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1 UVOD

Plavéani je jednim ze zakladnich olympijskych sportii, které dodnes nechybélo
na zadné olympiadé a spolu s atletikou patfi k nejsledovanéjSim sportim letni
olympiady. Pfestoze neni v nasi republice piili§ velky z4jem o zadvodni plavani, v kazdé
etap¢ jsme vzdy méli jednoho az dva zavodniky, ktefi pattili mezi evropskou i svétovou

plaveckou $picku.

Vykonnostni sport je charakteristicky svoji specifickou zatézi. ZvySuje se mnozstvi
soutézi a na sportovce jsou kladeny stile vyssi naroky (www.caspv.cz). Konkrétné
na 100 m kraul se od posledni olympiddy v Athénach posunula hranice o vice nez ptl

vtefiny, coz je na tak kratkou trat’ velky posun vpted.

Vrcholovy plavec ro¢né naplave 2 500-2 800 km, tedy za rok provede az milion
zabérl hornimi koncetinami. Tak obrovské mnoZzstvi opakovani po mnoho let tvrdého
tréninku spole¢né s narGstajicimi svalovymi dysbalancemi v oblasti ramenniho pletence

byvaji hlavnimi pfi¢inami vzniku tzv. ,,plaveckého ramene* (Bak, 1996).

Hlavnim cilem mé prace je stru¢né charakterizovat moznd postizeni v oblasti
ramenniho kloubu u plavcl a zaméfit se na diagnostiku, 1écbu a zejména prevenci

»plaveckého ramene*.



2 TEORETICKY PREHLED

2.1 ANATOMIE RAMENNIHO PLETENCE

Pletenec horni koncetiny je neuplny, horizontalné uloZzeny fetézec kosti, ktery
vptedu uzavird hrudni kost, vzadu je kruh otevieny — jsou zde pouze svaly. Spojeni
pletence horni koncetiny je zajiSténo dvéma ,,pravymi* klouby a pomoci tzv. funk¢nich

spojeni (Kolektiv autort, 1997).

2.1.1 Svaly ramenniho pletence

Sin€lnikov (1980) déli svaly horni koncetiny dle jejich anatomicko-topografickych
vztahll na dvé skupiny: svaly pletence horni koncetiny a svaly volné horni koncetiny.
Ke svaltim pletence horni koncetiny patii jak svaly zadové a svaly hrudniku, tak vlastni

svaly ramene.

M. deltoideus, sval deltovy je tlusty sval podobny trojuhelniku, pokryvajici
ramenni kloub. M. deltoideus zacina na lopatce a kosti klicni a upina se na tuberositas
deltoidea humeri. Mezi tuberculum majus humeri a spodni plochu svalu je vloZena
burza subdeltoidea (Sinélnikov, 1980).

Deltovy sval pfitlacuje hlavici kosti pazni do jamky. Klavikularni ¢ast se ucastni
predpazeni, akromilni ¢ast provadi upazeni a spinalni ¢ast se u¢astni zapazeni (Cihak,
2001). Inervace: n. axillaris (Cs-Cg). Cévni zésobeni ptivadi a. circumflexa humeri

posterior, a. thoracoacromialis a a. profunda brachii (Sinélnikov, 1980).

M. infraspinatus, sval podhiebenovy je plochy sval trojuhelnikového tvaru, ktery
zcela vypliiuje jamu podhiebenovou. Shora a z laterdlni strany je kryt pribéhem
m. deltoideus, stiedni ¢ast je kryta vlastni fascii, ze strany je kryt snopci m. trapezius
a zezdola CasteCn¢ m. latissimus dorsi a m. teres major. Sval zac¢ina na celém povrchu
fossa infraspinata, smétuje lateralné€, jeho snopce se sbihaji v kratkou Slachu a upinaji
se na tuberculum majus humeri. V misté Gponu lezi na kosti pazni bursa subtendinea
musculi infraspinati.

Sval provadi zevni rotaci. Inervovan je z n. suprascapularis (Cs-Cg). Cévni

zasobeni privadi a. circumflexa scapulae a a. suprascapularis (Silnélnikov, 1980).
M. supraspinatus, sval nadhfebenovy vypliiuje na lopatce zcela fossa
supraspinata, od jejiz stén zac¢ind. Snopce se sbihaji, smetuji zevné, podbihaji akromion

a upinaji se na tuberculum majus humeri (Silnélnikov, 1980).



M. supraspinatus se podili na abdukci paze zejména v prvni fazi, dile pomaha
pii zevni rotaci a fixuje hlavici v kloubu ramennim (Trnavsky et al., 2002).
Inervace: n. suprascapularis (Cs-Cg). Cévni zasobeni ptivadi a. suprascapularis

a a. circumflexa scapulae (Silnélnikov, 1980).

M. teres minor, sval maly obly naléha hornim okrajem na m. infraspinatus. Zadni
cast svalu kryje m. teres major a Cast predni m. deltoideus. Sval zac¢ind na margo
lateralis scapulae, sméfuje lateralné, piechazi v kratkou a silnou Slachu, ktera srista
se zadni stranou pouzdra kloubniho a upina se na tuberculum majus humeri.

Sval provadi zevni rotaci. Inervovan je z n. axillaris (Cs) a nc¢kterymi vlakny
z n. suprascapularis. Cévni zasobeni ptivadi a. circumflexa scapulae (Silnélnikov,

1980).

M. teres major, sval velky obly je sval plochy. Svalové snopce jdou zpocatku
doll, potom soubézné s délkou svalu. V zadni ¢asti je kryt m. latissimus dorsi, zevni
¢ast je kryta caput longum m. tricipitis brachii a m. deltoideus, ve stfedni ¢asti jemnou
fascii spojenou s fascii m. latissimus dorsi. Sval zac¢ina na dolnim thlu lopatky a fascia
musculi infraspinati. Upina se na crista tuberculi majoris.

M. teres major provadi addukci, vnitini rotaci a extenzi paze. Inervovan
je z n. subscapularis (Cs-C7). Cévni zasobeni piivadi a. subscapularis (Sinélnikov,

1980).

M. subscapularis, sval podlopatkovy vypliuje jamu podlopatkovou. Je slozen
z hrubych snopctli, mezi nimiz je vloZena jeho povrchova fascie — fascie subscapularis,
ktera se upinda k okrajim jamy podlopatkové. Zacatek je na medidlnim okraji lopatky,
sméiuje zevn¢ laterdln¢ piechazi v nevelkou Slachu, kterd srasta s predni stranou
pouzdra ramenniho kloubu (stah svalu pouzdro odtahuje) a upina se na tuberculum
minus a na crista tuberculi minoris humeri. V misté uponu svalu se nachazi malé bursa
subtendinea musculi subscapularis, ktera byva spojena s dutinou kloubu ramenniho.

M. subscapularis provadi addukci a vnitini rotaci paze. Inervovan
je z n. subscapularis (Cs-C7). Cévni zasobeni pfivadi a. subscapularis (Sinélnikov,
1980).

Svaly volné horni koncetiny se dé€li na svaly paze, svaly predlokti a svaly ruky.
Svaly paze se dale d¢li na pfedni a zadni skupinu. Pfedni skupina je pfevazné

flexorova, zadni skupina obsahuje extensory kloubu ramenniho a loketniho.
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Do svalt ptedni skupiny patii:

M. biceps brachii, sval dvojhlavy pazni se skldda ze dvou vietenovitych hlav.
Nachézi se ptfimo pod povrchovou fascii paze a pod kiizi. Dlouhd hlava (caput longum)
lezi lateraln€é. Zacina od tuberculum supraglenoidale scapulae, probihd nad caput
humeri dutinou ramenniho kloubu. Na svém povrchu je obklopena synovialni pochvou
(vagina synovialis intertubercularis), klade se do sulcus intertubercularis a ptechazi
ve svalové brisko. Kratkd hlava (caput breve) lezi medidln€, zacind Sirokou Slachou
od hrotu processus coracoideus scapulae smétfuje distalné a prechazi ve svalové biisko,
kde se spojuje s caput longum ve dlouhé svalové btisko. Svalové biisSko obou hlav
se vmist¢ loketni jamky zuzuje a pifechazi v Sirokou Slachu, ktera se upina
na tuberositas radii.

M. biceps brachii flektuje koncetinu v kloubu loketnim, supinuje predlokti, kratka
hlava se ucastni addukce paze a dlouhd hlava poméaha pii abdukci. Inervace
je z n. musculocutaneus (Cs-Cg). Cévni zdsobeni piivadi rr. musculares arteriae

axillaris a a. brachialis (Sin¢lnikov, 1980).

M. coracobrachialis, je v celém svém pribéhu zakryty kratkou hlavou m. biceps
brachii. Za¢ina na processus coracoideus a upina se pod stiedni ¢asti medidlni plochy
humeru v prodlouzeni crista tuberculi minoris. V misté zacatku svalu se nachazi bursa
coracobrachialis.

Sval provadi flexi a addukci paze. Inervace: n. musculocutaneus (Ce-C7). Cévni

zéasobeni pfivadi a aa. circumflexae humeri, anterior et posterior (Sin€lnikov, 1980).

M. brachialis, sval pazni lezi pod svalem dvojhlavym na pfedni strané dolni
poloviny paze. Zac¢ina od septum intermusculare brachii a od mista tpon m. deltoideus,
jehoz podkovovité obepina. Piechazi pies kloub loketni, sriistd s pouzdrem a upina
se na tuberositas ulnae.

M. brachialis flektuje ptedlokti a napind pouzdro kloubu loketniho. Inervace:
n. musculocutaneus (Cs-Cg). Cévni zdsobeni ptivadi aa. collaterales ulnares (superior
et inferior), rr. musculares arterias brachialis a aa. recurrentis radialis (Sin€lnikov,

1980).
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Do svalt zadni skupiny patfi:

M. triceps brachii, sval trojhlavy pazni se rozprostira po celé délce zadni strany
kosti pazni. Sval je slozen ze tfi hlav: dlouh¢, medialni a lateralni. Proximalné od mista
odstupu jsou hlavy kryty m. deltoideus.

Dlouh4 hlava (caput longum) zac¢ind Sirokou slachou od tuberculum infraglenoidale
scapulae, smétuje distaln€ mezi m. teres minor a m. teres major a pripojuje se medidlné
od hlavy lateralni. Lateralni hlava (caput laterale) zac¢ind nad sulcus nervi radialis
na facies posterior humeri a od septa intermuscularia bachii (mediale et laterale).
Svalové snopce sméiuji dolii a medidlné. Medidlni hlava (caput mediale) je kryta
lateralni hlavou a c¢éastecné i hlavou dlouhou. Zacind s hlavou medidlni od facies
posterior humeri a od septa intermuscularia brachii. VSechny tii hlavy se spojuji a tvofi
silné btisko vietenovitého tvaru, distdln¢ piechazejici v silnou Slachu, kterd se upina
na olecranon. Nékteré hluboké snopce caput mediale se zanofuji do pouzdra loketniho
kloubu.

Dlouh4 hlava m. triceps brachii provadi extenzi a addukci koncetiny, cely sval je
extenzorem predlokti. Inervace: n. radialis (C7-Cg). Cévni zasobeni piivadi
a. circumflexa humeri posterior, a. profunda brachii a aa. collaterales ulnares

(Sin€lnikov, 1980).

2.1.2 Klouby ramenniho pletence
Kombinace pohybil v ramennim pletenci je velmi slozitd, ¢imZz nariistaji pozadavky

na udrZeni stability v kloubu (Janura et al., 2004).

2.1.2.1 Sternoklavikularni Kkloub (articulatio sternoclavicularis) je slozeny
sedlovy a je hlavnim spojenim horni koncéetiny (medidlni konec kli¢ni kosti) s trupem
(hrudni kost). Kloubni jamka na hrudni kosti je mélka a kost kli¢ni kranidln¢ pfecniva,
z tohoto divodu vznikaji pfi narazu spiSe zlomeniny nez luxace (Janura et al., 2004).
Z diavodu nestejnomérného zakiiveni kloubnich ploch je mezi kosti vlozen discus
articularis  (Cihak, 2001). Kloubni pouzdro je tuhé a kratké, zesilené
sternoklavikuldrnimi vazy. Pohyb kli¢ni kosti je mozny ve tfech stupnich volnosti —
v transverzalni roviné (protakce, retrakce), frontalni roviné (elevace, deprese), rotace

kolem podéIné osy (Janura et al., 2004).
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2.1.2.2 Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis) spojuje
proximalni akromion lopatky s laterdlni ¢asti kosti klicni. Kloubni pouzdro je kratké
a tuhé a je zesileno vazem ligamentum acromioclaviculare (Cihdk, 2001). Pohyb
lopatky je volny ve tiech riznych smérech. Akromion i processus coracoideus, ktery je
soucasti akromioklavikularniho kloubu, jsou dosti zatizené. Stabilizaci a zpevnéni obou
vybézkl vystavenych tahu fady svalll zajistuje asi 1,5 cm Siroky vaz — ligamentum
coracoacromiale. Vaz premostuje hlavici kosti pazni a pii abdukci v ramennim kloubu
se do jeho ptredniho okraje opird tuberculum majus kosti pazni. Mezi vazem
a kloubnim pouzdrem je asi ptil centimetru vysoka Stérbina, ve které probihaji Slachy

svali manzety rotatort (Kolektiv autori, 1997).

2.1.2.3 Skapulotorakalni kloub je tzv. fyziologicky kloub. Lopatka je sama
fixovana hlavné svaly, které se na ni z okoli upinaji. Za normélni polohu lopatky byva
oznacovana poloha, kdy je lopatka retrahovana dozadu a sviré s frontalni rovinou uhel
30°. V této poloze je lopatka v tésné blizkosti hrudniku (Janura et al., 2004). Cinnosti
svall, které se na lopatku upinaji dochazi k pohybiim, které se pfenasSeji na kli¢ni kost
a naopak. Kazdy pohyb horni koncetinou je tedy doprovazen soucasnym pohybem

lopatky (Trnavsky et al., 2004).

