Castéji, kde bolest vyvolame
hyperaddukci a pruZzenim ve sméru kraniokaudalnim a ventrodorsalnim. | lopatku Ize
mobilizovat krouzivymi pohyby. V glenohumeralnim skloubeni provadime mobilizaci
ventrodorsalni i kraniokaudalni posun hlavice a trakci neboli oddaleni hlavice od
akromia (Trnavsky, 2002, Kolar, 2012).

Izometrickou kontrakci se souCasnym kladenim odporu zjiStujeme cCasté
bolestivé svalové upony rotatorové manzety. Bolestiva abdukce svédCi o postizeni
m. supraspinatus. Bolestiva vnéjsSi rotace je specificka pro m. infraspinatus. Pokud je
aktivni pohyb minimalni a pasivni je v plném rozsahu, jedna se o svalové nebo
nervoveé postizeni. Pokud je tomu naopak nebo jejich rozsahy jsou stejné omezeny,
jde o artikularni nebo kapsularni poruchu. U vySetfeni aktivhiho pohybu pacienta
jednou rukou fixujeme shora lopatku, aby pohyb, ktery pacient vykonava, probénhl
v glenohumeralnim kloubu a nedochazelo ke kompenza&nim pohybim ramene.
Dame pokyn pacientovi, aby provedl flexi, extenzi a abdukci extendovanou pazi. Po
kazdém aktivnim pohybu terapeut dotahne pasivné. Dale pacient aktivné elevuje

paze flexi a abdukci, kde hodnotime spoluucast lopatky tzv. Skapulohumeralnim
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rytmem, kdy lopatku nefixujeme. Poté stejnym zplsobem zevni a vnitfni rotaci
vySetfujeme opét s fixaci. Pro pasivni pohyblivost ramenniho kloubu plati kloubni
vzorec, kdy dle Lewita byva nejomezenéjsi abdukce, potom vnéjsi rotace a nakonec
vnitini rotace. Pfi abdukci fixujeme lopatku, pokud pacient udava bolestivost pfi 60-
120 stupnich, jedna se o riziko impingement syndromu. Pfi poruse subakromialni
burzy nebo v manzeté rotatord nemocny uciti bolest nad 90 stupnu abdukované
paze, ale rotace je volna. Zprvu je bolest prekonatelna, pozdéji dochazi k absolutni
zarazce. U vySetieni pasivni pohyblivosti je dllezité, aby pacient mél svalstvo zcela
relaxované (Trnavsky, 2002, Kolaf, 2012, Lewit, 2003).

5.2.5 Testovani predni instability
Traumaticke pfiCiny, pfi kterych dochazi k pfedni luxaci v abdukci a zevni rotaci.

e Apprehension test se provadi jako prvni pfi podezieni z pfedni instability. Po
jeho potvrzeni se provadéji dalsi testy viz. nize. Vychozi pozice toho testu je vlieze na
zadech pfi 90° abdukci v pazi a 90° flexi v lokti. Opatrné provedeme zevni rotaci do
90° a pokud ucitime lupnuti, pfeskoCeni nebo se pacient bude branit pohybu
z duvodu obavy, je test pozitivni.

ePro zjisténi rozsahu zevni rotace provedeme relocation test. Dorsalnim
smérem tlaCime na humerus vySetfované koncetiny, ktery se vrati na své misto a
pokud je mozno, zvySime rozsah zevni rotace.

eRockwood test se provadi stejné jako testy predeslé, ale méni se stupné
abdukce paze. ZaCiname od 45° prfes 90° az ke 120° a vzdy k ur€itému stupni
abdukce provedeme souCasné zevni rotaci. Pozitivni test poukazuje na

nedostatecnost pouzdra a labra v jeho laxicité. (Kolaf, 2012).

5.2.6 Testovani zadni instability

Traumatické pficiny, pfi kterych dochazi k zadni luxaci ve flexi, addukci a vnitfni

rotaci.

e\Vychozi pozice zadniho zasuvkového testu je vieZze na zadech se 100°
abdukci vrameni a mirné horizontalni flexi. Terapeut fixuje lopatku shora a

stejnostrannou koncetinou uchopi vySetfovanou koncetinu pod loktem a provede
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120° flexi v loketnim kloubu a postupné prechazi az do 80° horizontalni flexe s vnitini
rotaci predlokti. Terapeut palpuje palcem hlavici humeru, kterou tla¢i dozadu. Pokud
pacient vyslovi obavu z luxace, je test pozitivni.

eZadni instabilitu lze vySetfit tzv. Jerk testem, kdy pacientovu koncetinu
uvedeme do 90° abdukce s vnitfni rotaci a pomalu pfejdeme do sagitalni roviny a
zvySujeme tlak na hlavici humeru. Test je pozitivni dojde-li k luxaci nebo subluxaci.
Téz mize dojit k lupnuti nebo preskoc&eni pfi navraceni koncetiny do frontalni roviny
(KolafF, 2012).

5.2.7 Vysetrovaci testy na Slachu dlouhé hlavy m. bicepsu brachii

eYergasonovym testem hodnotime patologii v sulcus intertubercularis. Test
byva pozitivni pfi tendinitidé nebo subluxaci Slachy ¢&i impingement syndromu.
Pacient sedi s 90° flexi v lokti. Proti odporu provede supinaci predlokti soucasné
s flexi v lokti. Nemocny pfi pohybu pocituje bolest, mize dojit k luxaci Slachy ze
zlabku.

eU speed testu ma pacient 90° flexi vrameni, plnou extenzi v lokti a
supinované predlokti. Provede flexi v ramennim kloubu proti odporu v supinaci a pro

kontrolu i v pronaci (Trnavsky, 2002).

