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Abstrakt

Predlozena bakalarska prace se bude zabyvat problematikou bolesti ramenniho kloubu
u plavcd, konkrétné se bude vénovat prevenci jejiho vzniku. Soucasti prace bude soubor
kompenzacnich cvikli ur¢enych k ovlivnéni nejcastéjSich svalovych dysbalanci, ke kte-

rym pii zavodnim plavéani dochézi a které mohou byt ptivodem bolesti ramenniho kloubu.

V teoretické Casti bude zpracovana kineziologie a biomechanické aspekty ramenniho
kloubu, uvedeny metodické aspekty plaveckého sportu a plaveckych zplisobu. V této ¢asti
budou uvedeny informace o ptivodu bolesti, konkrétnim stavu ramenniho kloubu pfi dlou-
hodobém pietézovani plaveckym sportem a o moznych nasledcich, které mohou z diivodu

tohoto pfetizeni vzniknout.

V metodické ¢asti budou zminény vySetfovaci postupy, které budou pouzity v kazuisti-
kach, a tato ¢ast rovnéZ ptiblizi terapeutické metody, jez mohou byt vyuZzity v rehabilitaci

a preventivnich programech.

Specialni ¢ast bude obsahovat ¢tyfi kazuistiky. Probandy budou zévodni plavci, kazdy se
specializaci v jiném plaveckém zpusobu. Tito probandi budou po dobu 11 — 12 tydn
denn¢ individualné cvicit soubor cvikii pro ramenni pletenec. U kazdého z nich bude vy-
pracovan vstupni, kontrolni a vystupni kineziologicky rozbor a na zaklad¢ objektivnich
a subjektivnich zmén bude posouzena vhodnost téchto cvikll pro prevenci vzniku bolesti
ramenniho kloubu v plaveckém sportu. V diskuzi budou vysledky zhodnoceny a porov-

nany s nekterymi fakty ze zahrani¢nich studii.

Klicova slova

Ramenni kloub; plavecké rameno; kompenzacni cviceni; pfetizeni ramenniho kloubu,

prevence bolesti ramene.



Abstract

The bachelor thesis deals with the issue of shoulder joint pain in the population
of competitive swimmers, especially focusing on its prevention. The paper includes a set
of compensatory exercise designed to affect the most common muscle imbalances caused

by competitive swimming that can lead to shoulder joint pain.

The theoretical part will introduce kinesiology and biomechanical aspects of a shoulder
joint and present methodological aspects of swimming and its strokes. This part will
provide information about the sources of pain, specific state of a swimmer’s shoulder
joint after a long-term overload and possible consequences that might occur because of

this overload.

The methodology part mentions examination techniques that will be used in the case
studies and shows therapeutic methods that can be used in rehabilitation and preventive

programmes.

The special part will include four case studies. Participants will be competitive swimmers
specializing in different swimming strokes. These volunteers will individually do a daily
set of shoulder girdle exercise for a period of 11 — 12 weeks. An entry, check and exit
kinesiological analysis will be prepared for each of them and based on objective and
subjective changes it will be assessed how suitable this exercise is in the prevention of
swimmers’ shoulder joint pain. The discussion will compare the results with particular

facts from foreign research studies and evaluate them.

Keywords

Shoulder joint; swimmer’s shoulder; compensatory exercise; shoulder joint overload,

shoulder pain preventation.
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1. UVOD

Diky své dostupnosti a nenaro¢nosti na vybaveni patii plavani k popularnim sportim
a zvySuje se také podil mladych lidi, ktefi se rozhodnou pro zévodni plavani. Jiz ve 14
letech travi nékteti mladi sportovci vice nez 15 hodin tydné tréninkem, a to predevSim
horni poloviny téla. Mezi ostatnimi sporty vyuzivajicimi horni koncetiny jako hlavni
zdroj sily je plavani znevyhodnéno svym kontinualnim pohybem. Na rozdil od héazeni,
golfu a dalSich sportli naro¢nych pro ramenni kloub vyuzivé plavani az 16 000 temp za
tyden, tj. 2 500 temp denné (Pink et al., 2000). Sila tohoto tempa vychdzi predevsim ze

svalli ramenniho pletence.

To je hlavnim divodem, pro¢ hlavnim muskuloskeletarnim problémem v plaveckém
sportu byvéa pravé bolestivost ramenniho kloubu, pfipadné urazy ramenniho kloubu.
AZ 66 % zavodnich plavci udava problémy s ramennim kloubem alesponi jednou za dobu,
kterou se plavani vénuji (Pink et al., 2000). Incidence se dle faktori pohybuje mezi
40 — 80 %. Hlavnimi faktory ovliviiuyjicimi vznik bolestivého ramene u plavcl jsou
zmeény flexibility a svalové dysbalance v oblasti ramenniho pletence (Ciullo et al., 1989).
Jelikoz tyto faktory lze pfedem ovlivnit, je tedy pravdépodobné mozné alespon z ¢asti

piedchazet i vzniku bolestivého ramene u plavct.

Z dtvodu soustfedénosti na maximalni vykon a vysoké motivaci a konkurenci je jakakoli
pauza v pripravé nezddouci. Ignorovani bolesti ramene miize vyustit ve zranéni, ktera
nemusi byt feSitelna konzervativné a mohou zasadné ovlivnit budouci aktivitu plavce.
Proto se v posledni dobé¢ sportovni medicina zabyva predevsim prevenci vzniku bolesti
a jejich v€asnou kompenzaci tak, aby byl ramenni kloub nejen chranén, ale zvysila se

1 efektivita a kvalita pohybu.



2. SOUCASNY STAV

2.1  Anatomie pletence ramenniho

Pletenec horni koncletiny (cinguli membri superioris) je soubor kosti, které ptipeviuji
horni koncetinu k osovému skeletu. Klicni kost je prvni komponentou pletence ramen-
niho. V predni ¢asti hrudniku je horni koncetina ptipojena pomoci kli¢ni kosti (clavicula)
ve sternoklavikularnim kloubu (SC). Vzadu je pletenec tvoten lopatkou (scapula) a cely
segment je dorzalné upevnén na hrudni sténu pomoci svali, které tvoii funkcni spojenti
pletence. Lopatka a kli¢ni kost jsou vzajemné spojené v akromioklavikularnim kloubu
(AC). V dusledku toho, ze je ptitomna pouze jedna kostni komponenta, ktera artikuluje

s osovym skeletem, je pletenec mimotadné pohyblivy (Dylevsky, 2009; Pac et al., 2009).

Volna koncetina se k pletenci piipojuje pomoci pazni kosti v glenohumeralnim neboli
ramennim kloubu, ktery zajistuje pohyb horni koncetiny v prostoru, a to ve vSech sme¢-

rech (Dylevsky, 2009).
2.1.1 Kloubni spojeni

Glenohumeralni kloub (articulatio humeri)

GH kloub neboli ramenni kloub je kulovy kloub s tfemi osami pohybu, jde o nejpohybli-
v¢jsi kloub v téle. Kloubni plochy tvofi cavitas glenoidalis scapulae na lateralnim okraji
lopatky a caput humeri na proximalni ¢asti paze. Jelikoz jamka ramenniho kloubu je
mens$i nez hlavice, je jamka rozsifena vazivoveé-chrupavCitym lemem (labrum gleno-
idale). Rozsah jamky odpovida 1 piesto pouze jedné tfetiné hlavice, coz je jednim z dua-

vodu casté luxace hlavice kloubu (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Grim et al., 2001).

Pouzdro ramenniho kloubu je relativné volné a v pfedni Casti je zeslabené. Zacina na
obvodu cavitas glenoidalis scapulae a pokracuje na collum anatomicum humeri, kde se
upina. Na dorzalni stran€ je jeho vnitini plocha hladké oproti ventralni stran¢, kde je plo-
cha c¢lenéna tfemi glenohumeralnimi vazy (ligg. glenohumeralia). Axilarni ¢ast je pro-
stornd a zfasena, coZz umoziuje volnost a velky rozsah v abdukci. Celé pouzdro je vyst-
lano synovialni membranou, ktera se vychlipuje v sulcus intertubercularis humeru na
dlouhou hlavu m. biceps brachii a tvofi jeho synovialni pochvu. Z vnéjsku je pouzdro

zesileno jesté coracohumeralnim vazem (/ig. coracohumerale) a fadou svalii, jejichz Sla-
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chy v mist¢ kloubniho pouzdra sriistaji a tvofi rotdtorovou manzetu. Toto svalové zpev-
néni zajist'uje nejveétsi mirou stabilitu kloubu, i proto také Casto dochazi, kvuli jeho ab-
senci v axilarni ¢asti pouzdra, k luxacim smérem kaudalné. Nejvice stabilni je kloub pii

mirné abdukci a ¢asteéné ventralni flexi (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Pag et al., 2009).

Articulatio sternoclavicularis

SC kloub je maly slozeny kloub, jehoz kloubnimi plochami je facies articularis sternalis
na kli¢ni kosti a incisura clavicularis na hrudni kosti. Jelikoz tyto dvé plochy neodpovi-
daji, je mezi n¢ vlozen discus articularis, ktery plochy vzdjemné vyrovnava a diky nému
je mozny pohyb v kloubu vSemi sméry. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, zesileno jesté
n¢kolika vazy, proto jsou pohyby pouze malého rozsahu a spiSe nez k luxacim dochazi
k pfeneseni narazu na klavikulu a k jeji fraktufe. Pohyb v SC kloubu souvisi s pohybem
lopatky, déje se zde elevace Ci deprese a protrakce €1 retrakce klavikuly a jeji rotace podél
osy. Udava se, ze na kazdych 10° elevace paze ptipadaji 4° elevace kli¢ni kosti. To se

dgje piedevsim do 90° abdukce paze (Cihak, 2001; Janura et al., 2004).

Articulatio acromioclavicularis

AC kloub spojuje jako plochy kloub nadpazek (acromion) s lateralnim koncem klavikuly.
Kloubnimi plochami jsou zde facies articularis acromii lopatky a facies articularis acro-
mialis na klavikule. Mezi kloubni plochy je vétSinou vlozen discus articularis. Kloubni
pouzdro je tuh¢, kranialné zesileno pomoci lig. acromioclaviculare. Pohyby v kloubu jsou
pouze posuny ve viech smérech v malém rozsahu a doplituji pohyby SC kloubu (Cihak,

2001).

Skapulothorakéalni kloub

Funk¢ni spojeni mezi lopatkou a hrudnim koSem Ize oznaCovat za nepravy kloub. Umoz-
nuje klouzavy pohyb po hrudniku diky vmezetfenému vazivu. Postaveni lopatky na hrud-
niku je individualni, fyziologicky je ale lopatka naklonéna 30° doptedu. Pohyby lopatky
a jejich rozsah jsou spjaté s pohybem ve SC a AC kloubu, a omezeni v téchto malych
kloubech tak vede k omezeni celkové pohyblivosti pletence horni koncetiny. Pohyby lo-
patky jsou mozné ve sméru kranialnim a kaudéalnim (elevace a deprese), dochdzi k sumaci
elevace ¢i deprese v SC kloubu a vnitini ¢i zevni rotace v AC kloubu. Dale je mozna
addukce a abdukce (retrakce a protrakce), které jsou dany sumaci retrakce ¢i protrakce

v SC kloubu a horizontalnimu posunu kli¢ni kosti v AC kloubu medialné ¢i lateralné. Je
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mozny pohyb kolem horizontalni osy lopatky (néklon lopatky dopiedu i dozadu) a také
rotace lopatky ve frontalni roving. V praxi je pohyb lopatky kombinaci téchto moZznosti

ve veétsi €1 mensi mife (Dylevsky, 2009; Kapandji et al., 1982; Michalicek et al., 2014).
2.1.2 Vazy pletence ramenniho a subakromialni prostor

Z divodu velmi nestabilniho pfipojeni horni koncetiny k osovému skeletu pouze pies
jeden pravy kloub je pletenec ramenni vybaven nejen aktivnim piipojenim k hrudni sténé
pomoci svalil ale také velkym mnozstvim vazu, které zajist'uji statiku kosténych vybézkt
a stabilngjsi polohu v kloubech. K jiz zminénym vazim, které se vdzou piimo k danym
kloubnim strukturdm, jsou funkéné ptibuzné a z klinického hlediska velmi vyznamné

1 dal$i vazy ramenniho pletence (Ptiloha 1).

Lig.transversum scapulae superius premost’uje incisuru scapulae a tvoii tak otvor, kterym
prochdzi n.suprascapularis, zasobujici m.supraspinatus, m.infraspinatus a pouzdro ra-

menniho kloubu. Lig. trasversum scapulae inferius je maly vaz zacinajici na lateralnim

konci spina scapulae a upinajici se k dorzalnimu okraji jamky ramenniho kloubu. I tento
vaz lezi nad n.suprascapularis. Ob¢& oblasti mohou byt mistem stlaceni

nervu (PAc et al., 2009).

Lig. coracoclaviculare spojuje processus coracoideus lopatky se spodni plochou kli¢ni

kosti, vytvaii tak tah na klavikulu a vymezuje pohyb lopatky. Pti frakturach kli¢ni kosti
zpusobuji dislokaci jeji lateralni ¢asti kaudalng (Cihak, 2001).

Lig. coracoacromiale je klinicky vyznamny plochy vaz, ktery tvofi klenbu mezi

zobcovitym vybézkem lopatky a acromionem, tvoii tak prostor zvany fornix humeri,
ktery se zmenSuje pii upazeni. Pii abdukci paze nad horizontalu se do jeho piedni Casti
opira tuberculum majus humeri a vaz tak zastavuje pohyb v ramennim kloubu. Dalsi
abdukce nad horizontalu probiha rotaci lopatky. Jelikoz acromion i processus coracoideus
jsou zatizeny tahem fady svalll a vazl, jejich propojeni je kompenzaci téchto sil.
Lig. coracoacromiale tedy plni v pletenci ramennim 1 stabiliza¢ni funkci (Dylevsky,

2009; Muller, 2005).

V blizkosti kloubu na mistech, které jsou vystaveny tlaku nebo tfeni, jsou pfitomny §la-
chové burzy (tihové vacky). Vznikaji z podkozniho vaziva jako ochrana §lach v mistech,
kde lezi na kosténém nebo chrupavcitém povrchu nebo kde jsou ptiloZzeny v prabéhu

kloubniho pouzdra (Dylevsky, 2009).

12
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e bursa subdeltoidea, kterd se nachazi mezi lateralni stranou kloubniho

pouzdra a m. deltoideus,

e bursa subcoracoidea lezici pod processus coracoideus scapulae,

e bursa subacromialis, jedna z nejvétsich burz v téle, pfimo souvisi s impin-

gement syndromem a lezi v subakromidlnim prostoru - mezi akromionem
a ramennim kloubem,

e bursa subscapularis subtendinea chranici §lachu m.subscapularis pfi jeho

uponu (Cihék, 2001; Muller, 2005; Pac et al, 2009).

V otvoru vytvofeném piemosténim ligamentum coracoacromiale neboli subakromialnim
prostoru, probihaji Slachy svali rotdtorové manzety. Subakromidlni prostor je podle
Dylevského (2009) velky asi 0,5 cm, Mayer a Smékal (2005) udavaji vzdalenost mezi
tuberculum majus a dolni plochou akromionu 6 az 7 mm. Prostor mezi vazem a hlavici
paze vypliiuje m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, dlouhd hlava
m. biceps brachii a subakromidlni burza. Do tohoto prostoru se da ftadit také
subdeltoidealni burza, ktera je obvykle se subakromialni spojena. Tyto struktury mohou
byt za jistych podminek utlacovany, coz mize byt disledkem impingement syndromu

neboli ,,Painful-arc-syndromem* (Kolat, 2009; Muller, 2005; Trnavsky et al., 2002).

2.1.3 Svaly ramenniho kloubu

Ramenni kloub je obklopen ¢etnymi svaly, které odstupuji z riznych smérii na pletenec
— klavikulu, lopatku nebo humerus. Podle sméru, ze kterého pfilehaji k ramennimu
kloubu, je miizeme délit na spinohumeralni svaly thorakohumeralni svaly a ramenni
svaly. Nize budou podrobné popsany ty svaly, které vyznamné ovliviiuji polohu nebo

funkci pletence ramenniho (Cihak, 2001).

Spinohumeralni svaly odstupuji z riznych usekl patete a upinaji se v oblastech pletence
nebo humeru. Pokud je fixovédna patet, pohybuji koncetinou, v opaéném piipadé umoz-
fluji pohyby hlavy a patete. S vyjimkou trapézového jsou svaly inervovany z plexus bra-

chialis (Grim et al., 2001).

Thorakohumeralni svaly ptichazeji z ptedni Casti trupu a upinaji se na pletenec ramenni
nebo humerus. VSechny thorakohumeralni svaly jsou inervovany z pars supraclavicularis

brachidlniho plexu. Podobné jako u spinohumeralnich svali, i ony pfi fixovaném trupu
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pohybuji koncetinou, pfi fixaci pletence a paze zvedaji Zebra a pomahaji tak jako po-

mocné svaly v nadechu (Grim et al., 2001).

Ramenni svaly obepinaji ramenni kloub a ptichédzeji z lopatky nebo kli¢ni kosti. Funkce
téchto svali souvisi piimo s ramennim kloubem. VSechny ramenni svaly jdouci z lopatky
a naléhajici spolecné na kloubni pouzdro glenohumeralniho kloubu a majici tpon v misté
tuberculum majus se nazyvaji svaly rotatorové manzety. Patii k nim m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Jejich funkce podle Mayera a Smé-
kala (2005) souvisi mimo pohyby pfi jejich kontrakci hlavné s centraci ramenniho kloubu
a dynamickou stabilizaci, coz svaly provadéji predevsim souhrnem svych depresorickych

funkeci na ramenni kloub a dynamickou fixaci lopatky.