2.1.2.4 Glenohumerilni kloub je slozity anatomicky, funkéné i biomechanicky.
Je typickym kloubem kulovitym volnym a povazuje se za nejpohyblivéjsi kloub v téle,
v disledku nepoméru hlavice humeru a fossa glenoidalis na lopatce. Kloubni jamka je
oteviena asi 30° dopfedu, je mélkd a po okrajich lemovanéd vazivové-chrupavcitym
labrem (Miiller, 1995).

Pro udrzeni hlavice v kloubni jamce maji dualezitou funkci svaly rotatorové
manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor). Soubor
svall a Slach zesiluje kloubni pouzdro a je klinicky velice dtlezity. Dale se na zpevnéni

kloubu také vyznamnym zplsobem podili vazy korakohumerdlni a glenohumeralni

(Janura et al., 2004).

2.1.3 Zakladni pohyby v ramennim kloubu

Zakladnimi pohyby v humeroskapuldrnim kloubu jsou flexe, extenze, abdukce,

addukce, zevni a vnitini rotace (Janura et al., 2004).
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2.1.3.1 Abdukce

Pti abdukci horni koncetiny dochazi soucasné i k rotaci lopatky po sténé hrudniku.
Pohyb hlavice kosti pazni je zajisStovan ramennim kloubem pouze asi do 30° abdukce.
Mezi 30-170° se pohyb odehrava v ramennim kloubu a ve spojeni lopatky a hrudniku
(Véle, 1997). Pomér abdukce a rotace lopatky se nazyva skapulohumerdlni rytmus
(Trnavsky et al., 2002). Pfi kazdych 15° abdukce se vzdy 10° odehrdva v ramennim
kloubu a 5° ve spojich lopatky (Véle, 1997).

Mezi zakladni svaly, které provadéji abdukci patii m. deltoideus, m. supraspinatus
a dlouha hlava m. biceps brachii. M. supraspinatus umoziuje zacatek abdukce a fixuje
humerus v kloubni jamce. Pii extrémni abdukci lezi za stfedem kloubu ramenniho
nektera vlakna m. pectoralis major, proto piisobi tento sval pro krajni polohu i jako

abduktor (Janura et al., 2004).
2.1.3.2 Addukce

Mezi zakladni svaly provadéjici addukci patii m. pectoralis major, m. latissimus
dorsi, m. subscapularis, m. teres major, kratkd hlava m. biceps brachii,
m. coracobrachialis a dlouhé hlava m. triceps brachii

Aby mohlo dojit k addukci musi byt lopatka nejprve stabilizovana kontrakci
mm. thomboidei proti rotaci. Pfi nedostate¢né stabilizaci dochazi pii kontrakci m. teres
major k pohybu lopatky po hrudniku smérem k addukované horni koncetiné (Janura et

al., 2004).
2.1.3.3 Flexe

Zakladnimi svaly, které provadéji flexi jsou: caput longum m. biceps brachii,
m. coracobrachialis, m. pectoralis major, pfedni ¢ast m. deltoideus (Kolektiv autort,
1997). Flexe probihd ve ctyfech fazich. V prvni fazi (0-60°) pracuji predni vlakna
m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Druhd faze
(60-90°) tvori pfechod do tfeti faze (90-120°), pfi niz se zapojuji m. trapezius
a m. serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi (120-180°) spolupracuji trupové svaly a dochazi

ke zvétSeni bederni lordézy a k uklonu (Véle, 1997).
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2.1.3.4 Extenze

Svaly provadéjici extenzi: m. latissimus dorsi, m. teres major, dlouhd hlava
m. triceps brachii, zadni ¢ast m. deltoideus (Janura et al., 2004). Kapandji (1982) uvadi
fyziologicky rozsah aktivniho pohybu v rozmezi 45-50°.

Pro extenzi horni koncetiny je nutnd addukce lopatky, kterou provadi

mm. rhomboidei, stfedni vldkna m. trapezius a m. latissimus dorsi.
2.1.3.5 Rotacni pohyby paze

Zevni rotaci provadi: m. infraspinatus, m. teres minor a spinalni ¢ast m. deltoideus.

Na vnitini rotaci se podili m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis,
m. pectoralis major, klavikuldarni ¢ast m. deltoideus, m. biceps brachii
a m. coracobrachialis (Cihdk, 2001).

Pti rotacnich pohybech se pohybuje i1 lopatka, proto se na vnitini rotaci podili
1 m. serratus anterior a m. pectoralis minor a na zevni rotaci mm. rhomboidei
a m. trapezius (Véle, 1997).

Fyziologicky rozsah zevni rotace je 80-90°. Musi se dat pozor na nadmeérné
pretizeni, aby nedoSlo k pfednimu vykloubeni glenohumeralniho kloubu (Magee,

1992).
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2.2 PLAVANI

V oblasti motoriky cClovéka patfi plavani k zivotné dilezitym dovednostem.
Lze ftici, ze jde o pohybovou Ccinnost pro c¢lovéka mnohostranné uzite€nou
a prospesnou, pii které se jedinec pohybuje stejn¢ aktivné jako pfi chiizi. Vyhoda je
v tom, Ze pii plavani je zékladni statickd soustava téla, napiiklad patet a nosné klouby,
ve vodé bez zatéze vahy vlastniho téla, a tudiz jsou jeji Casti pod stejnym tlakem
a minimalné zatézovany.

Plavani velmi piiznivé plsobi na rozvoj dychaciho systému, srde¢ni Cinnosti,
krevniho obéhu a na nervovou soustavu (Halkova a kol., 2001). Je téZ vyznamnym
prosttedkem zdravotni prevence, regenerace fyzickych a dusevnich sil. Casto byva
soucasti rehabilitace a rekondice u osob zdravotné postizenych, po traumatech,

¢i pfi rdznych funkénich poruchach (Bélkova, 1994).

O zévodni plavani neni vnasi republice pfili§ velky zdjem. Nikdy nebylo
a asi ani v nejbliz§i dob& nebude sportem ¢&islo jedna. V CR je zékladna pomérné mala
a nemuzeme se srovnavat s jinymi plaveckymi velmocemi jako jsou USA ¢i Australie.
Nikdy jsme nevynikali velkym poctem skvélych plavct, ale v kazdé etapé jsme vzdy
méli jednoho az dva zévodniky, ktefi patfili mezi evropskou i svétovou plaveckou
Spicku. Tito plavci se zucastiiovali nejvyznamnéjSich plaveckych zavodi, mezi které

patii MS, ME a OH a na téchto soutézich ziskali fadu medaili.

Vrcholovy plavec stravi stovky hodin nejen ve vodé, ale také v posilovné. Tydné
naplave pfiblizné 50-60 kilometrl, na soustfedéni az 100 km. Ro¢né tedy naplave
2 500-2 800 km. Vhodna je piitomnost odborného kondi¢niho poradce, ktery plavci
poradi vhodné a vyrovnané posilovani antagonistickych skupin celého téla (prfedevSim
vSak zevnich a vnitinich rotator ramene, a tim eliminuje moznost vzniku naslednych
svalovych dysbalanci.

U plavct se setkdvame nejCastéji se svalovymi dysbalancemi ve svalech rotatorové

wrwe

plavecké rameno.
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2.3 BIOMECHANIKA

Voda ma piiblizn¢ 1000 krat vétSi hustotu nez vzduch, klade plavci odpor
pfi plavani, tim jej brzdi, ale zarovei mu umoziuje pohyb — tzn. plavani. Rychlost
plavecké lokomoce zéavisi na schopnostech plavce efektivné vyuzit zabéru ve vodé
k vytvofeni co nejvétsi a spravné hnaci sily, ktera ho nasledné posouva vpied, dale
zalezi na schopnostech plavce maximalné redukovat odpor — brzdici silu pisobici
na plavcovo té¢lo neustdle za pohybu a vzdy proti sméru pohybu (www.etriatlon.cz).
Sila brzdici je odpor vody, kterou plavec musi ptrekonavat nebo tdhnout s sebou, snazi
se plavce zadrzet. Druha sila — hnaci — zene plavce vpied a vznika pohyby pazi a nohou
(Counsilman, 1974). Velikost hnacich a brzdicich sil se fidi stejnymi vztahy, avSak lisi
se smeérem svého puisobeni (Hoch a kol., 1983). Chce-li plavec zvysit svoji rychlost,
musi bud’ zvysit hnaci silu, nebo snizit odpor, nebo skombinovat oboji. Dale je dulezité
vysvétlit plavei, Ze neni jeho cilem snazit se ve vodé zvedat, ale dosahnout
proudnicového tvaru a ucinnéji vyuzivat sily (Counsilman, 1974).

Ve vodé¢ existuji dva druhy proudéni. Laminérni proudéni, kdy proudnice kopiruje
tvar téla, drdhy sousednich castic vody se pohybuji ve vrstvach rovnobéznych
a nepfechazeji z jedné vrstvy do druhé. Toto proudéni je z hlediska velikosti odporu
pro plavce vyhodnéjsi.

U turbulentniho proudéni mé pohyb Castic neuspoiadany charakter, kolem plavce
se vytvareji viry se vzduchovymi bublinami, ¢astice si navzajem naruSuji proudnicovou
drahu. Pro plavce je toto proudéni méné vyhodné. Soucasné je doprovazeno zvySenym
tlakem ptfed pohybujicim se plavcem a snizenym tlakem =za jeho télem
(www.etriatlon.cz).

Na vysledné velikosti odporu vody se dale podili n€kolik relativné samostatnych
slozek — tfeci odpor, vlnovy odpor, tvarovy odpor. Tyto sily se snazime eliminovat
prostiednictvim spravné techniky, kterd vymezuje Ctyfi plavecké zplisoby — motylek,
znak, kraul, prsa. Kromé¢ toho také zahrnuje starty, obratky a Stafetové predavky.

Nezélezi vSak jen na biomechanickych zdkonech. Kazdy plavec se 1isi svoji stavbou
téla, velikosti a rozvojem svalstva, kapacitou plic, rozloZzenim vahy, relativnim
mnozstvim tukovych zasob atd. VSechny tyto parametry ovliviiuji splyvavost plavce
a polohu jeho téla ve vodé. D4 se fici, ze plavec s mohutnou a silnou kostrou ma polohu
ve vod¢ niz$i (tedy 1 vétsi odpor) nez plavec drobnéjsi, avSak tento nedostatek

kompenzuje silnéjs$i muskulaturou (Counsilman, 1974).

17



2.3.1 Kraul

Kraul je povazovan za nejrychlejsi plavecky zplsob. Jeho vysoka ucinnost je dana
moznosti zaujmout téméf vodorovnou polohu na hladiné a pomémé rovnomérnou
rychlost plavani a ddle moznosti vyuzit silové schopnosti plavce.

Poloha téla na hlading je mirné §ikma, pfi¢emZ ramena jsou vy$e nez boky. Uhel
mezi hladinou a podélnou osou téla se méni v zavislosti na rychlosti plavani.
Pifi pomalém plavani je thel vrozmezi 5-10°, zatimco s rychlosti se muze plavec
ocitnout az na hladiné€, kdy plavci vystupuji zdda a ¢ast hyzdi az nad ni. V prabchu
jednotlivych zabért se horni ¢ast trupu vychyluje kolem podélné osy téla v rozmezi
40-50°. Na nadechové stran¢ je rotace trupu vzdy o néco vétsi (Hoch a kol., 1983).
Castou chybou zacinajiciho plavce je snaha dosahnout vysoké polohy tim, Ze plavec
zvedne hlavu a ramena vysoko z vody. Tato poloha vede k prohnuti v zddech, boky
a nohy ve vodé klesnou a tim se zvysi odpor, ktery musi plavec piekonat. Stihly plavec
s lehkou kostrou dosdhne vyssi polohy nez plavec kostnaty svalovity. Vyse lezici plavec
ma znacnou vyhodu pfedevSim na delSich tratich, nebot’” mize udrzovat nohy vysoko,

aniz by musel pfili§ kopat (Counsilman, 1974).

2.3.1.1 Pohyby hornimi koncetinami

Rozhodujici hnaci silu vytvari horni koncetiny. V prabéhu jednoho cyklu hornich
koncetin provede plavec jeden cyklus levou koncetinou a jeden cyklus pravou. Cyklus
jedné koncetiny lze rozdélit na né€kolik fazi. Doba cyklu a fazi hornich koncetin je

zévisla na tsili a individualnim plaveckém stylu kazdého plavce.

Ptipravnd faze zaCina protnutim hladiny rukou po ptfenosu vpied a konci na te¢né
svirajici s hladinou uhel 45°. Pohyb ruky je vpted a doli, pfi¢emz pohyb vpied
pfevazuje. Koncetina ma zaujimat obtékajici polohu a svaly, které se budou ucastnit
zabéru, by mély byt zatim relaxované. Do vody se koncetina zanoiuje v potadi prsty,
predlokti a loket, poté se plavec otaci na stranu zasouvajici se ruky. Ruka se zasouva
do vody v $ifi ramen a lehce se natahuje.

Pfechodnd faze je velmi kratkd a trva méné nez 0,1 sekundy. V této fazi prechézi
ruka z polohy obtékajici do polohy zabérové. Plavec zabird vpted a doll, prevazuje
pohyb dolti. Subjektivné jde pii tomto pohybu citit, Ze relaxovand ruka je ,,uchopena“
proudem tekouci vody. Pro plavce je toto ,,uchopeni* signalem pro nasazeni zabérového

usili (Hoch a kol., 1983). Odhad pro vcasné nasazeni zabéru a spravné ,,uchopeni®
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vody se nazyva ,cit pro vodu®, ktery si plavec zdokonaluje kazdym tréninkem
(Counsilman, 1974). Z vlastni zkuSenosti mohu fici, Ze cit pro vodu je velmi dilezity
zejména pro plavce pii delSich tratich. Uz po dni nestraveném ve vod¢ jde citit,
ze si vodu ,,neumite chytit* a mnohem vice se na tréninku unavite.