5.2.8 Testy na rotatorovou manzetu

Testy slouzi k diagnostice zanétu degenerativniho postizeni, ¢astené nebo
totalni ruptury. Patfi sem vySetfeni Cyriaxova oblouku a test padajici paze, ale i

odporové testy na jednotlivé svaly rotatorové manzety, které jiz byly zminény.

e U Cyariaxova bolestivého oblouku pacient provadi plynulou maximalni
abdukci. Pokud se bolest objevi do 30° abdukce, mulze jit o postizeni m.
supraspinatus. Bolest od 30 do 60° zapfi€ifiuje subakromialni burza. V rozsahu 60 az
120° je bolest typicka odpovidajici rotatorové manzeté a pfi 180° bolest ukazuje na
postiZzeni akromioklavikularniho skloubeni.

e Test klesajici paze provadime, pokud mame podezfeni na ¢aste¢nou nebo
uplnou rupturu rotatorové manzety. Pasivné vedeme vySetfovanou koncetinu do 90°
abdukce v rameni s extendovanym loktem. Pustime paZi, a pokud pacient neudrzi
koncCetinu v uvedené pozici a pada, jde o totalni rupturu rotatorové manzety. Jestlize
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pacient koncetinu udrzi, vyzveme ho, aby pomalu koncetinou klesal zpét k télu. O
CasteCnou rupturu se jedna, kdyz je pohyb bolestivy a neni plynule pomaly, ale

naopak rychly (Kolaf, 2012).

5.2.9 Testy na impingement syndrom

Narazem manzety a hlavné m. supraspinatus na akromion a korakoakromialni

vaz mohou vznikat tendinitidy a burzitidy.

eNeerovym testem zjiStujeme utisk Slachy m. supraspinatus v subakromialnim
prostoru. Jednou rukou fixujeme lopatku a druhou provedeme s vySetfovanou
koncetinou vnitfni rotaci a flexi v rameni. Pohyb provadime do maxima az nad hlavu,
coz byva pfi pozitivnim testu velmi bolestivé.

e Test podle Hawkinse se provadi s pacientem, ktery ma 90° flexi v ramennim
kloubu. Provedeme pasivni vnitfni rotaci a druhou koncetinou fixujeme lopatku. Pfi
tisni v prostoru se objevi bolest a test je pozitivni.

eNeerav infiltraéni test je aplikace Ilokalniho anestetika do mista
subakromialniho prostoru, kde bolest snizi. Pokud se jedna o ¢aste¢nou rupturu

rotatorové manzety nebo tendinitidu bolest pfetrva (Kolafr, 2012).
6. Terapie plaveckého ramene

Terapie ,plaveckého ramene® by méla byt vzdy individualni. | minimalni
bolestivy pocit béhem nebo po tréninku se musi fesit, aby nedoSlo k rozvoji
posSkozeni. Pfi€inu ve svalové dysbalanci pletence ramenniho je nutné |éCit pomoci
LTV. Bolest jde odstranit i pomoci PIR a IR. Postizometricka relaxace ovliviuje
propriorecepci, ktera pomaha svalu regenerovat (Lewit, 2003). Dukladnym
subjektivnim a objektivnim hodnocenim je nezbytné navrhnout spravny rehabilitaéni
program. Program pro plavce se sekundarnim impingement zahrnuje uUpravu
tréninku, zvétSeni rozsahu pohybu, posileni a uvolnéni svalt (Allegruci, Whitney,
Irrgang, 1994). S posilovanim svalu rotatorové manzety zaCiname tehdy, az mame
lopatku stabilizovanou. Posilovaci cviky mohou zahrnovat izometrické, soustfedné,
excentrické a koncetrické aktivity, ale i rytmickou stabilizaci, které jsou cvi€eny v

rlznych pozicich, zatimco fyzioterapeut dava manualni odpor (www.ncbi.nlm).
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Funkéni a proprioceptivni trénink muze byt také uziteCny pro plavecké rameno.
Impingement u plavcd naznaluje, Ze hlavnim cilem rehabilitace je podporovat
rovnhovahu ramenniho komplexu (Allegruci, Whitney, Irrgang, 1994, p. 307-318).

Lécba plaveckého ramene se odviji od rizného stupné poskozeni:

1. Pri bolesti po tézkém tréninku nebo snesitelné bolesti béhem tréninku je
tfeba zménit techniku pohybu, zamezit extrémni abdukci a vnitini rotaci paze. Vétsi
prevalovani téla béhem zabéru. Flexe lokte pfi drzeni desky. Do tréninkového
programu vice zafadit pouzivani ploutvi a vynechani pacek. Dale pouzivani
neoprenove ortézy a masaz postizeného mista ledem 5-7min. Posileni rotatort paze
a protahovani vnitfnich rotatort paze.

2. U bolesti ztéZujici nebo znemoznujici zavodni plavani je zasadni
klidovy rezim. Masaz ledem 20-30 min. PFi déle trvajicich bolestech vyhledat
lékafskou pomoc (T. Yanai, J.G. Hay., 2000, C.S. Kamer a kol., 1999, S.M. Koehler a
kol., 1996, J.E. Johnson a kol., 1987).