Diilezity vyznam pro kloubni stabilizaci ma také m. coracobrachialis, dlouha hlava m. bi-

ceps brachii a m. serratus anterior (Grim et al., 2001).

2.1.4 Cévni zasobeni svali rotatorové manZety

Prokrveni sval je zajiSténo z a. circumflexa humeri posterior a a. suprascapularis, které
zasobuji predev§im m. infraspinatus a m. teres minor. M. subscapularis a m. supraspinatus
jsou zéasobeny z a. circumflexa humeri anterior a Gpon m. supraspinatus z vétvi
a. suprascapularis. Caput longum m. bicipitis humeri je vyzivovano ze stejnych zdroju.
U Slachy m. supraspinatus a ¢asti m. infraspinatus, zhruba 1-1,5 cm pied iponem v hlubsi
vrstveé, najdeme tzv. kritickou zénu, coz je hypovaskularizované misto, které je zasobeno
pouze anastomozami z biiSka svall a z kosti (a. arcuata), zde nejcastéji dochézi

k rupturam téchto Slach (Bartonicek et al., 2004; Trnavsky et al., 2002).

2.2 Stabilizace kloubu pomoci svali

Glenohumeralni spojeni je nejpohyblivéjsim ale 1 nejméné stabilnim kloubem. Stabilizaci
kloubu zajist'uji mimo jiz zminéné vazy hlavné funkce rotatorové manzety a dalsi souvi-
sejici svaly pletence ramenniho. Protoze biomechanika pohybu v glenohumeralnim
kloubu je spojena také s pohybem a stabilizaci lopatky, je nutné si uvédomit i vyznam

dalSich svalt, které maji vliv na postaveni lopatky.

V ramci fyziologického pribéhu pohybu v ramennim kloubu je dilezité udrzeni humeru

v kloubni jamce neboli centrace humeru a z toho vyplyvajici stabilita ramenniho kloubu
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v pohybu. To je zajisténo zejména pii spravné pozicni funkci lopatky pfi aktivité sval

majicich vztah k pohyblim a postaveni lopatky a tahem fady svalti (Mayer et al., 2005).
Svaly rotatorové manzety

Svaly upinajici se spole¢n¢é na pouzdro ramenniho svalu ve formé rotdtorové manzety
maji nejvetsi vyznam v poloze hlavici humeru v mélké jamce. Chrani a stabilizuji ramenni
kloub, ale podili se také na vzpifimeném postoji. V posledni dobé se mluvi o dilezitosti
kratkych depresortt humeru. Mezi depresorické svaly patii dolni ¢ast m. subscapularis,
m. teres minor a m. infraspinatus. Jejich vyznam se uplatituje hlavné pti abdukci, kde

vyrovnavaji tah povrchovych svalt (Ptiloha 2) (Dylevsky, 2009; Mayer et al., 2005).

M. subscapularis je plochy sval kopirujici ventralni plochu lopatky. Jeho tpon lezi
na tuberculum minus, svalové snopce pred uponem piirtstaji k pfedni strané kloubniho
pouzdra ramenniho kloubu. Pfi jeho tonické i fazické aktivité provadi stabilizaci kloubu
a pti kontrakci plisobi addukcei a vnitini rotaci paze mimo to je pomocnym svalem i pro
flexi v ramennim kloubu a jeho ¢ast poméha také v abdukci (Dylevsky, 2009; Mayer et
al., 2005).

M.teres minor odstupuje od margo lateralis scapulae a upina se z dorzélni strany
kloubniho pouzdra na tuberculum majus. Provadi zevni rotaci a addukci paze. Mimo sta-

bilizaci hlavice smérem do kloubu provadi jiz zminény kaudalni tah hlavice.

M. infraspinatus je trojihelnikovy svaly, jehoZ snopce zacinaji ve fossa infraspi-
nata, a stejn¢ jako m. teres minor se upina z dorzalni strany v pouzdro kloubu na tuber-
culum majus. Pti kontrakci provadi zevni rotaci paze a pomocnou addukci. I tento sval se

zapojuje jako kratky depresor hlavice humeru.

M. supraspinatus zacina ve fossa supraspinata a bézi lateralné. Jeho uponova sla-
cha srtstd s kloubnim pouzdrem shora a upinéd se na tuberculum majus. Tento sval je
inicidtorem abdukce, podili se na jeji prvni ¢asti. Mechanismus abdukce je popsan nize

(Mayer et al., 2005; Trnavsky et al., 2002).
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M. trapezius

Plochy trojuhelnikovy sval m. trapezius se sklada ze ti ¢asti. Ascendentni vlakna piisobi
depresi lopatky, transverzalni vlakna addukci lopatky a descendentni vldkna ji elevuji.
Pokud jsou pfi elevaci paze vladkna v rovnovaze a dochazi k jejich soucasné kontrakei,

rotuji cavitas glenoidalis kranidln¢ a umoznuji tak abdukci koncetiny (Dylevsky, 2009).
M. serratus anterior

Sval, ktery spojuje prvnich devét Zeber s medialnim okrajem lopatky je m. serratus
anterior. Podle Kapandjiho (1982) je sloZen z horni a dolni ¢asti. Dolni ¢ast umoznuje
elevaci paze nad horizontalu tim, Ze zptisobuje rotaci zevniho thlu lateralng, coz ma za
nasledek kranidlni natoceni cavitas glenoidalis. Kapandji (1982) déle udava, zZe tento sval
se zapojuje jak v abdukci, tak ve flexi, v abdukci se ale zapoji pouze v ptipadé, Ze je
abdukce v glenohumeralni kloubu jiz alesponi 30°. Horni ¢ast pusobi piiklopeni lopatky
na hrudni ko$ a pfi poSkozeni této ¢asti se medidlni okraj lopatky oddaluje od hrudni stény

(scapula alata).
M. latissimus dorsi

Mohutny sval m. latissimus dorsi pokryva velkou ¢ast dorzalni krajiny. Umoziiuje
extenzi a vnitini rotaci v ramennim kloubu a dle Mayera a Smékala (2005) tonicky tahne

humerus kaudaln¢ a rozsituje tak svou aktivitou subakromialni prostor.
M. pectoralis major

Velky sval na ptedni strané¢ hrudniku m. pectoralis major se sklada ze tii Casti.
Pars clavicularis pfi fixaci hrudniku poméaha m. deltoideus ve flexi, zaroven vyvolava
addukci a vnitini rotaci (Dylevsky, 2009). Mlze také ptispét k centraci humeru kranial-
nim smérem. Pars sternalis a pars abdominalis poméhaji v addukci a podle Véleho (2006)
1 v extenzi a vnitini rotaci, ¢imz dopliiuji silu m. latissimus dorsi, m. teres major a m. sub-
scapularis. Vnitini rotatory v ramennim kloubu tak maji v souctu mnohonasobné vétsi

silu, nez rotatory zevni (Kapandji et al., 1982).
M. pectoralis minor

M. pectoralis minor je trojuhelnikovy sval ulozeny pod m. pectoralis major na

piedni strané hrudniku. Jeho funkce je deprese a abdukce lopatky s vnitini rotaci dolniho
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uhlu, coz zplsobuje natoceni cavitas glenoidalis kaudalné¢ (Kapandji et al., 1982;

Véle, 2006).
M. deltoideus

Povrchovy sval obklopujici ramenni kloub z laterdlni strany je m. deltoideus.
Spojuje ramenni pletenec ze vSech stran s humerem, d€li se podle zac¢atku na tii Casti.
Pars clavicularis je zapojena pfi flexi paze, horizontalni addukci a vnitini rotaci. Pars
acromialis zptisobuje abdukci paze. Pars spinalis umoziiuje horizontalni extenzi a piisobi
také pfi extenzi paze a jeji zevni rotaci. Na zaklad¢ elektromyografickych studii se
ukazuje nejveétsi aktivita m. deltoideus pii abdukci nad 90°, ptfi pohybu se vzajemné
doplilyji aktivity m. supraspinatus, ktery je dominantni naopak v prvni fazi abdukce.
M. deltoideus se rovnéz castecné podili svym napétim na stabilizaci humeru do jamky

(Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Kapandji (1982) ve své knize piSe o studii, kterd pomoci elektromyografického
meéteni dokazala schopnost deltového svalu uskutecnit plnou abdukci izolované, bez po-
moci ostatnich svali. VIiv m. supraspinatus v bézném zivoté ale neni nepostradatelny,

jelikoz m. deltoideus ma v plné abdukci velkou unavitelnost.
M. biceps brachii a m. triceps brachii

V klidové pozici s volné visici horni konc¢etinou pusobi vaha koncetiny nebo koncetiny
se zdvazim kaudalni tah v glenohumeralnim kloubu. Pro udrzeni kloubni hlavice v jamce
a prevenci infraglenoidéalni dislokace je nutné rovnéz tonické zapojeni dlouhych svalt
paze — m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. coracobrachialis. Stabilizaci v tomto

sméru pomahaji také dalsi svaly (Pfiloha 2) (Kapandji et al., 1982).

2.3 Pohyby v ramennim kloubu a pletenci ramennim

Pohyby v ramennim pletenci, €ili variabilni pohyby lopatky a malé pohyby kli¢ni kosti,
s pohyby pfimo v ramennim kloubu vytvaii sloZité varianty a rizné kone¢né polohy, které
jsou naroc¢né na stabilitu v ramennim kloubu a vzajemnou souhru v§ech komponent. Ma-
ximalnich rozsaht 1ze dosdhnout, pokud se zapojuji vSechny klouby ramenniho pletence,

véetné funkéniho thorakoskapularniho spojeni.

Vz4jemna spoluprace danych struktur se odviji od polohy humeru, proto bude popsana

v ramci jednotlivych pohybt.
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Abdukce v ramennim kloubu je elevace paze ve frontalni roving€, v plném rozsahu dosa-
huje 180°. V Kapandjiho praci (1982) je popisovana ve trech fazich, Véle (2006) jeji
prubéh rozdéluje do ¢ty fazi. VSechny dostupné informace se shoduji na tom, ze vétSinu
pohybu zajistuje glenohumeralni kloub (120°), v pribéhu pohybu ale dochazi také k ak-
tivité lopatky (60°). Pohyb v ramennim kloubu vii¢i pohybu lopatky je tedy vétsi v po-
méru 2:1. Tento podil je nizsi u déti, kde je pohyb lopatky vyznamnéjsi. Nicméné nézory
autorti se mirn¢ lisi, a to hlavné v poméru zapojovani hlavnich svali (Janura et al., 2004;

Kapandji et al., 1982; Kolaft, 2009; Véle, 2006).

Prvni faze pohybu do 90° je dana ¢innosti m. deltoideus a m. supraspinatus. M. supraspi-
natus je inicidtorem abdukce, piisobi silou smérem do jamky, ¢imzZ zaroven béhem prvni
¢asti abdukce stabilizuje. Jeho aktivita je nejvetsi kolem 90°. Dle Janury (2004) to plati
také pro m. deltoideus, jehoz podil na Cinnosti se zvysuje v dalSich fazich pohybu. Zapo-
jeni obou svalt se ale proliné a ani jeden se nezapojuje pfi dennich ¢innostech izolovang.
Prvnich 30° je provadéno s minimalni aktivitou lopatky (Obr. 1). Déle az do 170° piipada
na kazdych 15° v ramennim kloubu 5° pohybu lopatky. Rotaci dolniho uhlu lopatky zevné
se natdCi cavitas glenoidalis kranialné (Dylevsky, 2009; Janura et al., 2004;

Kapandji et al., 1982).

Obr. 1 - Pohyby lopatky p7i abdukci v ramennim kloubu. Prevzato z (Ptak,et al.).

—
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V druhé fazi, od 90° do 150° abdukce v glenohumeralnim kloubu, narazi hlavice humeru
na lig. coracoacromiale, proto humerus rotuje zevné, coz brani kontaktu tuberculum ma-
jus pazni kosti s acromionem. Bez vn¢jsi rotace humeru by abdukce dosahla pouze thlu
160°. V této fazi také dale rotuje lopatka. Jak jiz bylo feceno, tento pohyb mé podil na
celkové abdukci 60° (25° pohybu je vykondvano v SC kloubu a 35° v AC kloubu) a je
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zajis$tén svaly m. serratus anterior a m. trapezius. ZvétSovani abdukce nad 150° je ome-
zovano tahem svali m. latissimus dorsi a m.pectoralis major (Bartonic¢ek et al., 2004;

Janura et al., 2004; Kapandji et al., 1982; Kolat, 2009).

Aby mohla byt horni koncetina dovedena do vertikalni pozice, tedy tteti ¢asti abdukce od
150° do 180°, je podle Véleho (2006) nutnd aktivita kontralateralnich paravertebralnich
svalli, které svou ¢innosti zplisobi lateroflexi pateie nebo v piipadé elevace obou pazi
zveétSeni bederni lordézy. Jednotlivé faze se navzajem prolinaji a uvedené hranice jsou

orientacni (Véle, 2006).

Poloha lopatky na hrudniku je klicova pro spravné provedeni pohybu a stabilizaci celého
segmentu. McClure (2001) zmifuje také detailnéjs$i pohyby lopatky, které miizeme popsat
v ramci jiz zminéného pohybu pii abdukci paZze nad horizontalu (Pfiloha 3). Béhem
elevace paze se lopatka naklani posteriorné kolem horizontalni osy. Na zacatku pohybu
sama vnitin€ rotuje kolem medialni hrany (mediani hrana odstava od hrudniku) a ke konci
pohybu rotuje zevn¢ (medidlni hrana se ptitahuje k hrudniku). Pohyb dolniho thlu pfi
abdukci paze je dan elevaci ¢i depresi klavikuly v SC kloubu, jeji posteriorni rotaci

a zevni rotaci lopatky v AC kloubu.

Pro spravnou centraci ramenniho kloubu je dulezZity vztah mezi m. deltoideus a depresory
hlavice humeru. Zatimco m. supraspinatus pusobi pfi abdukci mimo jiné tlak v horizon-
talni roving, tudiz podporuje usazeni hlavice v jamce, deltovy sval zpiisobuje pii abdukei
paze do 90° mirnou superiorni translaci hlavice humeru. Pokud aktivita m. deltoideus
prevlada nad aktivitou m. supraspinatus a m. subscapularis, stabilizace kloubu v pohybu
neni dostatecnd a dochazi ke zmensovani subakromiélniho prostoru (Mayer et al., 2005;

Nordin et al., 2001).

Vziajemné zapojovani jednotlivych ¢asti pletence (lopatky, kli¢ni kosti a humeru) do po-
hybu, jeho timing a rozsah jsou oznafovany jako skapulohumeralni rytmus. Diky jeho
spravnému prubéhu je zajisténo minimalni zatizeni Slach, vazi, jamky kloubu a kloubnich
burz. Pii poruchéach v oblasti ramenniho pletence byva skapulohumeralni rytmus narusen,
nejcastéji dochazi ke zvySeni podilu pohybu lopatky na celkovém pohybu pfi stereotypu

abdukce paze (Ptiloha 4) (Kolar, 2009).

Addukce paze je pohyb do pfipazeni z riznych pozic abdukce. Jeji pIny rozsah kombino-
vany s extenzi (paze za télem) je uvadén Kolatem (2009) do 20-40°, podle Kapandjiho

(1982) je az 50°. Hlavnimi svaly provadéjici addukci horni koncetiny jsou m. pectoralis
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major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pomocnymi svaly jsou kratka hlava m. biceps
brachii, m. coracobrachialis a dlouha hlava m. triceps brachii. Navic se uvadi mm. rhom-
boidei v souvislosti s ptidatnou addukci lopatky, ktera ptispiva ke stabilizaci lopatky pfi
pohybu. Pfi chybném stabilizacnim mechanismu lopatka rotuje zevné kviili izolované

kontrakci m. teres major (Janura et al., 2004; Kapandji et al., 1982; Kolar, 2009).

Flexe je elevace paze doptfedu neboli ptedpazeni, pohyb paze se kona v sagitalni roving.
Pohyb paze do flexe lze délit do tii fazi. V prvni fazi do 50°-60° se pohyb déje hlavné
aktivitou pfedni ¢asti m. deltoideus, m. coracobrachialis s pomoci klavikularni ¢asti
m. pectoralis major. Pohyb v prvni fazi je pak postupné brzdény vlivem tahu lig. coraco-
humerale a svalii m. infraspinatus, m. teres major a m. teres minor. Druha faze je popiso-
vana v urovni od 60° do 120° a je charakterizovana 60° rotaci lopatky, jako u abdukce.
V této fazi se zapojuje predev§im m. serratus anterior a m. trapezius, které umozni vyto-
¢eni dolniho whlu lopatky. Dalsi pohyb je limitovany napnutim m. latissimus dorsi
a kostosternalni ¢asti m. pectoralis major. Tteti fazi je prostor mezi /20° a 180°, coz Bar-
tonicek a Heftt (2004) oznacuji jako elevaci horni koncetiny. Fyziologicky uz je jeji pru-
béh doprovazen spolupraci trupovych svald, tklonem a zvétSenim bederni lordozy. Véle
(2006) popisuje ten samy mechanismus opé¢t ve Ctyfech fazich. Pfi flexi paZze je pomér
pohybt v jednotlivych kloubech podobny jako pii abdukci (Bartoni¢ek et al., 2004;
Janura et al., 2004; Kapandji et al., 1982; V¢éle, 1997).

Extenze v glenohumeralnim kloubu je pohyb pazni kosti dorzalné. Véle (2006) nazyva
extenzi pohyb z flexe do ptipazeni a pohyb za osu téla oznacuje jako hyperextenzi. Hlav-
nimi svaly provadéjicimi extenzi jsou m. latissimus dorsi, zadni vlakna m. deltoideus,
m. teres major, m. teres minor a z ¢asti také dlouhd hlava m. triceps brachii. Aktivni jsou
také m. supraspinatus a m. subscapularis, ktery svym napétim brani dislokaci humeru
dopiedu. Rozsah extenze je mozny dle Kolafe (2009) do 40°, dle Kapandjiho (1982)
do 45 — 50°, kde je pohyb zastaven piedevs§im tahem piedni Casti lig. coracohumerale

(Janura, et al., 2004; Kapandji et al., 1982; Michali¢ek et al., 2014; Nordin et al., 2001).