Zabérova faze je fazi pracovni v pohybovém cyklu. Zpocatku se pohybuje ruka
nazad dold, aby se dostala do maximalni hloubky. Po dosazeni maximalni hloubky
se koncetina postupné¢ ohyba v loketnim kloubu a ruka sméfuje k podélné ose téla.
Ohybani v loketnim kloubu se dé&je spolecné s vnitini rotaci v ramennim kloubu
a elevaci lopatky, coz umoziuje plavei vyuzit pfi zadbéru i plochy predlokti. Nejvétsi
ohnuti v loketnim kloubu, kdy uhel je 90 — 120°, je v dobé¢, kdy ruka protina svislou
rovinu s ramenni osou. Plavec méni nab&hové hrany zabirajici ruky. V prvni cCasti
zabéru je nabéhovou hranou palcova hrana, ve druhé se stdva nabéhovou hranou strana
malikova. Zabér by mél koncit v oblasti kycelniho kloubu. Zde jiz zacina prevazovat
smér pohybu koncetinou nahoru. Béhem druhé ¢asti zabéru — tzv. odtlacovani - se vraci
plavcova ramenni osa opét do vodorovné polohy a je mozné zapocnout zabér druhé
paze.

Po ukonceni zdbéru vytahuje plavec koncetinu z vody loktem napted. Pfi pfenosu
jsou zébérové svaly relaxovany. Styl, jakym ptenaseji plavei ruku nad hladinou, je
individualni. Né¢ktefi prenaseji koncetinu natazenou pomérné nizko nad hladinou, druzi
se snazi vést loket po nejvyssi draze, kdy predlokti a ruka vykonavaji kyvadlovity
pohyb vpied, pfenos je uvolnény a kontrolovany. Rychlost pfenadsené paze by méla
co nejvice odpovidat rychlosti zdbéru paZe. Pfenos paze byva zpravidla rychlejsi
nez zabér, ale rozdil by nemél byt pfili§ velky, aby nenarusoval plavciv rytmus, a tim
ho nezpomaloval (Counsilman, 1974). Zabér jedné koncetiny je zpravidla ukoncen
v dobé pripravné faze druhé. Vznikd mezizabérova piestdvka, pii které se rychlost

plavani snizuje (Hoch a kol., 1983).

2.3.1.2 Pohyby dolnimi koncetinami

Hnaci sila dolnich koncetin je oproti pazim podstatné mensi. Dolni koncetiny
vytvareji hnaci silu vlnivym kmitavym pohybem. Pohyby dolnich koncetin slouzi
pfi kraulu k udrZzovani rovnomérné rychlosti plavani, pomahaji udrZzovat rovnovahu

plavce na hladin€ a vytvareji tim podminky pro zabér pazi. Zabérovou fazi je pohyb
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nohou dolii a pomocnou je pohyb smérem nahoru. Tzv. kraulovy kop vychazi

z kycelniho kloubu a postupné se prenasi az na kloub hlezenni.

Za zacatek cyklu jedné dolni koncetiny se povazuje dolni krajni poloha nohy. V této
pozici je konletina extendovand, pficemz piesahuje podélnou osu téla. Nasledkem
extenze v ky€elnim kloubu se celd dolni koncetina pohybuje smérem nahoru, dochazi
k plantarni flexi a inverzi v kloubu hlezennim.

Pohyb nahoru neni provadén silove, ale pouze s malym usilim. Prvni impuls
k tomuto pohybu je dan reakci stehna pii kopu dolii. Svaly bérce a nohy jsou
relaxované, proto pokracuji v pohybu nahoru. Koncetina zlistava extendovéana v koleni,
noha se nataci do polohy, ktera klade co nejmensi odpor.

Pohyb dolti za¢ina flexi v ky¢elnim kloubu, svaly bérce a nohy jsou stale uvolnéné,
¢imz pokracuji v pohybu nahoru. Naslednd mohutna extense v kolennim kloubu je
pri¢inou bicovitého pohybu. Stehno reaguje pohybem nahoru na sily, které¢ plsobi
pii pohybu na bérce a na narty dol. Hnaci silu vytvaii plocha nartu a dolni ¢ast bérce.
Zvladnuti techniky pohybu nohou zéalezi pfedevSim na uméni plavce relaxovat svaly
hlezenniho kloubu 1 pfi nejvétSim usili svalstva, které se podili na pohybu stehna

a bérce. Cyklus dolnich koncetin trva asi 1/3 doby cyklu hornich koncetin.

Plavec se nadechuje béhem mezizdbérové prestavky. V dobé€, kdy souhlasna paze
(paze na stran¢ vdechu) jiz zabér ukoncila a nesouhlasna jesSt¢ nezacala. Kratky,
ale co nejvydatnéj$i nadech usty se provede pii mirné rotaci hlavy k souhlasné pazi
tésné u hladiny. Mirné ptiklonéni brady k rameni zvySuje jistotu vdechu a snizuje
moznost vdechnuti vody. Nejvétsi silu mize plavec vyvinout pfi zatajeném dechu.
Fixace hrudniku vytvaii oporu pro zabérové svalstvo, tim mlze plavec vyuzit maximum

svych silovych schopnosti.
2.3.1.3 Kinesiologie kraulového zabéru

Plavec provadi v ramennim kloubu silnou extenzi, mirnou vnitini rotaci a mirnou
horizontalni flexi s addukci v sagitdlni rovin€¢, na pohyb navazuje extenze
az vnekterych pripadech lehkd hyperxtenze. Nejvice zatézovanymi svaly jsou
m. latissimus dorsi, m. teres major, sternalni ¢ast m. pectoralis major a zadni vlakna
m. deltoideus. V ramennim pletenci zevni rotace, addukce, mirna elevace. Hlavnimi
svaly jsou mm. rhomboidei a m. pectoralis minor. V lokti a radioulnarnim skloubeni

probihd flexe, pronace, CasteCna extenze. Svaly vykondvajici pohyb m. brachialis,
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m. brachioradialis, m. pronator quadratus, m. triceps brachii a m. anconeus. Zapésti drzi
plavec ve stfednim postaveni, provadi lehkou flexi na konci zabéru. Svaly: m. palmaris
longus, m. flexor carpi radialis (longus a brevis) a m. flexor ulnaris. Prsty drzi v extenzi

a addukci (Wells, 1971).

?

Kraulovy zabér

2.3.1.4 Kinesiologie kraulového kopu

Pohyb dolnimi koncetinami zacina z horni krajni polohy flexi kycelniho kloubu
a v dtsledku odporu vody i v kloubu kolennim a hlezennim. Ve stfedni fazi pohybu
kycle za¢ina aktivni extenze v kolennim kloubu, ktera konci na zac¢atku pohybu kycle
smérem vzhliru. Vnitini rotace bérce je jiz od zacatku pohybu dolnich koncetin smérem
doli a konc¢i v krajni spodni poloze. Pohyb dolnich koncetin smérem vzhiiru zacina
a konci ve fazi extenze s mirnou plantarni flexi chodidla. Pfi extenzi dolni koncetiny
v ky€elnim kloubu spolupracuji m. gluteus maximus, dlouhd hlava m. biceps femoris,

m. semitendinosus a m. adductor magnus (Bélkova, 1994).

2.3.2 Znak

Pti znaku zaujima télo polohu na zadech, pfi niZ jsou ramena vyse nez boky. Sklon
podélné osy téla s hladinou je oproti kraulu vyraznéjsi a pohybuje se v rozmezi 5-10°
pfi maximadlnich rychlostech. Pii vétsi praci nohou se vytvaii vétsi uhel. Hnaci sila je
vytvarena predevSim pii znakovém kopu smérem nahoru. Jde o neustalé stlacovani
boktli dolti. Rozkyv ramen kolem podéIné osy téla je v rozmezi 20-40°, ktery umoznuje
zabér pokrcenou koncetinou vedle téla i pfenos druhé koncetiny. Kyvani ramen sleduji
castecné 1 boky. Velmi dualezita je poloha hlavy, ktera ovliviiuje polohu celého téla.

Hlava je pfi znaku nejstabilnéj$im mistem plavce (Hoch a kol., 1983).
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2.3.2.1 Pohyby hornimi konéetinami

Podobn¢ jako pii kraulu tvofi hlavni hnaci silu horni koncetiny. AvSak souhra pazi
je jina nez u kraulu. Cyklus pohybti ¢lenime podle ucinkii na faze. Plavec zasouva
natazenou horni koncetinu vné od podélné osy téla, ruka dopada na hladinu malikovou

hranou. Zasouvani koncetiny do vody je soucasti faze prenosu.

V ptipravné fazi, ktera zacina protnutim hladiny rukou, je dominantni pohyb vpted
a dolu. Svaly, které provadi zéabér, jsou relaxované. Trvani faze je kratké, probihd
v pomérné malé hloubce. Béhem velmi kratké pfechodné faze se ostfe méni smér ruky.
Na konci piechodné faze dosahuje ruka hloubky 40-50 cm.

V zébérove fazi se flektuje loketni kloub a nasledkem toho se ruka pohybuje nahoru.
Soucasné se horni ¢ast trupu vychyluje kolem podélné osy téla na stranu zabirajici ruky.
Na zacatku zabéru plavec vnitiné€ rotuje ramenni kloub a elevuje lopatku, ¢cimz dosédhne
co nejrychlejsiho zapojeni plochy ruky a predlokti. Koncetina se postupné ohyba
a priblizuje k hladin¢ az do okamziku, kdy protne ramenni osu. V této dob¢ dosahuje
uhel predlokti a pazi svého maxima, které se pohybuje v rozmezi 80-110°. Rozkyv t¢l je
rovnéz nejvetsi. Postupné se ruka zacne opét natahovat pirevazné smérem dold dozadu.
Vztlacné sily, které plisobi na konci zabéru zvedaji rameno z vody, ¢imZz umozni
pietoceni téla kolem podélné osy na druhou stranu. Znakovy zabér konci v oblasti
kycelniho kloubu.

Nejvice zatézovanymi svaly jsou pii znaku: m. pectoralis major, m. latissimus dorsi,
m. teres major, m. teres minor, caput longum m. triceps brachii a m. subscapularis.

Pti fazi vytahovani se pohybuje natazend koncetina nahoru a vpfed. Zaujima
obtékajici polohu. Zabérové svalstvo je ve fazi vytahovani jiz uvolnéné.

Posledni pfenosnou fazi se obnovuje dalsi cyklus. Pii pfenosu je koncetina volné
natazena a pohyb se provadi ve svislé roving. Pii znaku je velmi dulezitd souhra
koncetin. V dobé, kdy jedna koncetina se zasouvd do vody, druhd ukoncila zabér

a zacina fazi vytazeni (Hoch a kol., 1983).

Znakovy zabér
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2.3.2.2 Pohyby dolnimi konéetinami

Pohyby dolnich koncetin jsou stejné jako u kraulového kopu. Rozdil je pouze
v poloze plavce a hnaci sila se tedy vytvari béhem kopu smérem nahoru. Otaceni boku
kolem podélné osy téla je vyraznéjsi oproti kraulu. Nohy svymi kopy v Sikmych

rovindch pomaéhaji udrzet rovnovéahu na hladiné a oporu pro zabér pazi.

Dychani je pii znaku nejvhodngjs$i spojit s pohyby dolnich koncetin. Vdech
se nejcastéji provadi béhem mezizdbérové prestavky, vydech v pribéhu zabéru jedné
z pazi. Pti znaku dochazi k Castému nepiijemnému zatékani vody do nosu nad vodou
¢i pfi tzv. ,,znakovém vinéni®, kterému se plavci brani postupnym vydechovanim nosem
1 Usty.

Kinesiologie zabéra hornich a dolnich koncetin je identickd s pohyby pii kraulu.
Do cinnosti se zapojuji stejné svaly jako pii kraulu, rozdil je pouze v poloze plavce
a v konecné fazi zébéru, kdy se vyrazné podileji flexory ruky. Pfi znakovém zéabéru

hornimi koncetinami nese hlavni zatizeni m. latissimus dorsi (Bélkova, 1994).

2.3.3 Motylek

U motylka se cely trup svym vinivym pohybem podili na praci nohou a velmi tésné

souvisi 1 s praci hornich koncetin.
2.3.3.1 Pohyby hornimi koncetinami

V ptipravné fazi se horni koncetiny zasouvaji do vody v §ifi ramen. Dlané jsou
vytoc¢eny vn¢ a koncetina se zasouva v potadi prsty, predlokti a loket. Pfechodna faze je
podobna jako u kraulu, pouze s tim rozdilem, Ze ruce se pohybuji vice do stran.

Pti zabérové fazi se koncetiny flektuji v loktech se soucasnou vnitini rotaci
v ramennich kloubech a elevaci lopatek. Na konci prvni ¢asti zabéru, kdy dosahuje thel
mezi pazi a predloktim svého maxima, tj. 90°-120°, se dlané pfiblizi tésné k sob¢.
V druhé poloviné zabéru dochazi k mohutné extenzi v loketnich kloubech. Na konci
zabéru se koncetiny pohybuji nahoru a ptechazi plynule do faze vytahovani. V této ¢asti
pusobi na plavce sily, které ho stlacuji smérem doli.

Béhem zéabéru se zapojuji stejné svalové skupiny jako pfi kraulu. Avsak v disledku
soucasného pohybu obou koncetin dochazi k vétsi aktivaci podplurnych svald,

napf. svaly hrudniku zesiluji silové nasazeni hlavnich svalovych skupin.
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Faze vytazeni je zplsobena velkou rychlosti pohybu na konci zabéru. Relaxované
zabérove svalstvo umoznuje zaujmout obtékajici polohu.