V USA se provadi u zavodnich plavci metoda artroskopie LACS (Laser
Assisted Capsular Shift). Pouziva se laser. ZmenSi se kloubni pouzdro a nestabilni
misto se vyplni vlastni tkani pacienta. Po této operaci se plavci navrati stejny rozsah

pohybu jako pfed operaci (Weil, 1999a).

6.1 Kinesiotaping

Terapeutickym uc€inkem kinesio tapu dosahneme zmirnéni otoku, zvySeni
prokrveni, redukce tlaku a tim snizeni bolesti, redukce pfetizenych svall ve smyslu
zlepSeni kontrakce nebo inhibice, snizeni svalovych kfeCi a zranéni, zvySeni stability

kloubniho segmentu, zlepSeni rozsahu pohybu a zkvalitnéni vnimani pohybu.

Pouziva se pro terapii pohybové soustavy i jako prevence pfed potencialnim
rizikem poranéni hybné soustavy. Plsobenim 1-5 dni Setrné ke kizi pozitivné

ovliviuje krevni obéh a lymfaticky tok, tim urychluje regeneraci a rehabilitaci tkani.

Hnisavé kozni projevy, pigmentové névy, oteviené rany, ekzém, dermatitidy i
horeCka a alergie na urcitou slozku tapu jsou kontraindikaci pro vyuziti kinesio tapu.
Soucasné s kineziotapingem muzZeme pouzivat ostatni terapeutické metody, jako
jsou kinezioterapie, vodolé¢ba nebo elektroterapie, atd. (Kobrova, Valka, 2012).

26



¢ V akutni fazi Impingement syndromu kinesio tapem snizime bolest, otok,

shaha o normalizaci svalového tonu a zvétSeni subakromialniho prostoru.

Obr. 2 Aplikace kinesio tapu v akutni fazi impingement syndromu ramenniho kloubu.
Ovlivnéni tonu m. supraspinatus, m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m.
deltoideus (Kobrova, Valka, 2012, s. 74).
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¢V akutni fazi pfi Instabilité ramenniho kloubu aplikujeme kinesio tape az po

repozici ramene. Opét se snazime o redukci otoku a bolesti

Obr. 3 Aplikace kinesiho tapu pfi instabilité ramenniho kloubu v akutnim stadiu
(Kobrova, Valka, 2012, s. 75).

6.2 Bandaze

Bandaze slouzi k fixaci ramene. Pouzivaji se pfi bolestech ramene, po urazu,
operaci nebo zanétech apod. Jsou rizné druhy bandazi. Neoprenové, které udrzuji
teplotu a zahfivaji svaly, tim sniZuji nebezpeci natrZzeni svalu nebo jen nataZeni pfi
zvysené zatézi. Chladici bandaze poskytuji okamzité chlazeni, kompresi na oSetfeni
zanétu nebo podlitin a celkovou podporu hybného segmentu (www.sportovni-

orteza.cz)
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6.3 Redcord systém

Také Redcord systém naSel své uplatnéni u vrcholovych plavcl v oblasti
prevence Urazl a léCbé pourazovych stavd, ale i jako posilovani svalld v ramci
tréninku. Redcord je vybaven rliznymi druhy popruhl a dopliiku, jez jsou pouzivany
k adekvatni terapii vzhledem ke stavu pacienta. Popruhy a umisténi pacienta do
systému umozniuje ovlivnit miru zatéze i zatizeni jednotlivych kloubd, uplné
odleh&eni téla, nalézt ulevovou polohu od bolesti. Umisténim do spravné pozice,

umozni pacientovi provést potfebnou aktivni terapii (www.fyzioterapeuti.cz).

6.4 SM systém

SM systém neboli spiralni stabilizace patefe (SPS) je protazeni téla smérem
vzhuru, posileni pfimych i Sikmych svall bfiSnich, efektivni strecink, 1é¢ba nemoci
patefe, stabilizace chlize, kondi¢ni trénink a regenerace vrcholovych sportovcl a
prevence vadného drzeni téla, skoliotického drzeni, poruchy s balanci. Dale se
vyuziva pfi nacviku spravné koordinace pfi chizi a b&éhu. SPS je cvi€eni posilovaci,
protahovaci, mobilizaCni, stabilizacni, koordinacni a optimalizaéni. Ovliviuje
pohybovy aparat tim, ze spojuje komplexni trénink. Uplatiiuje se i v fizeni pohybu

centralniho nervového systému. Cvici se do nebolestivého rozsahu (Smisek, 2014).
7. Zatézovani ve vodé a pretrénovani

Maximalni srde¢ni frekvence (SF)= nejvySSi mozny pocet srdecni kontrakce za
jednu minutu. SF Zzavisi na véku, trénovanosti a genetické predispozici. Klesa
s rostoucim vékem. Hodnoty se zjiStuji laboratornimi testy na bicyklu nebo bézeckém
ergometru. Po stanoveni max. SF se upravi plavecky trénink do zjiSténych intenzit.
Intenzita zatiZeni je vyjadfena v % od 60% do 85% max. SF. Toto rozmezi je
v bezpe€ném aerobnim pasmu, kdy plavec nejlépe rozviji svou vykonnost. Po urcité
dobé, kdy se plavec adaptuje na nejvy§Si mozZnou stanovenou zatéz, se testy
opakuji, aby se stanovily nové hranice a vedly tak plavce ke zlepSeni. V prubéhu
tréninku Ize sledovat hladinu SF pomoci Sporttesteru, ktery zaznamenava pohybové

zatizeni (Cechovska, Jurak, 2012).
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Abychom dosahli potfebného efektu, je potfeba spravné zkombinovat davku
(délka a pocet uplavanych usekl) s intenzitou (rychlost plavani a odpocinkové
intervaly) tréninku. Nesmime opomenout typ a stav plavce a jeho trénovanost (Hoch,
Cernusak, 1968).

