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1 UvoD

Plavanie je Sport, ktory sa tesi vSeobecnej oblube ato naprie¢ vietkymi generaciami.
V rdmci vSeobecnej pohybovej gramotnosti a zdravotnej prevencie uz deti v nizkom veku
zacinaju so zdkladnym plaveckym vycvikom. MnoZstvo z nich sa tomuto $portu zostanu venovat
aj na sutaznej urovni, ¢o z hladiska tréningového zatazenia vytvara z relativne zdravého pohybu
potencionadlne rizikovy Sport pre urcité Casti tela. AZ 90 % hnacej sily pri pldvani pochadza
z hornej Casti tela, povacsine z pohybu hornych koncatin vychadzajucich z ramena. Nie je
prekvapivé, Ze jednoznacne najcastejsi segment, v ktorom sa u plavcov vyskytuje bolest je
ramenny kib. Bolest v ramene pocas svojej kariéry uvadza v niektorych pripadoch az 91 %
plavcov (Davis et al., 2023). Prevalencia plaveckého ramena sa liSi taktiez v zavislosti na veku,
vykonnostnej Urovni, na ktorej sa plavaniu Sportovec venuje, preferovanom plaveckom Style,
mnozstve tréningu afaze, v ktorej sa prave v sezéne nachdadzame. Symptomy plaveckého
ramena sa vyskytuju u 21 % plavcov vo veku 8-11 rokov, no u plavcov v teenagerskom veku je
tento vyskyt vyssi, kde az 72 % stredoskolskych plavcov potrebuje lieky proti bolesti, z toho az
47 % potvrdilo ich konzumaciu na pravidelnej baze, aby boli sa schopni zvladnut tréningovu zataz
a bolest vramene (Pollard & Croker, 1999). Medzi plavcami dokonca panuje mylné
presvedcenie, Ze istd miera bolesti dokonca patri k sitaznému plavaniu.

Castost plaveckého ramena podporuje fakt, 7e plavci pocas tréningového tyidia
vykonaju 30 000 rotacnych pohybov v ramene, zaplavaju 48-60 km a stravia 24 hodin vo vode
(Heinlein & Cosgarea, 2010). Napriek mnozstvu $tudii, ktoré potvrdzuji doélezitost suchej
pripravy, regenerdacie a kompenzacie, su tieto zlozky suchej pripravy castokrat stale velmi
zanedbavané a o v€asnej prevencii sa medzi plavcami Siri len slabé povedomie. Vaésina plavcov
sa ku kompenzacnym cviceniam dostane az v rdmci rehabilitacie, kde tomu uZz samozrejme
predchadza histéria zranenia a bolesti.

Pri  kineziologickom rozbore plavca sbolestou sa mobizeme Casto stretnut
s generalizovanou hypermobilitou, nestabilitou v ramennom kibe & zmenenym rozsahom
vramennom kibe v porovnani sbeZnou populdciou. Mnoho z uvedenych charakteristika
ramennych kibov st zarover rizikové faktory pre plavecké rameno. Do akej miery sa jednotlivé
zlozky podielaju na vzniku plaveckého ramena nie je jednoznacne determinované, no pokial
vypuknu aZ do Stadia kde je bolest pritomna ¢asto avo velkej intenzite, moze to znamenat

vyrazny vypadok v tréningu, pokles vykonnosti ¢i dokonca Uplny koniec kariéry.

10



2 PREHLAD POZNATKOV

2.1 Ramenny pletenec

Hornd koncatina md vramci ludského pohybu obrovsky vyznam v kazdodennych
aktivitach, a to ako pri zakladnych pohyboch podmieniujlcich existenciu a fyziologické potreby,
aZz po rGzne pracovné, tvorivé a Sportové Cinnosti ¢loveka. Miesto, kde sa horna koncatina spdja
strupom je ramenny pletenec, ktory tak tvori klucéovl spojku medzi trupom a hornou

koncatinou, v ktorom sa odohrava mnoho nevyhnutnych pohybov.
2.1.1 Anatémia ramenného pletenca

Kliéna kost (clavicula), hrudna kost (sternum), lopatka (scapula) aramennd kost
(humerus) spolocne tvoria ramenny pletenec (cingulum membri superioris). Jednotlivé kosti
medzi sebou vytvaraju pevné, no ziroveri dostatoéne pohyblivé kibne spojenia, ktoré su
neuromuskuldrne regulované do koordinovaného celku pri kazdom pohybe. V pripade
spravneho fungovania neuromuskuldrneho riadenia dochadza v jednotlivych kibnych spojeniach
k funkénej centracii, ¢o celkovo zabezpetuje potrebnu stabilitu ramenného pletenca (Cihak et

al., 2011; Michali¢ek & Vacek, 2014).

Glenohumeralny kib

Glenohumeralny kib je tvoreny kibnou jamkou tvorenou cavitas glenoidalis,
nachadzajlicej sa na lopatke, a kibnou hlavicou caput humeri (Cihdk et al., 2011). Hlavica a jamka
st v pripade tohto kibu v znaénom nepomere, ¢o v iom umoziiuje velky rozsah pohybov. Tento
fakt z glenohumeralneho kibu robi najpohyblivej§i segment tela. Velkd mobilita viak zaroven
pokladd vysoké naroky na svalové stabilizatory, ale aj stabilizatory statické ako st kibne puzdro
a coracohumeralny, coracoacromialny, glenohumeralny a transverzo humeralny vaz (Hudak et

al., 2015).

Acromioklavikularny kib

Acromioclavicularny kib je plochy kib, s malou pohyblivostou, zloZeny z laterainej ¢asti
klavikuly a akromién s vloZzenym diskom uprostred. Spojenie tychto dvoch kibnych ploch je
podporené pomocou akromioklavikuldarneho, coracoakromialneho, korakoklavikuldarneho vazu

a horného a dolného transverzoskapularneho vizu (Cihak et al., 2011).
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Sternoklavikularny kib

V pripade sternoklavikularneho kibu ide opat o kib s mensim rozsahom pohybu, ktory
véak vyznamne doplfiuje ostatné kiby pri pohyboch v ramenom kibe (Hudak et al., 2015). Tento
kib navyse spéja osovui kostru s ramennym pletencom. Je tvoreny kibnymi plochami na klavikule
aincisurou klavikualris na hrudnej kosti, medzi ktorymi je vloZeny disk. Spevnenie kibu je
doplnené pomocou interklavikuarneho, predného a zadného sternoklavikularneho

a kostoklavikularneho vazu (Cihdk et al., 2011).

Subakromialny kib
V pripade tohto kibu hovorime o nepravom kibe, kde dochadza k zoskupeniu vaziv a burz,
ktoré zapifiaju subakromidlny priestor medzi Gponmi svalov rotatorovej manzety, kibnym

puzdrom, dolnou ¢astou akromidnu a dolnou ¢astou m. deltoideus (Kola¥, 2009).
2.1.2 Kineziolégia ramenného pletenca

Pre vsetky pohyby odohrévajice sa v ramenne mézeme konstatovat, Zze nikdy nedochadza
k izolovanému zapojeniu jedného kibu ale ku komplexnému pohybu odohravajicom sa vo
viacerych kibnych spojeniach. Sthra sklznych, posuvnych arotaénych pohybov vyusti

v poZadovany pohyb ramena a paze ako celku (Michali¢ek & Vacek, 2014).

Fyziologické hranice pohybu v ramennom kibe ndm ponukaji naozaj velky rozsah a $irokd
$kalu pohybov. Nakolko ide o kib geneticky fragilny, je doleZité neprekracovat jeho prirodzeny
rozsah pohybu. Pri trvalejSom, jednostrannom zatazovani, opakujucich sa mechanickych
iritdciach alebo chemickych zmenach, moéze dojst k jeho poskodeniu, ¢o sa prejavi najskor
akutnymi zmenami a bolestami, ktoré pri nedostatoc¢nej regeneracii a terapii m6zu prejst az do
chronického §tadia ochorenia a néaslednému nezvratnému poskodeniu ramenného kibu

(Michalicek & Vacek, 2014).

Flexia
Pohyb do flexie sa za fyziologickych podmienok pohybuje v 160 —180° (Janda & Pavlu,

1993). Mézeme ju rozdelit na 3 fazy:

e 0 -60° - vykonavaju ho svaly : musculus (m) deltoideus (klavikularna éast), m.
coracobrachialis a m. pectoralis major (klavikularna cast). Limity pozostavaju

v ligamentum (lig) coracohumerale a svaloch teres minor a major a infraspinatus.
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e 60-120°-tu sazapaja prevazne m.serratus anterior a m. trapezius. Limitujdcimi
svalmi si m. pectoralis major a m. latissimus dorsi.

e 120 - 180°—tu sa narozsahu podiela m. deltoideus, m.supraspinatus, m. serratus
anterior a m. trapezius (spodna ¢ast).

(Kapandiji, 2007)

Abdukcia

Rozsah pohybu do abdukcie je 180° a taktieZ ju vieme rozdelit na 3 fazy:

e 0 - 60° — vykonavajuce svaly: m.supraspinatus (prvych 30°pohybu)
a m.deltoideus.

e 60 - 120° — do momentu, kedy hlavica paznej kosti narazi na fossa glenoidalis
a kib sa uzamkne (90°) sa pohyb odohrava v ramennom kibe. Nasledne je do
pohybu zapojena lopatka a taktiez akromioklavikuldrny a sternoklavikularny kib.
Svalovo sa na pohybe podielaju m.trapezius a m.serratus anterior.

e 120-180° - dochadza k prehibeniu v spodnej ¢asti chrbtice a k zapojeniu svalov
trupu.

(Kapandji, 2007)

Vnutorna rotacia
Pohyb v tomto smere je dosahovany svalmi m.subscapularis, m.latissimus dorsi, m.teres
major a m.pectoralis major a pohybuje sa v rozsahu od 100 — 110°. Dochadza taktiez k ABD

lopatky za pomoci m.pectoralis minor a m.serratus anterior (Kapandji, 2007; Velé, 2006).

Vonkajsia rotacia

Dochadza k zapojeniu spodnej Casti m. deltoideus, m. infraspinatus a m.teres minor.
Rozsah pohybu je o nieCo mensi ako pri vnutornej rotécii (80 — 90°). Vonkajsie rotatory
disponuju taktieZ vyrazne svalovo slabsie ako vnutorné rotatory. DélezZitym svalom pri vnatornej
rotacii je taktieZ m.subscapularis, ktory stabilizuje hlavicu humeru, aby nedochddzalo k jej

posunu v pred (Kapandji, 2007).

Skapulohumeralny rytmus

Ramenny kib pracuje ako koordinovany celok a nie ako izolovany pohyb. Z tohto hladiska
nacasovanie a spravne zapojenie tvoria klfucovu rolu pri plynulom a efektivnom pohybe. Pomer
zapojenia ramennej kosti alopatky pri pohybe do abdukcie a do flexie sa oznacuje ako

skapulohumeralny rytmus. Kolar uvadza tento pomer 2:1, ¢o pri 90° abdukcii znamena, ze 60°
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pohybu sa odohréava v glenohumeralnom skibeni a 30° pohybu zabezpeluje rotécia lopatky.
Patoldgia v oblasti ramenného pletenca sa mdze prejavit patolégiou v skapulohumerdlnom

rytme (Kolar, 2009).
2.2 Plavecke styly

Vrcholovi plavci sa zvacsa Specializuju na jeden alebo dva plaveckych spbésob zo Styroch,
ktoré pozname. Su to: motyl, znak, prsia a kraul. Napriek Specializacii jednotlivych plavcov je v
tréningovom procese je vacSina objemu plavania kraulom, ktory si v tejto prdci aj blizSie

priblizime. Holt uvadza, Ze kraul dokonca tvori az 80 % plaveckého objemu (Holt et al., 2017).
2.2.1 Kraul

Preferovany Styl u plavca zistej Casti podlieha taktiez anatomickym predispozicidam,
ktorymi dany plavec disponuje. Motylik je zo vsetkych plaveckych Stylov najndrocnejsi na
flexibilitu v ramendch, na svalovu silu a Unavu. Znak vyzaduje o nie€o mensi rozsah pohybu
v ramennych kiboch a je menej unavujuci pre telo. Ako treti v poradi je najpouzivane;jsi plavecky
styl kraul. Najmensie naroky na oblast ramena vyzaduje plavecky Styl prsia, pri ktorom sa
nevyskytuju rotacné pohyby v zmysle ako ich mdézeme vidiet u ostatnych plaveckych Stylov
(Beighton et al., 2012).

Prave kraul vdaka repetitivnym pohybom pazi, ktoré sa pri tomto Style vyskytuju,
predurcuje vrcholovych plavcov k mukuloskeletdlnym zraneniam. Schlueter et al. vo svojej
studii uvadza, Ze az 68,1 % zraneni tvoria zranenia z pretaZenia, z toho az 26,3 % su prave
spominané ramenného kiby. 69 % plavcov kvéli zraneniu musi obmedzit a pozmenit tréningovy
proces, ¢o jednoznaéne ovplyviiuje vykonnost plavca. Zostavajuca 1/3 plavcov, u ktorej sa
zranenia a bolest vyskytovala, napriek bolesti nijako nepozmenila tréningovy proces poukazuje
na “znormalizovanie” nejaké stupfa bolesti v pripade Sportového pldvania (Schlueter et al.,
2021).

Kraul je najpouzivanejsi plavecky spdsob medzi sutaznymi plavcami. Telo plavca vo vode
sa nachadza vo splyvavej podlahe, ¢o tvori zdklad pre spravny a efektivny pohyb vpred. Nohy aj
paZe su natiahnuté, hlava je v predfiem’ chrbtice, nachadza sa medzi rukami, dlane a lakte su
vystreté rovnako ako aj bedrové a kolenné kiby. Konéatiny sa zarover nachadzaju v addukcii
aby odpor vody bol ¢o najmensi aktory by v pripade akéhokolvek vychylenie narastol
a negativne ovplyvnil rychlost plavca. Pri samotnom plavani kraulom hlavnym hnacim motorom
su pravé paze. Dochadza k striedaniu zaberov a zaroven k plynulej rotacii tela , ktora je jednym

zo zdakladnych predpokladov pre vytvorenie vhodnej pozicie pre rameno vo faze zaberu
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i prenosu. Nohy kopu striedavo v smere do flexie a extenzie v bedrovou kibe a zohravaju skér
stabiliza¢nu zloZzku (Lukasek, 2012; Motycka, 2001). Kraulovy cyklus pazi mozno rozdelit na pat

faz: pripravna, prechodova, zdberova, prenosova a faza vytiahnutie (Obrazok 1).