Zevni rotace (ZR) hlavice ramenniho kloubu je mozna diky svalim m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor, skapuldrni ¢asti m. deltoideus. Pfi ZR navic dochazi
vzdy k posunu lopatky, a to smérem do retrakce neboli addukce k patefi. To zajistuji

svaly mm. rhomboidei a stfedni vldkna m. trapezius. Pfi addukci paze je rozsah této rotace
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podle Michali¢ka a Vacka (2014) jen 60 — 70°, ale u abdukované paze do horizontaly se
tento rozsah zvétsuje na 90° (Janda et al., 2004; Janura et al., 2004; Véle, 2006).

Ptedni struktury pouzdra se napinaji a mezi glenohumeralnimi vazy se v tomto postaveni
objevuji slaba mista, do kterych ¢asto luxuje humerus. Excentricka kontrakce m. subsca-
pularis ma v tomto piipadé stabiliza¢ni funkci, kterd ma dislokaci branit (Michalicek, et

al., 2014; Nordin et al., 2001).

Vnitrni rotace (VR) paze je mozna do 75 — 80° dle Michalicka a Vacka (2014), Kapandji
uvadi rozsah 100 — 110° v pozici mirn¢ extendované horni koncetiny v ramennim kloubu
s flexi v lokti (ruka za zady). Vnitini rotaci pisobi m. subscapularis, m. teres major,
m. latissimus dorsi a m. pectoralis major s pomoci klavikularni ¢asti m. deltoideus.
Lopatka se pohybuje smérem do protrakce, kterou provadi m. serratus anterior

(Janda et al., 2004; Kapandji et al., 1982; Michalicek et al., 2014).

Svaly provadéjici vnitini rotaci paze jsou nékolikanasobné silnéj$i nez zevni rotatory,
proto bez dostate¢né kvalitni aktivace zevnich rotatori paze miZze vzniknout vniting ro-
tacni postaveni humeru, které zhorSuje stabilitu hlavice humeru v jamce (Kapandji et al.,

1982; Michalicek et al., 2014).

2.4 Plavecky sport a jeho vliv na pohybovy systém

Plavani je cyklicka ¢innost ve vodnim prostiedi, kterd je ziskdna motorickym ucenim
v prubehu zivota a umoziuje pohyb ve vodé a sekundarné rovnéz provadéni riiznych vod-

nich sportil a rekrea¢nich aktivit (Macejkova, 2008).

Pravidelné plavani je vnimano jako pozitivni z hlediska télesné i duSevni kondice
aje vhodnym dopliikem pro feSeni fady zdravotnich problémi, hypokineze spojené
s nadvahou nebo nizkou télesnou zdatnosti. Jelikoz se jednd o pohyb, kde se koncetiny
pohybuji a velké svalové skupiny pracuji ve vodorovné poloze, mé plavani pozitivni vliv
na obéhovy systém. K tomu pfispiva i hydrostaticky a hydrodynamicky tlak vody, ktery
usnadnuje pritok periferni krve. Hydrostaticky tlak vody také piisobi odporem pti nade-
chu, u trénovanych plavcit tedy postupné dochdzi k posileni nddechovych svalil a zlepSeni
funkce bréanice. ZvySuje se také vitalni kapacita plic a hodnota maximalni spotieby kys-
liku VO2 max. Ta souvisi se stfidanim aerobniho a anaerobniho vyuzivani energie. Pla-
vani je tedy vhodné pro zvySovani kondice jedince, ale také pro redukei tuku. Pravidelné

plavani zptsobuje i zmény v krevnim obrazu, kde se mlize objevit vétsi pocet erytrocytl
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a vys$i obsah hemoglobinu. V neposledni fad¢ je pozitivnim vlivem i odlehéeni pohybo-
vého aparatu, zapojovani riznych svalovych skupin v jinych kinematickych fetézcich nez
pii béznych ¢innostech, zlepSeni koordinace i vytrvalosti (Bernacikova et al., 2010;

Lukasek, 2013).

Historie plaveckého sportu sahd az do obdobi prvnich z olympijskych her ve starém Rimé.
U vefejnosti je 1 v dneSni dob¢ populéarni, nebot’ je snadno dostupny a prvnim krokem k
nému muze byt i plavani rekreacni. Ve sportovnim plavani mtze plavec, podobné¢ jako v
atletice, soutézit jako jednotlivec nebo ve skupiné plavci — Stafeté, a to ve 4 plaveckych
zpusobech — motylek, znak, prsa a kraul. Kraul neni v pravidlech pevné vymezen, ale
jako nejrychlejsi z plaveckych zplisobli v praxi splyva s ndzvem zavodu na tzv. volny
zpusob. V tom zavodnik mize plavat jakymkoli z uvedenych zpisobti. Kombinace téchto
styli v jednom zavodé se nazyva polohovy zadvod. Délky trati jsou pevné stanovené pro
jednotlivé plavecké zplsoby: motylek, znak a prsa 50 m, 100 m, 200 m; kraul 50 m,
100 m, 200 m, 400 m, 800 m a 1500 m; polohovy zdvod 200 m, 400 m. Cilem plaveckého
zavodu je zaplavat trat’ v co nejkrat§im ¢ase. Béhem tréninkt plavcl se nicméné plavou i
jiné vzdalenosti, zplisoby se stfidaji a za riznymi ucely modifikuji (Bernacikova et al.,

2010).

Sportovni plavci, ktefi travi ve vode nékolik hodin tydné, celi ze zdravotniho hlediska
nékolika negativnim vlivim. Vlivem chlorované vody mtize dlouhodobym ptisobenim
dochdzet k podrazdéni sliznic dutiny nosni i ustni, spojivek a v souvislosti se zménami
tlaku Casto dochazi k poskozeni zvukovodu. Zavodni plavci jsou vice nez jini také ohro-
Zeni plisnémi a dermatologickymi problémy. Castym pobytem ve vodé se miize zhorSovat
propriocepce dolnich koncetin na suchu, coz mize ovlivnit i pohybové schopnosti a ko-
ordinaci mimo vodu. Pti vrcholovém plavéani dochazi pti nedostatecné kompenzaci k pie-
tizeni svalového aparatu a k mikrotraumattim, ¢asté jsou hlavné entezitidy a tenditidy.
U prsait se objevuje bolestivé koleno, které vznikd nespravnou technikou ¢i instabilitou
kolene, a u vSech plavct bez ohledu na primarni zpisob jsou nestabilni hlezenni klouby.
Vlivem svalovych dysbalanci horni ¢asti téla je u vétSiny plavell zaznamenano vadné dr-
zeni téla s typickym kyfotickym drzenim. Bez kompenzace trpi plavci bolestmi v zadech
a nekdy problémy vertebrogenniho charakteru vedou k blokacim nebo protruzi disku,
v krajnich ptipadech i k vyhtezu. Nejvice limitujicim problémem byva v soucasné dobé
chronicka bolest v ramennim kloubu, kter4 je pfisuzovana charakteru plaveckého sportu

spojen¢ho se Spatnou technikou plavani a nedostatecnou kompenzaci. Tato bolest mize
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vést ke vzniku subluxace az luxace ramene, poskozeni labra ¢i kloubniho pouzdra nebo

ruptufe svalil ramenniho pletence (Cupian, 2017; Novotny, 2003).

Plavecky trénink by mél byt koncipovan tak, aby zahrnul vSechny parametry, které smeé-
fuji k rozvijeni dovednosti a kondice plavce. Zahrnuje aerobni cast, jejimz zakladem
je souvislé plavani, nejcastéji kraulem. Kraul je diky své energetické vyhodnosti povazo-
van za nejrychlejsi a nejekonomictéjsi plavecky zplsob, a proto je podle informaci od
Pinka (2000) tedy kraul stdle dominantnim zplisobem pouzivanym v tréninku a plavci
stravi az 80 % Casu ve vod¢ plavanim kraulem nehled€ na jejich zavodni specializaci

(Cechovské et al., 2008; Pink et al., 2000).

Dalsim oddilem tréninku je silovd cast tréninku, ve které je vyuzivano intervall, kratkych
vzdalenosti a ve velké mife se pouzivaji plavecké pomicky. Tzv. packy slouzi k zesileni
zabéru pazi, plavecka deska a piskot se pouzivaji k fixaci hornich ¢i dolnich koncetin
a k zacileni zabéru pouze na jednu z téchto partii. Dale se vyuzivaji riizné typy zatézi ¢i
ploutve zvétsujici zdbérovou plochu nohou. Trénink by mél zahrnovat také udrzovani
kloubni pohyblivosti, a to jak ve vodé, tak na suchu se zaméfenim na kotenové klouby
a hlezenni klouby. Cviky na obratnost a koordinaci by také mély byt soucasti tréninkli
1 ptipravy plavce na suchu vcetné korekce plavecké techniky. Tzv. pfiprava na suchu
je vice ¢i méné soucasti tréninkl plavce a zahrnuje vSechny zminéné oddily ptipravy

(Cechovska et al., 2008).

2.4.1 Biomechanika plaveckych zptsobu

Plavani je quadrupedalni cyklicky pohyb, pii kterém jsou hnaci silou zejména horni kon-
cetiny (80 — 85 % u kraulu a znaku, 65 % u motylka a 50 % u prsou) a dolni koncetiny
maji ve vétsSing pripadi hlavné stabiliza¢ni funkci, kterd udrzuje télo na hladin€. Zakladni
plaveckou dovednosti je hydrodynamicka (splyvava) poloha, kdy plavec lezi v horizon-
talni poloze na hlading, horni koncetiny drzi ve vzpaZeni, ramena jsou vytaZzena k usim,
hlava je uloZena mezi rameny, panev je mirné podsazena, kolena jsou v plné extenzi a
chodidla v plantarni flexi. V této poloze t€lo klade minimalni odpor. Tato poloha je za-

kladem pro kazdy z plaveckych zptisobti (Cechovska et al., 2008; Lukasek, 2013).

Tato prace se vénuje tématice souvisejici s ramennim kloubem, proto bude popis biome-

chaniky plaveckych zpiisobli zaméten na pritbéh tempa hornich koncetin. Priitbéh kazdého
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z plaveckych zptisobll je mozné rozd¢lit do dvou fazi — faze relaxace a faze zabéru. Jeli-
koz kraul je zplsob, kterym plavci travi vétSinou Casu ve vodeé, je tfeba znat jeho mecha-

niku podrobnéji. Pak je mozné vyvodit nasledky vzniklé nespravnou technikou.

2.4.1.1 Kraul

Kraul je povazovéan za nejrychlejsi z tradi¢nich plaveckych zpisobl. T¢lo je v mirné
Sikmé poloze vzhledem k hladin€ vody, ramena jsou ¢astecné nad hladinou a hlava je
v neutrdlni pozici. Zabér délime na Ctyfti faze: faze pocatecniho zabéru, faze zaveérecného

zabéru, fze pocCatecni relaxace a faze zavérecné relaxace.

Faze pocatecniho zabéru zacina v pozici, kdy horni koncetina lezi vptedu v prodlouzeni
téla plavce a ruka se noti do vody. Pazni kost je ve vnitini rotaci a abdukci, zevni tthel
lopatky je rotovan zevng, loket je v mirné flexi a dlan sméfuje od téla. Ruka je vkladana
do vody medidln€ od osy ramenniho kloubu, ale zaroven lateralné od osy téla. Nasleduje
predlokti a loket a posledni vstupuje do vody rameno. Ruka je v mirné flexi odtlaCovana
doli pod télo do addukce v ramennim kloubu, zvétSuje se flexe v lokti a postupné se zvét-
Suje 1 vnitini rotace paze, kterd je postupné extendovana v ramennim kloubu a pohybuje
se blize k télu. V této fazi jsou zapojeny horni vlakna m. trapezius, mm. rhomboidei,
supraspinatus, klavikularni a akromidlni ¢ast m. deltoideus, m. subscapularis a vliv
na protrakci lopatky ma m. serratus anterior. Faze konci, kdyz je humerus v pozici kolmé
na télo a loket je flektovan v tupém uhlu. Hlavnimi svaly v této poloze jsou m. pectoralis
major, m. subscapularis a m. serratus anterior, a m. teres minor, ktery stabilizuje hlavici
humeru proti tahu prsniho svalu a kontroluje miru vnitini rotace. Zapojuji se také m. bi-

ceps brachii a m. brachialis, které udrzuji loket ve flexi.

Faze zaverecného zabeéru je charakterizovana zvétSovanim extenze v ramennim kloubu
a extenzi v lokti, na konci této faze se ruka dostava ke kycelnimu kloubu, pficemz dlan
je ptivracena nahoru k hladiné. Diive se vyuzivalo drahy po esovité kiivce, dnes se uz
diky analyze a teorii, kterou sestavil Rashall et al. (1994) od této techniky ustupuje a
technika kraulu se vyucuje s piimym zabérem. Tato faze je hnaci silou pro kraul a hybateli
tohoto zpiisobu jsou tedy m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, zapojujici se nejvice
po dosazeni kolmice humeru na télo, a zadni vlakna m. deltoideus, ktery se zapojuje na-
opak hlavné na konci zdvérecného zabéru. Extenzi v lokti vykonava m. triceps brachii

(McLeod, 2014; Pink et al., 2000; Rashall et al., 1994).
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Faze pocatecni relaxace je iniciovana jiz zminénym deltovym svalem. Dochézi
k retrakci lopatky pomoci mm. rhomboidei. Paze je abdukovana aktivitou sttednich vla-
ken m. deltoideus, m. supraspinatus a m. infraspinatus zajist'uje mirnou zevni rotaci paze
pii pienosu predlokti doptedu. Uprostied pfenosu koncetiny ve fazi relaxace je paze v hy-
perextenzi pii abdukci (Ptiloha 5). Stabiliza¢ni funkci plni m. subscapularis, ktery pracuje

proti zevni rotaci paZze.

Faze zaverecné relaxace konci kontaktem ruky s vodou a tim uzavira cyklus krau-
lového zpisobu. Nejvétsi aktivitu zde méa m. infraspinatus, ktery kontroluje vnitiné ro-
tacni postaveni paze. Paze je béhem relaxacni faze pienesena z addukce a extenze vzdu-

chem zpét do abdukce (Pink et al., 2000).

Pohyb hornich koncetin je doprovazen rotaci trupu minimalné 45° na kazdou
stranu, coZ dopoméha spravnému provedeni pohybu hornich koncetin a usnadnuje na-
dech, ktery by mél byt symetricky stfidan na ob¢ strany. Zatimco je jedna paze ve fazi
zabéru, druhd je ve fazi odpocCinku, koncetiny se vSak mirn¢ dobihaji do predpazeni

(Cechovské et al., 2008; Johnson et al., 2003; McLeod, 2014).

2.4.1.2 Motylek

Hlavnim rozdilem mezi pohybem hornich koncetin pfi motylku a kraulu je symetrie
zébéru. U kraulu je zabér veden jednou pazi, zatimco druha je ve fazi odpocinku, u
motylka se ob¢ paze nachazeji ve stejné fazi a zabiraji tak ob¢ v jeden okamzik. U tohoto
zpusobu nedochdzi k rotaci trupu kolem své osy, jak je tomu u kraulu, ale pohyb hornich
koncetin je doplnén o dynamicky vInivy pohyb téla vychéazejici od hrudniku pies panev
po dolni koncetiny, ktery umoziuje ptenos pazi vzduchem, ale také vytvaii hnaci silu
podporujici zabér. V pocatku faze zadberu jsou horni koncetiny v prodlouzeni téla v plné
flexi, mirné abdukci a vnitini rotaci. V tomto momentu je hnaci silou m. pectoralis major
a m. latissimus dorsi, postupn¢ pazi extenduji a to za mirného ohnuti lokte asi ve 40°,
kterou zajiStuje m. biceps brachii. Ruce se tak dostavaji do tirovné kycli. U motylku
Pink (2010) stale mluvi o S-kfivce v draze zabéru. V pocatecni fazi zabéru by dle spravné
techniky také mélo dojit k pohybu hrudniku dolti smérem ke dnu, jako pocatek vinivého
pohybu téla, koncetiny by se nemély dostat nad osu téla ani v tento moment. Je tfeba, aby
na konci faze doslo k dynamické extenzi v lokti, kterou vykonavéa m. triceps brachii. Ve
fazi odpocinku jsou horni koncetiny vedeny z extenze zpét do flexe pred télo, a to t€sné

nad hladinou v abdukci a vnitini rotaci. V tento moment je dulezité dirazné zapojeni
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zadnich vldken deltového svalu a stabilizatorti lopatky, zejména mm. rhomboidei
a m. serratus anterior. Jejich aktivit¢ napomaha vinéni téla, které spolu se silou zabéru
pomahéd vynést horni ¢ast hrudniku nad hladinu. Tento vInivy pohyb je disledkem
spravné svalové koordinace svali trupu, ke kterym patii zejména m. erector spinae
a m. rectus abdominis. Po cely zabé&r je mira vnitini rotace korigovana ¢innosti m. teres

minor (McLeod, 2014; Pink et al., 2010).