Ve fazi prenosu se horni koncCetiny prendseji vzduchem Svihovym pohybem
s vyuzitim ucinku setrvacnosti koncetin v kruhovém pohybu. Tato faze je velmi narocna
na rozsah pohyblivosti v pletenci ramennim. Koncetiny se pfenaseji mirné pokrcené,
nebo natazené v loketnim kloubu (Hoch a kol., 1983). Svaly, které se podileji
na prenaSeni paze (hlavné m. deltoideus a m. trapezius) se nejdiive prudce stahuji a poté
uvoliiuji. Paze se pohybuji vpied spiSe setrvacnosti nez dlouhym stahem svalt.
Je vhodné poradit plavci, aby se jakmile za¢ne pienaSet paze vpied, soustfedil na jejich

uvolnéni, aby nebyly v permanentni kontrakci (Counsilman, 1974).

2.3.3.2 Pohyby dolnimi koncetinami

Kop nohou vede ke zvednuti panve a sniZzeni ramen. Pohyb panve sleduji stehna
a nakonec celd natazend dolni koncetina, kterd se dostava opét do vychozi polohy
Podobné jako u kraulu vznika hnaci sila béhem kopu pohybem ploch narth a dolnich
¢asti bérce smérem dolt.

Motylkovy kop vychazi z flexe v kycelnich kloubech a poté nasleduje extenze
v kolennich kloubech. Pohyb doli je pfiblizn¢ dvakrat delSi nez pohyb nahoru
a kmitajici narty, panev a ramena se pohybuji po draze podobné sinusoidé.

Do motylkového kopu se zapojuji flexory kycelniho kloubu — musculus rectus
femoris, m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m. sartorius a m. iliopsoas. Podptrnou
¢innost vykonavaji Sikmé a piimé bfisSni svaly a extensory trupu (m. erector spinae
a m. quadratus lumborum).

Plavec vdechuje v pribéhu faze vytazeni a na zaCatku pfenosu pazi. Vdech
se provadi tésné€ u hladiny s lehkym zaklonem hlavy. Po vdechu plavci uvolni $ijové
svalstvo, aby uleh¢ili pfenos pazi. Vydech je nejcasteji ukoncen na konci zabérové faze
pazi. Dychani narusuje rychlou frekvenci pohybt, ztéZuje pienos pazi 1 spravnou
souhru. Z tohoto divodu vdechuji pievazné sprinteii nejcastéji na kazdy druhy nebo

tieti pohybovy cyklus pazi (Hoch a kol., 1983).
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2.3.3.3 Kinesiologie motylkového zabéru

Pfi ponofovéani jsou ramenni pletence ve vnitini rotaci, loketni klouby v semiflexi
pro usnadnéni navaznosti dalsi faze a predlokti je v pronaci tak, ze do vody vstupuje
ruka palcovou stranou. V prechodné fazi pokracuji ruce v prona¢nim pohybu, loketni

klouby se extenduji a jeSté vice se zvySuje vnitini rotace celé paze (Hoch a kol., 1983).

Motylkovy zabér

2.3.3.4 Kinesiologie motylkového kopu

Na zacatku cyklu jsou dolni koncetiny v extenzi v kolennich a hlezennich kloubech,
zatimco v kyCelnich kloubu je mirnd semiflexe. Cyklicky pohyb je zahdjen extenzi
v kyCelnich kloubech, aby byl dosazen vlnovity pohyb, musi nasledovat flexe
v kloubech kolennich, na niz navazuje dorzéalni flexe v hlezennim kloubu. Pro ideélni
dokonceni pohybu je tfeba mit nohy uvolnéné a v inverznim postaveni. Nasleduje

rychlé extenze v kolennich kloubech, a tim je cely cyklus zakonc¢en (Hoch a kol., 1983).
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2.4 INSTABILITA RAMENE

Glenohumerdlni instabilita je neschopnost spravné centrovat hlavici humeru
v glenoidalni jamce. Zakladnimi prvky pro stabilitu ramene jsou tvar kloubni jamky,
kapsulo-ligament6zni komplex a svalstvo (Dungl et al., 2005).

Nestability miizeme délit na vrozené a ziskané. Vrozené instability mohou byt
zpusobeny mistni anomadlii, nebo systémovym onemocnénim. K ziskané instabilité
dochazi prevazné urazem, kdy miize dojit k postizeni rotatorové manzety, kloubniho
pouzdra, glenohumeralnich vazii, hlavice humeru nebo glenoidalni jamky (Trnavsky et
al., 2002).

Jiné déleni nestabilit, mize byt dle délky trvani na chronickou, akutni a rekurentni;
dle etiologie na traumatické a netraumatické; dle sméru instability na anteriorni,
posteriorni, inferiorni, superiorni a vicesmérnou, nebo dle stupné¢ na castecnou

(subluxace), ¢i uplnou (dislokace) (Macnab & McCulloch, 1994).

Pacienti s Grazovou etiologii maji obvykle nestabilitu v jednom smeéru, zatimco

pacienti s netraumatickou etiologii maji instabilitu vicesmérnou.

Predispozicemi pro rekurentni netraumatickou instabilitu mohou byt:

malé a plocha glenoidalni jamka, tim dojde ke snizeni adhezivnich sil mezi
jamkou a hlavici
- tenké a pfili§ volné kloubni pouzdro
- oslabend rotatorovd manZzeta
- svalové dysbalance a Spatnd svalova koordinace, které decentralizuji
postaveni hlavice proti jamce v celém rozsahu pohybu
Vysledkem kombinaci téchto faktori se objevuje u mladych pacientd ve véku

do 30 let obvykle multidirektivni nestabilita (Trnavsky et al., 2002).
2.4.1 Anteriorni instabilita

Dochazi kni pfi abdukci, extenzi a zevni rotaci ramene. Hlavice humeru lezi
pied glenoidélni jamkou a pod proc. coracoideus lopatky (Trnavsky et al., 2002).

Pfedni nestabilita miZze byt zplisobena traumatickou udalosti, kterda utlac¢i piedni
¢asti kloubu, nebo opakovanymi stfedn¢ silnymi pohyby, které zatézuji kloubni hlavici
(Grace, 1995). Byva casto popisovana u mladych sportovet, ktefi opakované pienasi
pazi nad hlavou (napi. plavci, baseballisté) (Macnab & McCulloch, 1994). Faktory,

které ptispivaji ke kloubni nestabilité u plavct jsou: opakujici se cyklicky pohyb, nutny
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extrémni rozsah pohybu v ramennim kloubu a vyssi kloubni laxicita (Trnavsky et al.,
2002).

Vhodnou terapii akutniho stadia jsou dva tydny odpocinku a podavani lokalnich
nesteroidnich antirevmatik (NSA) k 1écbé zanétu. Po odeznéni zénctu, by se terapie
méla zaméfit na posileni manzety rotatort a dalich svali ramenniho kloubu (Grace,

1995).
2.4.2 Posteriorni instabilita

Byvéa zplisobena piimym ndsilim na addukovanou a vnitiné rotovanou pazi,
nebo nekoordinovanym svalovym spasmem (napft. elektricky Sok), kdy vnitini rotatory
pirevazi zevni a hlavice je vytlatena dozadu. Hlavice humeru se mize nachézet
subakromialné (za glenoidem a pod akromiem), subglenoidalné (za a pod glenoidem)
nebo subspindzné (medialné od akromia pod proc. spinosus lopatky) (Trnavsky et al.,
2002).

U sportovct k ni nejcastéji dochazi nadmérnym posilovanim tzv. bench-pressem.
Cast&ji se s ni viak setkavame po pohybech jako hazeni, kdy béhem dokonéeni hodu,
je kost pazni vrzena do addukce a vnitini rotace.

Vhodnou terapii je kryoterapie s ndslednou kloubni stabilizaci. Po 1-2 tydnech

se muze zacit s cvicenim svalové sily, zejména zevnich rotatorii ramene (Grace, 1995).
2.4.3 Inferiorni instabilita

Je velmi vzéacna, byva Casto provazena svalovymi rupturami (m. supraspinatus,
m. pectoralis major, m. teres minor) s odlomenim velkého hrbolu a neurovaskularnimi
komplikacemi, jako je ruptura a. axillaris ¢i trombotizace v. axillaris. Dochazi
k ni pfi abdukénim nasili, kdy hlavice humeru padé do axilarni jamky (Trnavsky et al.,
2002).

Casto se ptidava k anteriorni a posteriorni instabilité. Sportovci obvykle trpi dvémi,
nebo 1 tfemi kloubnimi nestabilitami.

Typickymi symptomy je unava, neschopnost nést bfemena a bolest paze
po stranach a v horni ¢ésti ramene.

Lécba je podobna s terapii u posteriorni instability. Diraz je vSak kladen na svaly

manzety rotatori, zejména na rotatory vnitini (Grace, 1995).
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2.4.4 Superironi instabilita

Vyvolava ji extrémni nasili na addukovanou pazi, kdy je hlavice humeru vytlacena
nad akromion. Soucasné byva Casto poruSena rotatorova manzeta i Slacha dlouhé hlavy
bicepsu. Typické byvaji i ptidruzené fraktury akromionu a kli¢ni kosti (Trnavsky et al.,

2002).
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2.5 PATOLOGIE V SUBAKROMIALNIM PROSTORU

2.5.1 Postizeni manzety rotatora

vvvvvv

Hraje vyznamnou ulohu pfi udrZzeni spravného postaveni jednotlivych kloubnich

struktur. D4 se fici, Ze obkruzuje hlavici humeru.

Nejcastéji postizenou casti rotatorové manzety je Slacha m. supraspinatus
v tzv. kritickém useku asi 2 cm od ponu na humeru. Kritick4 zona je misto zhorSeného
cévniho zasobeni, které zasobuji pouze anastomdzy tepének z hlavice a tepének ze svalil
(Trnavsky et al., 2002).

Nejcastgjsi  pficinou utlaku svall manzety rotatori byva degenerace
akromioklavikularniho skloubeni. U mladSich jedinct jde nejCastéji o ptetizeni praci
s pazemi nad hlavou nebo ptetizeni pii sportech (Trnavsky et al., 2002). Postizeni svali
manzety rotator byva dosti Castou pfi¢inou bolesti u plavcil, zejména u ,kraulaia*
a ,,motylkart“. Napft. pfi fazi zébéru, kdy dochézi k addukci a vnitini rotaci, dochazi
k jesté vétsi kompresi cév, které tuto oblast zadsobuji (Koehler & Thorson, 1996).

Bolest je obvykle piidruzena spohyby rukou nahoru, nejvétsi bolest byva
popisovana mezi 70-120° abdukce paze. Né¢kdy mulze byt spojena s piedchazejici
ramenni instabilitou (Marx, 2004).

Typickymi symptomy zanétu manzety rotatori je bolest, obvykle spojend
s pohybem, ale miize se objevovat 1 v noci. Pacienti si také Casto st€¢Zuji na bolestivost
nebo citlivost na pfedni horni strané ramenniho kloubu spolu se slabosti, ¢i ,,lupanim®
v rameni béhem pohybu (Karnaugh, 1998).

K objasnéni klinického vySetfeni muize pomoci standardni RTG snimek.
Pii negativnim RTG nélezu a pfetrvavajici bolesti, kterd svéd¢i pro poranéni
muskuloskeletalniho systému se provadi ultrazvukové vysSetieni (UZ). Pfi abnormalnim
nebo nejasném ultrazvukovém nalezu je poté indikované vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR) (Paucek, 2004).

Terapie v akutnim stavu je zalozend na omezeni aktivity, vhodna je kryoterapie

s kombinaci s nesteroidnimi antirevmatiky (NSA) (Marx, 2004).

29



Klicek

Akromion

Deltovy sval

(jedna z nejvétsich
v téle)

Dolni vychlipka
glenohumerdlntho kloub
(40 — 50 ml obsahu)

Cepic¢ka rotdtorii
(m. supraspinatus)

Pazni kost

~Miiller 1995
2.5.2 Impingement syndrom

Termin je uzivany pro bolestivé funkéni postizeni v oblasti subakromiélniho
prostoru, které je zplisobené drazdénim svalii rotatorové manzety a subakromialni
burzy. Néazev pochézi z anglického slova impingement — ndraz, dotek (Dungl et al.,
2005). Termin popisuje situaci, kdy pfi abdukci a flexi ramene dochazi v subakromialni

prostoru ke srazce hlavice a meékkych struktur (Trnavsky et al., 2002).

Pfi¢inou impingement syndromu muze byt jakékoli porucha, kterd zvétsi objem
tkani v subakromidlnim prostoru (tendinitida, burzitida, prokrvaceni pii ruptuie
svalovych snopcl, zhrubéni ¢i osteofyty dolniho okraje akromia nebo zdufeni
akromioklavikularniho kloubu) nebo zmény ve funkénich pomérech (poruSena souhra
skapulohumeralniho rytmu). Trnavsky et al. (2002) uvadi nejCastéjsi pfi¢inou vzniku
impingement syndromu postizeni svalll manzety rotatorti. Zejména jde o tendinitidy
nebo tendindzy, které provazi zduteni struktur, ¢i ¢astecné nebo kompletni ruptury svalli

s krvacenim do okolnich tkani.

Impingement syndrom lze délit na priméarni a sekundarni. Primarni impingement
syndrom dle Neera vznikd mezi fornixem humeru a Slachou m. supraspinatus.
Sekundéarni impingement miZze byt zplsobeny pfi instabilité, pti zkraceni pouzdra,

svalové dysbalanci, ¢i SLAP 1ézi (Dungl et al., 2005).
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Dle Neera probiha postizeni ve tfech stadiich:

1. stadium — edém a hemoragie v burze a v manzeté rotatord. Stav je reverzibilni,
potize jsou jen v obdobi aktivity. Nejcastéji u mladych lidi.