Pripravna faza

Uvodna ¢ast trvd pomerne kratku dobu a zadina pretatim hladiny vody. V idedlnom
pripade plavec pretina hladinu najskér prstami, nasledne dlan a predlaktie. AZ potom by do vody
mal vstupit laket a ramenny kib. Po zanoreni sa ruka natahuje vpred az pokym nedosiahne pInu
extenziu v LOK a flexiu v RAK. Ndsledne paza jemne klesd smerom dole (Lukasek, 2012; McLeod,

2010).

Prechodna faza
Je najkratSia faza plaveckého cyklu. Jej ulohou je ,uchopenie vody“, ¢o je zaklad pre

efektivny zaber (Lukasek, 2012; McLeod, 2010).

Zaberova faza

V zdberovej faze klesa paza a dochadza k miernej flexii predlaktia a 30° flexii v LOK. Dlan
smeruje k pozdiZnej osi tela a nastava vnitorna rotacia v ramennom kibe. Dochadza tym ku
kompletnému zapojeniu predlaktia. LOK prechadza az do 90° — 120° flexii a nasledne aktivaciou
m. triceps brachii zakonci zdber do extenzie v LOK az ku bedrovému kibu (Lukasek, 2012;

McLeod, 2010).

Prenosova faza

Pazu prendsame vzduchom, pricom predlaktie zostava uvolnené a laket flektovany.
Ramenny kib je pocas prenosu v fahkej vnitornej rotacii (Lukasek, 2012; McLeod, 2010). Poéas
tejto fazy dochddza k zotaveniu predlaktia a dochadza k priprave na nasledujuci zaber pod

vodou.
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Obrazok 1

Svalové zapojenie v jednotlivych castiach kraulového zdberu.

Early Recovery Mid-Recovery Late Recovery
-Posterior Deltoid -Middle Deltoid -Middle Deltoid
-Middle Deltoid -Upper Trapezius -Anterior Deltoid
-Rhomboids -Serratus Anterior -Serratus Anterior
-Infraspinatus -Rhomboids

-Subscapularis
P T N

R
9 ;s » (\ -
End of Pu> g Glide/Reach

-Subscapularis — -Anterior/ Middle Deltoid
-Posterior/Middle Deltoids 5\\\\ -Upper Trapezius
-Supraspinatus _’)r-—’)'“ \ -Rhomboids
[
Late Pull Through Early Pull Through
- Latissimus Dorsi -Pectoralis Major
- Subscapularis Mid Pull Through -Teres Minor (extension)

-Serratus Anterior
-Pectoralis Major
-Latissimus Dorsi

Gridle/Reach (Pripravna faza), Early Pull Through (Prechodova faza), Mid/Late/End Pull Through
(Uvodna/Neskora/ Koncovad zaberova faza), Early/Mid/Late Recovery (Skorad/Stredova/Neskora faza

prenosu) Prebraté z (Heinlein & Cosgarea, 2010)

2.3 Plavecké rameno

Pod pojmom plavecké rameno sa oznauje bolestivy stav ramenného kibu, ktory

v sucasnosti predstavuje spektrum diagnéz réznej etioldgie (Bak, 2010).

2.3.1 Prevalencia

Vyskyt plaveckého ramena sa pohybuje v skutocne Sirokej Skale. Matzkin et al. uvadza
prevalenciu medzi 3 % — 70 % (Matzkin et al., 2016), Bak zas uvadza prevalenciu pohybujlcu sa
medzi 15 % — 80 % (Bak & Magnusson, 1997) a Feijen dokonca uvadza prevalenciu az 19 % —91
% (Feijen et al., 2020). Najvyssia uvedend hodnota 91 % bola zaznamenand prave vo vekovej
skupine od 15 do 17 rokov v porovnani s inymi vekovymi kategériami. Ndhodou urcite nie je ani
to, Ze prave v tejto skupine bol taktiez zaznamenany druhy najvacsi tréningovy objem, hned' po

objeme vekovej kategérie 18 — 22 rokov (Feijen et al., 2020). Vyskyt bolesti v ramennom kibe,
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ktord uz vyrazne zasahuje do tréningového procesu plavca je 35 % z plavcov, u ktorych sa nejaka

bolest v ramene objavi (Sherwin, 2022).

2.3.2 Subakromidlny impingement syndrom

Napriek Sirokému zadberu diagndz, ktoré patria pod pojem plavecké rameno,
jednoznacne najfrekventovanejsou je subakromidlny impingement syndrém (Obrazok 2).
Dochadza pri fom k utlaku v oblasti subakromialneho priestoru medzi akromiénom a hlavicou
ramennej kosti. V tejto priblizne 7 mm az 1 cm Sirokej zéne sa nachdadza mnozstvo Struktur od
vazov burz az po Slachu m. supraspinatus (Michalicek & Vacek, 2014) aich chronickej

a repetitivnej kompresii.

Obrazok 2

Subakromidlny impingement

Supraspinatus tendon Reduced
. sub-acromial space

Prebrané z: https://www.spd.org.sg/shoulder-impingement-syndrome-how-to-prevent-it/)

Medzi najcastejsie priznaky patri bolest a pichanie pri elevacii v hornej ¢asti ramena,
spredu ramena v oblasti kli¢nej kosti ¢i dokonca vzadu na lopatke. Dalej sa moze vyskytovat
slabost pri aktivnych pohyboch, obmedzenie rozsahu pohybu v ramennom kibe, pretaZenie
hornych fixatorov lopatky, diskomfort aZ bolest pri spanku na postihnutom ramene, pukanie
a samozrejme bolest pri vykonavani Sportovej ¢innosti, ako s hody ¢i plavanie. Bolesti sa
nezriedka mézu vyskytnat aj v kflude (Holi¢, 2018). Neer rozdelil stupne subakromialneho
impingementu na zéklade intenzity a dizky poskodzujtcich podnetov na tri stupne.

V prvom stupni dochdadza k oslabeniu ABD a tupym bolestiam. Pritomné taktiez mozu
byt opuchy a hemoragie v oblasti rotatorovej manzety a prilahlych burz. V prvom $tadiu sa
bolesti a obmedzenie rozsahu prejavuju hlavne pri pohyboch v ramene asu pri adekvatnej

terapii reverzibilné.
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V druhom stupni symptdmy zodpovedaju tym vyskytujucim sa v predchadzajucom
stadiu no vo vacsom rozsahu. Naviac sa pridavaju noéné bolesti a dochadza k fibrotizacii tkaniv
a edému.

V tretom stupni sa vyznacuje silnou bolestou pri pohybe ale aj v klude a aj v noci.
Dochadza k zUZeniu subakromialneho priestoru, ku vzniku osteofytov, atrofii svalov rotatorove;j
manzety a kalcifikacii Sliach, najcastejSie m. supraspinatus a m. biceps brachii (Dungl, 2014;

Kolar, 2009).
2.3.3 Pricina subakromidlneho impingementu u plavcov

U plavcov sa impingement syndrém vyskytuje najéastejSie v juniorskom veku, kedy
dochddza k navySeniu tréningového objemu a prebiehaju navySe fyziologické zmeny v tele
$portovca spojené s dospievanim (Peric & Brezina, 2019). Faktom v3ak zostéva, Ze bolest ramena
sprevadza vsetky vekové kategorie a to od plavcov Ziackych kategérii az po masters plavanie
(Yanai & Hay, 2000).

V pripade subakromialneho (SA) impingement syndrému najcastejsia pricina vzniku sa
meni v zavislosti od veku pacienta. U mladSich pacientov najcastejSie dochadza k atlaku
v subakromidlnom priestore posttraumatickou hemoragiou a opuchom. V strednom veku su
makké tkaniva nachylnejsie zapalovym procesom, ¢o spolu s mechanickym dtlakom vyustuje
k postihnutiu vaziv a Sliach, ktoré tvoria naj¢astejSiu pri¢inu vzniku impingement syndrému
v tomto veku. Po Styridsiatom roku dochddza najéastejSie k zmenseniu SA priestoru na podklade

vzniku morfologickych zmien, ako st tvar akromiénu ¢i osteofyty (Michalicek & Vacek, 2014).

Primdarne priciny

Medzi primarne priciny patria Strukturalne anatomické zmeny, tvoriace mechanicku
prekazku, ktora ma za nasledok ztzenie subakromialneho priestoru. Castejsie v tychto pripadoch
pozorujeme znizeny rozsah pohybu oproti sekundarnym pric¢indm, kde sa castokrat vyskytuje
v ramenom kibe dokonca hypermobilita tohto segmentu (Kolaf, 2009).

Castou anatomickou $truktirou, ktord méze prispievat k zdZeniu subakromidlneho
priestoru je akromién. Pozname 3 typy jeho tvaru podla Biglianiho: plochy, zakriveny
a najproblematickejsi hakovity typ, pri ktorom je riziko poranenia rotatorovej manzety najvacsie
(Dungl, 2014; Kolar, 2009).

S akromiénom sa spaja ete jedna patoldgia, ktora predisponuje ramenny kib ku vzniku

subakromidlnemu impingementu, a to predna ostruha akromiénu. Dochadza pri nej k drazdeniu
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lig. coracoakromiale, kde v neskorsich stadidch dochddza k entezopatii a ku kostenej prestavbe
a vzniku akromidlnej ostruhy (Dungl, 2014).

Dal3ou z $trukturdlnych pri¢in su degenerativne zmeny, artrotického, traumatického
alebo idiopatického poévodu. Dochadza ku tvorbe osteofytov prevazne v dolnej casti
akromioklavikularneho skibenia a drazdeniu m. supraspinatus (Dungl, 2014).

Medzi sekundarne pri¢iny mbézeme zaradit svalové dysbalancie, nedostato¢na mobilita
hrudnika, nespravna stabilita a mobilita lopatky Ci tréningovy objem, ktoré budu blizSie popisané

v stihrnnych rizikovych faktoroch plaveckého ramena v kapitole 2.3.5.
2.3.4 Tendonopatia bicepsu

Tendinitida bicepsu oznacuje zapalovy proces, ktory najcastejsie postihuje dlhd slachu
biceps brachii v oblasti bicipitdlneho Zliabku v proximdlnej ¢asti humeru. V zavislosti na ¢ase sa
patologické zmeny na 3Slache moézZu liSit od akidtneho sStadia zapalovej tendinitide az po

degenerativnu tendinopatiu (Varacallo & Scott, 2022).

Obrazok 3

Tendonopatia biceps brachii

-

—

Prebrané z : https://www.coastalorthoteam.com/blog/biceps-tendinitis-causes-and-risk-factors)

Stupen poskodenia zobrazeny pomocou magnetickej rezonancie (MRI) ¢i artoroskopie nie
vidy zodpoveda klinickému obrazu, ako aj doba pretrvavajucich symptémov neodpoveda stupriu
poskodenia. V proximalnej Casti sa objavuje CastejSie vyssi stupen poskodenia neZ v distalnej.

Primarna tendonopatia bicepsu je menej Casta ako sekundarna, ktora sprevadza iné

primarne patolégie v ramennom klbe. Etioldgia vzniku primarnej tendinopatie nie su doposial
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tak dobre objasnené v porovnani so sekundarnymi. Napriek tomu, Ze primarny vyskyt tvori
v tomto pripade len 5% je zndme, Ze izolovand primarna tendonopatia bicepsu sa najcastejsie
vyskytuje u mladych atlétov. Rizikovymi Sportami su hlavne baseball, softbal, volejbal a plavanie
(Varacallo & Scott, 2022).

So vznikom sekundarnej bicepsovej tendonopatia sa spdjaju najcastejSie patoldgie
zahriujuce tendonoaptia a parcidlnu ruptdru rotdtorovej manzety, impingement syndréom,
glenohumeral internal rotation deficit, |ézia labra ¢i zapalové procesy v oblasti ramenného kibu

(Varacallo & Scott, 2022).

Patofyzioldgia tendinopatie

Tendinopatia dlhej hlavy bicepsu v skorych Stadidch zacina ako zadpal Slachovej posvy ako
dosledok repetitivneho trenia, tahu a rotéacii v oblasti ramena. Zapal sa vyvija prvotne v oblasti
bicipitalneho Zzliabku a vedie k zhrubnutiu Slachy v d6sledku pritomnosti opuchu popripade
hemoragie, ktoré komprimuju slachu, ktora je mechanicky drazdena v stld¢anom mieste.

Vzniknuty zvySeny tlak a trenie predisponuju slachu k patologickym trecim silam. Navyse
§lachova podva dlhej hlavy bicepsu je predizenie synovialnej membréany glenohumeralneho kibu,
¢im dochadza k priamemu ovplyvneniu tejto Slachy z preexistujucich patolégii rotatorovej
manzety. V skorsich Stadiach zostdva slacha v bicipitalnom Zliabku stdle pohybliva (Varacallo &
Scott, 2022).

V neskorsich stadidch dochadza k zhrubnutiu, fibrotizacii a cievnej kompresii Slachy. Moze
taktiez doéjst k degenerativnym zmenam azmendm pohyblivosti Slachy v désledku adhézii,
fibrézii azjazvenia. V koncovom stadiu moéZe dojst k ruptire v mieste Uponu, v blizkosti

tuberculum supraglenoidale alebo v blizkosti prechodu Slachy na sval (Varacallo & Scott, 2022).
2.3.5 Rizikové faktory vzniku plaveckého ramena

V sucasnosti je znamych niekolko rizikovych faktorov, ktoré su spdjané s plaveckym
tréningom a vznikom plaveckého ramena. Patria medzi ne nadmerne dlhodobé pretaZovanie,

nespravna technika plavania a naduzivanie plaveckych paciek (Bak, 2010; Tessaro et al., 2017).

Tréningovy objem a intenzita

Vrcholovy Sport vyZaduje balansovanie na hrane plavcovych mozZnosti, a preto je
extrémne dolezité zvolit adekvatnu intenzitu aobjem tréningového zatazenia, tak aby
nedochddzalo k podhodnoteniu schopnosti Sportovca, no zarovenn aby nedochdadzalo

k dlhodobému trénovaniu za jeho hranicami. BohuZial' velmi cCasto sa stretdvame s druhou
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variantov, kde plavec trénuje nad ramec svojich moznosti a teda moézZzeme oznacit pretazenie za
jednu z najCastejsi pricin stojacich za vznikom bolesti plaveckého ramena (Tessaro et al., 2017).
Signifikantny rozdiel medzi plavcami s bolestou a bez bolesti vich naplavanom tréningovom
objeme potvrdila aj Studia Feijen a kolektivu z roku 2020. Zraneni plavci uviedli vyssi pocet
naplavanych kilometrov ako plavci bez vyskytu zranenia. Rovnako uvadza korelaciu medzi
poctom naplavanych rokov pocas strednej $koly a vyskytu bolesti. Cim dlhgie plavec plava, tym
vacsia pravdepodobnost vzniku bolesti (Feijen et al., 2020). S nadmernou zataZou narasta
i patologickd Unava, horSia koordindcia a zapojenie svalov Ci zhorSena stabilita a nasledne
i zhor$enda decentracia kibov a v zévere i bolest (Holi¢, 2018). Spravne zvolend kombindacia a
mnoZstvo tréningov vo vode a na suchu tak tvori zdklad prevencie pred vznikom plaveckého
ramena.