7.1 Pretrénovani

Pretrénovanost byva Castym poklesem vykonnosti plavce. Zalezi na trenérovi,
jak sestavi tréninkovou jednotku, obzvlast pokud se jedna o dvoufazovy trénink
v jeden den. Dulezitym faktorem je zachovani fyziologickych tréninkovych zasad.
Musi byt dostateny oddych mezi jednotlivymi namahavymi useky. Nesmi byt
jednotvarny trénink, citovy konflikt mezi plavci nebo mezi trenérem a plavcem, rizné

starosti, pfetazeni z jinych €innosti apod.

Trenér musi rozpoznat na plavci pfetrénovanost jiz v zaCatcich a konzultovat

wrwve

puvodni vykonnosti, které dosahoval pred pretrénovanim.

Pretrénovanost se projevi na chovani plavce. Je vice naladovy, unaveny,
vyCerpany, apaticky, ztraci chut k trénovani i k zavodéni, ma snizené sebevédomi,
ztraci chut k jidlu a midze hubnout. V horSim pfipadé muze mit buSeni srdce, zménu
pulzu, zvySené poceni a pocit dechové nedostateCnosti. Tyto symptomy se
neprojevuji hromadné, avSak sebemens$i projev jiného chovani nebo subjektivni

zménu by plavec mél okamyzité Fesit (Hoch, Cernusak, 1968).

7.2 Faktory snizujici vykonnost

Faktory snizujici vykonnost pfi zavodé nebo béhem tréninku se liSi v délce
zavodu a rychlosti plavani. Primarnim zdrojem energie a fosfatu je glykogen.
Nachazi se pfimo ve svalovych bunkach, kde je skladovan v dostateCném mnozstvi
a nema vliv na omezeni v zavodé. Pokud je mnozstvi snizeno, mize byt omezujicim
faktorem béhem tréninkové jednotky. Také technika plavani ovliviuje rychlost

plaveckého stylu (Neuls, Svozil a spol., 2013).

Béhem tréninku se kombinuji rizné intenzity plavani. Pokud plavec zvysi

rychlost plavani na 70-85% max. SF, vétSina energie jde ze svalového glykogenu.
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Béhem plavani se v prvnich minutach vytvari urCité mnozstvi kyseliny mléc¢né, ktera
je pozdéji zpét metabolizovana za vétSiho pfistupu kysliku. U vySSi rychlosti a
intenzity je limitujici mnozZstvi svalového glykogenu a glukézového zasobeni. Tyto
dva rychlé zdroje staCi na 2-3 hodiny prace. A to pfi téchto rychlostech nestaci,
protoZe si organismus zada vysSi potfebu energie, nez je metabolismus schopen
nabidnout. To ma za nasledek zvySené mnozstvi kyseliny mlécné. Hlavni pfi¢inou je
unava, ktera je snizovana béhem odpocCinku mezi jednotlivymi sériemi. Kazdodenni
intenzivni tréninky mohou uplné vyCerpat zasoby svalového glykogenu plavce, ktery
potfebuje 24-48 hodin odpocCinku, aby doplnil zasoby. Jsou rozdilné symptomy unavy
u nedostatku glykogenu nebo pfi acidoze. Bolest je tupa a svaly jsou liné. Plavec je
schopny delSi série s nizkou rychlosti. Proto by tréninky mély obsahovat jak dlouhé a

pomalé plavani, tak i vytrvalostni a rychlostni

Trénink, ktery je zaméfeny na jeden systém, mize negativné ovliviiovat dalSi

systémy. Planovani a vedeni tréninku musi byt co nejcitlivéjsi.

Plavec zvysi své prfedpoklady pro zvysujici se tréninkové zatézovani zvySenim

zasob glykogenu a tukového metabolismu (Neuls, Svozil a spol., 2013).
8. Sucha priprava jako kompenzacéni cvic¢eni, prevence

KaZzdy plavec potfebuje suchou pfipravu, ktera mu pomaha ke zlepSeni svalové
sily a ohebnosti kloubl. Svalovou silu je tfeba zlepSovat na suchu pomoci
posilovacich cviku. Posilovanim plavec zvySuje silu svalu potfebnou k prekonani
odporu ve vodé nebo k vyvolani napéti. Ohebnost kloubl je pro plavce nezbytnou
soucasti pro vykonani zabéru v celém rozsahu pohybu, proto je dynamické
protahovani pfimo nutnosti. Tyto dvé slozky plavec vice zdokonali na suchu nez ve
vodé. Ve vodé plavec predevSim zlepSuje srdecni, dychaci a hlavné svalovou

vytrvalost (Counsilman, Kripner, 1974).