2. stadium — fibroza, tendinitida manzety a ztluSténi burzy. Potize se objevuji
pfi elevaci horni koncetiny nad horizontalu, zdroveil dochazi k omezeni
hybnosti. Nejcastéji postizenymi jsou jedinci ve 3.-4. deceniu.

3. degenerace Slachy, kostni zmény a ruptury rotatorové manzety — bolesti
se objevuji pii pohybu i vklidu a zejména v noci. Objevuje se u jedincu
od 5. decenia.

Vedle RTG snimku, ultrazvukového vySetfeni a MR, je mozné provést

artroskopické vysetteni.

Zakladni terapii je komplexni konzervativni 1écba, ktera spociva v podavani NSA,

v aplikaci kortikoidd, fyzikalni terapii a rehabilitaci.

Chirurgické feseni je indikovano u druhého stupné postizeni, u kterého nepomaha
pouze lécba konzervativni a u stupné tietiho.

Chirurgické tfeseni vychazi z Neerovy operace. Principem operace spoc¢iva v resekci
lig. coracoacromiale a parcidlni pfedni akromioplastice. V rdmci operace se provadi
revize rotatorové manzety a debridement (chirurgické vyciSténi rany, spocivajici

v odstranéni nekrotickych Casti a tkani) subakromidlni burzy (Dungl et al., 2005).
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2.6 KLINICKE VYSETREN{ PLETENCE RAMENN{HO

Poruchy v oblasti ramene mohou byt zplsobeny vnitinimi pfi¢inami (artritida,
zmrzl¢é rameno, impingement syndrom, glenohumerdlni instabilita, traumatické nebo
sportovni poSkozeni mékkych tkani a kloubu atd.) nebo pfi¢inami zevnimi (napf.
neurologické poruchy, funk¢ni poruchy, fibromyalgie nebo neurovaskularni pticiny).

Klinické vySetfeni se skladd zpodrobné anamnézy, dale z vySetfeni celého
ramenniho pletence véetné ramenniho (glenohumeralniho) kloubu samotného aspeket,
palpaci, odporovanych manévrl, vysetfeni stability a specialnich testl. VySetieni
neurologické by mélo oziejmit piivod nervosvalovych 1ézi a poruch ¢iti (Trnavsky et
al., 2002).

Bolesti v rameni je nutné peclivé vySetfit, ponévadz nemuseji vychazet z ramene
samotného, ale mohou se do né&j propagovat potize vychazejici z plic ¢i srdce (Dungl et

al., 2005).

2.6.1 Anamnéza

soucasna organova onemocnéni, v€k, dominanci paze, konicky ¢i zaméstnani
(Trnavsky et al., 2002). Ze sportovni anamnézy nas zajima, jak dlouho plavec
vrcholové plave, Cetnost jeho tréninkdt a mnozstvi naplavanych kilometrt za tyden,
zda dycha na ob¢ strany, nebo pouze na jednu. Dilezité je znat 1 sportovctv posilovaci
program a zeptat se, vytvarti-li si ho sim, nebo mu poméha kondicni trenér (Johnson,
Gauvin, & Fredericson, 2003a).

Spravné odebrani anamnézy je dllezité pro stanoveni spravné diagndzy. Je nutné
zjistit, odkud bolest vychazi, jakého je charakteru, zda je ostra, tupa, trvald nebo
kratkodoba a zda vyzatuje urCitym smérem. Pocituje-li pacient bolest jen pii aktivité
béhem dne nebo je-li maximum v noci. Akutni bolesti byvaji Casté pii postiZzeni
subakromialni burzy, pfi rupturdch rotatorové manzety, pfi kloubnim empyému nebo
pfi cervikobrachidlnim syndromu.

Chronické bolesti mohou vznikat v zavislosti na pohybu ramene
pii degenerativnich procesech v subakromidlnim prostoru a v glenohumeralnim kloubu.
Je dulezité peclive zjistit okolnosti vzniku prvnich potizi a hodnotit i subjektivni pocity

pacienta (Dungl et al., 2005).
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2.6.2 Aspekéni vySetieni

Pti vySetieni ramenniho pletence je pacient svleCen do pili téla. Aspekei
posuzujeme tvar pateie, symetrii svalovych skupin a obou ramen. Hodnotime napadnou
svalovou atrofii ¢i hypertrofii svalli v oblasti ramenniho pletence, polohy lopatek,
klicnich kosti a pazi. VSimame si, neni-li otok celého pletence, ¢i nejednd-li
se o lokalizované zduieni (Dungl et al., 2005). Nezapomeneme zhodnotit kvalitu ktize
a ptipadné barevné zmény, ztratu ochlupeni, nadmérné poceni celé horni koncetiny.
Tyto ptiznaky mohou ukazovat na vazomotorické postizeni, které muze vyustit

v bolesti ramene (Magee, 1992).

2.6.3 Palpacni vySettfeni

S palpa¢nim vySetienim zac¢indme nejdiive zezadu. Hodnotime kvalitu kuze,
podkozi a svalstva. Palpujeme dostupné casti skeletu, hodnotime jejich tvarové
¢i kvalitativni zmény. Poté vySetfujeme pacienta zeptedu, palpujeme_sternoklavikularni
a akromioklavikularni skloubeni. V subakromidlnim prostoru lze palpaci hodnotit
krepitace, které nejCastéji vychdzeji z degenerativné zménéné rotatorové manzety

(Dungl et al., 2005).

2.6.4 Funk¢ni vySetfeni

Do vySetfeni ramene by terapeut mél zahrnout i vySetfeni kréni patete (Magee,
1992). Nasledné pacient provede aktivni pohyb v ramennim kloubu ve smyslu abdukce,
addukce, flexe, extenze a rotace v zdkladni poloze a v abdukci v 90°. VSimame
si rozsahu a plynulosti pohybu.

Cyriaxtv bolestivy oblouk

Je vhodné jej vySetiit spolu s aktivni hybnosti. Pacient provadi abdukci ramene
nejlépe do 180°. U zdravého ¢cloveka se neobjevuje bolest a pohyb je volny. Pocit'uje-li
pacient bolest do 30°, pak je podezieni na 1ézi m. supraspinatus. Objevuje-li se bolest
v rozsahu 30-60°, je postizeni v subakromialni burze. V rozsahu 60-120° je bolest
projevem léze rotatorové manzety. Pii pohybu nad 120° jsou vSechny tyto struktury
ukryty hluboko pod akromiem a bolest v této fazi ukazuje na postizeni

akromioklavikularniho skloubeni (Miiller, 1995).
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Dale pokracujeme vySetfenim pasivniho pohybu pii maximalni relaxaci pacienta.
Jednou rukou pohybujeme pazi, druhou rukou fixujeme lopatku a v§Simame si volnosti
pohybu ¢i jeho omezeni v jednotlivych smérech.

Omezeni rozsahu pasivniho pohybu miize byt ukazatelem postizeni vlastniho
glenohumeralniho skloubeni nebo zmén v kloubnim pouzdie (Dungl et al., 2005).
Omezend zevni rotace muize byt pfiznakem subkorakoidedlni burzitidy, zatimco
omezend vnitini rotace mulZe byt zplsobena zanétem subakromialni burzy
nebo stlaCenim téchto struktur (Magee, 1992).

Omezeni aktivniho pohybu a zejména pohybu proti odporu muize ukazovat
na postizeni nekteré z kontraktilnich struktur (Dungl et al., 2005).

Je vhodné si vysetfit 1 tzv. funkéni testy. Kdy pacienta pozadame, aby se pokusil
dotknout za hlavou a za zady kontralateralni lopatky, nebo aby nam ukazal, jak je
schopen se ucesat, u zeny, jestli je schopna si zapnout podprsenku a u muze, zda si da
napft. pené¢zenku do zadni kapsy.

Po vySetfeni aktivnich a pasivnich pohybi, provedeme izometrické vySetieni.
Béhem vySetfeni aktivnich pohybli, zaznamename, které pohyby byly nepifijemné
¢i pfimo bolestivé a tyto pohyby si dovySetfime izometrickymi kontrakcemi, ¢imz

by mél byt terapeut schopen urcit, ktery sval neni v pofadku (Magee, 1992).

2.6.5 Specialni vySetfovaci testy
Terapeut by si mél vzdy vySetfit minimalné testy na anteriorni, posteriorni
a na inferiorni instabilitu. Ostatnimi testy by si m¢l doplnit a utvofit spravnou diagnézu

(Magee, 1992).

2.6.5.1 Testy na anteriorni instabilitu
Ptedni zasuvkovy test (Magee, 1992)

Pacient lezi na zadech. Terapeut polozi stejnostrannou ruku do oblasti axilly
na vySetfované strané, paze je zcela relaxovana. Testované rameno je v abdukci
80 az 120°, flexi 0-20° a zevni rotaci 0-30°. Terapeut druhou rukou fixuje pacientovu
lopatku tak, ze stlatuje spinu scapulae a zaroven palcem vyviji protitlak na pacientiv
processus coracoideus. Stejnostrannou rukou provadi terapeut posun celé paze
anteriornim smérem. Pohyb mize byt provazeny lupnutim, nebo pacientovou obavou

z luxace, coz ukazuje na anteriorni instabilitu. Vzdy stranové porovname.
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Apprehension test (Magee, 1992)

Vysetiujici drzi stejnostrannou rukou pazi sediciho nebo stojiciho pacienta v 90°
abdukci a zevni rotaci. Druhostrannou rukou tlaci proximalni ¢ast humeru dopiedu
ve sméru mozné dislokace. Pii pozitivité testu udava pacient obavu z luxace a brani

se dal§imu pohybu.

Rockwood test (Magee, 1992)

Terapeut stoji za sedicim pacientem. Terapeut nastavi pacientovu pazi do strany
a provede pasivni zevni rotaci. Poté stejny postup provede v abdukci ve 45°, 90°
a 120°. Test je pozitivni, jestlize pacient udava pocit nejistoty s bolesti v zadni ¢asti
ramene v 90° abdukce, ve 45° a 120° udava pacient néjaky nepiijemny pocit

nebo bolest. V 0° byva obava jen ziidka kdy.

Rowe test (Magee, 1992)
Pacient lezi na zaddech s rukama za hlavou. Terapeut podlozi jednou rukou sevienou
v pést zadni stranu hlavice humeru a mirn¢ zatla¢i druhou rukou loket smérem dold.

Pocit nejistoty nebo bolest ukazuje na pozitivitu testu.

2.6.5.2 Testy na posteriorni instabilitu
Zadni zasuvkovy test (Magee, 1992)

Pacient lezi na zadech. VySettfujici stoji v urovni ramene a uchopi vySetfovanou
horni koncetinu v proximalni ¢asti predlokti. Pasivné flektuje loket do 120° a zaroven
rameno do 80-120° abdukce a 20-30° flexe. Druhou rukou terapeut stabilizuje lopatku,
prsty tlaci na spinu scapulae a palcem na processus coracoideus. Poté provede terapeut
pronaci piedlokti a 60-80° flexi vrameni. Ve stejny okamzik posunuje palec
z processus coracoideus na zadni stranu k hlavici humeru. Humerus mize terapeut
palpovat ukazovakem stejné ruky. Samotny pohyb byva vétSinou bezbolestny, ale test

je pozitivni, udava-li pacient obavy z dislokace.

Norwood stress test (Magee, 1992)
Pacient lezi na zadech. VySetifujici drzi jednou rukou pacientovu koncetinu
v 60-100° abdukci, 90° zevni rotace v rameni a flektovaném lokti v 90° tak, ze je paze

v horizontale. Druhou rukou terapeut fixuje lopatku a zaroven palpuje zadni stranu
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hlavice humeru. Poté provede terapeut horizontdlni addukci, pronaci piedlokti a pies
tlak na loket posunuje hlavici humeru dorzalné. Pozitivni test je, jestlize dochazi
k prokluzovani hlavice humeru vzhledem ke glenoidedlni jamce. Terapeut musi test
provadét opatrn€, protoze pii testu by mohlo dojit k subluxaci ¢i dislokaci humeru.

Pacient udava stejny pocit, jako pfi aktivitach.

2.6.5.3 Testy na dolni a vicesmérnou instabilitu
Feagin test (Magee, 1992)

Pacient stoji spazi v90° abdukci, sextendovanym loktem, horni koncetina
se opird o terapeutovo rameno. Ruce vySetifujicitho jsou sepjaty nad pacientovym
humerem mezi horni a stfedni tfetinou. VySetfujici tlaci humerus dolti a dopiedu
a sleduje neobjevi-li se na obliceji pacienta vyraz znejisténi. Pozitivita testu ukazuje

na antero-inferiorni instabilitu.

Rowe test (Magee, 1992)

Pacient stoji s flexi trupu asi ve 45°, koncCetina je relaxovana a voln¢ visi k zemi.
Vysettujici poloZzi druhostrannou ruku na pacientovo rameno tak, ze prsty lezi na predni
stran¢ a palec na zadni stran€ hlavice humeru. Vysettujici tdhne pazi distalné.

Pfi testu na anteriorni instabilitu je hlavice humeru tla¢ena terapeutovym palcem
smérem ventralnim, zatimco druhou rukou terapeut flektuje pacientovo rameno
do 20-30° od vertikaly.

Pfi testu na posteriorni instabilitu, je hlavice humeru tlacena prsty smérem
dorzélnim a terapeut opét soucasné flektuje pacientovu pazi 20-30° od vertikaly.

Pfi testu na inferiorni instabilitu zesili vySetiujici trakci paze a pozoruje, neobjevi-li

se znameni zlabku.