Adekvatnu davku treba taktiez aplikovat v pripade plavania s plaveckou pomdckou packy.
Plavec pri nich vyuziva vacSiu plochu, ¢o vytvara vacsi odpor vody, ktory musi prekonat. Ich

nadmerné pouZivanie moze viest k pretazeniu ramenného kibu (Tessaro et al., 2017).

Plavecka technika

Plavecka technika je cela dalSia kapitola, ktord sa so vznikom bolesti ramena neodlucitelne
spaja. Plavanie je technicky velmi naro¢ny Sport, pri ktorom je vykonané obrovské mnoZstvo
rovnakych pohybov. Pokial tento pohyb nie je efektivny a dochadza k nespravnemu zatazeniu
a pretaZzeniu urditej Casti, nie je prekvapenim, Ze to mdZe vyustit v zranenie z pretaZenia.

Prvou z technickych chyb, na ktoru treba zamerat svoju pozornost ¢i uz v ramci prevencie
alebo lie¢by bolesti ramenného kibu u plavcov je vkladanie ruk do vody. Pri tzv. , zapichnuti rak
do vody moze plavec vyuzit dva spdsoby. V prvom pripade vlozZenie dlane za¢iname palcom
napred (Obrazok 5). Vyhodou je mensi odpor vody. Pozornost véak musime v tomto pripade
zamerat na to, v ktorom segmente sa rotacia vykonava. Pokial' prvotny vstup plavca zacina
vnutornou roticiou ramena, méze dojst ku namahaniu prednych Struktir a ku kompresii
m.biceps brachii o ventralnu ¢ast kibneho puzdra. Vhodnej$ou variantnou v tomto pripade je
vloZenie palca, rotacia vychadzajlca z pronacie predlaktia, alebo vyuZit vkladanie dlane do vody

za konéekmi prstov (Obrazok 4) (Batalha et al., 2020; Mullen, 2018).
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Obrazok 4

Variant vkladania ruky do vody prstami napred (archiv autorky)

Obrazok 5

Variant vkladania paZi do vody palcom napred, s ramenom vo vnutornej rotdcii (archiv autorky)

Dolezita je taktiez adekvatna vzdialenost, v ktorej dochadza ku pretatiu hladiny vody, tak
aby nedochdadzalo k prekrizeniu osi tela. V pripade vkladania rak priliS medidlne, dochadza
k pohybom v hrani¢nom rozsahu kibu a dochadza tak k nadmernému opotrebovévaniu. Plavci,
ktori uz s bolestou bojuju vyuZzivaju este Sirsiu vzdialenost na vkladanie dlani do vody. Tento
spbsob vyuZivaju ku zmierneniu tlaku hlavice na akromién (Heinlein & Cosgarea, 2010).

Druhou technickou pasazou, ktorej je potrebné venovat pozornost je pozicia ostrého lakta
v podvodnej ¢asti zdberu. V tejto ¢asti zdberu je laket postaveny vysoko a rameno sa nachadza
vo vnutornej rotdcii a horizontalnej addukcii. Z hladiska vykonu je tato pozicia najefektivnejsia,
avsak ¢o sa tyka vzniku plaveckého ramena rizikova. Vhodnejsim variantom je povolenie ramena

lahko do vonkajsej rotacie, ¢o umozni plavcovi vyuzit stale efektivny zaber, no zaroven nebude
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zaberat v krajnom rozsahu. V pripade uz vzniknutej patoldgie ¢asto dochadza k poklesu lakta na
postihnutej strane a taktiez k asymetrickému zberaniu, nakolko paZza bez bolesti je povacsSine
v ramene je teda pouzivat poziciu ostrého lakta, nie vsak v maximalnom rozsahu (Yanai & Hay,
2000).

Podstatnou ¢astou je aj celkové zosuladenie nadychu, prenosu pazi, rotacie hlavy
arotacie tela. Pokial' niektord zcasti nezapadd do celku, je povacsSine kompenzovany
v ramennom kibe a dostava ho kazdym nadychom do krajnej pozicie. Netreba zabudnut taktiez
viest plavcov ku nddychu na obidve strany (Mullen, 2018) a zaradzovat do tréningového procesu

taktiez Snorchel a cielené cvicenia napr. s piSkétou, na zosuladenie zdberu a rotdciu trupu.

Mobilita hrudnika

U plavcov Casto mozeme vidiet neoptimdlne drzanie tela as nim spojené kyfotické
postavenie hrudnika. Takéto postavenie neposkytuje ramennému kibu dostato¢né podmienky
pre spravne fungovanie, obzvlast nie u plavcov, ktori po¢tom rota¢nych pohybov vynakladaju
vysoké zatazenie na tuto oblast (Bak, 2010). Nadmernu hrudnd kyfézu mbézeme povazovat za
jeden z predispozi¢nych faktorov pri vzniku skapuldrnej dyskinéze a znizeniu subakromialneho
priestoru. Ku zmenam v skapulohumeralnom rytme dochddza uz pri pomerne miernej
hyperkyféze, a to obmedzenim vonkajSej rotacie a dorzadlnemu naklopeniu lopatky pri ramene

v abdukcii (Kebaetse et al., 1999)

Postavenie lopatky

Predsunuté drzanie ramien aneoptimdlna pozicia lopatiek je dalSou sucastou
nespravneho drzania tela u plavcov. Dochadza ku skrateniu prsnych svalov, m. trapezius a m.
serratus anterior a oslabené su vldakna spodnych fixatorov lopatky. Pohyb lopatky je tym padom
obmedzeny, ¢o narusa optimalny stereotyp flexie a abdukcie ramena (Solem-Berntof et al.,

1993).

Svalové dysbalancie

Pri plavani prevazuju niekolkonasobne pohyby do vnutornej rotacie, ¢o znacne nabada ku
vzniku svalovych dysbalancii. Pre funkénost ramena je podstatna funkcia vonkajsich i vnatornych
rotatorov a m. supraspinatus, ktoré zabezpetuju centraciu ramenného kibu a zaroveri depresiu
hlavice humeru ako protipohyb voéi tahu m. deltoideus. Stahovanim hlavice kaudalne
napomahaju k rozsireniu subakromidlneho priestoru atym taktieZ znizuju utlak, ktory pri

impingement syndréme vznika v tejto oblasti (Holi¢, 2018).
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Doélezitym svalom je m. subscapularis, ktory sa tiez podiela na depresii hlavice, ale taktiez
ako jediny poskytuje ramennému kibu potrebnd oporu na prednej strane kibneho puzdra.
Predchadza tym padom prednej instabilite ramenného kibu (Derrick et al., 2015; Walker, 2020).

Pocas pldvania dochadza k zapojeniu m. latissimus dorsi a prsnych svalov. Velky pocet
zaberov vedie Casto ku ich skrateniu a naopak, dochadza k oslabeniu v m. trapezius prevaine
v strednej a spodnej Casti. Podobné dysbalancie vedu k zlému drzaniu tela, k posunu hlavice
humeru dopredu a naslednému zvySenému riziku vzniku bolesti (Heinlein & Cosgarea, 2010).

Tak ako je dolezitd prevencia v pripade plaveckého ramena rovnako je podstatnd aj
terapia a hlavne jej zahajenie o najskor. Pokial neddjde k zacatiu adekvatnej rehabilitacie,
dochadza k inhibicii niekolkych svalov, ku vytvoreniu kompenzaénych avsak patologickych
pohybovych vzorov, ku zmenam plaveckej techniky, ¢o v pripade dlhodobého trvania vyustuje

do rozvinutej svalovej dysbalancie
2.4 Vysetrenie ramenného kibu u plavcov

2.4.1 Hypermobilita

Pojem generalizovana hypermobilita (GH) oznacuje rozvolnenie ligamentov a kibnych
puzdier, ¢o so sebou prinasa znizenie pasivnej kibnej stability. Tento stav so sebou prindsa
zvySené riziko zranenia a to ako traumatického, tak aj netraumatické povodu (Cameron et al.,
2010). Presny vznik nie je doteraz Uplne objasneny, no uz dnes mdézeme tvrdit, Ze genetika hra
vyznamnu rolu pri hypermobilite. Daldim rizikovym faktorom je pohlavie, kde Zeny maju 2:1
vacsie riziko vzniku ako muzi (Nathan et al., 2018).

Mladi plavci, ktori sa plavaniu venuji na sutaznej Grovni patria medzi Sportovcov,
u ktorych sa GH vyskytuje velmi ¢asto (Junge et al., 2016). Jednym z dévodov mézu byt naroky
$portu na optimélnu poziciu tela vo vode a dizky zaberu, ktoré so sebou nesu potrebu velkého
rozsahu pohybu v ramennom kibe (Liaghat et al., 2018).

Napriek tomu, Ze je generalizovana hypermobilita u plavcov mnohokrat oznacovana za
rizikovy faktor pre vznik plaveckého ramena, faktom zostava, Ze nie je raritnym fenoménom
v plaveckej komunite s prevalenciou 20 % av pripade lokdlnej hypermobility v ramene je
percento vyskytu este vyssie (Junge et al., 2016). Pritomnost GH u plavcov neznamena
automaticky vznik zranenia a bolesti. V ramennom kibe sa totizto stretava nie len hypermobilita,
ale aj mnozstvo rotécii, svalové pretazenie a svalova Unava, ktoré zo sebou tréningové a sutazne
zatazZenie prinasaju, a nie je jednoznacné, ktora zlozka ma na vzniku plaveckého ramena najvacsi

podiel.
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Navyse plavec bez zvy$eného rozsahu ramenného kibu by nebol schopny zaujat optimalnu
polohu a kvalitny zaber, ¢o by viedlo k zniZzeniu vykonnosti plavca. Chybajuci rozsah plavec musi
vykompenzovat napriklad v driekovej Casti chrbtice, kde mo6zZe dochadzat ku vzniku bolesti
(Kitamura et al., 2020).

V Stadii z roku 2018 Liaghat a kolektiv sledovali ¢i sa vyskytuje znizena sila v oblasti
ramena u plavcov s GH oproti plavcom, u ktorych sa GH nevyskytovala. Vysledky studie potvrdili,
Ze plavci s GH vykazovali znizenu silu a zvySenu unavitelnost do vnutornej rotécie, o moze byt
jednym z faktorov prispievajucich ku vzniku plaveckého ramena.

Plavci by sa teda vramci prevencie mali zamerat nielen na posilnenie vonkajsich
rotatorov, ale venovat pozornost taktieZ posilneniu svalov vykonavajicich vnatornu rotaciu

(Liaghat et al., 2018).

2.4.2 Rotdcie v ramennom kibe u plavcov

Rotécia v ramennych kiboch je v plavani najé¢astejsi pohyb, ktory plavec vykona a# 30 000
krat za tyzden na kazdu stranu (Davis et al., 2023). Vonkajsia rotacia je pohyb vykondvajuci sa
v transverzalnej rovine okolo pozdiinej osy humeru. Rozsah pohybu moze byt limitovany
genohumeralnym  vdzom, coracohumeralnym vazom, prednou castou puzdro
glenohumeralneho kibu a taktie? svaly m. subscapularis, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major,
a m. teres major. Cely komplex ramenného pletenca je zaroven limitovany m. serratus anterior
a m. pectoralis minor (Janda & Pavlu, 1993).

Co sa tyka vnutornej rotacie rozsah pohybu byva zvicia limitovany zadnou ¢astou kibneho
puzdra, napatim m. infraspinatus a m. teres minor. V ramci celého komplexu ramenného
pletenca méze rozsah do vnutornej rotacie ovplyvnit taktiez m. trapezius strednd a dolna cast
a medzilopatkové svaly (Janda & Pavlu, 1993) .

Na to, aby bol $portovec schopny vykonavat danu Sportovu aktivitu efektivne a ucinne,
musi disponovat réznymi fyzickymi predispoziciami. V pripade, Ze sa fyzické predispozicie
nezhodnu s biomechanickymi narokmi na Sportovu aktivitu nastava situdcia, ktora sama o sebe
je rizikovym faktorom pre vznik zranenia. Pokial Sportovec disponuje adekvatnou telesnou
schrankou pre dany Sport, jeho genetickd vybava zohra vyznamnu udlohu v prevencii
zraneni. U Sportovcov, ktorych Sport vyZzaduje mnozstvo hodov sa ukazala vonkajsia rotécia ako
kldcova. V pripade jej deficitu dohadza k zniZeniu vykonnosti a zvySeniu rizika vzniku zranenia.
Na rozdiel od hadzajucich Sportovcov, u plavcov sa ukazuje klucovy rozsah pohybu prave do

vnutornej rotdcie, a to hlavne v pripade plaveckého sp6sobu kraul (Holt et al., 2017), ktory tvori
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az 80 — % naplavanych kilometrov u plavcov bez rozdielu spésobovej Specializacie (Richardson
et al., 1980). Vnutorna rotacia je povaZovana za doleZitu ako v pripade prevencie zraneni, tak aj
v pripade dosiahnutia maximalneho vykonu. U plavcov je za adekvatny rozsah povaZzovana
hodnota medzi 40°- 50° (Blanch, 2004; Holt et al., 2017). Napriek tomuto vieobecnému tvrdeniu
nie je vela zozbieranych dat k tejto oblasti, a tak blizSie upresnenie vhodného rozsahu rotacii
pre plavcov je na mieste. Rotacie v ramennom kibe mézu byt ovplyvnené na zéklade mnohych
faktorov. Jednym znich je orientacia proximdlnej casti humeru. Zvaésené retrotorzné
postavenie humeru vedie k zvySenému rozsahu do vonkajsej rotdcie a zaroven k znizenému
rozsahu do vnutornej rotdcie, pricom ned6jde k zmene v celkovom rozsahu rotacii v ramenom
kibe. Uvedena anatomicka kondicia je vyhodna u vrhacov a atlétov vykonavajuci velky pocet
hodov, no plavcov dostava do znac¢nej nevyhody. Pokial by sme vychddzali z predchadzajiuceho
tvrdenia, bolo by logické uvaZovat v pripade plavcov, Ze antetorzné postavenie humeru
dopomaOze plavcovi k zvySenej vnutornej rotacie, a teda aj k lepSiemu vykonu. Toto tvrdenie sa
vSak nepotvrdilo. V studii z roku 2017 Holt a kolektiv uvadzaju, Ze plavci nedisponuju vaésim
pasivnym rozsahom do vnutornej rotacie alebo vac¢sSou torziou humeru v porovnani s populaciou
v rovnakom veku, ktord sa pldvaniu nevenuje. Z toho dévodu udrzanie normalneho pasivneho
rozsahu do rotacie v ramenom kibe je u plavcov dostaéujuce a efektivne ako pre vykon, tak aj
v rdmci prevencie zranenia. V pripade aktivneho rozsahu pohybu do vnutornej rotacie, merané
v prondcii, 30° rozsah je postacujuci pre efektivne prevedenie plaveckej techniky. Co sa tyka
vonkajsej rotacie tu nastal rozdiel u plavcov v porovnani s rovesnikmi bez plaveckej Sportovej
kariéry. Plavci ukazovali priblizne o 15° vacsi pasivny rozsah (Holt et al., 2017).