Cvi¢eni na suchu je prevenci svalovych dysbalanci. U plavani dochazi
k opakovanym pohybim koncetin, coz vede k nevyvazenosti mezi svalovymi
skupinami. Dochazi k nadmérnému posileni jedné skupiny na ukor zatéZzovani druhé

skupiny svall. To ma vliv na velikost rozsahu kloubl a celkové drzeni téla, které se
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muze zhorsit a zvySuje riziko vzniku Uraz( a nasledné vede k poklesu vykonnosti
(McLeod, 2014).

Pravidelnym kompenzacnim cviCenim se snizuje riziko negativnich probléma.
Pfi cviCeni se vyuziva ruzného nafadi a nacini s individualnim zacilenim. Spravné
vybrané cviky mohou eliminovat negativni zmény v organismu, vznikajici
nedostate¢nou ¢i nevhodnou pohybovou €innosti. Kompenzacni cviky se mohou stat
spolehlivou prevenci i u€innym prostfedkem pfed vznikajici nebo jiz vzniklou funkéni
poruchou. Spravnym provedenim docilime zapojeni odpovidajicich svalovych skupin,
které chceme, aby pracovaly. Aby cviCeni mélo spravny efekt, je idealni cvicit pul
hodiny denné. DostateCny pocet opakovani je 8-10 uvolfovacich cviceni, 5-6
protahovacich cvik( a 10-12 posilovacich cviki. Nesmime vSak opomenout aktualni

subjektivni pocit cvi€iciho (Bursova, 2005).

8.1 Plavecka gymnastika

Jedna z hlavnich pfigin, pro¢ je plavani v Ceské republice zaostalé, je
nepochopeni specialni plavecké gymnastiky, ktera se provadi na suchu, neboli
v8estranny rozvoj plavce s vyznamnymi uc€inky. Provadénim plavecké gymnastiky po
cely rok se zvySuje zdatnost a vykonnost plavce ve vSech vékovych kategoriich.
Cilem gymnastické prapravy je posileni, zvySeni pohyblivosti a obratnosti. Je znama
jiz od roku 1948, u vyspélejSich statll ze zamofi mnohem drfive. Uvadi se, Zze po
intenzivni déle trvajici pfipravé na suchu, staci par dnu intenzivniho tréninku ve vodeé,
aby byl plavec zpét ve formé. Nejvic pouzivané gymnastické cviCeni pro plavce
vypracoval R. J. H. Kiphuth, které publikoval v ¢asopisu Swimming World Magazine
od roku 1951 az do roku 1961. Byl trenérem muzského plaveckého oddilu na
univerzité v Yale a vyslouzil si titul nejlepSiho trenéra plavani v historii, kvali svym

528 vyhram a pouze 12 prohram (Bubnik, Cermakova a spol., 1960).

Gymnastika by méla byt pfipravou na plavecky zavod. V dobé, kdy plavec
netrénuje ve vodé z jakychkoliv divodl, mize byt gymnastika z ¢asti nahradou.

Nejsou zde silové cviky, ale cviky déletrvajici, které se opakuji (Hoch, 1951).
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8.1.1 Posilovani

Vybér cviki musi byt peclivy a pro kazdého jedince individualni. Do posilovani
fadime dva pojmy: izolace a prenos. V pfipadé svalové dysbalance, prevence
zranéni a posileni slabSich casti zvolime posilovaci cviCeni izolované, které se
konkretizuje pfimo na specifické svaly nebo svalové skupiny. Pfenos mizeme dale
délit na pfimy a nepfimy. Pfimy pfenos cviCeni se zamé&fuje na pohyb podobny
plaveckému zpusobu. Nepfimy pfenos cviceni, je cviCeni, kterym se posiluje svalova
skupina, jez se zapojuje v nékteré fazi plaveckého zpusobu. Na zacatku kazdého
posilovani je dulezitd desetiminutova rozcviCka s protazenim. Poté je dobré se
vénovat ustaleni trupu a predejit zranénim. NejefektivnéjSim zplsobem posilovani je
zacit s cviky, které zapoji celé télo. Postupné navazat na viceklouboveé cviky a
nakonec se zameéfit na izolované cviCeni konkrétni Casti téla. Pokud by nékdo
postupoval opacnym zpusobem, vyCerpal by si silu uz u izolované cCasti téla a
nezbyla by mu sila na cviCeni, kde zapoji celé télo. Stejné tak je tomu u plavani.
Pokud by plavec na zacatku tréninku plaval pouze nohy, vyc€erpal by silu svali na
dolnich koncetinach a ke konci tréninku by téZko vykonal cely styl efektivné (McLeod,
2014).