2.4.1.3 Znak

Znakovy zpusob je jedinym plaveckym zplsobem s obracenou polohou téla. Priibéh
tempa je vSak analogicky s kraulovym, pouze s tim rozdilem, Ze u znaku nedochazi k
piedbihani, paze se pohybuji ptimo proti sobé. Zabérova faze zacina zanofenim ruky na
Sitce ramen do vody malickovou hranou, tedy ve vnitini rotaci paze a jeji plné flexi v
prodlouzeni téla. Paze se postupné abdukuje a extenduje v ramennim kloubu. Hned na
zacatku zabéru by toto mélo byt doprovazeno rotaci téla, ktera by méla odpovidat miie
extenze humeru. I piesto se ale vétSinou paze dostava do hyperextencniho postaveni (Pfi-
loha 7). Loket se kré¢i z plné extenze az do 90° flexe. V tento moment uz je paze v ptipa-
zeni aktivitou m. latissimus dorsi. A¢koli je ruka po celou dobu v mirné extenzi, aktivni
jsou vlivem odporu vody predevsim flexory zapésti a prstl. Poté dochéazi k dokonceni
zabéru, kdy je nutna aktivita m. triceps brachii. Na konci zabéru by ruka méla sméfovat
palmarni stranou k télu. Konec zabéru poskytuje i vzpérou silu pro rotaci téla na opacnou
stranu, kde druhd ruka vstupuje do vody. Faze relaxace u znaku zacind vytazenim ruky
z vody, a to palcovou hranou, tedy v zevni rotaci v ramennim kloubu. Béhem odpocin-
kové faze musi dojit béhem flexe také k pfenosu ze zevni rotace do vnitini rotace paze

tak, aby do vody opét mitil malik (Pinket al., 2010; Pink et al., 1992).
2.4.1.4 Prsa

Prsovy plavecky zpiisob, stejnojmenny ke svalim, které se béhem né¢ho hojné zapojuji
(mm. pectorales), je odlisny od vSech jmenovanych. Na rozdil od kraulu, znaku i motylka
se obé paze nachazeji vzdy ve stejné ¢asti tempa a pohyb je symetricky. Odlisnosti je také
témet permanentni pozice hornich koncetin pod hladinou, bez hyperextenze, a déle je vy-
raznéjsi prace dolnich koncetin, které v tomto stylu zajist'uji polovinu nebo vice sily. Paze
zacinaji pohyb v prodlouzené poloze nad hlavou ve vnitini rotaci, natazené v loktech.
Pohyb iniciuje podklickova ¢ast prsniho svalu. Ta plisobi zvySovani vnitini rotace, zaro-

veil m. biceps brachii ptsobi flexi v loketnim kloubu. Vyrazné aktivnim svalem je také
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m. latissimus dorsi, ktery postupné addukuje pazi k télu. Takto vyprodukovana sila s po-
moci paravertebralnich svalii nadnasi béhem zabérové faze horni polovinu téla na hladinu
tak, Ze hlava a ramena se zdvihnou az nad hladinu a plavec se mize nadechnout. Ruce se
piiblizi k medidlni ose téla palmarni stranou k t€lu. Ve fazi odpocinku trup poklesava
a paze se dostavaji opét do vzpazeni v prodlouzeni téla, tedy do plivodni pozice. V této
fazi se zapojuji hlavné mm. pectorales, m. serratus anterior a flexory paze (Pink et al.,

2010).

2.4.2 Problematika bolestivého ramene v plaveckém sportu

»~Syndrom bolestivého ramene je definovan jako bolest v oblasti ramene s omezenim jeho
hybnosti. Za pficinu se povazuje postizeni jedné nebo vice mekkych struktur ramenniho

kloubu — svald, §lach, burz, vazi, kloubniho pouzdra, glenoidalniho labra” (Kalous, 2011

str. 139).
Mezi nejcastéjsi pticiny netraumatickych poskozeni podle Vechia (1995) patii:

e poruchy rotatorové manzety — 65 %,

e kapsulitidy — 11 %,

e poruchy akromioklavikularniho kloubu — 10 %,
e funkéni poruchy kréni patete — 5 %,

e ostatni pfi¢iny — 9 % (Sedlackova, 1999).

At dojde k vysokoenergickému poskozeni (Girazy) nebo k repetitivnimu poskozovani ma-
1ého rozsahu neboli mikrotraumatiim vlivem ptetéZovani (pracovni nebo sportovni stere-
otypy), dochazi ke zmén¢ i na vyssi arovni, tedy v komplexni souhte fizenych pohybii.
Na zakladé¢ této dyskineze se jesté vice prohlubuje poskozeni struktur. Pokud nésledné
nedojde k reparaci poskozenych struktur a jedinec ma v delsim ¢asovém horizontu naru-
Senou aktivni 1 pasivni pohyblivost, vznika funkéni neobratnost v pohybu, ktera dale
ovlivituje nejen dany segment, ale méni souhru svalovych fetézcti v celém téle

(Michalicek et al., 2014).

V plaveckém sportu je problematika bolesti v ramennim kloubu velice ¢asta a pro nékoho
muze byt bez dostateéné terapie zdvazna, hlavné z divodu vzniku strukturdlnich zmén.
Podobné¢ jako u uvedenych pfi¢in, u plavct se nejcastéji jednd o poSkozeni rotatorové

manzety a dlouhé hlavy m. biceps brachii, o zanét burz a kloubniho pouzdra a z toho
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vychézejici nize uvedené klinické dusledky. Tyto potize maji tendenci se stat chronic-
kymi, omezovat plavce v jejich ptipravé a nadale se projevovat i po ukonéeni plaveckého

sportu.

2.4.3 Piiciny

V plavani je oproti jinym sportiim kladen velky dtraz na silu horni poloviny téla, horni
koncetiny ve vétSiné plaveckych zplisobii konaji vétsi praci nez dolni koncetiny. Dal$Sim
aspektem plavani kvantita pohybui v rameni. Zavodni plavci trénuji zpravidla denné, Casto
dvoufazove, uplavou tedy ptiblizné 10 — 14 kilometrt za den, coz denné predstavuje asi
2500 — 4000 temp. Pro plavani je téz charakteristické, Ze na rozdil od jinych sportl vy-
znamng&ji zapojujicich horni koncetiny (golf, vrhac¢stvi, baseball, volejbal), je pohyb kon-
tinualni a mezi tempy chybi pauzy. Takto maji svaly minimalni cas na znovunabyti sily a

regeneraci. Vytrvalostni plavci trénuji 1 nékolik desitek minut bez odpocinku.

Vétsinu svalovych poranéni je mozno dle pficin dé€lit na makrotraumata (irazy), kterd
jsou vyvolana vnéj§imi silami a Ize k jejich vzniku udat néjaky presny casovy udaj, a mi-
ktrotraumata, kterd vznikaji dlouhodobé a jejich vznik je multifaktoridlni. U plavcl
vznikd bolestivé rameno opakovanymi pohyby v nevhodném rozsahu, ktery sice ramenni
kloub umoziuje, ale neni uzptisoben na vyuzivani tohoto rozsahu v takové ¢etnosti a proti
odporu. Dohromady s faktem, ze ramenni kloub je v plavani nejvice namahanym klou-
bem, se situace anatomické nestability ramene zhorSuje. Bolesti ramene jsou vazany
na frekvenci a délku tréninkti, Groven sportovce a individualni plaveckou mechaniku

(Pink et al., 2000; Tovin, 2006).
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2.44 Patologie

Bolesti ramene u plavct jsou nékdy oznacovany jako ,,syndrom plaveckého ramene”. Ten
neni samostatnou diagnézou, zahrnuje nékolik vzajemné se ovliviiujicich patologickych
zmeén. Spojovan miize byt s patologii v AC kloubu, rotatorové manzeté, labru, se svalo-
vymi dysbalancemi a formami kloubni instability. Opakované pohyby ve velkém rozsahu,
Spatna biomechanika pohybu v plavani, inava svalii pletence ramenniho a glenohume-
ralni laxicita jsou problémy, které mohou vést k impingemetu struktur ramenniho kloubu.
Tyto faktory jsou navzajem propojeny (Obr. 2). Glenohumeralni laxicita mize vést k in-
stabilité kloubu, kterd vznikem impingemetu mtize poskodit rotdtorovou manzetu. Naru-
Seni funkce svala rotatorové manzety opét vede ke zvySovani kloubni instability (Pink, a

dalsi, 2010).

Obr. 2 - Instabilita a impingement. (Viastni zdroj)

dysfunkce ,
ys) , kloubni
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2.4.4.1 Laxicita

Jak jiz bylo uvedeno, ramenni kloub je jiz anatomicky velmi nestabilni a pfevaznou ¢ast
jeho stability zajiStuji kloubni pouzdro, vazy a labrum (staticka stabilizace) a také svaly
(dynamicka stabilizace). ZvySena laxicita statickych stabilizator u plavci je vysledkem
zménéného rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Tento pohyb, podobné jako u sportovcil
vyuzivajicich hdzeni, je zvySen do vnéjSi rotace a omezen do wvnitini rotace.
Beach et al. (1992) uvadi primérny rozsah u vnéjsi rotace 100° a u vnitini rotace do 49°.
Pro zvySovani vnéjsi rotace a abdukce je potieba uvolnéni napéti na predni a spodni ¢asti

pouzdra, proto se u plavcil vyskytuje predevSim anteriorni a inferiorni glenohumeralni
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laxicita. Pro Castou hyperextenzi v tempech je hlavice také neustdle posouvana proti
pfedni casti pouzdra. Naopak zadni ¢ast kloubniho pouzdra je zkracena, proto dochazi

k dal§imu omezovani pohybu do vnitini rotace (Ellenbecker, 2006; Tovin, 2006).

2.4.4.2 Svalova unava a dysfunkce

Vysledkem anteriorni glenohumeralni laxicity je vétsi narok na zapojovani svall rotato-
rové manzety a dlouhé hlavy m. biceps brachii, které zabranuji pohybu hlavice anteriorné
a superiorné. Naroky na tyto svaly se jesté vice zvySuji pti plavani, které vyzaduje piesné
zapojovani svalil pro efektivitu zabéru a dostatenou stabilizaci kloubu. U plavani, které
neumoziuje delsi pfestavky pii aktivité svall, dochéazi ke vzniku svalové tinavy. Pokud
se jeden ze svall kinetického fetézce unavi a nedojde k jeho spravnému zapojeni, jeho
dysfunkce ovlivni také zapojeni ostatnich svall fetézce a vyvine se dyskineze celého ple-

tence ramenniho (Pink et al., 2010).

Ptikladem miize byt v plaveckém sportu velmi namahany m. serratus anterior. Zapojuje
se predevsim v zabérové fazi tempa, zatimco po celou dobu zdbéru udrzuje dostatecny
subakromialni prostor rotaci dolniho uhlu lopatky pfi pohybu. Pfi poruse jeho funkce lo-
patka neni schopna rotovat a dochazi také k odstavani dolniho uhlu lopatky (zvySeni an-
teriorniho naklonu lopatky). To vede ke zmén¢ celého pohybového vzoru, Spatné stabili-

zaci lopatky a ke zmenSeni subakomialniho prostoru.

Oproti problému unavitelnosti svala rotdtorové manzety a stabilizatori lopatky (nejvice
m. subscapularis, m. teres minor a zminény m. serratus anterior) se u svali pfedni ¢asti
ramenniho kloubu (m. pectoralis major a m. latissimus dorsi) musi produkovat velka sila
pro zabér v tempu, zvlasté do addukce a vnitini rotace. Z tohoto divodu je pfitomna velka
dysbalance mezi silou vnitinich a vnéjSich rotatorii. Ruwe et al. (1994) métil u 39 plavca
elektricky potencial. ZvySeni potencidlu u vnitinich rotatorti bylo zaznamenéno u plavcd,
ktefi si st¢Zovali na bolesti v ramenou. Naopak u nich bylo zjiSténo snizeni aktivity pro
m. teres minor, m. supraspinatus a stfedni ¢ast m. trapezius. Tato dysbalance podporuje
posun hlavice anteriorné a zpiisobuje také typickou pozici ramen v protrakci (Pollard et

al., 2004).

2.4.4.3 Instabilita

Nedostatecna aktivita svalii rotdtorové manzety a stabilizator lopatky zpiisobuje
translaci hlavice humeru kranialné a anteriorné, coz dale zvysuje laxicitu statickych sta-

bilizatorti. Timto zplisobem muze dojit ke zmenseni subakromialniho prostoru. VétSina
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sportovcl trpi instabilitou ve vice smérech, z divodu laxicity nejcastéji anteriorni a in-
feriorni instabilitou a z divodu dysfunkce glenohumeralnich stabilizacnich svald také
mirnou superiorni instabilitou. Se zvysujici se translaci hlavice humeru se zvysuje také
moznost vzniku nékolika klinickych obtizi na podkladé strukturalnich zmén.
O'Brien et al. (2011) uvedl, ze z diivodu zkraceni posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra se
zvySuje anteriorni translace, a tim je zplsobeno i vyS$§i namahéni rotatorové manzety

(Ellenbecker, 2006; O'Brien et al., 2011; Pink et al., 2010).

2.4.4.4 Subluxace a luxace

Subluxaci je minén posun hlavice humeru proti jamce, kde nedochazi ke kompletnimu
oddéleni kloubnich ploch a hlavice se vraci zpét do jamky. Luxace neboli dislokace je
kompletni, spontdnné nevratna separace jamky hlavice. Ac¢koli maji zavodni plavci pied-
poklady pro luxaci hlavice ramenniho kloubu, nejsou znamky o jejich castém vyskytu pii
plavani. Podle Ellenbeckera (2006) dochazi k subluxaci nejcastéji u znaku, kdyz se paze
v externi rotaci nofi do vody a zacind faze zabéru (Ellenbecker, 2006;

Trnavsky et al., 2002).
2.4.4.5 Patofyziologie pfetézovani

Opakovany pohyb ve velkém rozsahu v ramennim kloubu miize v riznych strukturach
zpusobit mikrotraumata. Muskuloskeletarni pretizeni mizeme dle Gillbertové (2002) roz-

délit do tfech fazi:

e Faze reflexni — pfi zvySené praci, nejcastéji statické nebo dynamické s
nedostateCnou dobou regenerace, dochazi k hypertonu svalii a tvorbé
mistnich spazm1.

e Faze ischemickd — z divodu spazmu nedochazi k dostatecnému
prokrvovani, tedy k zasobeni svalu kyslikem a zivinami, a k odplaveni
metaboliti vzniklych praci svalu (laktat a kyselina pyrohroznova).
ZvySeni koncentrace téchto metabolitli plisobi acidicky. V kyselém
prostiedi se porusi enzymatické pochody a nedojde k vytvoieni ATP, ktera
je energetickym podkladem pro svalovou kontrakci. Laktat téZ osmoticky
tahne vodu a zvyseny podil vody ve svalu zvySuje tlak, ktery podporuje
ischemii svalovych vlaken.

e Faze degenerativnich zmén — pokud nedojde k reparaci a obnové¢ prokr-

veni, v misté ischemizace dojde vlivem zanétu k jizveni nebo kalcifikaci.
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Tato oblast svalu jiz neni pln€ funk¢ni a elasticka, miize byt proto hlavnim

mistem ruptur (Gillbertova, 2002; Kesturu, 2008).

2.4.4.6 Tendinitida

Vyse zminény priibéh pretizeni a vznik degenerativnich zmén je provazen zanétlivou fazi
vedouci k reparaci. Tento zanét se objevuje u sportovcil chronicky, a to nejcastéji v oblasti
kloubniho pouzdra — kapsulitida, Slach — tendinitida a tthovych vacki — burzitida. Tendi-
nitidy a tendosynovialitidy vznikaji hlavné v oblasti Slachy m. biceps brachii a m. supras-
pinatus. Na nich existuji v pozici addukce a vnitini rotace avaskuldrni, tzv. kritické zony,
jejichz pokrveni neni dokonalé. Z diivodu ztraty funkce stabilizatora a prevladajici funkce
svalll konajicich vnitini rotaci (m. pectoralis major a m. latissimus dorsi) se pii zac¢atku
zabéru, kdy je paze v plné flexi nad hlavou a vnitini rotaci, dostava hlavice do nevyhodné
pozice a Slachy m. supraspinatus a m. biceps brachii nejsou dostatecné prokrvovany. To je

predispozici ke vzniku opakovanych zanétd, impingementu a ruptur §lach.

2.4.5 Klinické disledky chronického pietéZovani

Z dtvodu instability a chronického pfetéZovani ramene muize vzniknout akutni patolo-
gicky proces v oblasti ramenniho kloubu se strukturdlnimi zménami, jejichz feSeni

mnohdy vyzaduje chirurgické feseni.
2.4.5.1 Primérni impingement a ruptura rotatorové manzety

Impingement syndrom je charakterizovan nedostatecnym subakromidlnim prostorem,
ktery vede k subakromialni burzitid€ a pfedevsim k poskozeni svalii rotatorové manzety.
Jeho hlavni pfi¢inou jsou tenditidy, krvaceni do svalovych trhlin a dal$i mechanismy,
které vedou ke zdufeni struktur pod akromionem nebo posunu hlavice kranidlnim smérem

(Trnavsky et al., 2002).

Jsou popsany tii stupné poskozeni svall rotatort, které vedou k ruptufe a moznému

vzniku impingementu.

e 1. Edém a hemoragie Slachy. Tato faze je z hlediska konzervativni terapie

Mrv e

e 2. Fibrotizace a pokrocilé zanétlivé zmény. Pfi selhdni konzervativni 1écby
se v tomto pfipad¢ postupuje operativné. Ve véku 30 — 50 let je tendence

ke kalcifikaci $lachy, coz akutné zhorsuje pribéh onemocnéni.
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e 3. Degenerace rotatorové manzety s rupturami a vznikem osteofyta na hla-
vici humeru a subakromialné. K rupturam dochazi nejcastéji v avaskulari-
zované kritické zon¢. PreruSeni Slachy vede ke ztraté funkce rotatorové
manzety, a to vcetné stabiliza¢ni funkce. Dusledkem je kranidlni posun

hlavice a dal$i zuzovani subakromialniho prostoru (Trnavsky et al., 2002).

Tyto zmény vedou ke kompresi §lachy m. supraspinatus mezi hlavici humeru a dolni plo-
chu akromionu, tedy impingementu, ktery vznika primarné a je nazyvan ,outlet” impin-
gement. Rockwood (1995) dale uvadi, ze vzhledem k pribéhu dlouhé hlavy m. biceps
brachii je Casto i tento sval soucasti patologie tykajici se svalil rotaitorové manzety a byva

spojen tedy i s impingementem (Rockwood et al., 1995).