Pldvanie je bilaterdlny Sport, rozsah pohybu sa modzZe signifikantne [iSit nie len
u jednotlivych plavcov v zavislosti od pohlavia a veku, ale aj na jednotlivych stranach toho istého
pacienta. Riemann uvadza, 7e ramenny kib na dominantnej strane preukazuje signifikantne vacsi
rozsah pohybu do extra roticie ne? ramenny kib na nedominantnej strane, zatial ¢o
nedominantna strana disponovala va¢sim rozsahom do vnutornej rotdcie a celkového rozsahu
pohybu (Riemann et al., 2011). Vysvetlenie pre takyto stranovy rozdiel méze byt napriklad

unilateralne dychanie, ktoré vyzaduje na jednej strane vac¢siu vonkajsiu rotaciu.
2.4.3 Stabilita ramenného kibu

Rameno je kib s najva¢éim umoznenym rozsahom vdaka jeho $pecidlnej architektire
a pomeru hlavice humeru a kibnej jamky (Cihdk et al., 2011). Z tohto ddvodu je stabilita tohto

kibu zasadnym faktorom pri uskuto¢fiovani pohybov (Michali¢ek & Vacek, 2014).
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Stabilita ramena je v pripade spravnej funkénosti kibu zabezpetovana pomocou dvoch
zloziek, a to pasivnou a aktivnou. Medzi statické stabilizatory patri tvar kosti, glenohumeralne
vazy, glenoidalne labrum a kostenné vybezky aich uplatnenie je hlavne v krajnych kibnych
poziciach. Medzi tie dynamické mbzeme zahrnut svaly a taktiez proprioceptivne informacie
z vaziva, §liach a kibov, ktoré celkovo stabilitu kibu koriguju a koordinuju (Michalicek & Vacek,
2014).

Za normalnych okolnosti tieto stabilizatory pocas Sportovej aktivity zabezpecia, aby sa
hlavica humeru nadmerne nepohybovala mimo glenoidalnu jamku. Pokial vsak dojde
k naruseniu tejto stability, moze dojst k instabilite v ramenom kibe (Nadler et al., 2004). V tomto
pripade je vsak potrebné si uvedomit, Ze laxicita vdziva sa nerovnd automaticky instabilita
kibu. Normalna laxicita mdze byt po ¢ase zvaiena z ddvodu opakovaného pretazovanie a moze
sa, ale aj nemusi stat patologickou (Berkoff et al., 2022).

U plavcov je problematika laxicity o ¢osi komplikovanejSia nakolko do istého bodu mézu
plavci z rozvolneného viaziva benefitovat. Mozu vykonavat dlhsi zaber a zvysit rychlost, ¢o
celkovo vyusti do vyssej efektivity kazdého zdberu. Znizenie Ucinnosti pasivnych stabilizatorov
vSak kladie vacésie naroky na dynamicku zlozku stability, aby napriek deficitu v pasivnej stabilite
dochadzalo ku adekvatnej kontrole pohybu hlavice humeru v kinematike glenohumeralneho
klbu. Pokial' dojde k svalovej dysbalancii na podklade zvysenej vazivovej laxicity moZe tento stav
viest k Unave svalov zabezpecujicich dynamickd stabilitu, a tym podporit vznik zranenia (Rodeo
et al., 2016).

Pritomnost ako kibnej instability, tak aj laxicity véaziva u plavcov bola preukazana
v niekolkych stadiadch. Bak a Faung (1997) uvadzaju pritomnost nadmerného posunu hlavice
u 75 % plavcov, Pink a Tibone uvadzaju prevalenciu kibovej volnosti u20 % plavcov (Pink &
Tibone, 2000) a Rodeo uvadza inferidérny posun hlavice az u 98 % plavcov a generalizovanu
laxicitu u 62 % plavcov (Rodeo et al., 2016).

U plavcov je ztohto hladiska extrémne dodlezité, aby potrebnd kibova vola bola
dostatoéne vyvazena stabilnou zlozkou kibu. Plavci by preto mali do pravidelného tréningového

procesu zaradit nie len cviky na mobilitu ramennych kibov, ale hlavne aj na stabilitu.
2.4.4 Propriocepcia

Pohlad na funkcie ramenného pletenca bol do teraz prevaine z biomechanického
hladiska. Nesmieme vsak zabudnut, Ze rovnako dblezity je aj neurofyziologicky mechanizmus
spatnej vizby, ktory sa podiela na kontrole pohybu vramennom kibe (Blanch, 2004) aje

sucastou somatosenzorického systému.
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Somatosenzoricky systém ¢loveka zahrfiuje povrchovl citlivost, ktorda zahfna
termocepciu, taktilna citlivost a nocicepciu. Druh( cast somatosenzorickeho systému tvori
hibkova citlivost — propriocepcia. Propriocepcia poskytuje informacie o pohybe a polohe
jednotlivych segmentov tela. Medzi statickl propriocepciu oznafovana ako statestézia
(polohocit), mbézeme zahrnGt vnimanie vzdjomného postavenia jednotlivych casti
tela a nastavenie kibov. Medzi dynamicku propriocepciu zndmu aj ako kinestézia (pohybocit)
zaradujeme vnimanie samotného pohybu jeho rychlost a rozsah v jednotlivych segmentoch

(Ambler, 2006; Dylevsky, 2009)

Proprioceptory

V ramci spravneho fungovania tela a koordinovaného pohybu zohravaju informacie
o vnutornom a vonkajSom prostredi nezastupitelnu rolu (Velé, 2006). Jednotlivé zmeny a
stimuly su zachytdvané pomocou receptorov a ndsledne sprostredkované pomocou dalSich
neurdnov az do CNS. Receptory mdzeme rozdelit na exteroreceptory, ktoré sprostredkovavaju
informacie z okolia, interoreceptory, ktoré sprostredkovavaju informdciu z vnutra vlastného tela
a proprioceptory.

Proprioceptory zaradujeme medzi mechanoceptory, ktoré prendasaju tlakové, vibracné a
dotykové signaly z kibov, vizov asliach. Ich uUlohou je rozpoznat vzijomné postavenie
jednotlivych segmentov voci sebe a ich pohyby (Dylevsky, 2009). Teld tychto Specializovanych
nervovych buniek sa nachadzaju pozdi# miechy v spindlnom gangliéne. Co sa tyka stavby axénu,
na rozdiel od ostatnych neurdnov, axony proprioceporov signaly prijimaju obojsmerne, teda su
schopné vzruchy prijimat, ale aj vysielat. Tato funkcia zabezpecuje nie len odoslanie informacie
o danom segmente, ale zaroven aj okamZitu spatnu vazbu (Latash, 2008).

Centralny nervovy systém permanentne dostava informdcie z proprioceptorov ohladom
polohy jednotlivych segmentov tela a taktiez ¢i bol pohyb vykonany a akym spésobom (Ambler,
2006). Nasledne dochadza k spracovaniu prijatych informacii a v pripade potreby spétnej vazby
a Uprave cCasti tela do optimalnejSieho nastavenia. Takdto spatnd vazba je nenahraditelna pri
vykonavani a riadeni koordinovanych pohybov (Kolar, 2009), a teda ma nezastupitelnu rolu v
Sporte pre usporiadanie jednotlivych segmentov tela do sprdvneho postavenia pre dany
$portovy ukon, pre plynuly vykon a adekvatnu rychlost a vzdialenost pohybu. Zatial ¢o elitni
Sportovci rychlo apresne spracovavaju enormné mnozstvo senzorickych informacii
vychadzajucich z daného pohybu a integruju ich do nasledného pohybu. Ludia, ktori sa Sportu
nevenuju na profesiondlnej Grovni trva tento proces ovela dlhsie (Kusanagi et al., 2017).

Pocas plavania kraul, kazda cast tela vykonava iny pohyb. Dokonca aj hlava, ktora pocas

vacsiny vykondvanej aktivity zostava v neutralnej pozicii sa pocas nadychu rotuje na bok. Z tohto
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dévodu je zvladnutie plaveckej techniky velmi ndro¢né. Navyse na rozdiel od inych Sportov, pri
plavani nie je moiné priamo pocdas vykondvania Cinnosti vyuZit zrakovu kontrolu vdaka
Specifickému prostrediu, v ktorom sa vykonava a Specifickej polohe, ktord je pre plavanie
potrebna (Taormina, 2022). V bazéne nie je mozne poutzit zrkadlo ¢&i ind pomécku, ktord by
v redlnom ¢ase plavcovi umoziiovalo pozorovat a korigovat svoje pohyby pomocou zraku a tak
sa plavec musi spolahnut vo velkej vacsine prave na vnutorné receptory, ktoré mu poskytuju
informdcie o nastaveni jednotlivych segmentov tela voci sebe a poskytuje celkovu predstavu
o tele ako celku vo vodnom prostredi. Kvalitné vnatorné vnimanie plavec vyuzije ako v ramci
prevencie, tak aj zlepsenie vykonnosti. Napriklad mnohokrat si plavec nepamatd ¢o presne mu
tréner povedal na korekciu jeho techniky, nepamata si ani ¢o mu fyzioterapeut odporudil, ale vie
si zapamatat ako sa pocas toho pohybu citil. V pripade vnimavého plavca vo chvili ked citi, ze sa
vo svojom Style neciti komfortne, mdze opatovne skusit najst komfort pomocou svojho
vnutorného zraku, popripade poziadat o korekciu trénera, ktory mu da externd spatnu vazbu
a pomdze mu opatovne navodit spravnu polohu, ktoru si plavec priradzuje s dobrym pocitom.
Proprioceptivny vnem vsak aj vpripade plavcov mob6ze byt naruseny zddovodu

predchddzajliceho zranenia alebo svalovej Unavy.

2.4.5 Sila

Plavanie je silovo naro¢ny Sport, pri ktorom plavec z vaésej ¢asti vyuziva na svoj pohyb
pred silu hornych koncatin. Spravna a dostato¢na svalova aktivita tvori v tomto pripade jeden
z klicovych predpokladov, aby plavec ajeho ramend vydrzali tréningové zataZenie a mohol
podavat dlhodobo $portovy vykon.

Nielen svalova sila jednotlivych svalov, ale aj rovnovaha medzi jednotlivymi svalovymi
skupinami v oblasti ramena patria k zdkladnym funkcidm ramenného pletenca (Struyf et al.,
2017). Ako jedna z najhlavnejsich je podla Baka a Magnussona oznacovana rovnovaha medzi
vnatornymi a vonkajsimi rotatormi, ktora je casto narusena uz len charakteristikou samotného
Sportu a pohybov pri fom vykonavanych. Plavci disponuju v porovnani s neplavcami silnejSimi
vnatornymi rotatormi, no u plavcov s bolestivym plaveckym ramenom bola prdve sila do
vnutornej rotdcie oslabend. Nie je jasné Ci je svalova sila vtomto pripade zniZzend z dévodu
pritomnej bolesti alebo, ¢i bolest vznikla z pritomného silového deficitu (Bak & Magnusson,
1997). Aj v pripade tohto tvrdenia vSak najdeme aj opacné nazory, kde rozdiel v sile vnitornych

rotatorov u plavcov s bolestou a bez bolesti zistena nebola (Harrington et al., 2014).
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Ako jeden z rizikovych faktorov mézeme taktiez povazovat nedostatoénu silu stredu tela.
U plavcov s bolestou ramenného kibu bola zistena nizsia svalova sila a vytrvalost svalov stredu

tela neZ u rovesnikov, u ktorych sa bolest ramena nevyskytovala (Tate et al., 2012).

Svalova unava

Za rizikovy faktor mbzeme oznalit taktiez aj svalovd Unavu rotatorovej manzety.
Dochadza k zmenSeniu subakromidlneho priestoru v désledku kranidlneho posunu hlavice po
Unave. Studia dokazala, 7e doslo k translécii hlavice priblizne 00.79 mm, €o je v pripade
priestoru o velkosti 2 az 14 mm velky posun (Aranha et al., 2022). Priestor méze byt zmenseny
az 040 %, a to pri znizeni sily uZ 0 40 % (Aranha et al., 2022). Pocas tejto Studie protokol pre
unavenie rotatorovej manzety trval menej ako 90 sekund, ¢o stacilo na znizenie svalovej sily
o takmer polovicu (Aranha et al., 2022). Z tohto dévodu je nevyhnutné sa v rdmci rehabilitacie
ale aj prevencie zabudat na svalovi silu asvalovld vytrvalost a predovsetkym netrénovat

rotdtorovd manzetu Uplne do zlyhania (Holic, 2018).
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3

3.1

CIELE

Hlavny ciel

Hlavnym cielom diplomovej prace je porovnat generalizovani hypermobilitu, rozsah

pohybu do vnuatornej rotacie, statestéziu, stabilitu a svalovu silu ramenného klbu u plavcov s

bolestou a bez bolesti ramenného kibu.

3.2

3.3

Ciastkové ciele

1) Zistit, ¢ sa bolestivost ramenného kibu vyskytuje na dominantnej konéatine
CastejSie ako na nedominantnej koncatine.

2) Zistit rozdiel v Sportovej anamnéze z detstva medzi reprezentantami a plavcami
nespltiajucimi kritéria pre zaradenie do reprezentacie.

3) Zistit, ktory terapeuticky pristup volili plavci s bolestou v ramennom kibe.
Hypotézy a vyskumné otazky

Hol Bolest ramenného kibu bude rovnako ¢asta na dominantnej a nedominantnej strane

Ho2 Plavci s bolestou dominantného RAK dosiahnu rovnaké skére v teste hypermobility
ako plavci bez bolesti dominantného RAK.