Profesor fakulty télesné vychovy a také plavecky trenér v Indii J. E. Cousilman
ve sve knizce popsal, ze: ,plavec se nema pfi cviceni na suchu zamérovat na
celkovy rozvoj téla, ale vyluéné na rozvoj sily a vytrvalosti téch svald, jez anatomové
nazyvaji primarni hybné jednotky“ (Cousilman, 1968). Tim jsou pfedevSim mySleny
svaly, které pohanéji plavce ve vodé, jako je m. latissimus dorsi nebo m. pectoralis
major. Pfi nespravné stanoveném poctu opakovani a velikosti zatéze, lze sval
poSkodit a dochazi ktakzvané hypertrofii svalu. Pfi nespravné naplanovaném
cviCebnim programu dochazi k hypertrofii jinych svald nez hnacich a tyto svaly
naopak aby pomahaly, tak jsou plavcovym odporem ve vodé a nepfispivaji na
rychlosti. Vaha zatéZe a pocet opakovani je pro kazdého jedince individualni.
Posilovani na kazdého puasobi jinak. Pro zvétSeni sily, se vyuziva takové zatéze,
které je plavec schopen opakovat 10-15krat za sebou. Plavec postupné ziskava vétsi
silu a tim i musi zvysit zatéz pfi posilovani, jinak by se svalova sila dale nerozvijela.
Naopak pro rozvinuti vytrvalosti by mél plavec posilovat mensi zatézi s vétSim

poctem opakovani a to v poctu 50-100 opakovani (Cousilman, 1974).
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8.1.2 lzometrické cviceni

Podle rlznych zdroju maji izometrické cviky své vyhody i nevyhody. Nejsou
pfili§ zahrnovany do cviCebniho programu pro zvyseni sily. Ale jejich pusobenim si
mlady plavec mize osvoijit spravnou techniku plaveckého zpusobu, kterou nasledné
vyuzije ve vodé. PouZzivaji se pohyblivé i nepohyblivé predméty, napf. Cinky nebo
hrazda. Doplnéni silového posilovani izometrickymi cviky muzeme rozvinout
svalovou silu rychleji. Pfi izometrii je doba zatizeni delSi a tim i sval musi pracovat
déle, nez je tomu tfeba u zvedani Cinek. Sval po pfekonani nejtézsiho pusobeni
zatéZe nevyviji ke konci stejnou silu, protoze dojde ke snizeni stresového plsobeni
na sval. Posilovani by mélo zvySovat plavcovu silu a pfi plaveckém tréninku by mél
byt rychlejsi. Pokud je tomu naopak, je to dukaz unavy posilovanych svalu, které
Zadaji odpocCinek. Kazdy plavec se musi ze zaCatku adaptovat na posilovani a
neupustit od toho. Také pfed velkymi zavody se doporu€uje vynechani posilovani,

aby mély svaly dostatek ¢asu na odpo€inek a naCerpani energie (Cousilman, 1974).

8.1.3 Protahovani

Protahovani a tim i zvétSovani kloubni pohyblivosti je pro plavce velmi dulezité.
Se spravnou pruznosti kloubl mlze plavec vyuzit veSkerou silu, rychlost a
koordinaci zabéru v celém rozsahu pohybu. Nejen nespravné naplanované
posilovaci cviCeni muze nepfijemné ovlivnit plavce, ale i Spatné naplanované
protahovaci cvieni muze plavci uSkodit a navic je to pro ného ztrata Casu.
Pohyblivost ramen a kotniki ma ucel ve vSech plaveckych zplsobech. Pro
pohyblivost ramen je nejvhodnéjsi protahovat pfedni ¢ast m. deltoideus a m.
pectoralis major, ktery ma tendenci ke zkraceni a tim i zhorSeni pohyblivosti
ramenniho pletence. Protahovani by mél provadét kazdy plavec. Zvlast ti, ktefi jsou
meéné pohyblivy nebo pred tréninkem ve studené vodé, aby nedoSlo k poSkozeni

svalu a usnadnilo rozplavani (Cousilman, 1974).

Mezi pravidla spravného protahovani patfi: nezadrzovani dechu a klast diraz
na vydech, provadét vzdy v klidu bez trhavych pohybl, svaly museji byt zahfaté a
relaxované, protahujeme do pocitu prvniho znepfijemnéni s vydrzi 10-30s a vracime
se zpét pomalym pohybem. Protahovani Ize zafradit pfed rozplavanim i béhem, ale

fwosos
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8.1.4 Vyznam ostatnich sportl pro plavani

Turistika, lyzovani i miCové hry maji podobny ucel jako gymnastika jen pokud
se provadéji rekrea¢né (Hoch, 1951).

LepSi nez nicnedélani je pro plavce ke zlepSeni celkové kondice mimo
plaveckou sezonu jizda na kole, tenis nebo fotbal. AvSak Cousilman 1974 tvrdi opak.
Podle ného nemaji tyto sporty vliv na plavcovu vytrvalostni slozku. Vytrvalost plavec
nejlépe zdokonali ve vodé a svalovou silu zlepsi na suchu. Vyznam ostatnich sporta
spoCiva ve zmeéné Ccinnosti, aby ho plavani nedemotivovalo. Pro rozptyleni

Cousilman doporucuje lukostrelbu, baseball nebo i tanec.

8.1.5 Cviky pro jednotlivé plavecké zpusoby

Viz. tabulka ¢.1 (Cousilman, 1974).
8.2 Prevence plaveckého ramene podle Melanie Carvell

Podle Melanie Carvell, ktera je znamou fyzioterapeutkou u americké triatlonové

Vigviv s

program po deseti opakovanich kazdého cviku, dokud plavec nebude schopen
provést tfi série po deseti opakovanich. Doporucuje cvicit kazdy den deset minut, aby

plavci chranili sva ramena.