Dlouhodobé pretézovani svalll rotatorové manZzety s rozvojem tenditid, nejcastéji v zoné
hypovaskularizace, a vznikem mikrotrhlin a jizev, spole¢né s moznym impingementem
na podkladé¢ iritace zvysuji riziko ruptury Slach rotatorové manzety. NejcastejSim mistem
ruptury je pravé Codmanova kriticka zona m. supraspinatus, odkud se ruptura $iti na dalsi
Slachy rotatorové manzety. Klinicky obraz se 1isi dle rozsahu poSkozeni, zahrnuje bolest
v 60 — 120° abdukce v ramennim kloubu, nestabilitu, subakromialni impingement, pseu-
doparalyzu, kterd je disledkem absence ,,startovaci® funkce svalll rotatorové manzety
pii pfedpazeni a upazeni. Objevuje se také deficit v propriorecepci, ktery negativné ovliv-
fluje neuromuskularni fizeni, zejména zapojovani svall v oblasti lopatky (Dungl, 2014;

Machner et al., 2009; Trnavsky et al., 2002).

2.4.5.2 Sekundarni impingement

Impingement, ktery se vyskytuje u plavci a jinych ,overhead sportovci®, vznika prevazné
sekundarng, jako reakce na predni superiorni instabilitu ramenniho kloubu. Utlum
stabilizatorti ramenniho kloubu, ktery ptsobi translaci humeru, mize vést k utlaku
rotatorové manzety a dlouhé hlavy m. biceps brachii. V tomto ptfipadé je ruptura
rotatorové manzety pfedevSim disledkem zvétSujici se instability a impingementu

(Beach, a dalsi, 1992).

2.4.5.3 Intraartikuldrni impingement

Vnitini impingement neboli intraartikularni impingement je dalsi pfi¢inou patologie rota-
torové manzety u plavcii. Dochazi pti ném k uskiinuti ¢asti rotdtorové manzety pod okraj

labra. Lokalizace tohoto impingementu mtze byt v superiorni a posteriorni ¢asti labra,
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proto byva nazyvan také jako zadni impingement. Pfi zvétSeném rozsahu vnéjsi rotace
v ramennim kloubu a v abdukei dojde k pfilehnuti tuberculum majus a zadni ¢asti rotato-
rové manzety (hlavné tedy Slachy m. supraspinatus a m. infraspinatus) k posteriorni ¢asti
labra, kde se mlize ¢ast manzety utlacit. V téchto pozicich se bolest propaguje v zadni

¢asti ramenniho kloubu (Pfiloha 9) (Walch et al., 1992).

Dojit muze také k uskiinuti pfedni Casti rotatorové manzety (Slacha m. subcapularis)
v anteriorni ¢asti labra a ke vzniku anteriorniho impingementu. Mechanismus poskozeni
je stejny jako v posteriorni oblasti. Bolest se objevuje béhem addukce a vnitini rotace
s plnou flexi v ramennim kloubu v ptfedni ¢asti ramene. Podle Pinka (2010) s touto
patologii miize nepiimo souviset bolest v oblasti m. biceps brachii, jehoz dlouh4 hlava
probihd v sulcus intertubercularis. U intraartikuldrniho impingementu muze byt
poskozeno labrum, §lachy rotatorové manzety, ligg. glenohumeralia i tuberculum majus

humeri (Pink et al., 2010; Walch et al., 1992).

2.4.5.4 Ruptura dlouh¢ hlavy m. biceps brachii, poskozeni labra a SLAP 1éze

Z dtvodu blizkého vztahu m. biceps brachii k rotatorové manzeté 1ze pozorovat drazdéni
Slachy nejen v intraartikularni ¢asti prubéhu svalu, ale i v sulcus intertubercularis extraar-
tikularn€. VétSinou se jedna o zminované tendosynovialitidy, které mohou vyustit v rup-
turu Slachy, popiipad¢ miize za jistych okolnosti dojit k subluxaci Slachy ze zlabku

(Dungl, 2014).

Poskozeni dlouhé Slachy m. biceps brachii byva nejcastéji soucasti subakromialniho
impigementu, kdy dojde ve vétSiné piipadl ke kompresi Slach rotitorové manzety
spolené s dlouhou hlavou bicepsu. Postizeni Slachy milze byt také dusledek
glenohumeralni instability. Pfi zvySené translaci humeru se zvysuji naroky pro m. biceps
brachii na stabilizaci smérem do jamky, odpovédi Slachy na zvySenou Cinnost je jeji
hypertrofie. V takovém stavu dochdzi k mechanickému drazdéni Slachy v bicipitalnim

zlabku

Nejdiive dochazi k edému, tendosynovialitidé, potom k procesu postupného rozvlaknéni
Slachy, ktery mtze vyustit az v rupturu. Dislokace §lachy m. biceps brachii potom souvisi
hlavné s procesem ruptury rotatorové manzety, hlavné Slachy m. subscapularis (Dungl,

2014).
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Odtrzeni uponu dlouhé hlavy bicepsu z uponového mista na tuberositas supraglenoidale
spolu s poskozenim casti labra je nazyvano jako SLAP 1éze (Superior Labrum Anterior
to Posterior) (Pfiloha 10). Ta mtze vzniknout traumaticky pii padu na natazenou
a abdukovanou koncetinu, pti zvedani tézkého bfemena nebo rychlou extenzi v loketnim
kloubu s nepfiméfenym zavazim. U sportovcell vznikd chronickym namahanim
zpusobenym nestabilitou hlavice pazni kosti a plisobenim ¢asté a nadmérné zevni rotace
v abdukei, kdy dochazi k torzi Slachy bicepsu blizko uponu a timto zptisobem dochézi

k odtrhovani labra od glenoidu (Ptiloha 11).

Tento mechanismus se vaze predevsim k sportim, které zahrnuji ndptah pii hazeni.
U plavct se jedna predevsim o dasledek anteriorni translace hlavice, ktera piimo posko-
zuje labrum. Léze dlouhé hlavy m. biceps brachii a poSkozeni labra zptisobuji zvySovani
nestability ramenniho kloubu, rozvoj impingementu, bolesti v misté tponu a mozné po-

Skozeni chrupavky (Dungl, 2014; Fusco et al., 2007).

V International Journal of Shoulder Surgery byl zvetejnén prizkum, ktery ve skupiné
zavodnich plaved analyzuje jednotlivé problémy tykajici se ramenniho
kloubu. Ze ¢trnacti plavet primérného véku 20 let byli, na zaklad¢ klinického vysetieni,
Ctyti z nich diagnostikovany se subakromialnim impingement syndromem, tii s vnitfnim
impingementem. PoSkozeni labra bylo zjiSt€no u péti plavct. Tataz studie poukazuje
na nutnost chirurgického feSeni pii labralni patologii na rozdil od impingementu,

u kterého se plavci navraci ke sportu i pii konzervativni 1é€bé (Butler et al., 2015).

2.4.6 Patologie v plaveckych stylech

Vyznamnym rizikovym faktorem podporujicim vznik bolesti ramene je Spatna mechanika
pohybu ve vodé¢. Jednotlivé plavecké zpiisoby jsou vyucCovany tak, aby bylo namahani
ramenniho kloubu a jeho mékkych struktur minimalizovano, v prabéhu let se s pomoci
vyzkumu uptesiiuji vhodné a nevhodné metody plavani. I ptes vylouceni chyb vSak stale
dochdzi ke vzniku svalové tnavy, dysbalanci, dyskinezi s naslednym poskozovanim ra-

menniho kloubu.

Pti kraulu se patologicky mechanismus pohybu vyskytuje hlavné v diisledku nedostate¢né
aktivity m. serratus anterior, tedy jednoho z hlavnich stabilizatorti lopatky. Snizena
funkce muze byt dasledkem velké unavitelnosti tohoto svalu, vzhledem k jeho
kontinualni aktivit¢ behem kraulu. Pokud je jeho funkce sniZena, lopatka neni

stabilizovéna. Jelikoz neni v oblasti pletence sval, ktery by mél stejnou mechanickou
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odpovéd’ jako m. serratus anterior, zvySuje se podil zapojeni mm. rhomboidei, které
lopatku fixuji. ProtoZe m. serratus anterior a mm. rhomboidei jsou antagonistické svaly,
1 pres nahradni stabilizaci lopatky dochéazi ke zméné timingu v zapojovani ostatnich svali
a ke ztraté synchronizace. Podobné lehce unavitelny je m. subscapularis, ktery se ve velké
mife zapojuje v celém pribéhu tempa. V jeho funkci mu ale dostate¢né pomaha aktivita
velkych svalii m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. V konecné fazi relaxace je také
vlivem nedostatku aktivity zadni Casti m. deltoideus viditelné pfenaseni predlokti nad
urovni lokte (tzv. spadly loket), ruka je vkladana do vody lateralné od t€la a vystupuje

z vody dfive, nez dosdhne urovné kycle (Pink et al., 2000).

Tyto patologie v zapojovani svali vedou ke zménam techniky plavani kraulového
zpusobu. Nevhodné technika mtize vést k dalSimu poskozovani zejména ramenniho
kloubu. NejcastéjSimi projevy a zdaroven podporujicimi mechanismy pro vznik
bolestivého ramene je vkladani ruky do vody tak, Ze palec vstupuje do vody jako prvni,
disledkem muze byt stlaceni uponu m. biceps brachii k pfedni ¢asti labra. Ruka také
nemusi byt vkladana ve spravné urovni, ale pfes osu téla, coZ rovnéz podporuje vznik
vnitiniho impingementu. V1iv miize mit rovnéz nedostatecna stabilizace trupu pfi pohybu
hornich koncetin, coz mulze zplsobovat '"pfedbihani" ramen, nedostate¢nou
¢1 nesymetrickou rotaci trupu. Stejny vysledek ma i cCasté jednostranné nadechovani.
Nahradnim mechanismem pro tuto asymetrii je opét vkladani ruky do vody v misté ptes

osu t¢la (Johnson et al., 2003).

I u motylka jsou kladeny vysoké naroky na lopatkové stabilizatory, nicméné u tohoto
zpusobu neni obvyklé plavat delsi vzdalenosti, proto zde nedochéazi k unave fixatora tak

¢asto, jako u dlouhych kraulovych pasazi (Pink et al., 2010).

U znaku je zajimavosti, ze nejvice aktivnim svalem neni m. latissimus dorsi, jako jeden
z hlavnich zabérovych svall u kraulu, ale podle Pinka (1992) a jeho vyzkumu pomoci
EMG jsou nejvice aktivnimi svaly m. teres minor a subscapularis. Tyto malé svaly nejsou
uzptisobeny k produkovani tak velké sily k zdbéru, proto zde také ¢asto dochazi k jejich
unavé, ktera je kompenzovana mohutnymi svaly m. latissimus dorsi a m. pectoralis major,
které se zaroven snazi o depresi humeru, jinak zajiStovanou svaly rotdtorové manzety

(Pink et al., 2010; Pink et al., 1992).

Pfi prsovém zpiisobu neni sila ptisobici na rotdtorovou manzetu tak zédvazné zvysena.

Vzhledem k tomu, Ze paze nepracuji velkou silou a stejnou nebo vétsi praci zastavaji
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dolni koncetiny, nejde o vynalozeni takové sily, ktera by unavila fixacni svaly lopatky.
Zaroven nedochdzi k hyperextenzi v ramennim kloubu, paze jsou stale pied télem, proto
nejsou ramenni klouby vyraznéji zatézovany ve smyslu anteriorni translace. Velka akti-
vita je nalezena opét u m. serratus anterior a hornich vlaken m. trapezius

(Pink et al., 2010).
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3. CiL PRACE

1. Cilem bakalaiské prace je seznamit vetejnost s kineziologii ramenniho kloubu, jeho
funkci v ramci jednotlivych plaveckych zplisobl a poskytnuti informaci o vyskytu
bolestivého ramene u plavcet, jeho pfic¢inach a formach.

2. Navrhnout koncept cvikt, které by mohly pomoci v prevenci vzniku bolestivého
ramene u plavcli nebo castetné kompenzaci jiz vzniklych bolesti a v sekundarni
prevenci vzniku strukturdlnich zmén.

3. Na zakladé n¢kolika kazuistik prokézat pozitivni vliv navrzenych cviki na ramenni
pletenec.

4. Vytvoftit brozuru obsahujici tyto kompenzacéni cviky, ktera bude ur¢ena zavodnim

plavciim jakozto zéklad v prevenci vzniku bolestivého ramene.
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4. METODIKA

Ve specialni Casti jsou zpracovany cCtyfi kazuistiky zdvodnich plavei z raznych
plaveckych oddili a rGznych zdvodnich zaméteni. VSichni plavci si stézuji na bolesti
ramene. Zaroven ani u jednoho z nich neni dolozeno strukturalni poskozeni ramenniho
kloubu a jeho okolnich struktur, v minulosti nebyl prokazan impingement syndrom ani

ruptury, nikdy nedoslo k luxaci ramene.

U vsech plavct byly provedeny tii kineziologické rozbory: vstupni, kontrolni a vystupni.
Sbér dat: listopad 2017 — unor 2018

Misto: vysetiovaci mistnost a prostory fitness v arealu plaveckého stadionu Podoli.

Probandi byli pfi vstupnim vySetfeni edukovani o kazdodennim individudlnim cviceni,
ato podle konceptu vybranych cvikili, které jsou uvedeny v pfilozené pftirucce. Ta
obsahuje obecné informace ke cviceni, vysvétleni jednotlivych cvikii a fotografie
znazoriujici provedeni cvikl. Piirucka je urcena predevsim laiktim, z toho divodu neni

v brozufe vZdy uzivana odborna terminologie.
Koncept cviki:

e 5 protahovacich cviki — cvi¢eny po celou dobu pozorovani,

e 15 posilovacich cviki rozdélenych do tii fazi.

Z jedné faze do dal$i mohl plavec postoupit az v pfipadé, Ze zvladnul provadét vSechny
cviky v plném rozsahu bez kompenza¢nich mechanismii a bolesti, doporuc¢ena doba pro
provadéni jedné faze byla 3 — 4 tydny. VSechny cviky byly s probandy vyzkouSeny

pii vstupnim vySetfeni a probandi byli upozornéni na ptipadné chyby.
Kontrolni kineziologicky rozbor: po 5 — 6 tydnech od vstupniho vySetfeni.
Vystupni kineziologicky rozbor: po 11 — 12 tydnech od vstupniho vySetieni.

VSsichni probandi byli pfedem seznameni s prabéhem vysSetfeni a preventivnim cvicenim
a byly jim zodpovézeny dotazy. VysSetieni bylo provadéno vzdy v rannich hodinach,

pted tréninkem.
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4.1 VysSetfovaci metody

Klinické vySetfeni zahrnuje u kazdého pacienta zhodnoceni anamnestickych dat a zazna-
menani subjektivnich obtizi pacienta. Dalsim krokem je vySetfeni aspekci a palpaci, a to
v oblasti ramenniho kloubu i okolnich struktur, v€etné kréni patete, lopatky nebo napad-
nych zmén v oblasti AC kloubu a SC kloubu. Nasleduje vySetieni v pasivnim i aktivnim
pohybu, specializované testy na stabilitu kloubu a dal$i zmény v ramennim kloubu, které

budou dale rozebrany.

Pti podezieni na hrubou patologii Iékai dopliiuje vySetieni o sonografické zobrazeni ra-

menniho kloubu nebo rentgenovy snimek (Pazourek, 2014).

4.1.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor udaju, které I¢kar ziskdva od pacienta formou rozhovoru.
Jedna se o informace zkoumajici okolnosti konkrétniho problému, kvili kterym pacient
1€kate navstivil, a také informace, které zahrnuji udaje o zdravotnim stavu nemocného od
jeho narozeni do soucasnosti (osobni anamnéza). Z prodélanych chorob jsou pro
diagnostiku bolesti v rameni vyznamné predevsim neurologické obtize, traumata, luxace
ramen. Déle jsou to diabetes mellitus, tyreopatie nebo ischemické choroba srdec¢ni, které
jsou &asto spojeny se syndromem zmrzlého ramene. Casta je také bolest prenesend
z vnitfnich organti. U mladych pacienti se nicméné predpoklada spiSe poskozeni
na zakladé nedostate¢né funkce stabilizdtor ramene. Rovnéz je dulezit¢ zaznamenat

dominantni horni koncetinu, ktera je obvykle vice pfetéZzovana praci ¢i sportem.

Rodinnd anamnéza se zamétuje predevsim na choroby geneticky vazané nebo s predis-
pozici k familidrnimu vzniku. VySettujici také ziska informace o zakladnich navycich
v rodin€. Alergickd anamnéza uvadi vSechny alergie, jejich formy a projevy spolu s do-
savadni 1é€bou. Farmakologicka anamnéza zaznamenava léky, které pacient pravidelné
¢1 pouze prechodné uzivd. Gynekologickd anamnéza zahrnuje informace o menstruaci,
antikoncepci, u strasich Zen dobu ptechodu, dale pocet t€hotenstvi, potratl a jejich Casovy
udaj. Pracovni anamnéza udava dlouhodoba zaméstnani, které pacient vykonaval, a jejich
charakter (manudlni prace, prace u pocitace aj.). Vedle prace se udavaji také zajmy
a sport, na jehoz charakter je kladen diiraz predevsim u mladych pacientti. Ve sportovni
anamnéze je nutné se zavodnich plavcl ptat na dobu, po niz se sportu vénuji, na jaké

urovni, dale se zajimat o frekvenci tréninkii ve vodé a na suchu (posilovani, béh a jiné
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aktivity), pocet naplavanych kilometrt za tyden nebo naptiklad plavecky zptisob, na ktery
se plavci specializuji. Dilezitou informaci jsou veskeré zmény ve frekvenci ¢i objemech
tréninkovych jednotek nebo nahlé zmény v plaveckém stylu, na které mize poukazat tre-
nér. Socialni anamnéza se opira o situaci v rodin¢ a zivotni situaci. U anamnestickych
udaju pro nyné¢jsi onemocnéni je diilezita doba trvani obtizi. Dale se uvadi charakter bo-
lesti, lokalizace, rychlost jejiho nastupu, a zda je bolest trvald nebo se vyskytuje v uréitém
Case Ci poloze. Patra se také po dalSich ptiznacich — brnéni, paleni, otocich ¢i slabostech.
V anamnéze by mélo byt také uvedeno, jestli pacient jiz obtize 1¢Cil, jak a popiipadeé kym
byl 1écCen, jakd wvySetieni absolvoval (Johnson et al, 2003; Navratil, 2008;
Trnavsky et al., 2002).