Ho3 Plavci s bolestou nedominantného RAK dosiahnu rovnaké skére v teste hypermobility
ako plavci bez bolesti nedominantného RAK.

Ho4 Aktivny rozsah pohybu do vnutornej rotacie bude rovnaky u plavcov s bolestou na
dominantnej strane a bez bolesti na dominantnom ramennom kibe.

Ho5 Aktivny rozsah pohybu do vnutornej rotacie bude rovnaky u plavcov s bolestou na
nedominantnej strane a bez bolesti na nedominantnom ramennom kibe.

Hob6 Statestézia v ramennom kibe bude rovnaka u plavcov s bolestivym ramenom na
dominantnej strane a u plavcov bez bolesti na dominantnej strane.

Ho7 Statestézia v ramennom kibe bude rovnaka u plavcov s bolestivym ramenom na
nedominantnej strane a u plavcov bez bolesti na nedominantnej strane.

Ho8 Stabilita ramenného kibu bude rovnaka u plavcov s bolestou na dominantnej strane
a bez bolesti ramenného kibu na dominantnej strane.

Ho9 Stabilita ramenného kibu bude rovnaka u plavcov s bolestou na nedominantnej strane

a bez bolesti ramenného klbu na nedominantnej strane.
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Ho10 Svalova sila ramenného pletenca bude rovnaka u plavcov s bolestou na dominantnej
stane a bez bolesti v ramennom kibe na dominantnej strane.

Holl Svalova sila ramenného pletenca bude rovnakd u plavcov s bolestou na
nedominantnej stane a bez bolesti v ramennom kibe na nedominantnej strane.

Hol2 Statestézia v dominantnom laktovom kibe bude rovnaka u plavcov s bolestivym
ramenom na dominantnej strane a u plavcov bez bolesti na dominantnej strane.

Ho13 Statestézia v nedominantnom laktovom kibe bude rovnaka u plavcov s bolestivym
ramenom na nedominantnej strane a u plavcov bez bolesti na nedominantne;j

strane.

Vyskumné otazky:
1) Aky terapeuticky pristup volili plavci s bolestou ramenného kibu najéastejsie, ked

sa u nich vyskytla bolest v RAK?
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METODIKA

3.4 Vyskumny subor

Do vyskumného suboru bolo zahrnutych 22 probandov, z toho 10 Zien a 12 muzov. Vekovy
rozsah probandov sa pohyboval medzi 15 - 22 rokov pricom priemerny vek bol 16,57 rokov.
Priemerna vyska probandov bola 178,93 cm, priemerna vaha bola 66,60 kg a priemerné BMI
20,80. Probandi boli vsetci aktivni sitazni plavci, ktori sa venuju plavaniu na vrcholovej Grovni.
18 ucastnikov bolo v ¢ase merania zaradenych do slovenskej plaveckej reprezentdcie v juniorskej
alebo seniorskej kategorii. BlizSie podrobnosti k charakteristike vyskumného suboru su uvedené
v kapitole 5.1.

Vsetci probandi splfiovali vstupné kritéria pre zaradenie do vyskumného suboru Studie.
Medzi vstupné kritéria patrilo vekové obmedzenie 15-25 rokov, byt aktivnym sdtaznym plavcom
v poslednom roku, s absolvovanym minimalne jednym pretekom za posledny rok.

Do vyskumu neboli prijati Ucastnici, ktori su byvali plavci no aktivne sa uZ plavaniu
nevenuju, popripade plavci, ktori zo zdravotnych dévodov nemohli plavat po dobu minimalne
jedného roka. Taktiez boli vyliceni probandi, u ktorych boli v ¢ase testovania pritomné znamky
akutneho respiracného ochorenia. Do vyskumného suboru neboli prijati taktiez probandi, ktori
maju metabolické ¢iinfekéné ochorenia. Vyluceni boli taktiez plavci, ktori su po operdacii v oblasti
ramenného kibu z inej ako plavecké rameno alebo v ich anamnéze figuruje vazny Uraz v oblasti
hornych koncatin, hrudného koSa a hrudnej chrbtice. VSetci probandi absolvovali dvodnu
pisomnu Cast s dotaznikom. Merania sa nezucastnil 1 proband, nakolko vykazoval zndmky
akutneho respiracného ochorenia. Ztohto dévodu nemohol proband dokoncit kompletné
merania a teda bol z praktickej ¢asti $tudie vyluéeny. Teoreticki dotaznikovu cast absolvoval

s ostatnymi probandami. Behom merania nedoslo k Ziadnym Urazom.
3.4.1 Informovanost probandov

Ucastnikom $tudie bol vopred zaslany email sinformaciami o $tudii a informovanym
suhlasom. Pred samotnym zahajenim Studie dostali probandi podrobne informacie ohladom
priebehu merania, ciefoch vyskumu, spracovani osobnych Udajov a vyhodach a nevyhodach
Gcasti v $tudii. Kazdy zo zi¢astnenych probandov odovzdal pred zahdjenim vypltiania dotaznikov
a samotnym meranim informovany suhlas podpisany samotnym ucastnikom, popripade

v pripade Ucastnikov mladsich ako 18 rokov, podpisany suhlas zdkonnym zastupcom. Vyskum
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porovnanie funkcie ramenného kibu u plavcov s bolestou a bez bolesti v ramennom kibe bol
schvaleny Etickou komisiou Fakulty télesné kultiry Univerzity Palackého v Olomouci (Cislo

42/2022) dfha 27.4.2022 (Priloha 1).
3.5 Metddy zberu dat

Protokol celého merania

Ako prvé dostali plavci zaradeni do vyskumu dotaznik obsahujuci 15 otdzok (Priloha 2).
Otazky boli zamerané na plaveckd histériu plavca, na aktudlne tréningové zataZenie a na
ramenny kib a pripadny vyskyt bolesti. Nasledne sa zahéjilo klinické meranie. Plavci chodili na
meranie po skupinkdch 3 aZ 5, oddelene muZi a Zeny. Prvé bolo do klinického testovania
zahrnuté antropometrické meranie, potom plavci absolvovali test hypermobility, testy rozsahu
pohybu do rotécii, Y-test pre hornu koncatinu, meranie sily pomocou dynamometru a na zaver

bola zaznamenané statestézia v ramenom a laktovom kibe.
3.5.1 Protokol antropometrického merania

Vyska sa odoberala pomocou klasického metra, prilepeného na stene, kde namerané
hodnotu boli zaznamenane v cm. Pre odobranie dat pre hmotnost bola pouZita digitalna vaha.

Pre odoberanie di?ok hornych koné&atin boli najprv pomocou farebnych nalepiek
vyznacené orientacné body na akromidne, laterdlny epikondyl humeru a processus styloideus
radii, a to na obidvoch hornych koncatinach. Nalepky boli ponechané celd dobu merania
a potom boli este vyuzité pri vyhodnocovani vysledkov statestézie.

Di7ka celej HKK : acromién - daktylion

Dizka paze a predlaktia: acromién- processus styloideus radii

Dizka paze: acromién a lateralny epicondyl humeru
3.5.2 Protokol merania rozsahu pohybu do rotdcii

Meranie rotacii prebiehalo v lahu na chrbte na lehatku, s podloZzenym kolenami, tak aby
bola vyhladena driekové lordéza. Nevysetrovana horna konéatina bola umiestena pozdi? tela.
Vysetrovana horna koncatina bola v abdukcii v RAK a v 90° flexii v LOK. Predlaktie sa nachadzalo
v strednom postaveni, dlafiou smerom k dolnym koncatinam, kolmo voci podlozke. Stred
goniometru bol priloZzeny na olecranon ulnae, pevné rameno smerovalo kolmo k podlozke
a pohyblivé rameno prechadzalo spojnicou olecranonu a processus styloideus ulnae. Fixacia

prebiehala na lopatke za asistencie plavca, ktory aktudlne nebol vySetrovany a dostal podrobné
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instrukcie o mieste a spdsobe akym je potrebné fixovat probanda na lehatku pri prebiehajicom
vySetreni. Ndsledne proband previedol pohyb v RAK do vonkajSej rotdcie a ndsledne do

vnutornej rotdcie. V oboch smeroch bol taktiez fyzioterapeutom dotiahnuty a zmerany aj

pasivny rozsah.
3.5.3 Protokol merania hypermobility

Pri vySetrovani hypermobilita bola zvolend Beighton scale, ktord obsahuje 5 testov
(Obrazok 6).

1. Pasivna dorziflexia 5. Prstu nad 90° (1 bod za kazdu ruku).

2. Pasivna opozicia palca voci predlaktiu (1 bod za kazdu ruku).

3. Hyperextenzia v LOK nad 10° (1 bod za kazdu koncatinu).

4. Hyperextenzia v KOK nad 10° (1 bod za kazdu koncatinu).

5. Flexia trupu s kolenami v plnej extenzii. Pokial sa proband dotkne dlafiami zeme bol
mu udeleny 1 bod.

V pripade pozitivneho testu proband ziskal proband bod za kazdu stranu, na ktorej bola
skaska pozitivna. Maximalny pocet bodov, ktory bolo mozné dosiahnut je 9, pricom dosiahnutie
vys&ieho skére oznacuje vadsiu kibnu volu. Za normalne skére mézeme povazovat dosiahnuté
hodnotu 0/9 aZz 3/9. Skére nad 4/9 moZeme oznacit ako hypermobilita (Beighton et al.,

2012). Senzitivita Beighton scale dosahuje 0,8% a Specificita 99,3% (Singh et al., 2017).

Obrazok 6

Beighton scale- obsah testovania. Prebraté z: https://www.physio-pedia.com/Beighton_score
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3.5.4 Protokol merania stability

Meranie stability prebehlo pomocou Upper limb Y test. Na zem pomocou farebnej
lepiace]j pasky sa vytvoril Y, tak ako je to zndzornené na Obrazku 7. Presné parametre nalepenia
pasky sU znazornené na Obrazku 8. Metakarpophalangealny kib tretieho palca umiestnili na
vyznaceny stred Y, druhu ruku umiestnili pod ramena a zaujali poziciou vzpor s nohami na sirku
panvy (Obrazok 9). Nasledne proband druhou rukou posuval joga blok ¢o najdalej, do kazdého
z troch smerov. Nesmelo pri postvani déjst k dotyku ruky, ktord posuvala joga blok so zemou
alebo k vychyleniu trupu kompenzaéne na druht stranu. TaktieZz nesmelo dojst k odlepeniu
chodidiel so zeme ¢i k zmene pozicie n6h pocas testovania. Proband musel byt schopny nielen
odsunut joga blok ¢o najdalej, ale sa aj z kazdej pozicie vrétit do tej pévodnej. Probandi najskor
testovali pravu ruku v opore a nasledne lavu. VZdy disponovali dva pokusmi, medzi ktorymi bolo
jedna minaty pauza. Pri jednotlivych pokusoch postupovali od smeru A (Obrazok 10) po B
(Obrazok 11) a na koniec po C (Obrazok 12). Body ABC boli zakreslené vzdy z pohladu probanda
podla toho, na ktoru paZzu prave test vykonaval (Obrazok 7 a 8) . Do Statistickej analyzy bol

zahrnuty najlepsi zaznamenany pokus probanda.

Obrazok 7

Y test upper extremity (Archiv autorky)
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Obrazok 8:
Uhly pre Y test. Prebraté z (Schwiertz et al., 2020)

infero-
medial

medial

supero-
lateral

Obrazok 9

Y-test vychodzia pozicia (Archiv autorky)
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Obrazok 10

Y test vzdialenost A (Archiv autorky)

Obrazok 11

Y test vzdialenost B (Archiv autorky)
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Obrazok 12

Y test vzdialenost C (Archiv autorky)

3.5.5 Protokol merania sily

Rucny dynamometer (Lafayette manual muscle test system), ktory bol pouzity pri merani,
je majetkom FTK UP v Olomouci a ma vsetky prislusné certifikacie. Vysetrujuci bol zaskoleny, ¢o
sa tyka spravnej manipuldcie s ru¢nym dynamometrom.

Pred samotnym zahajenim merania bolo probandom ukazané spravne prevedenie. Na
hlavnu chybu, na ktoru boli probandi upozorneni bola elevacia RAK pocas merania. V pripade
vyskytu tejto chyby bol pokus anulovany a vykonany znova.

Proband zaujal poziciu v lahu na bruchu tak, aby vysSetrovana koncatina bola v 90°
abdukcii v RAK av90° FX v LOK v pronatnom postaveni. VySetrovana koncatina spocivala
paznou kostou na lehatku a predlaktie smerovalo kolmo k zemi s prstami a zapastim v predizeni
predlaktia. Hlava bola otoend smerom k vySetrovanej koncatine a nevySetrovand koncatina
bola poloZena vedla tela na lehatku.

Terapeut uchopil dynamometer a priloZil ho k vySetrovanej pazi probanda tak, ako je
ukazané na Obrazku 13. Nasledne proband vykonal izometricky tlak proti dynamometru smerom
do kraulového zaberu (do vnutornej rotacie, Obrazok 13 a 14) a namerana hodnota bola
zaznamenana. Celkovo mali probandi tri pokusy, vZdy najskor na pravu a potom na favu ruku.
Medzi jednotlivymi pokusmi mal proband oddych 2 mindty. Do Statistickej analyzy bol zahrnuty

najhodnotnejsi pokus.
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Obrazok 13

PriloZenie dynamometru (Archiv autorky)

Obrazok 14

PriloZenie dynamometru 2 (Archiv autorky)

3.5.6 Protokol merania statestézie

Proband zaujal miesto na bruchu na lehatku. Hlava bola otoéena od vySetrovanej strany
a vySetrovana koncatina bola volne spustena z lehatka. Pomocou goniometru a skladacieho
metra bola plavcovi nastavena koncatina do priblizne 45°uhla horizontdlnej abdukcie a 90° —

100° flexie v LOK. Plavec mal za ulohu si zapamaétat poziciu koncatiny, nasledne uvolnit ruku do
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vystretia smerom k podlozke, pockat s uvolnenou koncatinou priblizne pat sekind a nasledne
¢o najpresnejsie zaujat povodnu poziciu. Priebeh merania bol zaznamenany pomocou videa,
z ktorého boli nasledne zhotovené snimky z pozicie paze pred a po uvolneni. Jednotlivé uhly
koncatiny boli zmerané pomocou aplikacie Angles, kde boli zaznamenané uhly tak, ako je tomu

na Obrazkoch 15 — 18. Do vysledkov boli zaznamenané rozdiely medzi pokusom pred a po.