1. Posilovani svalil RM

PaZe a lokty jsou blizko téla. Lokty v pravém uhlu s dlanémi k sobé&. Pohyb
zacneme patrnym pohybem lokty od téla a dale pokraCujeme jen predloktim do zevni

rotace. Vydrzime 5s a jako odpor pouzijeme theraband nebo elastickou gumu.
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Pouzijeme lehkou c¢inku a zvedneme extendovanou koncetinu v lokti do
abdukce do vySe ramene. Pomalu koncetinou klesame smérem k télu, ale pouze do

rozsahu 30° abdukce.

Vleze na boku s podlozenou hlavou a horni koncetina je v 90°flexi v lokti. Loket
je u téla a predlokti rotuje do zevni rotace. Pomalu zpét do vnitini rotace a

opakujeme. PouZijeme lehkou &inku.
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2. Posilovani stabilizatord lopatky

Sed na Zidli s chodidly na podlaze. Ruce se poloZzi na Zidli vedle téla a napnou

se paze v loktech. Zvedneme télo ze Zidle.

Vleze na bfise upazime s dlanémi smérem k zemi. Paze zvedneme vzhuru tak, aby
se nam dotkly lopatky. Cvik se provadi slehkymi cinkami nebo i bez nich

(www.eplavani.cz).
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Diskuze

Uspésna rehabilitace plaveckého ramene zahrnuje jak sniZeni bolesti, tak
odstranéni svalovych dysbalanci, ale i zabranéni pfipadnému navratu. Pokud
konzervativni IéCba po nékolika mésicich neni uspésna, dojde na operaci, ktera pro
sportovce neni nejoptimalnéjSim feSenim. PotlaCi se bolest, ale vykonnostni uroven
plavce uz neni takova jako prfed operaci (Bak, 1996). Pro stanoveni rehabilitace je

dulezité pacienta vySetfit.

Dungl et al. (2005) ve své publikaci uvadi, Ze pfi vySetfeni pacienta
s problematickym ramenem staci, aby byl vysvleCen do pulky téla. S takovymto
tvrzenim bohuzel nemohu souhlasit. Ramenni kloub posuzujeme funkéné nejen

s jeho okolim, ale v souvislosti s celym télem.

Shor fyzioterapeutu, kineziologl a sportovnich védclu v Pennsylvanii, Severni
Caroliné a Texasu se zabyval Spatnou technikou ve volném stylu, ktera je rizikovym
faktorem pro bolest ramene a naslednou patologii. Vyskyt téchto chyb nebylo
identifikovano mnoho. Proto se vyzkumni pracovnici snazili urCit nejvétsi chyby a
stanovit feSeni. Hypotézou bylo, Ze u vétSiny plavcl se objevuje alespon jedna chyba
v plaveckém stylu. Zkoumali 31 plavcd pomoci nadvodni a podvodni kamery.
Hodnotili biomechanické chyby, jakymi je: pokles lokte v riznych fazich nad vodou i
pod vodou béhem jednoho tempa nebo klesnuta kolena, spravné postaveni hlavy a
uhel oc€i, dostate€ny bocni naklon. Chyby byly statisticky vyhodnoceny. Zavérem
tohoto zjisténi je, ze chyby, kterych se plavci dopousti nejvice, jsou ve Spatné
technice dolnich koncetin, kdy béhem faze protaZzeni dochazi k poklesu kolene u
61,3% plavcu. Béhem faze zotaveni bylo u 53,2 % plavcu snizeny loket, ktery je
vétSim rizikem ke zranéni nez pokles kolena. Toto poukazuje na potfebu spravné

vyuky zdvihu lokte, aby se sniZilo riziko zranéni ramen (Virag at al., 2014).

Ve Spojenych statech je bolestivost ramene u zavodnich plavcid vnimana
bézné. Bylo provedeno dotaznikové Setfeni u 1064 americkych plavcl: 993 rekreacni
plavci a 71 plaved v narodnim tymu. ZjiStovali procentualni vyskyt bolesti ramene
v jednotlivych skupinach. 10% rekreacnich plavci a 26% plavcl z narodnich tymu
uvedlo bolest ramene, ktera byla intenzivnéjSi béhem sportu. Prizkumem zjistili, Ze

na bolest ramene trpi pfevazné zavodni plavci, ktefi se plavani vénuji denné nez
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rekreaCni plavci, ktefi se vénuji i ostatnim sportim jako je bojovné uméni nebo
Kickboard (McMaster, Troup, 1993).

Ve Francii tym trenért a doktord analyzoval komplex ramenniho kloubu plavcu
na vysoké urovni. Pfedpokladem bylo, ze vrcholova uroven plavani oslabuje komplex
ramenniho kloubu, coz ma za nasledek volnost pfednich a dolnich ligament kloubu
spojené s nestabilitou, impingement Slach a dysbalanci svall rotatorové manzety.
Testovali se dvé skupiny po 20 ti. V prvni skupiné byli plavci na vrcholové urovni a
v druhé skupiné byly osoby se sedavym zaméstnanim. Probéhlo izokinetické
testovani ramene a bylo zjiSténo, ze plavci maji nevyvazeny pomeér mezi vnitfni a
vnéjSi rotaci ramene, ale vyrazné nizSi hodnoty nez osoby se sedavym
zaméstnanim. Prfesto, Ze plavani je symetricky sport, jejich udaje potvrzuji, ze
rychlostni kraul zpUsobuje rozvoj asymetrie. Vysledky kineziologického vysetieni
ukazaly, ze u 55% plavcu je pfitomna protrakce lopatek a Zze u 35% byl pozitivni
impingement syndrom. Ve své studii doSli k zavéru, Zze vrcholova uroven plavani

oslabuje komplex ramenniho kloubu (Oliver, Quintin, Rogez, 2008).