4.1.2 Aspekce

Pti vySetiovani aspekci neboli pohledem se postupuje systematicky, vySetiujeme zezadu,
zeptedu a zboku a vzdy postupné kranidlnim ¢i kaudalnim smérem. Pohledem zezadu
se vySetfujici zamétuje na reliéf a osu dolnich koncetin — kotnikti, Achillovych Slach,
Iytek a stehen, symetrii podkolennich a subglutedlnich ryh, konturu hyzdovych svali.
Dale se zaméfuje na postaveni panve a Michaelisova routa, symetrii thorakobrachidlnich
trojuhelnikt, postaveni hornich koncetin, vzhled paravertebralnich svall, tvar a symetrii

lopatek a ramen, postaveni krku a hlavy.

Pohled zboku zaznamenava zatizeni chodidel na vnitini strané, reliéf a osu dolnich kon-
¢etin veetné rekurvace v kolennich kloubech, postaveni panve, tvar a prominenci bficha,

zakfiveni patefe, tvar hrudniku a postaveni ramen, hornich koncetin a osové drzeni hlavy.

Pohledem zepiedu se hodnoti Siika baze, tvar kotnikl a klenby nozni, aktivita prstcd,
kontury Iytek a stehen, osové postaveni pately, symetrie pfednich spin panve, postaveni
pupku a vzhled biisni stény, symetrie hrudniku, ramen a kli¢nich kosti, drzeni hlavy a sy-

metrie obliceje (Haladova et al., 2005).

Pacient je pti vySetfeni svleCen pouze do nejnutnéjSiho obleceni, v ptipad¢ ¢astecného
vysetieni ramenniho kloubu do pili téla. Pfi vySetfeni ramenniho pletence se zazname-
navaji odchylky, které mohou souviset s nynéj§im onemocnénim, a dalsi vyrazné patolo-
gie. Na pletenci se hodnoti symetrie ramen a svalova hmota pletence, drzeni ramen a pazi,
pozornost se klade na pfitomnost svalové atrofie ¢i hypertrofie v oblasti pletence, otoky,

vysetiuje se tvar patefe, symetrie svall a kostnich komponent — oblast lopatek, akromio-
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klavikularnich a sternoklavikularnich kloubti, akromionu, a to vzdy bilateralné. Také na-
lez skoliozy ¢i funkéni zmény na patefi mohou mit vliv na postaveni lopatky, které ovlivni
pozici kloubni jamky. Pfi vySetieni chlize je kladena pozornost na souhyby hornich kon-
Cetin, které v piipadé vétSich bolesti ramene nevychéazeji z ramene a jsou utlumené

(Dungl, 2014; Haladova et al., 2005; Trnavsky et al., 2002).

U plavct jsou typickymi znaky protrakéni postaveni ramen a lopatek s vnitiné rotacnim
postavenim hlavice humeru, které je doprovazeno zvétSenou hrudni kyfézou a oplosténou

kréni lord6zou az hyperextenzi kréni patete (Kendall et al., 1983).

4.1.3 Palpace

Pti vySetieni palpaci je nutnd uplna relaxace pacienta, musi byt tedy v takové pozici, ktera
zajisti Uplné uvolnéni vysetiovaného segmentu. Postupuje se pomalu tak, aby palpace
nevyvolala reflexni drazdéni ke stahu svalu. Hodnotime kvalitu kiize — jeji vlhkost,
teplotu, pruznost, posunlivost, faseni. Dale je vySetfovano podkozi a svalstvo. U svala
jsou zjistovany zmény v tonu, globalné i na urovni spoustovych bodu. Palpuji se rovnéz
piistupné ¢asti skeletu, u nichZ mohou byt zaznamenany odchylky ve tvaru ¢i topografii,
bolestivost. M¢l by byt vySetfen sternoklavikuldrni kloub, hrana kli¢ni kosti,
akromioklavikularni kloub, akromion a asi 4 cm lateralné¢ pod akromiem lezici hlavice
humeru chranéna rotatorovou manzetou a deltovym svalem. Pod akromiem lze nahmatat
krepitace znacici patologii v subakromidlnim prostoru. Na pfedni stran¢ kloubu prochazi
$lacha dlouhé hlavy m biceps brachii, ktera byva palpaéné bolestiva pii zanétu. Caste¢nou
rupturu této Slachy mtize znacit zdutfeni v artikularni oblasti pfi napindni svalu. Je-li
prerusena celéd Slacha, nelze provést aktivni flexi v lokti pfi supinaci predlokti (Dungl,

2014; Haladova et al., 2005; Trnavsky et al., 2002).

4.1.4 VySetieni hybnosti

Je nutné vySettovat jak pasivni hybnosti, tak aktivni. Pokud jsou omezeny stejnou mérou,
jde o poruchu artikularni nebo poruchu kloubniho pouzdra. Pokud je mezi rozsahy znacny
rozdil, mize se jednat o nervovou nebo svalovou poruchu. Pohyb pacient provadi nejlépe
v sedé. Je proveden aktivni pohyb do flexe, extenze a abdukce pii extenzi v lokti.

Na konci pohybu je pohyb doplnén o pasivni dotazeni.

Nejlépe zaznamenatelnym zptsobem vySetfeni skapulohumeralniho rytmu je hodnoceni
elevace paze ptes pohyb do abdukce, znamé jako stereotyp abdukce dle Jandy. Spravné

provedeny pohyb zacind v ramennim kloubu, aktivitou m. supraspinatus a m. deltoideus,
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trapézové svaly se zapojuji pouze tonicky, jako stabiliza¢ni svaly. Spravné vySetfeni
predpoklada sed pacienta a 90° flexi v lokti s piedloktim ve stfednim postaveni (Janda,

1982).

Rotace a stabilizace lopatky je podminkou pro efektivni vyuziti funkce svalii rotatorové
manzety, naopak dyskineze lopatky zptisobuje ptedpoklad ke vzniku dalSich abnormalit

(Kibler et al., 2012).

Nejcastéji se chybny skapulohumeralni rytmus projevi dysfunkci m. serratus anterior.
Dysfunkce m. serratus anterior vede k nedostatecné fixaci dolniho thlu lopatky
k hrudniku. Jakékoli odstavani dolniho uhlu lopatky od hrudni stény nebo vyraznéjsi
prominence medidlniho okraje lopatky pfi pohybu byvaji spojeny téZ se zvySenym
pohybem lopatky a jejim pred¢asnym zapojenim do pohybového vzorce. Horni Cast
trapézového svalu se snizenim funkce m. serratus anterior zda byt hyperaktivni, divodem
je vsak jeji samostatna funkce. Vysledkem mtize byt naklon glenoidu kaudalné a vnitiné
rotacni pozice dolniho thlu lopatky. Ve vétsin€ pohybti tato pozice lopatky neni vyhodna,
je predispozici ke vzniku impingementu a instability, snizeni aktivity svalil rotatorové
manzety, vnitiniho impingementu, poskozovani kloubniho pouzdra a zvySené aktivity
svalli nahrazujici stabiliza¢ni funkci m. serratus anterior. Funkci stabilizatort je také
mozno piiblizit pfi vySetieni plavce po tréninkové jednotce, kdy jsou stabilizacni svaly
lopatky vysileny a jsou tedy citlivejsi pro vysetieni. U hrubé patologie se projevi chybny
vzorec i bez predchozi zatéze (Kibler et al., 2012; Pink et al., 2000).

Funkci m. serratus anterior je vhodné vySetfit také zkouskou kliku dle Jandy, pfi které
pacient z lehu na bfiSe piechazi do vzporu a poté se vraci pomalu zpét na zem. Pii pohybu
muze dojit k odlepeni lopatek a k aktivaci svalt $ije, coz je odrazem nedostatecné aktivity

fixatorti lopatky (Janda, 1982).

Pti vySetfeni stereotypu abdukce do 180° je zaroven dilezita ptitomnost bolesti v ramen-
nim kloubu. Dle Cyriaxova bolestivého oblouku odpovidaji bolesti v urcitém rozsahu
abdukce riznym patologiim. Objevuje-li se bolest do 30° abdukce a pak vymizi, jde prav-
dépodobné o 1ézi m. supraspinatus. Pokud je bolest pfitomna mezi 30 — 60° abdukce,
jedna se o zanét subakromidlni burzy. Bolest v rozsahu 60 — 120° znaci 1ézi rotatorové
manzety, tedy pravdépodobné impingement syndrom, a pokud se bolest vyskytuje az v
pohybu nad 120° abdukce, disledkem je postizeni akromioklavikularniho skloubeni.

(Muller, 2005)
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VySetfenim aktivni i pasivni vnitini a vnéjsi rotace je u plavct vétsinou zjistén zvyseny
rozsah v pohybu do vnéjsi rotace a do horizontalni abdukce, a to kvili zvysené laxiciteé

anteriorni ¢asti kloubniho pouzdra (Tovin, 2006).

Beach et al. (1992) nicméné nenasel ve své studii zadny pfimy vztah mezi zménou roz-
sahu pohybu a bolesti ramen, Tovin et al. (2006) zmifnuje, ze tato zména rozsahu neni

instabilitou, dokud je funkce dynamickych stabilizatori dostatecna.

Pfi podezfeni na zménu rozsahu pohybu v kloubu je vhodné provést
goniometrické méreni. U nc¢ho se vychazi z nulového postaveni v kloubu, které je téz
zaznamenano, a meii se rozsah jak pfi pasivnim, tak aktivnim pohybu. Tradi¢ni je SFTR
metoda zapisu. Vzdy je nutné k porovnani zaznamenat idaje z méteni na obou stranach

téla.

U pacienti s bolestmi v ramennim kloubu je vhodné goniometricky zméfit rozsah pohybu
v ramennim kloubu, u kterého jsou fyziologické rozsahy podle Jandy a Pavli (1993) né-

sledujici.

e Flexe 180° (s vyuzitim pohybu v celém pletenci ramennim),

e extenze 30° (s extenzi v loketnim kloubu),

e abdukce 180° (s vyuzitim pohybu v celém ramennim pletenci),

e addukce 75° (addukce je omezena trupem, méti se proto ve 20° flexi)
e horizontalni addukce 120 — 130°,

e horizontalni abdukce 20 — 30°,

e zevni rotace 55 — 95° (rozsah je dan mirou abdukce v kloubu),

e vnitini rotace 45 — 90° (rozsah je dan mirou abdukce v kloubu).

Jelikoz u plavcl byvéa hypomobilni také hrudni ¢ast patete a dochazi k hyperextenzi
v oblasti kréni patete, je vhodné doplnit vySetieni zhodnocenim hybnosti i této oblasti

(Tovin, 2006).

Stiborova vzdalenost: méfi se vzdalenost obratle LS a C7 pred a po piedklonu. Fyziolo-

gicky se prodluzuje o 7 — 10 cm.

Ottova inklinacni a reklinac¢ni vzdalenost: vzdalenost od obratle C7 30 cm kaudalné. Pii
predklonu se tato vzdalenost prodluzuje nejméné o 3,5 cm a pii zéklonu se zkracuje pri-

meérné o 2,5 cm.
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Cepojova vzdalenost: méti se zvétseni vychozi vzdalenosti od C7 8 cm kranialné

pii flexi kréni patere. Fyziologicky se prodluzuje o 2,5 — 3cm.

Forestierova flese: je kolma vzdalenost protuberantia occipitalis externa od stény pii
vzpiimeném stoji. Fyziologicky méfi 0 cm a pozitivni byva u protrakéniho drzeni hlavy

a u zvétSenych hrudnich kyféz (Haladova et al., 2005).

4.1.5 VysSetreni zkracenych svalii

Zkraceni svalu je stav, kdy v klidu dojde ke zkraceni délky svalu a pfi pasivnim
natahovani neni dosazeno fyziologického rozsahu v kloubu. Vétsi sklon ke zkraceni mayji
posturalni svaly, které maji prevazné tonickou funkci k udrzeni vzpiimeného stoje.
Podstatou vySetieni je urCeni pasivniho rozsahu mezi dvéma segmenty, pokud mozno
v takové pozici a sméru, aby byla méfend svalova skupina ¢i sval co nejvice izolovany.
Vysetieni zkracenych svall je nejvice presné, pokud 1ze rozsah za pomoci goniometrické
metody jasné urCit. K hodnoceni dle Jandy se uziva ¢isel 0 az 2, pficemz: 0 — nejde

o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni (Janda et al., 2004).

U plavcti se zpravidla vyskytuje zkraceni hornich vlaken m. trapezius, m. levator scapulae
a také mm. erector spinae kréni patefe vedouci k protrakénimu drzeni hlavy a hyperex-
ten¢nimu postaveni kréni patefe. Tato posturdlni zména mize vést ke zhorSené pozici
lopatky a ke snizeni jeji schopnosti rotovat sviij dolni thel zevné. Protrakéni drzeni ramen
znaci zkradceni m. pectoralis minor a nedostate¢nou aktivitu dolnich a stiednich vlaken
m. trapezius a m. serratus anterior. To rovnéZz vede ke zhorSené pozici lopatky

(Kendall et al., 1983).

Pro patologii ramenniho pletence je proto vhodné vysetfit zkraceni m. pectoralis major

et minor, m. trapezius — horni ¢ast a m. levator scapulae.

4.1.6 VysSetreni svalové sily

Svalovy test podle Jandy je analyticka metoda, kterd podava informace o sile jednotlivych
svall ¢i svalovych skupin. Je zalozena na odstupniovani podminek, za nichz lze pohyb

vykonat.

St. 5: schopnost vykonat pohyb v plném rozsahu pfi zna¢ném vn¢j$im odporu.
St. 4: schopnost vykonat pohyb v plném rozsahu pfi stifedné velkém odporu.
St. 3: schopnost vykonat pohyb v plném rozsahu pfi prekonani zemské tiZe.

St. 2: schopnost vykonat pohyb v plném rozsahu s vyloucenim zemské tiZe.
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St. 1: zaSkub pifi pokusu o pohyb, sila svalu ale nestaci k provedeni pohybu.

St. 0: pti pokusu o pohyb se neprojevi ani zasSkub.

Test svalové sily dle Jandy je zatizen subjektivitou hodnoceni, je proto vhodné, aby bylo
testovani pokud mozno provadéno vzdy stejnym terapeutem za podobnych podminek

(Janda et al., 2004).

4.1.7 Specifické testy

Kromé klasického testovani stability kloubu neboli kloubni vile, kdy za stabilizace
lopatky vySettujici pohybuje pazni kosti, vySetiujeme stabilitu t€z n¢kolika specifickymi

testy. Vzhledem k povaze sportu je nutné u plavci vysettit piedevs§im piedni instabilitu.

Apprehension test neboli také test obavy potvrzuje piedni instabilitu ramenniho kloubu.
Pacient lezi na okraji lehatka a jeho paze je pasivné uvedena do 90° abdukce v ramennim
kloubu a 90° flexe v kloubu loketnim. Poté vySettujici pomalu rotuje pazi zevné. Pokud

pacient citi v zevni rotaci obavu z luxace nebo se pohybu do rotace brani, je test pozitivni.

Relocation test doplnuje pfedchozi hodnoceni. VySetiujici po uvedeni paze do zevni
rotace jemn¢ stabilizuje hlavici tlakem z ventralni strany ramenniho kloubu. Pokud

pacientova obava odezni a je mozné pokracovat v zevni rotaci, je test pozitivni.

Speediiv test je odporovy test indikujici poskozeni dlouhé hlavy m. biceps brachii. Pacient
v sedé¢ flektuje pazi do 90°, loket je v plné extenzi a predlokti je v supinaci. VySettujici

klade odpor na predlokti. Pozitivitu test znac¢i bolest v prubéhu Slachy m. biceps brachii.

Yergassonuv test uptesnuje predchozi test. Odpor se klade pti 90° flexi v lokti proti po-

hybu do supinace. Pfi bolesti v oblasti sulcus intertubercularis je test pozitivni.

Odporoveé testy jsou béznym, rychlym vySetienim svalil rotdtorové manzety, které jsou
ale jiz zahrnuty ve vySetfeni svalovym testem. Pacient s pazi podél téla a s loktem v 90°
flexi se snazi provést pohyby do vnitini rotace a zevni rotace. Vysetiujici klade odpor
na predlokti. Neschopnost provést zevni rotaci znaci postizeni m. infraspinatus a m. teres

minor a problém s pohybem do vnitini rotace je znakem pro patologii m. subscapularis.

Test na m. supraspinatus je rovnéz klasicky odporovy test. Pacient se snazi proti odporu
zvétSovat abdukci. Pozitivni vysledek je dan bolesti a slabosti, znaci patologii v oblasti

Slachy m. supraspinatus (Trnavsky et al., 2002).
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Test klesajici paze doklada parcialni ¢i Uplnou rupturu rotatorové manzety. Pacientovu
horni konéetinu s extendovanym loktem uvede vysetiujici pasivné do 90° abdukce. Pokud
pacient neudrzi pazi v této pozici a koncetina pada zpét k télu, jde o totalni rupturu
rotatorové manzety. Jestlize pacient je schopen pazi udrzet, je vyzvan k pomalé addukci
zpét k télu. Bolest nebo rychly nepravidelny pohyb mize byt dokladem castecné ruptury

rotatorové manzety, test je pozitivni.