Obrazok 15

Pozicia LOK pred (Archiv autorky)

Obrazok 16
Pozicia RAK pred (Archiv autorky)
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Obrazok 17

Pozicia LOK po (Archiv autorky)

Obrazok 18

Pozicia RAK po (Archiv autorky)
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3.6 Statistické spracovanie dat

Pre Statistické spracovanie bol pouzity program Microsoft Excel MS Office 365 a RStudio
cerzia 1.1.463 (R Core Team, Vienna, Austria). K overeniu normality dat bol pouzity Sharpiro-
Wilkonov test normality, kde signifikantnost bola stanovend na hodnotu 0,050. K popisu
normalne rozlozenych dat bol pouZity priemer asmerodatna odchylka (SD) a k popisu
nenormalne rozloZzenych dat medidn a medzikvartilové rozpatie (inter quartile range, 1QR).
K porovnaniu dat medzi probandami s bolestou a bez bolesti ramena bol pouZity v pripade
normalne distribuovanych dat T- test a rozdiel medzi skupinami bol kvantifikovany ako rozdiel
priemeru (mean difference, MD) s 95% konfidenénymi intervaly (Cl). V pripade nie normdlne
distribuovanych dat bol pre porovnanie skupin vyuZity Wilcoxon test a rozdiel medzi skupinami
bol kvantifikovany pomocou Hodges-Lehmannv odhad rozdielu medudnov (H-LMD) s 95 % Cl.

Effect size s Cl bola vypocitand pomocou Hedge’'s g testu pre normalne rozloZené data
a pomocou Wilcoxonovho r pre nenormalne rozlozené data. Interpretacia effect size bola na
zaklade tychto limitov 0,1,0,3 a 0,5 pre maly, stredny, velky efekt. Hladina Statistickej

vyznamnosti p bola uréend na 0,050 pre vSetky testy.
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4 VYSLEDKY

4.1 Charakteristika vyskumného stboru

Vyskumu sa zucastnilo 22 probandov vo veku 15 — 22 rokov. Z celkového poctu bolo
45,45% Zien (n=10) a 54,54% muzov (n=12). BlizSia charakteristika v Tabulke 1.

Bolest ramena udavalo 86,36% (n=19). Probandi boli rozdeleni do $tyroch skupin:

-Plavci s bolestou ramena na dominantnej strane.

-Plavci bez bolesti ramena na dominantnej strane.

-Plavci s bolestou ramena na nedominantne;j strane.

-Plavci bez bolesti ramena na nedominantnej strane.

Bez bolesti dominantného ramena bolo 27,27 % probandov (n=6). S bolestou
dominantného ramena bolo 72,73 % probandov (n=16). Bez bolesti ramena na nedominantnej

strane bolo 31,81 % probandov (n=7). S bolestou na nedominantnej strane bolo 68,18% (n=15).

Tabulka 1

Charakteristika vyskumného stuboru

Vaha(  Vytka ( BMI PD P P L L L
kg) cm) (kg/ zka DI? DI? DI? DIz DIz
m2) celd ka ka ka ka ka

(cm) AP AL cel AP AL

R E a R E

(c (c (c (c (c

m) m) m) m) m)

Priem 66,60 178,93 20,80 79,34 60,14 34,98 79,70 60,45 34,48
er

SD 6,61 6,44 1,77 4,23 2,85 1,47 3,86 29 1,66

Skratky: BMI (body mass index), P (prava), L (lavd), APR (vzdialenost akromién aZ proc. Styloideus radii),

ALE ( vzdialenost akromidn az laterdlny epicondyl humeru)

Priemerne probandi stutazne plavaju 7 rokov (+ 2,33), priCom najmensi pocet sutazného
plavania bol 3 a najviac 14 rokov. 52,17 % mali hlavny Styl kraul, 17,39 % za svoj hlavny Styl
uviedli prsia, 17,39 % znak a 13,04 % motylik 60 % probandov (n=14) plavaju kratke trate,
u ostatnych prevazuju skor dlhé trate. 73,91 % (n=17) plavcov uvadza pocet hodin tréningu vo
vode 11 —15krat za tyzden, 13,04 % (n=3) plava 6 —10 hodin tyzdenne a 13,04 % (n=3) 16 a viac
hodin za tyZzden. 34.78 % (n=8) probandov plava 41 —50km ta tyzden, 30,43 % (n=7) plava 31 —
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40 km za tyzden 30,43 % (n=7) plava 21-30 km a jeden proband uviedol pocet km za tyZzden 51
aviac. K naplavanému objemu 47,82 % (n=11) absolvuje tyZzdenne 1 -2 hodiny suchej pripravy,
39,13 % (n=9) ma tyZzdenne 3 —4 hodiny suchej pripravy a po jeden proband uvadza 5 a viac hodin
suchého tréningu a u jedného probanda sucha priprava absentuje uplne. U 73,91 % (n=17)
probandov v suchej priprave prevazuje cvicenie s vlastnou vahou, 17,39 % (n=4) v rdmci suchej
pripravy absolvuje cvicenie v posilfiovni a jeden proband v rdmci suchej pripravy beha a jeden
uvadza, Ze sa venuje niecomu inému. Len sedem probandov (31,82 %) absolvuje pravidelne

pocas tréningového procesu kompenzacné cvitenia zamerané na oblast ramena.
4.2 \Vysledky k hypotéze Hol

Hol Bolest ramenného klbu bude rovnako ¢astd na dominantnej a nedominantnej strane.

Tabulka 2

Porovnanie vyskytu bolesti u plavcov na dominantnej strane a nedominantnej strane.

Skupina Pocet Muii Zeny
Plavci s bolestou DRAK 16 10 6
Plavci bez bolesti DRAK 6 2 4
Plavci s bolestou NRAK 15 8 7
Plavci bez bolesti NRAK 7 4 3
Pravak 21 11 10
Lavak 1 1 0

Pocet plavcov s bolestou na dominantnej strane ana nedominantnej strane bol podobny

(Tabulka 2). Hol bola potvrdena.
4.3 Vysledky k hypotéze Ho2

Ho2: Plavci s bolestou dominantného RAK dosiahnu rovnaké skdre v teste hypermobility

ako plavci bez bolesti dominantného RAK.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu ddta neboli normalne rozlozené. Vysledky hypermobility
podla Beighton scére jednotlivych probandov st zndzornené na Obrdzku 19. Nebol signifikantny
rozdiel (p=0,764) v hypermobilite medzi plavcami s bolestou abez bolesti dominantného
ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mald (Tabulka 3). He2 bola

potvrdena.
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Obrazok 19

Skére hypermobility plavcov bez bolesti a s bolestou dominantného ramenného kibu (DRAK)

hypermabilita

4' . L

bezbolesti bolest. DRAK
group

Tabulka 3

Porovnanie hypermobility medzi plavcami s bolestou a plavcami bez bolesti dominantného

ramena.
Skupina Pocet Median IQR p-vale H-LMD[CI] ES|CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 7,0 2,5 0764 0,0 0,1
Plavci bez bolesti DRAK 6 7,5 3,25 [-2,0az2,0] [0,0az0,5]

DRAK — dominantny ramenny kib, IQR — mezikvartilovy rozdiel, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.4 Vysledky k hypotéze Ho3

Ho3: Plavci s bolestou nedominantného RAK dosiahnu rovnaké skére v teste hypermobility

ako plavci bez bolesti nedominantného RAK.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data neboli normalne rozlozené. Vysledky hypermobiity

podla beighton scére jednotlivych probandov si znazornené na Obrazku 20. Nebol signifikantny
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rozdiel (p=0,857) v hypermobilite medzi plavcami s bolestou abez bolesti dominantného
ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mald (Tabulka 4). He3 bola

potvrdena.

Obrazok 20
Obrdzok zndzorrujuci rozloZenie dat pri teste hypermobility na nedominantnom ramene

u plavcov s bolestou a bez bolesti.
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Tabulka 4

Porovnanie hypermobility medzi plavcami s bolestou a plavcami bez bolesti nedominantného

ramena.
Skupina PoCet Median IQR p-vale H-LMD [CI] ES[CI]
Plavci s bolestou NRAK 15 7,0 3,5 0.857 0,0 0,05
Plavci bez bolesti NRAK 7 7,0 2,5 ! [-2,0az2,0] [0,0az0,5]

NRAK — nedominantny ramenny kib, IQR — mezikvartilovy rozdiel, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.
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4.5 Vysledky k hypotéze Hod

H o4: Aktivny rozsah pohybu do vnutornej rotacie bude rovnaky u plavcov s bolestou na

dominantnej strane a bez bolesti na dominantnom ramennom kibe.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data neboli normdlne rozloZené. Vysledky rozsahu
pohybu do vnutornej rotacie u jednotlivych probandov su znazornené na Obrazku 21. Nebol
signifikantny rozdiel ( p=0,141) v rozsahu medzi plavcami s bolestou a bez bolesti dominantného
ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mald (Tabulka 5). H4 bola

potvrdena.

Obrazok 21

RozloZenie dat pre rozsah pohybu do vnutornej rotdcie na dominantnej strane.
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Tabulka 5

Porovnanie aktivneho rozsahu pohybu u plavcov s bolestou a bez bolesti do vnutornej rotdcie na

dominantnom ramene.

Skupina Pocet Medidan IQR p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 90,0 16,2 0141 0,0 0,32
Plavci bez bolesti DRAK 6 77,5 16,2 [-2,0aZ3,97] [0,0az0,6]
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DRAK — dominantny ramenny kib, IQR — mezikvartilovy rozdiel, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.6 Vysledky k hypotéze Ho5

Ho5: Aktivny rozsah pohybu do vnutornej rotacie bude rovnaky u plavcov s bolestou na

nedominantnej strane a bez bolesti na nedominantnom ramennom klbe.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data neboli normdlne rozloZené. Vysledky rozsahu
pohybu do vnutornej rotacie u jednotlivych probandov s znazornené na Obrdzku 22. Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,538) v hypermobilite medzi plavcami s bolestou abez bolesti
dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mald (Tabulka 6).

Ho5 bola potvrdena.

Obrazok 22

RozlozZenie ddt pre rozsah pohybu do vnutornej rotdcie na nedominantnej strane.
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Tabulka 6
Porovnanie aktivheho rozsahu pohybu u plavcov s bolestou a bez bolesti do vnutornej rotdcie na

nedominantnom ramene.

Skupina Pocet Median IQR p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou NRAK 15 90 17,5 0538 0,0 0,14
Plavci bez bolesti NRAK 7 90 12,5 [-10,0 a7 20,0] [0,0 aZz0,5]

DRAK — dominantny ramenny kib, IQR — mezikvartilovy rozdiel, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.7 Vysledky k hypotéze Hob

Ho6: Statestézia v ramennom kibe bude rovnaka u plavcov s bolestivym ramenom na

dominantnej strane a u plavcov bez bolesti na dominantnej strane.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data boli normdlne rozlozené. Vysledky statestézie
v ramennom kibe u jednotlivych probandov st zndzornené na Obrazku 23. Nebol signifikantny
rozdiel (p=0,595) v statestézii v ramennom kibe medzi plavcami s bolestou abez bolesti
dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mald (Tabulka 5).

H.6 bola potvrdena.
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Obratok 23

RozloZenie ddt pre statestéziu v ramene na dominantnej strane.
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Tabulka 7

Porovnanie statestézie v ramennom kibe na dominantnej strane.

Skupina Pocet Priemer SD  p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 2,19 1,22 0.595 0,0 0,36
Plavci bez bolesti DRAK 6 2,83 2,71 [-2,19 a7 3,48] [-0,6az1,3]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.8 Vysledky k hypotéze Ho7

Ho7: Statestézia v ramennom klbe bude rovnakd u plavcov s bolestivym ramenom na

nedominantnej strane a u plavcov bez bolesti na nedominantnej strane.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data neboli normdlne rozloZené. Vysledky statestézie
v ramennom kibe u jednotlivych probandov st znazornené na Obrazku 24. Nebol signifikantny

rozdiel (p=0,543) v statestézii vramennom kibe medzi plavcami s bolestou abez bolesti
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dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mald (Tabulka 8).

H.7 bola potvrdena.

Obrazok 24

RozloZenie dadt pre statestéziu v ramene na nedominantnej strane.
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Tabulka 8

Porovnanie statestézie vramennom klbe na nedominantnej strane.

Skupina Pocet Median IQR p-vale H-LMD [CI] ES[CI]
Plavci s bolestou NRAK 15 3,0 4,0 0543 0,0 0,14
Plavci bez bolesti NRAK 7 3,0 3,0 ’ [-3,0az2,0] [0,0az0,5]

DRAK — dominantny ramenny kib, IQR — mezikvartilovy rozdiel, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.9 Vysledky k hypotéze Ho8

Ho8: Stabilita ramenného kibu bude rovnaka u plavcov s bolestou na dominantnej strane

a bez bolesti ramenného klbu na dominantnej strane.

Smer A
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Podla Sharpiro-Wilkovova testu data boli normdlne rozloZené. Vysledky stability
v ramennom kibe do smeru A u jednotlivych probandov st zndzornené na Obrazku 25. Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,578) v stabilite v ramennom kibe medzi plavcami s bolestou a bez
bolesti dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mald

(Tabulka 9). Ho8 bola potvrdena.

Obrazok 25

RozloZenie dadt pre stabilitu v smere A v ramene na dominantnej strane.
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Tabulka 9

Porovnanie stability do smeru A na dominantnej strane.

Skupina PoCet Priemer SD p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 21,0 5,58 0578 0,0 -0,3
Plavci bez bolesti DRAK 6 19,2 7,08 ' [-9,36 a7 5,63] [-1,2 az0,6]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

Smer B
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Podla Sharpiro-Wilkovova testu ddata boli normdlne rozloZené. Vysledky stability
v ramennom kibe do smeru B u jednotlivych probandov st zndzornené na Obrazku 26. Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,097) v stabilite v ramennom kibe medzi plavcami s bolestou a bez
bolesti dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola velka

(Tabulka 10). He8 bola potvrdena.

Obrazok 26

RozloZenie dat pre stabilitu v smere B v ramene na dominantnej strane.
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Tabulka 10

Porovnanie stability do smeru B na dominantnej strane.

Skupina PoCet Priemer SD p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 -8,84 7,81 0.097 0,0 -0,95
Plavci bez bolesti DRAK 6 -17,0 9,44 ' [-18,19 a7 1,87] [-1,94az0,0]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

Smer C
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Podla Sharpiro-Wilkovova testu ddata boli normdlne rozloZené. Vysledky stability
v ramennom kibe do smeru C u jednotlivych probandov st znazornené na Obrazku 27. Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,139) v stabilite v ramennom kibe medzi plavcami s bolestou a bez
bolesti dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola velka

(Tabulka 11). He8 bola potvrdena.