Tym védcl ve Velké Britanii méli za cil prozkoumat korekci drzeni téla, zvétseni
sily, snizeni bolesti ramene a dysfunkce u univerzitnich plavcd. Vyzkumu se
uCastnilo dvacet osm vysokoSkolskych plavcu. Testovani probéhlo pfed a po osmi-
tydennim cvi¢ebném programu. Hodnoticimi paramentry byly funkce, bolestivost a
drzeni téla. Méfeni bylo provadéno pomoci digitalniho sklonoméru, pravitka a
provazku. Primérné a maximalni hodnoty sily byly méfFeny pomoci rucniho
dynamometru. Studie prokazala vétSi pfedsun hlavy a protrakci ramen. VSechny
svalové skupiny ramenniho pletence uvadély zvySené napéti. CviCenim se uspésné
snizoval uhel pfedsun hlavy i Uhel protrakce ramen u zavodnich plavcu. Tato studie
opodstatriuje objektivitu v rehabilitaci drzeni téla a ramen (Lynch, Thigpen, Mihalik, at
al.)
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Zaver

Syndrom ,plaveckého ramene® zacina mirnou bolesti pfi silovém tréninku, a
pokud se nepodchyti jiz v zaCatcich, mize dojit k silnym bolestem bé&hem i po
tréninku, nebo i v klidu. Problémy spojené s timto syndromem byvaji dlouhodobé,
proto se klade ddraz na v€asnou a spravnou rehabilitaci. Plavci ¢asto posiluji svaly
velkych skupin a zapominaji na ty malé, ovlivaujici pfipadny vznik svalové
dysbalance a nasledny impingement syndrom. Kazdy plavec by mél dbat na prevenci
prfed timto zranénim a mél by kompenzacné posilovat zevni rotatory a abduktory
paze, které byvaji v oslabeni a dostate¢né protahovat vnitfni rotatory a adduktory

paze, které jsou Casto zkracené.

Pokud konzervativni terapie selze a dojde k operaci, nejde nez souhlasit
s doktorem Bakem (1996), ktery tvrdi, Ze se SpiCkovy plavec po operaénim zakroku

jiz nevrati na stejnou vykonnostni uroven jako pred operaci.

V Ceské republice se této problematice vénuje malokdo. V ostatnich zemich,
zejména ve Spojenych Statech €i Velké Britanii je mnoho studii, které se zabyvaji
mirou dopadu plavani na vadné drZeni téla se souCasnou bolesti ramene u
zavodnich plavcl. Z riznych Setfeni a dotaznikl zjistili, ze elitni plavci opravdu trpi

bolestmi ramene Castéji a vice nez bézna populace.

Vykonnostni a vrcholovi plavci usiluji o nejlepsi uroven plaveckého vykonu. Aby
dosanhli takového vykonu, je zapotfebi mit v souhfe jednotlivé svalové skupiny, které
zkvalitiuji polohu téla v pribéhu pohybu. Po kazdém naro&ném tréninku nebo
soutézi by mélo probéhnout celkové uvolnéni i protazeni. KlepSimu zotaveni
pomaha posilovani urcitych svalovych skupin. Kompenzované cvi¢eni je
nejefektivnéjSi ve vzpfimeném drzeni téla s pomalymi, dobfe soustfedénymi a

uvédomeélymi pohyby.

RehabilitaCni plan musi byt vzdy individualni a zhotovuje se na zakladé
vySetfeni. Za aktivni ucasti plavce byva konzervativni terapie uspésna. Pokud plavec
nespolupracuje a nedodrZuje stanovenou terapii, byva rehabilitace zdlouhava s
pomalym efektem a navraceni do puvodni vykonnosti se oddaluje. Proto je

dodrzovani stanovené terapie pro plavce nutnosti.
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Seznam pouzitych zkratek

IR

LTV

PIR

RM

SF

SPS

izometricka relaxace
léCebna télesna vychova
postizometricka relaxace
rotatorova manzeta
srdecni frekvence

spiralni stabilizace patefe
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Pfilohy

Ukazka €. 1 Technika stylu kraul, cyklus jedné horni koncetiny béhem zabéru (Hofer
a kol., 2011, s. 49).
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Ukazka €. 2Technika stylu motylek (Hofer a kol., 2011, s. 69).
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Ukazka €. 3Technika stylu znak (Hofer a kol., 2011, s. 63).
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Ukazka €. 4Technika stylu prsa (Hofer a kol., 2011, s. 81).
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Tabulka €. 1Soubor cvi¢eni vhodné pro rizné plavecké styly (Cousilman, 1974, s.

228-237)- upraveno
STYL =) POSILOVACI CVIKY CVIKY S KLADKOU &= STYL
PRO
. KRAUL
VSSETiT\'(W MOTYLEK
PRSA
PRO
VSECHNY
STYLY INAK
PRSA
PRO
VSECHNY
STYLY KRAUL
MOTYLEK
ZNAK
PRO
VSECHNY
STYLY PRSA
KRAUL
PRO VSECHNY
MOTYLEK STYLY
ZNAK




KRAUL
MOTYLEK
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