Test na impingement podle Hawkinse a Kennedyho se hodnoti pii ventralni flexi paze
pacienta s flexi v lokti. VySetfujici uvede pazi do vnitini rotace a dostate¢né fixuje lo-

patku. Bolest signalizuje impingement v subakromidlnim prostoru, test je pozitivni.

Neeruv test je provadeén u pacienta v sed¢, kdy vySetfujici fixuje dolni thel lopatky a pro-
vadi vnitini rotaci a plnou flexi vySetiované paze. Test je pozitivni, pokud se v plné ele-
vaci objevi bolest v rameni, znaci utlak m. supraspinatus a Slachy m. biceps brachii v sub-

akromidlnim prostoru (Kolar, 2009).

Test na akromioklavikularni skloubeni mize zjistit pivod bolesti v AC kloubu, testuje se
jako tzv. ptiznak Saly. Pacient flektuje pazi do 90° a provede horizontalni addukci smérem
k druhém rameni. V maximalnim rozsahu vySetiujici provede zapruzeni na loket smérem

k rameni, a pokud se propaguje bolest v AC kloubu, test je pozitivni.

4.1.8 Zobrazovaci metody

Casto klinické vySetfeni nedokaZe jasné uréit povahu onemocnéni, proto je nutné vyset-
feni pomoci zobrazovacich technik. Nejcastéj$i metodou je nativni RTG snimek ¢i ultra-
sonografie, popfipadé se vyuziva magnetické rezonance. Podoby jednotlivych klinickych
jednotek na RTG snimcich jsou dobie vyobrazeny a popsany v textu Trnavského et al.
(2002). Tato ¢ast vySetteni se pfimo netyka fyzioterapeutickych kompetenci, proto ne-

bude dale upiesnovana.

4.2 Terapie

Metody pouzivané v rdmci kompenzacnich cvi¢eni zahrnuji nejen rizné meékkeé techniky
ale i metody pro ovlivnéni kloubniho rozsahu ¢i uvolnéni — PIR, AGR, AEK, mobilizace
a trakce a klasické metody zvySovani svalové sily posilovanim — koncentrické a excen-
trické posilovani, izometricka cviceni. Pro kompenzaci bolesti v ramennich kloubech se

hojné vyuziva také metody rytmické stabilizace, plyometrickych cvieni, cvikl zaloze-
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nych na Kabatové metodé, Klappove lezeni nebo stabilizace na podkladé cvi-
¢eni v SM systému. Komplex terapeutickych moznosti ale neni hlavnim pfedmétem
prace, proto bude dale ptredstaveno jen nckolik principti, kterych je Casto vyuzivano

v kompenzacné-preventivnich cvicenich i v terapii bolesti ramen rtizného ptivodu.
Postizometricka relaxace (PIR)

Metoda vyuzivajici post-izometrické relaxace k uvolnéni meékkych tkani a odstranéni
trigger pointli. Sval je uveden do piedpéti, nasleduje izometricka kontrakce proti mini-
malnimu odporu. Kontrakce trva 10 sekund, poté je pieruseno kladeni odporu a sval re-
laxuje po dobu minimalné 20 sekund. Cyklus se opakuje 3 — 5x. Lze vyuzit facilitacné
inhibi¢niho vlivu dechu ¢i pohybu oc¢i. Post-izometricka relaxace mize zintenzivnit
v post-izometrické protazeni, kde je v relaxaci pohyb veden smérem do omezeni (Dvortak,

2003).
Antigravitacni relaxace (AGR)

Antigravitacni relaxace dle Zbojana je metodou PIR, kterd vyuziva gravitacni sily jako
odporu. Hojné€ je vyuzivana k autoterapii m. sternocleidomastoideus, m. trapezius

a m. levator scapulae (Dvotak, 2003).
Agisticko-excentrické kontrakcni postupy (AEK)

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy jsou principem, ktery je vyuZzivan
napft. v konceptu  PNF nebo pii cviceni s Thera-bandem. Podstatou je stiidani
koncentrické a excentrické kontrakce agonisty za soucasné recipro¢ni inhibice

antagonisty (Dvotak, 2003; Pavlt, 2004).
Cviceni dle svalového testu a klasické metody posilovani

Cviceni dle svalového testu Jandy je analyticky diagnosticko-terapeuticky pfistup, ktery
vychazi z principu sméru kontrakce dané¢ho svalu. Je vhodnou metodou k izolovanému
cviceni svalli, nedokaze vSak imitovat mezisvalovou koordinaci. Ke klasickému posilo-
vani vyuzivajici kontrakci riznych svalovych skupin lze vyuzit riznych pomtcek véetné

Thera-bandu a ¢inek (Kolar, 2009).
Lzometrické cviceni

[zometrické zatizeni svali by mélo pro efektivitu zatézovat pouze jednu svalovou sku-

pinu. Doporucena doba zatizeni svali je kolem jedné minuty denn¢ (Dvotak, 2003).
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Plyometricka cviceni

Plyometrické cviky jsou charakteristické prvotnim protazenim, na které ihned navazuje
rychlé zkraceni svalovych vldken. Tento cyklus zkracovani a prodluzovani zptisobuje za-
pojeni vétSiho mnozstvi motorickych jednotek a sval je tedy schopny vyvinout velkou

silu za kratky ¢as (Saunders et al., 2006).
SM system

Cviceni SM systému (stabilizaén¢ mobiliza¢niho systému) je komplexnim propojenim
posilovacich a protahovacich technik s procvic¢enim celého téla, primarné¢ zamétené pro
bolesti zad, skolidzy a patologii meziobratlovych plotének, hojné je ale také vyuzivan
u sportovcl. Princip je zaloZen na pfitomnosti spiralnich svalovych fetézeni, které plisobi
trakci obratll a jejich regeneraci. Dlouhodobé cviceni nejen odstranuje bolesti zad, zaro-
ven dochazi ke zpevnéni svalového korzetu, zejména ke zlepSeni funkce Sikmych bfisnich

svalil a mezilopatkovych svald (SmiSek et al., 2013).
Cviceni v uzavieném retezci

V uzavieném kinematickém fetézci se pohybuje proximalni segment pii fixaci distalniho
konce koncetiny. VétSina cvikll je praktikovana piendSenim véhy téla na fixovanou
distalni ¢ast. Castecné se uplatiuje naptiklad v ramci metody Klappova lezeni a ma vliv

na propriocepci (Kolat, 2009).
Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace vyuziva facilitaci silnéjSich svald k aktivaci
svall oslabenych. Tato metoda, poprvé pouzita Dr. Kabatem ve 40. letech, se rozsitila
po celém svété a dnes je koncept PNF uzivan v raznych principech. Ellenbecker (2006)
ve své knize o rehabilitacnich moznostech ramenniho kloubu uvadi komplexni diagonalni
cviky, které jsou zaloZeny na aktivaci periskapularnich svalti pomoci synergického piiso-

beni svalll trupu a hyzdi pii diagonalnim pohybu (Ellenbecker, 2006).
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4.3  Primarni prevence a kompenzace

Preventivni medicinou se rozumi péce o jednotlivé pacienty i vefejné zdravi za ucelem
prevence vzniku chorob. Priméarni prevence podporuje celkové zdravi lidi a spravny
zivotni styl, zabranuje tak vzniku nemoci, postizeni a pfed¢asné smrti komplexné. Stejné
tak se zabyva specifickou prevenci, ktera predchéazi pocatku konkrétnich onemocnéni.
Nespecifickd ¢ast se zabyva predevSim zménou nemedicinskych faktorti, jako jsou
faktory prostfedi, vyzivy a zivotniho stylu. Specifickou ochranou pted vznikem
onemocnéni mize byt napiiklad farmakoterapie pii hypertenzi nebo imunizace proti
onemocnéni poliomyelitidou (Katz et al., 2009). Sekundérni prevence se zabyva predikci
vzniku onemocnéni, jeji véasnou diagnostikou a prevenci progrese jiz symptomatického,
ale stale reverzibilniho onemocnéni. Ptikladem je screening nadorii nebo screening
kardidlnich onemocnéni. Je také prevenci vzniku ireverzibilnich zmén, rozvoje

onemocnéni (Nakladalova).

Tato prace se zamétuje predev§im na moznosti primarni prevence pied vznikem bolesti
ramen u plavcl a sekundéarni prevenci, na kterou je pohliZzeno jako na moznosti kompen-
zace jiz vzniklych bolesti, v€asné zastaveni progrese a prevenci vzniku strukturdlnich

zmeén.

Odpocinek a regenerace svalll, jakozto prvni z metod primdrni prevence, je u zavodnich
plavct podcenovanym faktorem a jejich vyznam je Casto zanedbavan. Mikrotraumata
vznikla plaveckym sportem nemusi vyustit v chronickou tendinitidu, pokud je mezi
tréninky dostatecna doba a podminky pro regeneraci svald. Dal$im vyznamnym faktorem
pro prevenci vzniku bolesti je spravna mechanika pohybu ve vodé&. Proto je dulezitou
soucasti plaveckého vycviku od pocatku vhodna mechanika, kterd co nejméné zatézuje
ramenni kloub a z dlouhodobého hlediska ptispiva i ke zvySeni vykonnosti plavce.
Protahovani a posilovani by mélo byt zahrnuto do sportovni ptipravy plavce jakozto
hlavni prostfedek v prevenci vzniku bolestivého ramene nebo jeho kompenzaci. Hlavni
problémy, které je u zdvodnich plavct nutno fesit v souvislosti s bolestivym ramenem

jsou:

e posturalni odchylky,
e zkréaceni svall piedni strany hrudniku,
e poruchy hybnosti v ramennim kloubu,

e tuhost zadni ¢asti kloubniho pouzdra,
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e porucha funkce stabilizatori lopatky a svall rotatorové manzety, ztrata

sily a vytrvalosti v téchto svalech (Tovin, 2006).

4.3.1.1 Protahovani

Kazdy trénink by mél byt zahajen tvodnim nendsilnym protazenim. To zajisti prokrveni
protahovaného svalu, a tak i zvySeni jeho kontraktility bez poskozeni svalovych vldken.
Nicméné poté, co se plavec ponoti do vody, dojde k vazokonstrikci cév vyzivujicich svaly
a relativné avaskularizovana zona m. supraspinatus muaze rychle vycerpat ziviny a Spatné
odvadeét latky metabolické pfemény. Proto je jako vhodny postup v prevenci poranéni
uvadéno: 5 minut inicidlniho protazeni, 5 — 10 minut plavani a dalSich 10 minut strecinku.
Protazeni na zavér tréninku pozitivné ovliviiuje cirkulaci ve svalu a poméha k odstranéni
odpadnich latek vzniklych svalovou praci (Ciullo et al., 1989). Naopak nov¢jsi studie
ukazuji na nevhodnost protahovani svalii bezprostfedné pred jejich ¢innosti, protazeni
téchto svalil je doporu¢ovano nékolik hodin pied vykonem s prodlouzenou dobou poc¢a-
teCni faze plavani (warm-up) a dirazem na strecink po tréninku (Knudson et al., 2000;

Pink et al., 2010).

Nazor jednotlivych autor se v otazce svald, které je u plavet nutné protahovat, lisi.
VSichni se ale shoduji na nutnosti pravidelného protahovani m. pectoralis major et minor
a zadni ¢asti kloubniho pouzdra, které jsou z charakteru sportu u zavodnich plavca vzdy
zkracené. Zkraceni prsnich svalil piisobi protrakci ramen a vadnou posturu, zkraceni zad-
nich struktur kloubniho pouzdra pisobi migraci hlavice humeru anteriorné. Né&kteti autofi
uvadéji také vhodnost pravidelného protahovani m. latissimus dorsi a m. subscapularis
a hornich fixatorti lopatky. Nicmén¢ protahovani svalii ramenniho pletence vyzaduje pti-
zpusobeni se laxicité statickych ramennich stabilizatora tak, aby nedochéazelo k dalsimu
prodluzovani téchto struktur a ke zvySovani instability (Obr. 3). V protahovani je uzivano
klasickych metody protahovani s vydrzi nebo post-izometrického protazeni (Ellenbecker,

2006; Pink et al., 2000).
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4.3.1.2 Posilovani

Posileni svalti, které jsou oslabené nebo nemaji dostate¢nou vydrz, a neuromuskularni
reedukace facilitujici nedostatecné aktivni svaly jsou klicem ke stabilizaci lopatky
a spravnému skapulohumeralnimu rytmu. Razné studie se shoduji na nutnosti posileni
m. serratus anterior a m. subscapularis. DalSimi svaly, které byvaji ohrozeny dysfunkci,
jsou mm. rhomboidei, m. supraspinatus a m. teres minor (Ptiloha 12). Z pohledu prevence
se posilovani soustfed’uje na vSechny svaly rotatorové manzety, zejména zevni rotatory,

a stabilizacni svaly lopatky.

Obr. 3 — Svaly ohrozené dysfunkci v jednotlivych stylech a nutnost jejich posileni (Pink et al., 2010).

Stroke Muscles at Risk  Strength or Endurance

Freestyle Serratus anterior | Strength

Endurance

Subscapularis Strength and endurance
Butterfly Serratus anterior | Strength and endurance
Teres minor Strength and endurance
Backstroke Teres minor Strength and endurance
Subscapularis Strength and endurance
Rhomboids Strength

Supraspinatus Strength

Breaststroke | Supraspinatus Strength
Upper trapezius | Strength

Pti posilovani téchto svali koncentricky a excentricky je vhodné postupovat od cviki
zajist'ujicich co nejvétsi izolaci svalu ke cvikiim komplexnéjsim, ke kterym by se nemélo
pfistupovat, pokud pii nich neni zachovan spravny skapulohumeralni rytmus. Z tohoto
divodu se také nejdiive soustfeduji cviky ve skapularni rovin€ (rovina v 30° flexi paze),
které udrzuji optimalni polohu hlavice v jamce, nenamahaji kloubni pouzdro a vazy, za-
pojuji vSechny svaly rotdtorové manzety v optimalnim poméru, a az pozdéji cviky, které
probihaji v dalSich rovinach. Cviky jsou provadény nejdiive bez vahy a az poté je mozné
navysovat vahu. Jedinec by mél cvicit pted zrcadlem, aby byl schopen kontrolovat sprav-
nost provedeni (Pink et al., 2000; Tovin, 2006). Ciullo (1989) uvadi, Ze u dospivajicich
plavct neni vhodné posilovani s ¢inkami, korekce mechaniky pohybu ve vodé by méla

byt v tomto véku dostacujici.
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Cviky na zlepSeni vytrvalosti svalu jsou ¢asto zalozené na vysokém poctu opakovani
s nizkou vahou nebo na izometrické kontrakci. Prokézan byl také vliv plyometrickych
cviki na vytrvalost svalu. Studie Swanika et al. (2002), ve které byl aplikovan plyome-
tricky program pro vnitini rotatory, také ukazala zlepSeni propriorecepce a neuromusku-

larni kontroly (Pink et al., 2010; Swanik et al., 2002).

Poté, co dojde ke zlepSeni sily 1 vytrvalosti v izolovanych 1 komplexnéjSich cvicich, miize
plavec zaradit také cviky, které napodobuji plavecké tempo a kterych byva hojné
vyuzivano v suché ptipravé plavct. Ty Casto zahrnuji praci se specidlnimi cvi¢ebnimi
gumami nebo trenazerem. Jakmile dojde k poruSe skapulohumeralniho rytmu nebo
se objevi bolest, je nutné vratit se k mén¢ komplexnim cvikim. Pii stanoveni poctu sérii
a opakovani by se mé¢lo dbat na specializaci plavce v délce trati, zdali je zavodné zaméten
na kratsi traté¢ nebo na vytrvalostni. U sprinterii by cviceni mélo vést k postupnému
zvySovani vahy s menSim poctem opakovani, naopak u vytrvalct je vhodnéjsi posilovat

s mensi vahou vyssi pocet opakovani cviku (Pink et al., 2000).
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5. SPECIALNI CAST

5.1

Kazuistika 1

5.1.1 Vstupni vySeti‘eni

Datum vstupniho vySetieni: 14. 11. 2017

Osobni udaje: Zena, 1995, pravak

Sportovni udaje: plave jiz 6 let zdvodné, specializace na motylek, kratké traté, trénink

8x tydn€ 90 min., z toho jeden trénink je v posilovné. Tydné naplave asi 50 km. Chodi na

pravidelné sportovni prohlidky, kde se zatim o bolesti ramenou nezminila.

Anamnéza

Osobni anamnéza (OA): prodélany bézné détské nemoci, v roce 2000 fractura di-
giti III. manus sin

Rodinna anamnéza (RA): otec angina pectoris, jinak nevyznamna

Pracovni anamnéza (PA): studentka ekonomické skoly, brigada v kavarné néko-
likrat tydné

Socialni anamnéza (SA): Zije s ptitelem v byté v centru mésta

Alergologicka anamnéza (AA): neguje

Farmakologicka anamnéza (FA): pouze HA

Abuzus: alkohol i cigarety pouze pfilezitostné

Nyngj$i onemocnéni (NO): bolest pravého ramene trvajici asi rok s riznou
intenzitou. N¢kdy boli pouze pii tréninku, méné Casto bolest pocituje 1 pii
nékterych dennich Cinnostech. Bolesti v noci neudava, nejCastéji se bolest
objevuje pfi dlouhych kraulovych tratich, je lokalni a spiSe ostrého charakteru.
V ramennim kloubu citi ¢asto pii pohybu pfeskakovani a nejistotu.

Status praesens: momentaln¢ asi mésic bez bolesti, respektive od doby, kdy zmir-

nila tréninkovou zatéz.