2.6.5.4 Testy na patologii svalii a §lach
Yergasoniiv test (Magee, 1992)

Vychozi postaveni je s abdukovanou pazi, loktem ve flexi v 90° a predloktim
v pronaci. Vysetfujici klade pacientovi odpor do supinace a zevni rotace. Pozitivni test
muze byt, jestlize pacient udava bolest v sulcus bicipitalis, nebo jestlize §lacha vyskoci

ven z ryhy, coz muze byt piiznakem zanétu Slachy. Tento test je nespecificky, protoze
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Slacha se ve zldbku nehybe a protoze bolest m. biceps brachii se objevuje spise

pii pohybu, nebo palpaci nez pfi zvySeném napéti.

Impingement test (Magee, 1992)

Terapeut provede rychlou elevaci pacientovy paze do flexe, tim zplsobi zarazeni
velkého hrbolu a antero-inferiorni ¢asti acromionu. Udava-li pacient bolest, jde
o pozitivni vysledek testu. Test je zaméfen na pietizeni m. supraspinatus, muze vsak

udavat i patologii dlouhé hlavy m. biceps brachii.

Hawkins-Kennedy impingement test (Magee, 1992)

Pacient stoji, vySetiujici flektuje pazi do 90° a provede rychlou wvnitini rotaci
ramene. Tento moment stla¢i Slachu m. supraspinatus proti piedni ¢asti
coracoacromidlnihom ligamenta. Bolest ukazuje na pozitivni tendinitidu

m. supraspinatus.
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2.7 REHABILITACE ,PLAVECKEHO RAMENE*

2.7.1 Lécebna télesna vychova

Terapie ,,plaveckého ramene by méla byt komplexni, avSak s individudlnim

pristupem ke kazdému plavci. I zdanlivé mensi bolestivy vjem je nutno okamzité fesit,

aby se postupem Casu nestupnoval.

Turner (2006) doporucuje n¢kolik obecnych pravidel:

1.

Ptizptisobeni tréninku — jestlize plavec si pieje stile plavat i se vzniklymi
obtizemi, m¢l by plavat stylem, ktery mu neprovokuje bolest a vyhybat
se plavani s packami. Déle by se mél po domluvée s trenérem zaméiit na zlepSeni
stylu a kopu, alespont do doby nez bolest zcela vymizi.

Fyzikdlni terapie — vakutnim stadiu je dobré pouzit kryoterapii
nebo elektroterapii. Viz kapitola 2.7.3

M¢Ekké techniky a postizometricka relaxace (PIR) — pomahaji efektivné
redukovat bolest. Metoda PIR ovliviluje propriocepci a pomahéd regeneraci
svalu.

Mobilizace a manipulace kréni patefe — zmnoha studii vyplynulo,
ze manipulace a mobilizace kréni patefe provadéné zkuSenymi chiropraktiky
snizily bolesti krku i ramene. Tyto studie také odhalily, Ze doSlo nejen
ke zvétSeni rozsahu pohybu v danych segmentech, ale také k lepsi funkci svala
na horni koncetiné.

Protahovani — plavci Casto protahuji svaly, které jsou relativné protazené
a zapominaji na svaly, které jsou zietelné zkracené a potiebuji protdhnout.
Nejcastéji opomijeji svaly zadni skupiny ramene. Nadmérné protahovani
a zvétSovani rozsahu pfedni skupiny ramennich svali muize byt nevhodné
a muze vést az k bolestem z diivodu anteriorni nestability.

Stabilizace lopatky — jakykoliv problém v ramennim kloubu se miize projevit
nespecifickou dyskinézou lopatky.

Posilovani svali rotdtorové manzety — posilovani svall rotdtorové manzety
je vhodné az v dobé, kdy je stabilizovana lopatka.

Trénink propriocepce — propriocepce vramennim kloubu klesa okamzité
s bolesti ¢i zdnétem v rameni. Klesa tak moznost zmény svalové kontrakce jako

odpovédi na plisobeni vnéjSich sil. Proprioceptivni Ustroji ve svalech je také
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dilezité pro sledovani kloubniho postaveni, coz miZe zamezit piipadnému

poranéni (Turner, 2006).

Obecné je dilezité¢ vyuzivat v pohybové terapii poznatky z kinesiologie a spolu
s klinickymi nélezy vytvofit ptisn¢ individudlni postup pro kazdého jedince. Ramenni
kloub je nutné posuzovat ve funkénich souvislostech s jeho okolim a vénovat se celému
ramennimu pletenci 1 célého téla

V pohybové terapii je nezbytnd spravna relaxace, vyuzivdme metodu
postizometrické relaxace (PIR), antigravitatni relaxace (AGR) a dychédni. Spravna
dechovd vlna a ovlivnéni Spatného stereotypu hrudniho dychéni vyrazné pomaha
pii terapii ramenniho kloubu. Pti hornim typu dychéani dochazi k ptetézovani hornich
vldken trapézového svalu, krénich svalii (mm. scaleni), mize dojit i ke vzniku
syndromu horni hrudni apertury, coz miize ovlivnit cely ramenni pletenec.

Nezastupitelnou roli zaujima izometrické cviceni, které vyuzivame v plné mire. Déle
provadime také pohyby sdruzené¢ a funkCni, doplnéné rotacni slozkou (Kabatova
technika).

Volbu cvicebni polohy volime dle stupné postizeni, intenzity, lokalizace bolesti
a dle vedlejsich diagn6z. Cviceni se provadi vleze na zadech, na biiSe, na zdravém boku
nebo vsedé¢.

Jako vhodné se osvédCilo cviceni s pomuckami, napt. cviceni s overballem, thera-
bandem nebo s tyckou.

Vyvarujeme se nasilného provadéni pasivnich pohybl do krajnich poloh a nikdy
nekonc¢ime pohyb tvrdym dorazem. Nepouzivame Svihovy pohyb, ale pro uvolnéni
v n¢kterych pfipadech lze pouzit jejich modifikaci — pohyb kyvadlovy a cviceni
v zavésu (Trnavsky et al., 2002). Velmi vhodné je pouziti téchto kyvadlovych pohybu
v raném stadiu postizeni v kombinaci s aktivhimi pohyby s dopomoci

(www.chiroweb.com).
2.7.2 Nekonzervativni 1é¢ba

Jestlize kinezioterapie neni v 1é€bé dostacujici a pacient ma diagnostikovanou
vicesmérnou nestabilitu po nékolik let z pretizeni v kombinaci s oslabenymi svaly zadni

¢asti ramene, existuje operace specialné urcena pro plavce.

vvvvvv

dlouhou dobu. V né¢kterych piipadech dokonce operace zmenSila rozsah pohybu
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vrameni a tim limitovala i navrat k vrcholovému plavani. Instability nejsou dosud
efektivné 1éceny pomoci artroskopickych zakrokli. Novinkou je metoda artroskopie
provadéna zejména v USA. Je urcena specialné pro plavce a nazyva se LACS (Laser
assisted Capsular Shift). Pfi této operaci se pouziva laser, aby zmensil pouzdro a vyplnil
misto nestability pacientovou vlastni kloubni tkani. Sportovci se po operaci navrati plny

rozsah pohybu v rameni a opét mize zacit trénovat (Weil, 1999b).

2.7.3 Fyzikélni terapie

Spektrum metod fyzikalni terapie, kterymi lze ovlivnit patologické stavy v oblasti
pletence ramenniho, je opravdu Siroké. Z tohoto velkého mnozstvi miizeme zvolit napf.
laser, kryoterapii, magnetoterapii, parafin apod. Metodu volime dle dostupnosti,

klinického vySetfeni a staddia onemocnéni.
2.7.3.1 Fyzikalni terapie u tendovaginitid a burzitid

V oblasti ramenniho kloubu byvaji nejcastéji postizeny Slachy svali manzety
rotatort, resp. bursa subacromialis a bursa subdeltoidea.

Podébradsky a Vareka (1998) povazuje za vhodné tyto procedury:

Akutni stadium (jsou pfitomny znamky klasického zanétu):

1. kryoterapie — aplikace instantnich kompresti o teploté¢ -18 °C, vnitini izolace
4 vrstvami bavinéné latky, doba aplikace 10 min, pauza 20 min, celkova doba aplikace
1 az 3 hodiny.

2. laser (GaAs) — vzdalenost sondy 0 cm, frekvence 500 Hz, vyuZijeme rastrovaci

metody, intenzita 0,5 az 0,8 J/em® na jedno pole, step 0,1 J/cmz, denn¢, celkem Skrat.

Subakutni stadium (klinicky ustoupily znamky zanétu):

1. ultrazvuk pulzni — frekvence 3 MHz, ERA 1 cmz, PIP 1:8, intenzit¢ 0,8 az 1,2
W/cmz, step 0,1 W/cmz, aplikace semistaticka, doba aplikace 3 min, denn¢, celkem
Skrat

2. laser (GaAs) — vzdalenost sondy 0 cm, frekvence 2 500 Hz, rastrovaci metoda,

1 az 2 J/em® na jedno pole, step 0,2 J/cmz, denné€, celkem 8krat.
Chronické stadium (krepitace, omezeni pohybu):

1. ultrazvuk kontinualni — frekvence 3 MHz, ERA 1 cmz, intenzita 1,2 az 2 W/cmz,

aplikace semistaticka 5 min, dennég, celkem 10krat.
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2. iontoforésa hyaluroniddzova — aktivni anoda (5 x 6 cm) nad postizenou oblast,
katoda (6 x 8 cm) kontralateraln€, intenzita prahové senzitivni (max. 3 mA), doba

aplikace 30 az 60 minut, step 5 min, Skrat denn¢, pak obden, celkem 15krat.

2.7.3.2 Fyzikalni terapie p¥i funkénich bolestech v oblasti ramenniho kloubu

Pfi¢inou mohou byt reflexni zmény - vnitini inkoordinace, tender points, trigger
points ve svalech pletence ramenniho (napf. m. supraspinatus, m. teres major,
m. latissimus dorsi, m. infraspinatus, m. biceps brachii, m. pectoralis major et minor

atd.). Pfi nalezu reflexnich zmén lze jako soucast komplexni terapie pouzit tyto metody:

1. Kombinovana terapie

Je mozné ji pouzit na viechny uvedené svaly. UZ: frekvence 3 MHz, ERA 1 cm’,
PIP 1:2, intenzita 0,5 W/cm? + TENS kontinuéalni: 100 Hz konstantnich, indiferentni
elektroda 6 x 8 cm kontralaterdlné, intenzita nadprahové senzitivni mimo reflexni
zménu, v mist¢ zmény nadprahové motoricka (izolovana kontrakce postizeného svalu).
Doba aplikace 1 min na kazdou lokalni zménu, pfi jednom sezeni se muze oSetfit vice
reflexnich zmén.
2. Méné¢ ucinny, ale dostupnéjsi je ultrazvuk kontinudlni:

f=3 MHz, ERA 1 cm®, intenzita 0,8 az 1,2 W/cm?, step 0,1 W/em?, 3 minuty na kazdou

oblast s reflexni zménou, aplikace semistatickd, denn¢, celkem 5 krat.
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2.8 PREVENCE
»Plavecké rameno* bylo poprvé popsano v r. 1974, jako opakujici se impingement
syndrom u plavel. Tento termin nejcastéji zahrnuje subacromidlni impingement

syndrom (Koehler & Thorson, 1996).

Nejcastéjsimi pfi¢inami impingement syndromu je nestabilita a oslabeni, ale mtze
byt zptsoben i hypomobilitou, chabym drzenim, které zptsobuje protrakci ramen
a zkraceni pektoralnich svalt, coz v konecném dusledku tlaci na hlavici humeru (Weil,

1999a).

S plaveckym ramenem se nejCastéji setkdvame u plavcl, ktefi plavou prevazné
volnym zplisobem a motylem, miize se vSak vyskytovat i u ,znakaii“ (Koehler

& Thorson, 1996).

Weil (1999a) uvadi, ze nejcastéjSimi faktory, které mohou zplsobit tzv.
»plavecké rameno®, jsou:

- rychly nartist kosti ramenniho pletence bez soucasného vyvinu svali,
které se na né upinaji

- hypetrofie a hypotrofie svall v oblasti ramenniho pletence

- instabilita ramenniho kloubu

- ochabl¢ drzeni — tzv. ,klasické plavecké drzeni® — ochablé drzeni hlavy, které
zvétSuje kréni lordézu, ramena v protrakci, ¢imz dochdzi ke zkraceni prsnich
svalil

- nadmérné navyseni tréninkovych davek

- S$patna plavecka technika

- odstavajici lopatka a dysbalance ve svalech rotatorové manzety

- nadmérné uzivani pacek, zvlast¢ nevhodné jsou piilis velké a bez dér

Vyvazené posilovani svall celého téla, spravna poloha ve vod¢ a trénink vytrvalosti
je zakladem tspéchu vrcholovych plavcei, ktery mtize eliminovat mozna zranéni a vést
k lepSim vysledkiim.

Kombinaci vhodného posilovani a protahovani se miize predchazet zranéni ramene.
Protahovani i posilovani by mél plavec provadét po tréninku nebo jako samostatnou
jednotku. Napftiklad posilovani byva nesprdvné zatazovano do suché pfipravy

pfed tréninkem. Takto Spatné struktoruvany trénink, mlze zvysit moznost nebezpeci
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poranéni, zplUsobené pirepinanim unavenych svalii nejdiive v posilovné a poté

pfi plavani (Johnson, Gauvin & Fredericson, 2003a).

Vychazime-li z toho, Ze rozhodujici hnaci silou ve vod¢ vytvaii horni koncetiny,
dostateCné¢ pevna ramena jsou zakladem pro kazdého plavce (Johnson, Gauvin,

& Fredericson, 2003).

Je vSak dulezité si uvédomit, Ze je nutné posilovat nejen svaly ramenni (pfedev§im
rotatorové manzety), které stabilizuji ramenni kloub, ale i svaly bfisni, ¢1 svaly dna

péanevniho (www.usaswimming.org).