Obrazok 27

RozloZenie dat pre stabilitu v smere C v ramene na dominantnej strane.
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Tabulka 11
Porovnanie stability do smeru C na dominantnej strane.
Skupina PoCet Priemer SD p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 -3,72 12,3 0139 0,0 -0,59
Plavci bez bolesti DRAK 6 -10,7 7,84 [-16,43 az1,2,53] [-1,5az0,3]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.
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4.10 Vysledky k hypotéze Ho9

Ho9: Stabilita ramenného kibu bude rovnaka u plavcov s bolestou na nedominantnej

strane a bez bolesti ramenného kibu na nedominantnej strane.

Smer A

Podla Sharpiro-Wilkovova testu ddata boli normdlne rozloZené. Vysledky stability
v ramennom kibe do smeru A u jednotlivych probandov st znazornené na Obrazku 28 Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,803) v stabilite v ramennom kibe medzi plavcami s bolestou a bez

bolesti dominantného ramenného klbu a effect size rozdielu medzi skupinami bola velmi mala

(Tabulka 12). Ho9 bola potvrdena.

Obrazok 28

RozloZenie ddt pre stabilitu v smere A v ramene na nedominantnej strane.
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Tabulka 12
Porovnanie stability do smeru A na nedominantnej strane.

Skupina Pocet Priemer SD  p-vale H-LMD [CI] ES [CI]

Plavci s bolestou NRAK 15 20,1 6,71 0.803 0,0 0,12

Plavci bez bolesti NRAK 7 21,0 8,08 ' [-6,92 az 8,72] [-0,7 az 1,00]
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DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

Smer B

Podla Sharpiro-Wilkovova testu ddata boli normdlne rozloZené. Vysledky stability
v ramennom kibe do smeru B u jednotlivych probandov st zndzornené na Obrazku 29. Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,477) v stabilite v ramennom kibe medzi plavcami s bolestou a bez
bolesti dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mala

(Tabulka13). H.9 bola potvrdena.

Obrazok 29

RozloZenie ddt pre stabilitu v smere B v ramene na nedominantnej strane.
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Tabulka 13

Porovnanie stability do smeru B na nedominantnej strane.

Skupina Pocet Priemer SD p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou NRAK 15 -9,2 7,78 0.477 0,0 -0,27
Plavci bez bolesti NRAK 7 -11,2 505 [-7,85 az3,82] [-1,1aZ0,6]
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DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

Smer C

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data boli normalne rozloZené. Vysledky stability
v ramennom kibe do smeru C u jednotlivych probandov st znazornené na Obrazku 30. Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,525) v stabilite v ramennom kibe medzi plavcami s bolestou a bez
bolesti dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola mala

(Tabulka 14). Ho9 bola potvrdena.

Obrazok 30

RozloZenie ddt pre stabilitu v smere C v ramene na nedominantnej strane.
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Tabulka 14

Porovnanie stability do smeru C na nedominantnej strane.

Skupina Pocet Priemer SD p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou NRAK 15 -3,4 7,81 0,525 0,0 0,29
Plavci bez bolesti NRAK 7 -1,07 7,76 ' [-5,43 a7 10,09] [-0,6 a7 1,2]
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DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.11 Vysledky k hypotéze Ho10

Ho10: Svalova sila ramenného pletenca bude rovnaka u plavcov s bolestou na dominantnej

strane a bez bolesti v ramennom kibe na dominantnej strane.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data boli normalne rozloZzené. Vysledky svalovej sily
v ramennom kibe u jednotlivych probandov st znazornené na Obrazku 31. Nebol signifikantny
rozdiel (p=0,147) v stabilite vramennom kibe medzi plavcami s bolestou abez bolesti
dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola stredna (Tabulka

15). Ho10 bola potvrdena.

Obrazok 31

Zobrazenie ddt svalovej sily na dominantnom ramene.
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Tabulka 15

Porovnanie stability do smeru C na nedominantnej strane.

Skupina PoCet Priemer SD p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 328 77,9 0.115 0,0 -0,66
Plavci bez bolesti DRAK 6 278 544 [-113,74 a2 13,86] [-1,6 az 0,3]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.12 Vysledky k hypotéze Holl

Holl: Svalova sila ramenného pletenca bude rovnakd u plavcov s bolestou na

nedominantnej stane a bez bolesti v ramennom klbe na nedominantnej strane.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu ddata boli normalne rozloZzené. Vysledky svalovej sily
v ramennom kibe u jednotlivych probandov su znazornené na Obrdzku 32. Nebol signifikantny
rozdiel (p=0,845) v svalovej sile vramennom kibe medzi plavcami s bolestou a bez bolesti
dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola zanedbatelna

(Tabulka 16). Ho11 bola potvrdena.
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Obrazok 33

Zobrazenie ddt svalovej sily na nedominantnom ramene.
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Tabulka 16

Porovnanie svalovej sily na nedominantnej strane.

Skupina Pocet Priemer SD  p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou NRAK 15 291 85,9 0.845 0,0 0,09
Plavci bez bolesti NRAK 7 299 92 ! [-82,41 a7 98,92] [-0,8 az 1,0]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.13 Vysledky k hypotéze Ho12

Hol2: Statestézia v lakfovom kibe bude rovnaka u plavcov s bolestivym ramenom na

dominantnej strane a u plavcov bez bolesti na dominantnej strane.

Podla Sharpiro-Wilkovova testu data boli normdlne rozloZené. Vysledky svalovej

statestéziev v laktovom kibe u jednotlivych probandov st znazornené na Obrazku 34. Nebol

signifikantny rozdiel (p=0,807) v statestézii v laktovom kibe medzi plavcami s bolestou a bez
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bolesti dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola minimalna

(Tabulka 17). Ho12 bola potvrdena.

Obrazok 34

Zobrazenie ddt statestézie v laktovom klbe na dominantnej strane.
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Tabulka 17

Porovnanie statestézie v laktovom klbe na dominantnej strane.

Skupina PoCet Priemer SD p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou DRAK 16 3,12 2,28 0.807 0,0 0,1
Plavci bez bolesti DRAK 6 3,33 1,51 [-1,60aZz2,01] [-0,8aZ1,0]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.

4.14 Vysledky k hypotéze Ho13

Ho13: Statestézia v lakfovom kibe bude rovnaka u plavcov s bolestivym ramenom na

nedominantnej strane a u plavcov bez bolesti na nedominantnej strane.

62



Podla Sharpiro-Wilkovova testu data boli normalne rozlozené. Vysledky svalovej
statestézie v laktovom kibe u jednotlivych probandov st zndzornené na Obréazku 35. Nebol
signifikantny rozdiel (p=0,151) v statestézii v laktovom kibe medzi plavcami s bolestou a bez
bolesti dominantného ramenného kibu a effect size rozdielu medzi skupinami bola zanedbatelna

(Tabulka 18). Ho13 bola potvrdena.

Obrazok 35

Zobrazenie ddt statestézie v laktovom klbe na nedominantnej strane.
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Tabul'ka 18
Porovnanie statestézie v laktovom klbe na dominantnej strane

Skupina PoCet Priemer SD  p-vale H-LMD [CI] ES [CI]
Plavci s bolestou NRAK 15 2,86 2,04 0.151 0,0 -0,57
Plavci bez bolesti NRAK 7 4,53 3,14 [-4,03az0,68] [-1,4az0,3]

DRAK — dominantny ramenny kib, SD — smerodatna odchylka, H-LMD — Hodges-Lehmannov odhad

rozdielov medianov, Cl — 95% konfidencné intervaly, ES — effect size.
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4.15 Vysledky k vyskumnej otazke 1

Vyskumna otdzka 1: Aky terapeuticky pristup volili plavci s bolestou ramenného kibu
najcastejsie, ked' sa u nich vyskytla bolest v RAK?

Z 23 probandov, ktory vyplnili Gvodny dotaznik, 19 uviedlo pritomnost bolesti
v ramennom kibe. 43,48 % z nich uviedla dizku trvania bolesti niekolko dni, 13,04 % uviedlo
niekolko tyZdrov a u ostatnych bolest pretrvava dlhodobo. Vaésina probandov svoj problém
s ramenom riesila s fyzioterapeutom (52,17 %), 17,39 % ju riesila s len s trénerom a rovnaky
pocet svoju bolest v ramene neriesilo s nikym. Ziadne obmedzenie v tréningu uviedlo 21,74 %
probandov, len malé obmedzenie v tréningu uviedlo 34,78 %, s vyraznym obmedzenim mohlo

plavat 13,04 % a 17,39 % mohlo plavat iba nohy.
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5 DISKUSIA

Diplomova praca sa zaoberala témou porovnanie funkcie ramenného pletenca u plavcov
s bolestou a bez bolesti ramenného kibu. Do vyskumu bolo zahrnutych 23 Géastnikov $tudie,
z toho 1 ucastnik bol zahrnuty len do teoretickej ¢asti vyskumu. Vekové rozpatie probandov sa
pohybovalo v rozmedzi 15-22 rokov, pricom priemerny vek bol 16 rokov. Feijen et al. (2020)
uvadza, Ze prave vtomto adolescentnom veku (15-17) rokov dochadza k najvacsiemu vyskytu
bolesti ramena u plavcov.

Plavecké rameno sa vyskytuje az u 19 % — 91 % plavcov (Feijen et al., 2020). K podobnym
vysledkom sme dospeli aj v rdmci tejto diplomovej prace, kde 87 % probandov uviedlo vyskyt
bolesti. (Bailén-Cerezo et al., 2016) uvadza, Ze bolest ramena sa ¢astejsie vyskytuje na pravom
ramene ako na lavom. Toto tvrdenie potvrdzuje aj tato diplomova praca kde z 23 testovanych
plavcov aZ 17 uvadza bolest ramena na pravej strane a 15 plavcov na lavej strane, vo vyskumoch
je véak odporucané delit koncatiny na dominantni a nedominantnd, a tak sme sa aj my v ramci
tejto diplomovej prace priklonili k tomuto rozdeleniu probandov do skupin.

Hypermobilita

K problematike plaveckého ramena a funkcie ramenného pletenca plavcov sa venoval aj
Hill L. et al. (2015) vo svojom systematic review. V ramci tohto systematic review bola skiimana
okrem iného kibna laxicita a instabilita, ktora je ¢astym fenoménom, ktory mézeme u plavcov
pozorovat. Zahrnutych bolo 6 3studii, kde 3 z nich potvrdili asocidciu medzi kibnou laxicitou
a nestabilitou a bolestou ramena u plavcov a 3 $tudie tato asocidciu nepotvrdili. Prvej cross
sectional study (McMaster et al., 1998) uvadza signifikantnu korelaciu, ktord podporuje taktiez
$tudia vykonana Tate et al. (2012) ktora uvadza signifikantnu suvislost medzi bolestou a vlastnou
pocitovou instabilitou vo vekovej kategorii 12-19 rokov. Asocidciu potvrdzuje taktiez v ramci
tohto systematic review aj Bansal et al., kde prednu instabilitu spaja so vznikom impingementu
u plavcov. V pripade viac smerovej instability ramena, charakteristicka ako generalizovana kibna
laxicita sa vSak tato korelacia so vznikom impingementu nepotvrdila. K opacnym vysledkom
v ramci tohto systematic review dospeli 2 control case study a prospective study, ktoré
jednoznaéne nepotvrdili asociaciu medzi bolestou ramena a kibnou laxicitou ramena. V sthrne
$tudie naznaluju suvislost medzi kibnou instabilitou, laxicitiu a bolestou, aviak vysledok je
ovplyvneny nejednoznacnym vysledkom medzi studiami ako aj kvalitou niektorych z nich
a preto je v pripade tohto systematic review level of certaintly vysledku stredny. V rdmci tejto
diplomovej prace bol k testovaniu generalizovanej kibnej laxicity pouZita Beighton Scale, ktora
nepreukazala signifikantny rozdiel medzi skupinami s bolestou v ramennom kibe a bez bolesti

ramenného kibu a to ako na dominantnej tak ja na nedominantnej strane. Beighton Scale viak
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riedi generalizovani hypermobilitu a laxicita ramenného kibu nebola v tejto diplomovej praci
priamo Specificky vySetrend. Z tohto dévodu nemoéze byt jej suvislost s bolestou jednoznacne
potvrdend ani vyvratena.

Vnutorna rotacia

Dalsim rizikovym faktorom spajanym s bolestou v ramennom kibe je rozsah do vnutornej
a vonkajsej rotacie v ramennom kibe. Vramci systematic review (Hill et al., 2015) 3 $tudie
potvrdili stvislost medzi rozsahom rotacii a bolestou v ramene. Walker et al. (2020) potvrdil, Zze
znizeny rozsah do vnutornej rotacie azvyseny do vonkajSej rotacie je spajany s bolestou
vramene. U dalSich 3 studii sa tato suvislost nepotvrdila. Vysledky Studii zaradenych do
systematic review su limitované velkostou skimanej vzorky ako aj kvalitou niektorych studii.
V tejto diplomovej praci sme skumali rozsah pohybu do vnutornej rotacie, no vysledky
nepotvrdili signifikantny rozdiel u plavcov s bolestou a bez bolesti. Effect size pre dominantnu
stranu bola strednd a pre nedominantnu stranu bola mala. Priemerny aktivny rozsah plavcov do
vonkajsej rotacie bol 94,5° ¢o sa v porovnani s hodnotami normy podla Jandu & Pavla (1993)
pohybuje na jeho hornej hranici (norma 55° — 95°). Hodnoty pre vnutornu rotaciu u probandov
boli v priemere 82,5° ¢o zodpoveda normalnym hodnotam (45° — 90°) podla Janda & Pavlu
(1993).

Stabilita

Napriek tomu, Ze pocas pldvania sa vykonavaju prevazne pohyby v otvorenom
kinematickom retazci je vhodné v ramci ramenného kibu otestovat taktie? stabilitu v uzavretom
kinematickom retazci. V studii z roku 2017 Bullock et al. nepotvrdili Statisticky vyznamné
rozdiely v Upper Limb Y balance teste pre testovanie stability ramenného kib u plavcov na
réznych leveloch sutazenia ani medzi pohlaviami (Bullock et al., 2017). V rdmci tejto diplomovej
prace bol skimany rozdiel dosiahnutych hodnét v rdmci tohto testu u plavcov s bolestou a bez
bolesti ramenného kibu. Rovnako ani toto porovnanie nepotvrdilo Ziadne $tatisticky vyznamné
rozdiely a to ako na dominantnej koncatine, tak ani na nedominantnej koncatine.