2.8.1 Protahovani

Ma-li byt protahovani a uvoliiovani uc¢inné, musi umoziovat dokonalou relaxaci
protahovanych svald. ProtaZzeni nesmi byt bolestivé! Bolest brani dokonalému uvolnéni
protahovaného svalu, nebo miize dojit k poskozeni protahovanych struktur.

Vsechny protahovaci cviky by mély byt provadény pomalu. Rychlé protazenim
svalu snadno vyprovokuje napinaci refex, ktery zvySuje svalové napéti.

Cvik ma byt provadén tak, aby meél plavec velikost protazeni stile pod volni
kontrolou a protahovani mohl kdykoli ukoncit. Tim se sniZzuje nebezpeci, ze dojde
k poskozeni svalu v dusledku nadmérného protazeni. Z tohoto divodu jsou
k protahovani svalli nevhodné Svihové pohyby, které se uskutecniuji do velé¢ miry
setrvacnosti (Kabelikova & Vavrova, 1997).

Je vhodnéjsi jedno spravné provedené 20-60sekundové protazeni nez dvé nebo tfi

10-15sekundové (Weil, 1999a). Uéinnost protahovacich cvikil také zavisi na velikosti

zkraceni protahovanych svala (Kabelikova & Vavrova, 1997).

Obrazek 1. M. infraspinatus

Vzpiimeny stoj, flexe v rameni 90°, flexe v lokti 90°, piedlokti v pronaci.

Druhostrannou koncetinou uchopit seshora protahovanou pazi za loket. Nedrzet ruku
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tésné u hrudi! Provést horizontalni addukci s udrzovanim stalé vzdalenosti koncetiny

od hrudniku do nalezeni bariéry m. infraspinatus.

S nadechem pokus o zpétny pohyb protahované paze, s vydechem lehce protdhnout

(Weil, 1999a).

Obrazek 2. M. triceps brachii

Cilem je citit tah na lateralni stran¢ paze. Vzpazit, dlaii sméfuje dopiedu, flexe
v loketnim kloubu, pfedlokti za hlavou. Druhostranna koncetina uchopi loket seshora.
S nddechem vytdhnout loket ke stropu, s vydechem uvolnit. Pohled vpied! (Weil,
1999a)

Obrazek 4. M. pectoralis major a predni vlakna m. deltoideus
Stoj pravym bokem k zebfindm. Pravou horni koncetinu upazit. Chytit se Zebfin,
paze umisténa v abdukci dle protahovanych vldken. Predlokti je celé opiené o zebfiny.
Prava dolni koncetina je mirné nakroCena vpted. Pokréit pravé koleno, télo lehce
rotovat doleva. Pii pocitu tahu na prsou volné¢ dychat a ¢ekat na uvolnéni svalu

(Kabelikova & Vavrova, 1997).
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- Obrazek 6. M. levator scapulae

Tento sval byva u plavct velmi Casto zkraceny. Predkon, uklon, rotace hlavy a krku
doprava. Pravou ruku umistit na temeno hlavy, loket sméiuje k pravé kycli. Rukou
jemné nastavit hlavu do pocitu tahu svalu, v této poloze vydrzet a voln¢ dychat

(Kabelikova & Vavrova, 1997).

Obrazek 7. horni vlikna m. trapezius

Prsty levé ruky se pfidrzovat podhmatem okraje zidle, pfitahovat rameno doli
k sedadlu.

Protazeni levé strany: prava ruka ptes temeno hlavy k protilehlému uchu. Lehce
zatlacit hlavou proti pravé ruce, s nadechem uvolnit, voln¢ dychat a vydrzet do povoleni

napéti svalu (Kabelikova & Vavrova, 1997).

Obrazek 8. Mm. scaleni
Vzpiimeny sed na zidli, obé ruce polozit na horni okraj prsni kosti a ptilehlou ¢ast

pravé klicni kosti. Dlanémi fixovat a mirné stahovat hrudnik smérem dold. Vytlacit
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hlavu temenem do vysky, tklon a rotace doleva. Vydrz a klidn¢ dychat, k lepSimu

uvolnéni vyuzit prohloubeny vdech a nasledny vydech (Kabelikova & Vavrova, 1997).

Obrazek 9. M. latissimus dorsi

Stoj vzptimeny, horni koncetiny ve vzpazeni, zapésti jsou piekiizena a dlané
se prekryvaji. S nadechem tdhnout ramena nahoru a mirn¢ dozadu, vydrzet asi 7-10

sekund. Neptredklanét hlavu (Weil, 1999a).

Obrazek 10. Hemstringy

Leh na zadech, mirnd elevace pravé dolni koncetiny a pfitazeni k t€lu pomoci
popruhu/ruc¢niku, zahdknutého pies plosku pravého chodidla. Popruhem pfitahovat
pravou dolni koncetinu do vétSiho pirednozeni (Kabelikova & Vavrova, 1997). Vydrz do
pocitu tahu na zadni strané stehna, miniméalni doba protazeni 30 sekund

(Www.usaswimming.org).
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Obrazek 11.,12., 13. ProtaZeni mezilopatkovych svali

Vzptimeny stoj, horni koncetiny ptfedpazeny v tirovni ramen, extendovany v lokti,
dlan¢ sepjaty. Tahnout paze vpied, dlan¢ drzet stale sepjaté do pocitu tahu mezi
lopatkama. Vydrzet v této pozici po dobu asi 30 sekund, nezadrzovat dech

(Www.usaswimming.org).

Uvedena protahovaci cviCeni, kterd jsou zde popsana mohou byt trochu odlisna
od vSeoben¢ znamého streCinku. Ne&ktera vzita protahovaci cviceni, kterd plavci
pouzivaji, vSak nadmémé pietézuji kloubni pouzdro (Weil, 1999). Napiiklad
protahovani ve dvojicich, pfi némz neumi dostatecné odhadnout fyziologickou bariéru

a dochézi k mikrotraumatizacim protahovanych svalt.

2.8.2 Posilovani

K posilovani jsou vhodné pohyby proti odporu nebo vydrze. Odpor musi byt
dostate¢nd velky. Cim je odpor mensi, tim musi byt delsi vydrz, nebo vétsi pocet
opakovani (Kabelikovd & Vavrova, 1997). Sportovci, u kterych je narok na flexibiltu
ramene by méli cvicit s mensim zavazim a vétSim poctem opakovani nez se zamefovat
na velké vahy. Ztrata flexibility muze zplsobit mikrotraumata nebo zéanét

(www.chiroweb.com).

U svalt s tendenci k oslabeni se osvédcily cviky, pfi nichz se piekonava odpor tak
velky, aby byl optimalni pocet jejich opakovani maximaln¢ 10 krat. Zaroven by tyto

cviky mély byt co nejjednodussi (Kabelikova & Vavrova, 1997).
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Cviceni zaméfené na svaly rotatorové manzety, u kterych vyuzivame thera-bandu
nebo tycky, by mély cvicit déti az od véku 12 az 13 let, protoze je pfi nich obtizné

uhlidat ten spravny odpor (Weil, 1999b).

Jestlize plavec nezaznamena béhem cviCeni bolest, je vhodné cvicit 3-4 sady

po deseti opakovanich, jednou denné¢, Ctytikrat az petkrat tydné (Weil, 1999b).

Obrazek 14. Kliky

Vzpor kle¢mo, extendované paze na Sifku ramen, prsty sméfuji vpied, hlava
a ramena vytazena v ose téla. Hmotnost je rozlozena mezi ruce a kolena. Trup a stehna
v jedné pfimce. Zpevnit drzeni celého téla aktivitou bfiSnich svald, krcit lokty asi
do uhlu 45° vici trupu. Poté pomalu zpét do vychozi polohy (Kabelikova & Vavrova,

1997).

. . Obrazek 15., 16. Posilovani mezilopatkovych

svalui — zevni rotatory

Pti posilovani mezilopatkovych svalii je vhodnou a velmi dobrou pomtckou thera-
band. Vzptimeny stoj, flektovany loket drzen u téla, ptedlokti ve stfednim postaveni.
S naddechem pfitdhnout ruce k télu, lopatky se ptiblizuji. Nezaklanét se! Pomalu vratit

ruce do vychozi polohy a opakovat do inavy (Johnson, Gauvin, & Fredericson, 2003b).
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Obrazky 17., 18. Posilovani zevnich

rotatoru

Vzptimeny stoj, flektovany loket drzen u téla, ptedlokti ve stfednim postaveni.
S nadechem zevni rotace v rameni, predlokti rotuje ven od téla. Nezaklanét se a lokty
drzet u tcéla! Pomalu vratit pfedlokti do vychozi polohy a opakovat do unavy (Weil,
1999b).

Obrazek 19. Posilovani mezilopatkovych svali a m. serratus

anterior.

Stoj Celem ke zdi, predpazit, opfit se dlanémi o zed v Grovni ramen, lokty u téla.
Vzptimeny stoj, pokr¢it ruce v lokti, pfiblizit lopatky k sob&. Vydrzet piiblizné
3 sekundy a poté se pomalu vratit do vychozi polohy (Weil, 1999b).
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Obrazek 20., 21. Posilovani
mezilopatkovych svali — vnitini rotatory

Vzptimeny stoj, flektovany loket drzen u téla, piedlokti ve stfednim postaveni.
S nddechem vniini rotace v rameni, piedlokti pies stfedni ¢aru hrudniku. Nezaklanét
se a drzet predlokti paralelné¢ se zemi! Pomalu vratit piedlokti do vychozi polohy

a opakovat do unavy (Weil, 1999b).

Obrazek 22., 23. Spory

Sed na lavici. Uchopit za okraj lavice, ruce mirn¢ posunuty pfed ramena. Kolena
jsou natazena, nohy polozeny na podnozce nebo na podlaze. Pomalu pokrcit lokty
a zadek spustit doll, vydrzet ptiblizné¢ 2 sekundy, poté se vratit do vychozi polohy
(Johnson, Gauvin, & Fredericson, 2003b).
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Obrazek 24., 25. Elevace lopatky
Vzpiimeny stoj, paze podél téla, loket v extenzi, pfedlokti v supinaci. Pomala
abdukce paze, zastavit a vydrzet piiblizné¢ v 80° abdukce, nepiesahovat 90°. Vhodné

pouzit malé ¢inky o hmotnosti 1-3 kilogramt (Weil, 1999b).

Obrazek 26. Stabilizace lopatky (posilovani

sttednich vlaken m. trapezius a mm. rhomboidei)

Leh na bfiSe, ¢elo opfené o zinénku. Koncetina natazena v lokti, abdukce ptiblizné
120°, dlan¢ opteny o podlozku. Pomalu rotovat pazi do stiedniho postaveni v predlokti
a palci sméfovat ke stropu. Mozné pridat stazeni lopatek kaudaln€. Posilovani

bez Cinek, s ¢inkami o hmotnosti 1-3 kg nebo s thera-bandem (Weil, 1999b).
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3 KAZUISTIKA
Martin H.

Narozen r.1988. Zavodné plave za TJ Znojmo, zaroven dalkové studuje vysokou
Skolu v Olomouci. Bydli srodi¢i ve Znojmé&. Pacient je pravdk. V détstvi prodélal
operaci btisni kyly, dale jen bézna détska onemocnéni.

Pacient plave od 6 let, zdvodn¢ asi od 12 let, jeho hlavnim plaveckym stylem je
motylek. Uvadi, Ze slabé bolesti vramenou pocituje pravideln¢ na soustiedéni,
nebo po naro¢ném tréninku. Pfed 6 dny se vSak objevily vyrazné bolesti v levém rameni
pii pohybu, mirnou bolest citi i v klidu. Pacient udava, Ze tato bolest byla vyvolana vétsi
zatézi v posilovné (pravdépodobné po bench-pressu), zarovenn s naro¢nymi tréninky
ve vodée. V posilovné trénuje dvakrat denné (6krat tydn¢), trénink ve vodé 11krat tydné.

Tydné naplave ptiblizn€ 60 km, minuly mésic naplaval ptiblizn€ 200 kilometra.
Vysetieni bylo provedeno 20. 4. 2008
Kinesiologické vySetieni

Aspekce: zezadu: pravé rameno vys, velkd hypertorfie m. trapezius vlevo, vyrazné
paravertebralni valy v bederni ¢asti zad, prava taile mensi, prava infrarglutealni
1 poplitedlni ryha vys
zboku: levé rameno vice v protrakci
zeptedu: pupek smétuje mirné doleva
Palpace: SIPS prava vys, prava crista vys, pedes plani
reflexni zmény: v hornich, stfednich a dolnich vldknech m. trapezius,
m. levator scapulae oboustrann¢, klavikularni a sterndlni vlakna m. pectoralis major
oboustranné, m. supraspinatus oboustrann¢, m. infraspinatus oboustranng¢,
mm. rhomboidei oboustranné, mm. quatratus lumborum oboustranng, m. gluteus
maximus vpravo
zvyseny tonus: hluboké extenzory S$ije a hlavy, flexory paze, mm. scaleni,
bolestivé ipony na proc. mastoideus a linea nuchae superior
Oslabené svaly: svaly manzety rotatori a dolni vlakna m. trapezius
Funk¢ni testy patefe: Thomayer - norma
Schober +5cm
Stibor +10,5 cm

Cepoj 0,5 cm
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Vysetieni hypermobility: konstitucni hypermobilita (dle Beighton Scale)

Vysetieni rozsah pohybu: pohyb obou ramennich kloubli je v nomé bez vyraznéjSich
stranovych rozdila, rozsahy pohybu jevi zndmky hypermobility

Vysetteni rezistovanych pohybti: pozitivni byl test na abdukci, zevni 1 vnitini rotaci
Vystieni instability levého ramene:

testy na anteriorni instabilitu: Rockwoodiiv test pozitivni ve 120°

testy na posteriorni instabilitu: zadni zasuvkovy i Norwood stress test negativni

testy na inferiorni a vicesmérnou instabilitu: Feagin test-mirna bolest, pozitivni Roweho
test na anteriorni instabilitu

Vysetfeni patologie §lach a svall: pozitivni Yergasoniiv test vlevo a Impingement test
oboustranné

Vysetteni kréni patefe: v normé (rotace 80° bilateraln¢)

Dalsi vySetfeni ramene: Painfull arc - mirna bolestivost ve 120° abdukce

Zavér a navrh terapie:

Po vySetfeni pacienta jsem dospéla k zavéru, ze bolesti v rameni jsou zpiisobeny
vicesmérnou instabilitou vrameni a pravdépodobné pocinajicim impingement
syndromem.