Sila

V rdmci systematic review z roku 2015, obsahujuce 5 studii, Hill et al. porovnaval ¢i sila
do vnutornej alebo do vonkajsej rotacie asociuje s vyskytom bolesti ramena. 3 studie neukazali,
Ziadnu spojitost medzi silou do vnutornej rotacie a bolestou ramena, no 2 studie tuto suvislost
potvrdili. Prva Studia, ktora potvrdila stvislost bola cross sectional study a uvadza, Ze znizena
vnutorna rotacia bola spojend s bolestou ramena u plavcov. Druhd randomizovana kontrolna
Studia zahrnutd do systematic review zistila signifikantné znizenu incidenciu bolesti u plavcov
ktori podstupili funkény tréning zamerany na spevnenie a zosilnenie vnutornych a vonkajsich

rotatorov ramena oproti plavcov ktori takyto typ tréningu neabsolvovali. K opaénym vysledkom
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dospeli 2 control case study a1l cross sectional study. Uvedené systematic review teda
jednoznacéne nepotvrdzuje koreldcia medzi znizenou silou do vnutornej alebo vonkajsej rotacie
a bolesti ramena u plavcov a teda ho nemézeme jednoznacne zaradit za rizikovy faktor pri vzniku
plaveckého ramena. Krovnakému vysledku sme sa dopracovali aj v ramci vyskumu tejto
diplomovej préace, kde sa nepotvrdil Statisticky vyznamny rozdiel v sile u plavcov s bolestou
alebo bez bolesti ramena, a to ako na dominantnej, tak aj na nedominantnej strane. Testovany
smer sily a pozicia plavca pri testovani bol zvoleny na zaklade $pecifickej pozicie, v ktorej plavec
vykondva zaber vo vode, a tak ¢o najviac imituje plavecky styl kraul.

Statestézia

Vnimanie pozicie paze je pre plavcov klucové pri efektivite zdberu. Higson et al. (2018)
skimal efekt tréningového zataZenia na statestéziu ramena. Studia potvrdila rozdiel v pozicii
kibu o viac ako 2° po absolvovani tréningu. Studia taktie? potvrdila podobné vysledky po
napldvani vicsieho objemu. Statisticky vyznamny rozdiel bol v$ak potvrdeny jedine na
pravostrannom ramene. V tejto diplomovej praci bola skimand statestézia u plavcov, no
nepreukazali sa Ziadne signifikantné rozdiely v skupindch s bolestou a bez bolesti a to ako na
dominantnej tak na nedominantnej strane.

Tréningovy proces

Rizikovym faktorom, na ktory nemozno zabudnut v rdmci plaveckého ramena je taktiez
tréningové zataZenie plavca napldvanym objemom, intenzitou ¢i frekvenciou. 4 Studie
preukazali asocidciu medzi vznikom bolesti a mnoistvom tréningového zataZenia a6
nepreukdzalo Ziadnu suvislost. Skimala sa rovnako suvislost medzi Stylovou Specializaciou
a vzdialenostou hlavnej discipliny plavca no rovnako sa v ramci systematic review nepreukazala
jednoznacna suvislost. Na rozhrani je taktieZ preferovana strana nadychu ¢i odplavané roky
plaveckej kariéry avykonnostny level plavca. Ziadna zuvedenych rizikovych faktorov
nepreukazala jednoznaéne asociaciu so vznikom bolesti ramenného kibu u plavcov (Hill et al.,
2015). Toto tvrdenie potvrdila aj tato diplomova praca, z ktorej nevyplyva, Ze by sme sa mali
zamerat na jeden faktor u plavcov s bolestou ramena.

Limitacie prace

Vyskum v ramci tejto diplomovej prace ma niekolko limitov. Testovani Ucastnici Studie
neboli testovani v rovnakej miestnosti a v rovnakej hodine pocas jedného dia, ¢o nezabezpecilo
rovnaké podmienky pre vetkych tGcastnikov. Dal$im limitom tejto $tudie bol poéet Uéastnikov
studie, kde by pre zozbieranie objektivnejsich dat bolo treba uskutoc¢nit meranie s vaésim
poctom Ucastnikov. Kvoli malej vzorke sme plavcov taktie? nemohli rozdelit podla dizky tazkosti
a obmedzeni v plavani. Z tohto dovodu je teda moziné, Ze plavci s dlhodobo obmedzujicou

bolestou budd mat zmenené niektoré z faktorov oproti plavcom, u ktorych sa bolest vyskytovala
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len niekolko dni. Z dévodu nizkeho poctu Géastnikov, ktori uvadzali bolest v niektorom z ramien
nebolo taktiez mozné rozdelit probandov na plavcov s bolestou a bez bolesti, a tak sme sa
priklonili k rozdeleniu plavcov do skupin s bolestou a bez bolesti na dominantnej konéatine
a s bolestou a bez bolesti na nedominantnej koncatine. Za limit prace mbézeme taktiez oznacit
nevysetrenie laxicity ramenného kibu $pecificky a taktiez pouZitie testov v modifikovanych
pozicidch pre plavcov, ktoré nemaju potvrdenu reliabilitu a validitu. Tieto limitacie mohli
ovplyvnit vysledky $tudie a preto by bolo vhodné dodatoéné preskimanie danej problematiky.
K uréeniu, ktory faktor hra rolu pri vzniku bolesti je potrebné previest kvalitni prospektivnu
studiu.

Plavecké rameno patri bez pochyb k najcastejSie vyskytujicemu sa zraneniu u plavcov,
ktory ¢asto vedie k obmedzeniu alebo dokonca Uplnému zamedzeniu pokracovania v tréningu.
V sucasnosti je znamych niekolko rizikovych faktorov, no nie je jednoznacne preukdzand
spojitost s vybranym rizikovym faktorom avacsinou plavcov, u ktorych sa bolest ramena
vyskytuje. Faktom zostdva, Zze plavecké rameno je zranenie multifaktoridlneho povodu, kde
u kazdého plavca s touto problematikou je potrebny individudlny pristup a individualne rieSenie

podla jeho pricin vzniku a plavcovych potrieb.
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ZAVERY

. Diplomova praca preukazala, Ze pocet plavcov s bolestou abez bolesti na
dominantnej a nedominantnej koncatine bol podobny.

. Diplomova praca nepreukdzala signifikantny rozdiel medzi plavcami s bolestou
dominantného RAK v teste hypermobility a plavcami bez bolesti dominantného RAK
(p=0,764).

. Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel medzi plavcami s bolestou
nedominantného RAK v teste hypermobility a plavcami bez bolesti
nedominantného RAK (p=0,857).

° Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel v aktivnom rozsahu pohybu do
vnutornej rotacie u plavcov s bolestou na dominantnej strane a bez bolesti na
dominantnom ramennom kibe (p=0,141).

. Diplomova praca nepreukdzala signifikantny rozdiel v aktivnom rozsahu pohybu do
vnutornej rotacie u plavcov s bolestou na nedominantnej strane a bez bolesti na
nedominantnom ramennom kibe (p=0,538).

. Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel v statestézii v ramennom kibe
u plavcov s bolestivym ramenom na dominantnej strane a u plavcov bez bolesti na
dominantnej strane(p=0,595).

. Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel v statestézii v ramennom kibe
u plavcov s bolestivym ramenom na nedominantnej strane a u plavcov bez bolesti
na nedominantnej strane (p=0,543).

° Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel v stabilite ramenného kibu u
plavcov s bolestou na dominantnej strane a bez bolesti ramenného kibu na
dominantnej strane (p=0,578 pre smer A, p=0,097 pre smer B, p=0,139 pre smer C).

° Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel v stabilite ramenného kibu u
plavcov s bolestou na nedominantnej strane a bez bolesti ramenného kibu na
nedominantnej strane (p=0,803 pre smer A, p=0,477 pre smer B, P=0,525 pre smer
C).

° Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel medzi svalovou silou
ramenného pletenca u plavcov s bolestou na dominantnej stane a bez bolesti v

ramennom kibe na dominantnej strane (p=0,147).
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Diplomova prdca nepreukazala signifikantny rozdiel medzi svalovou silou
ramenného pletenca u plavcov s bolestou na nedominantnej stane a bez bolesti v
ramennom kibe na nedominantnej strane (p=0,845).

Diplomova prdca nepreukazala signifikantny rozdiel v statestézii na dominantnom
laktovom kibe u plavcov s bolestivym ramenom na dominantnej strane a u plavcov
bez bolesti na dominantnej strane (p=0,807).

Diplomova praca nepreukazala signifikantny rozdiel v  statestézii
na nedominantnom laktovom kibe u plavcov s bolestivym ramenom na

nedominantnej strane a u plavcov bez bolesti na nedominantnej strane (p=0,151).
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7 SUHRN

Diplomova prdca sa zaoberala porovnanim funkcie ramenného pletenca u plavcov
s bolestou a bez bolesti ramenného kibu. Hlavnym cielom diplomovej prace je porovnat
generalizovanu hypermobilitu, rozsah pohybu do rotacii, statestéziu, stabilitu a svalovu silu
ramenného kibu u plavcov s bolestou a bez bolesti ramenného kibu. Praca bola koncipovana do
dvoch casti ato do teoretickej a do praktickej. V rdmci teoretickej ¢asti sme sa venovali
zékladnej anatémii a kinezioldgii ramenného kibu, technike plaveckého 3Stylu kraul
a charakteristike najcastejSich zraneni vyskytujucich sa uplavcov ato subaktromialny
impingement syndrom a tendinopatia dlhej hlavy bicepsu. V teoretickej ¢asti sme taktiez
popisali jednotlivé charakteristiky ramenného kibu hodnotené pri testovani ramenného kibu.
V praktickej Casti bolo do vyskumu zahrnutych 23 probandov do dotaznikovej casti a 22
probandov do testovej ¢asti. Probandi absolvovali antropometrické meranie ramennych kibov,
meranie rozsahu pohybu do vnutornej rotacie v ramennych kiboch, testovanie hypermobility
podla Beighton skére, testovanie sily do vnutornej rotacie vramennom kibe pomocou
dynamometru, testovanie stability ramennych kibov pomocou Upper limb Y balance test
a testovanie statestézie. Vysledky testov boli rozdelené do skupin pre dominantnu koncatinu
s bolestou a bez bolesti ramena a nedominantnu koncatinu s bolestou a bez bolesti ramena
a boli nasledne Statisticky spracované. Vysledky testov na dominantnu koncéatinu nepreukdzali
siaden signifikantny rozdiel medzi skupinami s bolestou a bez bolesti ramenného kibu. Vysledky
testov na nedominantnu koncatinu taktieZ nepreukdzali Ziaden signifikantny rozdiel medzi
skupinami s bolestou a bez bolesti ramenného kibu. Diplomova praca nepotvrdila jednoznaén
sUvislost medzi Ziadnou testovanou funkciou ramenného pletenca a bolestou ramena u plavcov.
Podla vysledkov diplomovej prace nie je nutné sa viac zameriavat na jednu Specifickd funkciu

u plavcov s bolestou ramena oproti plavcom bez bolesti ramena.
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8 SUMMARY

This thesis focused on comparing the function of the shoulder joint among swimmers with
and without shoulder pain. The main objective of the thesis was to compare generalized
hypermobility, range of motion in internal rotation, proprioception, stability, and muscle
strength of the shoulder joint within swimmers with and without shoulder pain. The thesis was
divided into two parts: theoretical and practical. In the theoretical part, we addressed the basic
anatomy and kinesiology of the shoulder joint, the technique of the freestyle swimming style,
and the characteristics of the most common injuries occurring among swimmers, namely
subacromial impingement syndrome and long head of the biceps tendinopathy. In the
theoretical part, we also described the individual characteristics of the shoulder joint assessed
during the shoulder joint testing. In the practical part, 23 participants were included in the
questionnaire section and 22 participants in the testing section. Participants underwent
anthropometric measurement of the shoulder joints, measurement of range of motion in
internal rotation, strength test using a dynamometer, testing of shoulder joint stability using the
Upper limb Y balance test, and proprioception testing. The results of the tests were divided into
groups for the dominant limb with and without shoulder pain, and the non-dominant limb with
and without shoulder pain, and were subsequently statistically analyzed. The results of the tests
on the dominant limb did not show any significant differences between the groups with and
without shoulder pain. The results of the tests on the non-dominant limb also did not show any
significant differences between the groups with and without shoulder pain. The master’s thesis
did not confirm a clear correlation between any of the tested functions of the shoulder joint and
shoulder pain within swimmers. According to the results of this thesis, it is not necessary to
focus more on one specific function in swimmers with shoulder pain compared to swimmers

without pain.
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10.2 Dotaznik

DOTAZNIK K DIPLOMOVEJ PRACI

MENO:
VEK:

POHLAVIE:

CISLO PROBANDA:

1. 0Od kolkych rokov sutazne plavate?

2. Aky je vas hlavny sposob?
a) Motylik
b) Znak
c) Prsia

d) Kraul

3. Venovali ste sa pocas plaveckej kariéry aj inym Sportom?
a) Ano

b) Nie

4. Ak ano, akym?

5. Kolko hodin tréningu vo vode absolvujete za tyZzden?
a) 5amenej
b) 6-10
c) 11-15
d) 16 aviac

6. Kolko km naplavate za tyzden?
a) 20km a menej
b) 21-30km
c) 31-40km
d) 41-50km

e) 51km aviac
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

Kolko hodin suchej pripravy absolvujete za tyzden?
a) 0

b) 1-2

c) 34

d) 5aviac

Akd forma suchej pripravy prevazuje vo vasom tréningu?
a) Cvicenie v posiliiovni

b) Cvicenie s vlastnou vahou

c) Beh

d) Bicykel

e) Iné

Obsahuje vasa tréningova priprava pravidelne kompenzacné cvicenie?
a) Ano

b) Nie

Aky je vas najlepsi ¢as na 50m kraul za posledny rok?

Aky je vas najlepsi ¢as na 800m kraul za posledny rok?

Vyskytla sa pocas vasej plaveckej kariéry niekedy u teba bolest ramena?
a) Ano

b) Nie

Ako dlho pretrvaval vas problém s ramenom?
a) Niekolko dni

b) Niekolko tyZdriov

c) Niekolko mesiacov

d) Viac ako rok

e) Doteraz sa Uplne nevyriesil

Bolest ramena som riesil s:

a) Trénerom
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15.

b) Fyzioterapeutom
c) Lekarom
d) Nikym

e) Rodicom

Ako ste boli obmedzeny v tréningovom procese?

a) Voébec som nemohol trénovat.

b) Nemohol som pléavat, ale cvi¢it som nie¢o mohol.

c) Mohol som plavat aspori nohy.

d) Mohol som plavat, ale s vyraznym obmedzenim (do 50%.)
e) Mohol som plavat s malym obmedzenim (90%).

f)  Mohol som plavat normalne.
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