Pacientovi byl doporucen absolutni klid po dobu minimalné ctyt dni. Aplikace
kryoterapie 6 krat denné na dobu 10 minut a pii velkych bolestech aplikace lokalnich
nesteroidnich antirevmatik (NSA).

Pokud se po ctyfech dnech bolesti zmirni, mohou se zacit s pacientem provadét
pasivni pohyby, ¢i pasivni pohyby s dopomoci v nebolestivém rozsahu. Poté postupné
piechazet do aktivnich pohybt, s vyuziti PNF metody — diagonaly hornich koncetin,
trupu 1 lopatky. V tomto stadiu stdle nedoporucujeme pacientovi plavat plny trénink,
jestlize si pieje jit do vody, doporu¢ime mu plavat pouze ,,nohy* s rukama u téla.

V terapii se 1 nadale pokracuje, je vhodné vyuziti overballu i gymballu, ¢i riznych
labilnich ploSin k nécviku opory horni koncetiny — postupny trénink stability ramene.
Jestlize se jiz neobjevuje bolest, pacient se miize volné ,,vyplavat*.

V ramci dlouhodobého planu, pacienta naucit posilovani s thera-bandem, zejména
posilovani zevnich rotatorti ramene, mezilopatkovych svalt a dolnich fixatora lopatek.
Je dulezité plavce poucit o vhodné prevenci, tzn. dostatecné rozcvicce pred tréninkem,

vhodném protahovani a Setrném posilovacim programu, ktery mu nebude zvétSovat
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svalové dysbalance a nadmérné ptetézovat ramenni kloub. Vhodnd je spoluprace
fyzioterapeuta a trenéra, ponévadz i Spatna technika plaveckého stylu miize byt pfic¢inou

bolesti a problému v rameni.
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4 DISKUZE

Pro vhodnou terapii v oblasti ramenniho kloubu je diilezité si uvédomit, ze pouze
vazivovy apardt ramene je pro udrZeni stability nedostatecny a stabilita tak musi byt

zajiStovana vyvazenou koordinaci svalii ramenniho pletence.

Rotatorova manzeta je jednou z nejdilezitejSich struktur glenohumeralniho kloubu.
Hraje vyznamnou ulohu pfi udrZzeni spravného postaveni jednotlivych kloubnich
stuktur. Tvofi ji svaly m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres
minor. Velmi spornym a diskutovanym faktem byva dlouhd hlava m. biceps brachii,
kterou nckteti autofi povazuji za soucdst rotatorové manzety, druzi toto tvrzeni
odmitaji. Trnavsky et al. (2002) povazuje dlouhou hlavu m. biceps brachii za soucast
rotatorové manzety. Zduvodiuje to tim, ze Slachova pochva komunikuje s kloubni
dutinou ramenniho kloubu a byva postizena spolecné s rotatorovou manzetou

¢1 ostatnimi strukturami kloubu.

Kolem tzv. impingement syndromu panuji také zna¢né nejasnosti. Velmi ¢asto byva
v literatufe popisovan jako ,,syndrom rotatorové manzety“. Tyto syndromy jsou vSak
samostatnymi klinickymi jednotkami, které jen doprovéazi jedna druhou a casto

se vyskytuji spolecné.

Pfi¢iny bolesti v rameni je nutné peclivé vySetfit, ponévadz nemuseji vychazet
z ramene samotného, ale mohou se do n¢j propagovat potize vychazejici z plic ¢i srdce.
Je tedy nutnd znalost diferencidlni diagnostiky. Spolu s podrobnou anamnézou
a dikladnym klinickym vySetfenim muizeme urcit spravnou diagndézu a s pacientem

zacit vhodnou terapii.

Dungl et al. (2005) uvadi, ze pacient by mé¢l byt pii vySetfeni vysleCen pouze
do pali téla. Stimto nazorom nesouhlasim. Nesmime zapomenout, Ze je nutné
si pacienta vySetfit nejen od panve nahoru, ale i od panve doli. Aspekci posuzujeme
ramenni kloub ve funk¢nich souvislostech nejen s jeho okolim, ale celym télem. Palpaci
lze oziejmit pfipadné odychylky na panvi, zkontrolujeme kontury hyzdi a dolnich
koncetin a nezapomene se podivat na plosku nohy.

Pti vlastnim LTV bychom méli pacienta motivovat. M¢l by védét, pro¢ dany cvik
provadi, ¢eho tim chceme dosdhnout. Pfedpokladem tuspésné rehabilitace je sestaveni

rehabilitacniho planu, ktery vychdzi ze stddia onemocnéni, specifickych schopnosti

a potfeb pacienta. Cilem uspésné rehabilitace je nejen sniZzeni bolesti a odstranéni
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dysbalanci, ale i zabranéni piipadné recidivy. Jestlize pacienta jiz dopfedu zapojime
do lécby, dosdhneme spravné motivace, bude pravdépodobnéjsi, ze pacient bude

ve cviceni pokracovat i po skonceni odborné rehabilitace.

Po neuspésné konzervativni terapii trvajici piiblizn¢ 3-6 mésicti se pfistupuje
k opera¢nimu feSeni. Operace coracoakromidlniho impingementu byva klasicky
provadéna dle Neera. Bak (1996) uvadi, ze vysledky téchto operaci nejsou
pro sportovce priliS nadéjné. Operaci sice byva potlacena bolest, avSak sportovci
se malokdy dostanou na stejnou vykonnostni uroven. Divodem Spatnych vysledkl

muze byt operaci prohloubend glenohumeralni instabilita.

Weil (1999b) popisuje novou metodu artroskopie LACS (Laser Assisted Capsular
Shift), ktera je urcena pro plavce a provadi se zejména v USA. Pfi této operaci je pouzit
laser s cilem zmenSit pouzdro a vyplnit misto nestability pacientovou vlastni kloubni
tkani. Sportovci se po operaci navrati plny rozsah pohybu v rameni a opét se mize vratit

na vykonnostni uroven pted operaci.

Staticky strecink je typickym pro sportovce. Je doporucovana technika kontrakce-
relaxace a tahu. Protahovani ve dvou by mélo byt provadéno pouze s peclivym
dozorem, nejlépe fyzioterapeuta (Bak, 1996).

Lisi se nazory na délku jednoho protahovaciho cyklu. Weil (1999a) uvadi, Ze je
vhodnéjsi jedno 20-60sekundové protazeni, nez tii 10-15sekundova, ktera nedovoli
svalim dostatecn¢ se uvolnit. Rosania (2005), zastdva néazor, ze by m¢l sportovec
vydrzet v pozici protazeni 30 sekund a v této pozici pomalu, volné dychat, dokud
se sval neuvolni. Zaroven upozorituje na minimalni 10minutové zahiati (rozcvicku)
pied kazdym stre¢inkem.

Kabelikovda & Vavrovad (1997) uvadi, ze by mél cvicenec aktivovat sval
v nendsilném protazeni po dobu pfiblizné 7-10 vtefin, poté jej védome uvolnit a provést
vlastni mirné (nebolestivé) protazeni. Cely cyklus je tfeba opakovat 3-5krat

a pfi kazdém dal§im opakovani vychézet z protazeni, kterého uz bylo dosazeno.

Maly diraz je kladen na vyvazené posilovani antagonistickych skupin. Plavci
si Casto tvoii posilovaci program sami. Zameétuji se v ném jen na velké svalové skupiny,
zapominaji na antagonistické svaly a svaly malé (napf. zevni rotatory ramene), které

nepovazuji za nutné posilit, ¢imz si samoziejmé rozviji svalové dysbalance.
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Nemén¢ dulezitym faktem je, ze posilovaci program byva z c¢asovych divodi volen
pfed plaveckym tréninkem. Sportovec ,,unavi” svaly v posilovné a po néasledném

protazeni (uvolnéni), jiz unavené svaly pretézuje plaveckym tréninkem.

sestavuje posilovaci program, pfipadné s nimi provadi protahovaci cviceni.
Myslim si, ze by jiz mél mit kazdy oddil i poradce v oblasti rehabilitace. Kondi¢ni
poradce umi bezpochyby sestavit dlouhodoby posilovaci program, neumi vSak

odhadnout kinesiologické disledky, poptipadé vznikajici patologické dysbalance.

V idedlnim pfipad¢ by meélo dochazet ke spolupraci sportovce, trenéra,
fyzioterapeuta a kondi¢niho poradce. Piestoze si maloktery oddil mize tuto spolupraci
z finan¢nich davodi dovolit, dalo by se timto zplsobem pifedchazet tak castym

dysbalancim u plavct a vzniku patologie nejen v oblasti ramenniho kloubu.
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5 ZAVER

Bolest v rameni je nejcastéjSim muskuloskeletalnim problémem mezi zavodnimi
plavci. Nejcastéjsi pti¢inou takovéto bolesti u plavel jsou svalové dysbalance v oblasti
ramenniho pletence, které z pfevazné Casti prestavuji zkracené wvnitini rotatory

a adduktory a soucasné oslabené zevni rotatory a abduktory paze.

Zpocatku jsou symptomy nejasné a odraz ve vykonnosti nastdva typicky
az po n¢kolika mésicich. Spolu se snizenou vykonnosti se zvySuje riziko poranéni,
nebo naopak dochazi ke zvétSeni fyziologického rozsahu ve smyslu patologické

hypermobility.

Témto svalovym dysbalancim se da piedchdzet vhodnym kompenza¢nim cvicenim.
Dle vlastnich zkuSenosti vSak mohu fici, ze se prevenci (vhodnym kompenzacnim
cviCenim) nevénuje dostatek Casu. Plavci se nedostacné rozcvicuji pied tréninkem,
posilovaci program je cCasto nevhodné volen pied vlastnim plaveckym tréninkem
a zeptame-li se plavcii na protahovani, pfevazna vétSina dotdzanych nam odpovi, ze mu
nevénuje dostateCnou pozornost, jak po tréninku, tak po cviceni v posilovné. Na druhé
stran¢ ani plavec, ktery se snazi a pravideln¢ se protahuje ,,nema vyhrano*. Prevazna

¢ast plavct se protahuje nevhodnym zptisobem.

Z tohoto diivodu si myslim, ze v budoucnu by méla byt klicovym bodem v prevenci
»plaveckého ramene* spoluprace trenéra, fyzioterapeuta, kondi¢niho trenéra

a v neposledni fad¢ i plavce samotného.
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6 SOUHRN

Vykonnostni sport je charakteristicky svoji specifickou zatézi. Zvysuje se mnozstvi
soutézi, na sportovce jsou kladeny stile vysSi naroky. I velmi trénovany lidsky
organismus ma své limity, které je nutno respektovat. Nerespektuje-li se tato hranice,
mohou vznikat svalové dysbalance, které mohou nasledn¢ vyvolat dal$i negativni

zmény na pohybovém systému a tim negativné ovlivnit vykon sportovce.

V plavani jsou kladeny naroky pfedevsim na ramenni pletenec. Vychazime-li z toho,
ze rozhodujici hnaci silu ve vodé vytvaii pravé horni koncetiny, neni divu, Ze se bolesti
v ramennim kloubu objevuji u plavct tak ¢asto. Az 66 % vrcholovych plaved uz ma

zkuSenost s bolestmi v rameni.

Dostatec¢né ,,pevnd ramena“ jsou zdkladem pro kazdého plavce. Je nutné plavce ucit
nejen spravnou plaveckou techniku, ale také vhodna kompenzacéni cviceni, kterymi lze
pfedchazet poranéni v oblasti ramenniho kloubu. Tato kompenzaéni cviceni zahrnuji
vhodna protahovaci cviceni a posilovéni, scilem zabrénit u plavci tak castym
svalovym dysbalancim. Nejcastéji nachdzime svalové dysbalance v ramennim pletenci,
kdy byvaji zkracené vnitini rotatory a adduktory a soucasné oslabené zevni rotatory
a abduktory.

Uz u zacinajicich plavcd, je vhodné zacit s instruktazi spravného protahovani

a posilovani, které by ptfedchazely vzniku témto dysbalancim.

59



7 SUMMARY

Performance sports are characteristic by their specific high loads. The number of
competitions is increasing, and ever-higher demands are laid on the sportsmen. Even a
very trained human body has its limits that must be respected. If they are not respected,
muscle disbalance can develop with further subsequent negative alterations in the

locomotor system, and thus adversely affect a sportsman’s performance.

The swimming makes special demands on the shoulder girdle in particular. If we
assume that the upper limbs create the decisive propulsive force in the water, there is no
wonder that pains in the shoulder joint appear in the swimmers so often. Up to 66 % of

top-level swimmers have experienced pains in their shoulders.

Sufficiently “strong shoulders” are fundamental to every swimmer. It is necessary
to teach the swimmers not only the correct swimming technique but also suitable
compensatory exercises that can prevent the injury in the shoulder joint region. These
compensatory exercises include suitable stretching exercises and the working out with
the objective to prevent the muscle disbalance that occurs in swimmers so often. The
muscle disbalance occurs in the shoulder girdle most often, as shortened internal
rotators and adductors and as weakened external rotators and abductors simultaneously.

Even a beginning swimmer must be taught the correct stretching and strengthening

in order to prevent the development of these disbalances.
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