VySetreni stoje aspekci

Pohled zezadu: paty nerovnomérné zatizené, Achillova Slacha vpravo mohutnéjsi, pod-

kolenni ryha vys vpravo, pravy hyzd’'ovy sval vice vyvinut, dolni thly lopatek odstavaly

od hrudniku — vice vlevo, levé rameno vys, hlava mirné naklonéna na levou stranu.
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Pohled zboku: mirn€ sniZzena podélna klenba na obou nohach, rekurvaéni
postaveni kolen, pdnev v mirné anteverzi, ramena v protrakci, zvySend hrudni kyfoza,

protrakéni drzeni hlavy a hyperextenze Cp.

Pohled zeptedu: mirn€ valgdzni postaveni vnitinich kotnikl, pravy stehenni sval mohut-

v

néjsi, inflare pupku k pravé spiné, nadechové postaveni hrudniku.
Chtize: chlize je jista a stabilni, normalni souhyb HKK.

Vysetreni palpaci

Kuze v oblasti pletence me¢kka a posunliva, hyperalgickd zona zaCervenani v oblasti
m. trapezius bilaterdln€. Palpovany bolestivé trigger pointy v mist¢ m. pectoralis
minor dx., v m. trapezius a m. supraspinatus bilateraln€, na m. subscapularis bilateralng.
Hluboka palpace byla pro pacientku nepiijemna, citila se nejisté. Z palpace hlavice

humeru byla patrna jeji anteriorni translace.

Vysetreni stereotypu abdukce dle Jandy

Obé horni koncetiny jevily znadmku dyskineze pii pohybu do abdukce i flexe.

- PHK: hned v inicialni fazi se zvedalo pravé rameno, zapojoval se m. trapezius,
lopatka nebyla fixovéana, dolni ihel odstaval. Bolest se pii pohybu nevyskytla.
- LHK: lopatka fixovana k hrudniku, ke konci pohybu se mirn¢ zvedalo rameno.

Pti vySetieni nebyla pfitomna bolest.

ZkousSka kliku dle Jandy

Testovani ve vzporu kle¢mo, pti pohybu dola se propadal hrudnik, pfevladala aktivita
mm. thomboidei a lopatky se pohybovaly k sobé, pii zdvihu dochdzelo k mirné elevaci
pravé lopatky a ramene, ob¢ lopatky odstavaly. Testovanim ve vzporu se vSechny tyto

znamky dysfunkce zvyraznily.
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Goniometricke vySetieni

Meéfieni rozsahu zahrnuje oba ramenni klouby. VSechny pohyby byly méteny pfi aktivnim
pohybu a u vSech byl kladen diiraz na fixaci a ptesné provedeni bez substitu¢nich mecha-

nismi. Zapis je proveden metodou SFTR. K méfeni byl pouzit standardni goniometr.

Z goniometrického vySetieni je patrné predevSim lehké zvysSeni horizontalni abdukce
a extenze v ramennim kloubu, coz miize byt nasledkem zvySené laxicity kloubniho pouz-

dra, a vyraznéji snizeny rozsah do vnitini rotace, pfedevsim na bolestivé pravé strané.

Tab. 1 - Goniometrie ramenniho kloubu

Goniometrie ramenniho kloubu
sin. dx.

Vstupni Kontrolni Vystupni Vstupni Kontrolni Vystupni
S-0—18O S35-0-180 S35-0-180 S.-0—17O S35-0-170 | S35-0-170
F180-0-65 F180-0-65 F180-0-65 | F180-0-60 | F180-0-60 | F180-0-65
T.-0—120 T35-0-120 T35-0-120 T.-0—120 T35-0-120 | T35-0-120
R90-0-l | R90-0-80 | R90-0-85 | R95-0-fl | R95-0-80 | R95-0-80

Vysvetlivky: Udaje ve stupnich

S = pohyby v sagitalni roviné
F = pohyby ve frontalni roviné

T = pohyby v transverzalni roviné
R = rotacni pohyby

sin. = vlevo
dx. = vpravo
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VySetieni hybnosti pdtere

Vysetfeni rozsahii pohyblivosti patefe zaznamenalo zna¢nou hypomobilitu v oblasti

hrudni patete a predsunuté drzeni hlavy.

Tab. 2 - Hybnost patere

Hybnost patere
Vstupni Kontrolni Vystupni
Stiborova vzdalenost +7 +7,5 +8.,5
Ottova vzdalenost:
inklina¢ni +2,5 +3,5
reklinaéni -2 -2
Cepojova vzdalenost +2,5 +2,5 +2.5
Forestierova flese B 2 1,5

Udaje v centimetrech

VysSetreni zkracenych svalii

Vysetfeni zkracenych svali zjistilo zkraceni u vétSiny vySetfovanych svalli kromé stfedni
¢asti pektoralnich svalii. Na bolestivé koncetiné nebyly znamky velkého svalového zkra-

ceni, naopak u hornich ¢asti m. trapezius bylo zaznamenano vétsi svalové zkraceni vlevo.

Tab. 3 - Zkracené svaly

sin. dx.

Zkracené svaly

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vstupni | Kontrolni | Vystupni

m. pectoralis major
stiedni vlakna
dolni vlakna

m. pectoralis minor
m. trapezius — horni Cast
m. levator scapulae

[ j=)

O | — —_—O
O~ o
o — = —_—O
oD~ o

Vysvetlivky:

0 = fyziologicky rozsah pohybu
1 = malé zkraceni svalu

2 = velke zkraceni svalu

sin. = vlevo

dx. = vpravo
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Test svalové sily dle Jandy

Svalova sila byla testovana u obou koncetin. Diikaz byl kladen na korektni provedeni bez
kompenzacnich mechanismi a na pIné provedeni pohybu, které u nékterych pohybu
nebylo mozné, prfedev§im u omezené vnitini rotace v ramennim kloubu (oznacené jako

OP — omezeni pohybu).

Témet vSechny vysetfované svaly mély silu 5, u nékterych svalovych skupin bylo nutné
vyloucit kompenza¢ni mechanismy. U téch potom svaly nevykazovaly plnou silu, ktera
by byla srovnatelna s ostatnimi pohyby v segmentu. Na bolestivé pravé strané¢ mél navic
niz8i svalovou silu m. serratus anterior. Pfi zevni rotaci se u obou ramennich kloubt ob-

jevila mirna bolest (B).

Tab. 4 - Vysetieni svalové sily PHK

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
LOPATKA
addukce
kaudalni posun
s addukci
elevace
abdukce s rotaci
RAMENNI KLOUB
flexe
extenze
abdukce
extenze v abdukci
horizontalni addukce
zevni rotace
vnitini rotace
Vysvetlivky:
5 = 100% svalové sily
4 =75% svalové sily
PHK = prava horni koncetina

OP = omezeni pohybu
B = bolest

B
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s mirnym OP s mirnym OP
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Tab. 5 - VySetreni svalové sily LHK

LOPATKA

addukce

kaudalni posun

s addukci

elevace

abdukce s rotaci
RAMENNI KLOUB
flexe

extenze

abdukce

extenze v abdukci
horizontalni addukce
zevni rotace

vnitini rotace

Vysvetlivky:

5 = 100% svalové sily

4 =75% svalové sily

LHK = levad horni koncetina
OP = omezeni pohybu

B = bolest
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Specificke testy

Specifické testy pro patologii v ramennim kloubu odhalily anteriorni instabilitu obou

ramennich kloubti. Testy na rotatorovou manzetu zjistily pravdépodobnou piitomnost

tendinitid u zevnich rotatort paze rovnéz u obou koncetin.

Tab. 6 - Specificke testy pro PHK

kularni skloubeni

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test pozitivni

Relocation test pozitivni

Speeduv test negativni negativni negativni
Yergassonlv test negativni negativni negativni
Odporové testy — pozitivni

Test pro m. supraspina- | negativni negativni negativni
tus

Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement | negativni negativni negativni
podle Hawkinse a Ken-

nedyho

Neeriv test negativni negativni negativni
Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni

Vysvetlivky:

PHK = prava horni koncetina

Tab. 7 - Specificke testy pro LHK

kularni skloubeni

LHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test pozitivni
Relocation test pozitivni
Speeduiv test negativni negativni negativni
Yergassontv test negativni negativni negativni
Odporové testy F pozitivni
(mirna bolest), ji-

nak negativni
Test pro m. supraspina- | negativni negativni negativni
tus
Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement | negativni negativni negativni
podle Hawkinse a Ken-
nedyho
Neerlv test negativni negativni negativni
Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni

Vysvetlivky:

LHK = leva horni koncetina
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Zavér vySetieni:

bolest pravého ramene vazana na zatéz,

horni zkFiZeny syndrom,

omezeny pohyb do vnitini rotace v ramennim kloubu bilateralné, bolest
a oslabeni zevnich rotatori paze,

dysfunkce fixatori lopatky bilateralné, poruseny stereotyp pohybu,
nestabilita v ramennich kloubech,

sniZena hybnost a rozvijeni hrudni patere.

Cil a kompenzace

Kromé¢ hlavniho cile — odstranéni bolesti ramenniho kloubu a zlepSeni stability kloubu

pomoci konceptu vybranych cvikli v piirucce pfilozené u prace — bylo pacientce

doporuceno nékolik cvikli zaméfenych na korekci postury a zlepSeni mobility hrudni

patete. Pacientka byla edukovéna o spravném sedu, moznostech protazeni a posileni svala

v oblasti hrudni patefe pro zvySeni jeji hybnosti a korekci postury, o aktivaci hlubokého

stabiliza¢niho systému patete (dale jen HSSp).

Cviceni zahrnuté v komplexu cvikl suché ptipravy:

soubor kompenzacnich cvikil pro ramenni pletenec uveden v piilozené ptirucce,
nacvik brani¢niho dychani, zapojeni HSSp vsed¢ na gymnastickém mici,

cviky pro uvolnéni patefe a posileni svalil pod¢l patefte,

autoterapie PIR m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a kratkych extenzord
Sije,

nacvik stereotypu flexe Sije — posilovani a vydrz pro hluboké flexory krku
(m. longus capitis a m. longus colli),

autoterapie AGR pro zevni rotatory i vnitini rotatory.
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5.1.2 Kontrolni vySetieni

Datum kontrolniho vySetteni: 11. 12. 2017

Pacientka ma ze cviceni dobry pocit, sama pocituje lepsi praci s lopatkou, uvédomuje

si jeji pohyby. Bolesti se zatim znovu neobjevily.
NiZe jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vySetieni:
Aspekce: drzeni hlavy jiz bez uklonu, ramena ve stejné vysi

Palpace: pti palpaci v oblasti m. trapezius kiize nez€ervenala. Diagnostickym hmatem

byl zjistén mirny hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné.

VySetreni stereotypu abdukce dle Jandy: vyrazné se zlep$il prabeh u obou hornich kon-

¢etin, nicméné pohyb lopatek je stale zaznamenan jiz v inicidlnich stupnich abdukce.

- PHK: nedochazi k inicialnimu zvednuti ramene, lehce odstava dolni thel.

- LHK: pfi pohybu se jiz nezveda rameno.

ZkouSka kliku dle Jandy: testovani ve vzporu kle¢mo, pii pohybu dolt stdle dochazelo

k propadani hrudniku a k vyrazné addukci lopatek s odstavanim medialniho okraje,
pii pohybu nahoru jiz nedochézelo k elevaci pravého ramene a na konci pohybu lopatky

neodstavaly.

Goniometricke vysetieni: hodnoty viz tabulka 1. Bylo dosazeno mirného zvySeni rozsahu

do vnitini rotace u obou ramennich kloubda.

VySetreni hybnosti patere: hodnoty viz tabulka 2. Doslo ke zvySeni hybnosti hrudni pa-

tefe.

Vysetreni zkracenych svalu: vysledky viz tabulka 3. Doslo k protazeni délky svalt

m. pectoralis minor a hornich fixatort lopatky, zkraceni vymizelo u m. levator scapulae.

Test svalove sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 4 a 5. ZlepSeni svalové sily u vSech svalt,

u kterych byla pfi vstupnim vysetfeni lehce snizena. Vyjimkou byly zevni rotatory paze,

které jsou stale lehce oslabeny u obou hornich koncetin.

Specificke testy: vysledky viz tabulky 6 a 7. Zménéna citlivost do zevni rotace, nebyla

pritomna bolest, pouze lehka slabost, jak je patrné u svalového testu.
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5.2 Kazuistika 2

5.2.1 Vstupni vySetieni

Datum vstupniho vySetieni: 8. 11. 2017
Osobni udaje: muz, 1996, pravak

Sportovni tdaje: plavani se vénuje 5 let zavodné, celkem plave pfiblizné 8 let, zdvodni
specializace na znakovy zpisob, trat€¢ 100 m a 200 m, trénink 6x tydné a 2x tydné sucha
priprava v posilovné. Tydn¢ naplave 40 — 50 km. V oddilu maji vlastniho fyzioterapeuta,

ktery je k dispozici prevazné v 1été pred zavody.
Anamnéza

e Osobni anamnéza (OA): prodé€lany bézné détské choroby, v 15 letech appendek-
tomie

¢ Rodinnd anamnéza (RA): dédecek zemiel na rakovinu plic, matka hypertenze

e Pracovni anamnéza (PA): student, sezonn€ ma brigddy jako zahradnik

e Socidlni anamnéza (SA): zije s rodi¢i v rodinném domé

e Alergologickd anamnéza (AA): nejspi$ alergie na prach, nepotvrzeno, sympto-
mem je pouze alergicka ryma

e Farmakologicka anamnéza (FA): neguje

e Abuzus: alkohol ptilezitostné, nekurak

e Nyngjsi onemocnéni (NO): bolest v pravém ramennim kloubu. Byla pfitomna jiz
pted 2 lety, s odlehcenim tréninku dlouhodobé odeznéla a momentalné se vysky-
tuje asi 4 mésice. Zacala koncem sezony. Bolest se vyskytuje pouze pfi tréninku,
hlavné pfi intervalovém tréninku s kratkou dobou odpocinku, a to hlavné pfti
kraulu a motylku. No¢ni ataky neuddva. Bolest se vyskytuje pfedevSim v piedni
¢asti ramenniho kloubu.

e Status praesens: jiz 4. mésic stale stejn¢ intenzivni bolest pii tézS§im tréninku.

Pacient momentalni bolest v klidu neudava.

Vysetreni stoje aspekci

Pohled zezadu: Achillova §lacha i kontura lytka je silngj$i vpravo, lehka varozita kotnikti
1 kolennich kloubii, subglutedlni ryha vlevo niz, Michaelisova routa asymetricka — prava

zadni spina vys, dysbalance v oblasti paravertebralnich svalii — v oblasti ThL zvyraznéné
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vlevo, skoliotické drzeni (dovySetfeno olovnici — kompenzované skoliotické drzeni).
Scapula alata bilaterdlné, zvyraznéna kontura pravé horni ¢asti m. trapezius, pravé

rameno vys, hlava lehce v tiklonu a rotaci vpravo.

Pohled zboku: podélnd klenba mirné sniZena bilaterdlné, ramena v protrakci, zvySena

hrudni kyf6za, protrakéni drzeni hlavy a hyperexten¢ni postaveni Cp.

Pohled zeptedu: panev lehce seSikmend, prava horni pfedni spina vys, nddechové posta-

veni hrudniku.
Chtize: chiize bez patologie, norméalni souhyb HKK.

VySetieni palpacit

Kuze v oblasti pletence posunlivd, v oblasti hrudni patete tuzsi podkozi a fascie, pfi
palpaci v oblasti horni ¢asti m. trapezius se objevilo vyraznéjsi symetrické z¢ervenani.
Byly palpovany bolestivé trigger pointy v mist¢ mm. rhomboidei a stfedni 1 horni ¢asti

m. trapezius.

VySetieni stereotypu abdukce dle Jandy

Pti testovani abdukce a flexe se lopatka pohybuje vyraznégji. Jeji dolni tihly se odlepuji od

hrudniku v arovni 70 — 100° flexe, pti abdukei jsou stabilizovany u hrudniku.

-  PHK: hyperaktivita m. trapezius s mirnym povytazenim
ramene v 80 — 90° abdukce. Bolest pacient neudaval.

- LHK: bez patologie.

Zkouska kliku dle Jandy

Testovani ve vzporu kle€mo — dochéazelo k propadéni hrudniku a tvorbé vrasky mezi lo-

patkami pti pohybu dolt.

Testovani ve vzporu — asymetricka pozice lopatek a odlepeni dolnich uhli, pfi pohybu

nahoru byly mirné elevovany lopatky.
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Goniometricke vySetieni

Meéfieni rozsahu zahrnuje oba ramenni klouby. VSechny pohyby byly méteny pfi aktivnim
pohybu a u vSech byl kladen diiraz na fixaci a ptesné provedeni bez substitu¢nich mecha-

nismi. Zapis je proveden metodou SFTR. K méfeni byl pouzit standardni goniometr.

VySetfeni zaznamenalo hyperextenzi v transverzalni 1 sagitdlni roving€, coz

pravdépodobné poukazuje na zvySenou laxicitu predni ¢asti kloubniho pouzdra a vaza.
Rozsah extenze byl zvySen vice na bolestivé strané. Mirn€ zvySen byl také rozsah do

zevni rotace a snizen do vnitini rotace.

Tab. 8 - Goniometrie ramenniho kloubu

Goniometrie ramenniho kloubu
sin. dx.

Vstupni Kontrolni Vystupni Vstupni Kontrolni Vystupni
S-0—180 S35-0-180 SB0-0-180 S.-0—180 S40-0-180 | SB5-0-180
F180-0-60 F180-0-60 F180-0-60 | F180-0-60 | F180-0-60 | F180-0 -60
T.-0—120 T40-0-120 T40-0-120 T.-0—120 T40-0-120 | T40-0-120
R95-0-Bl | R95-0-85 | R95-0-85 | R95-0-fl | R95-0-85 | R95-0-85

Vysvetlivky: Udaje ve stupnich

S = pohyby v sagitalni roviné
F = pohyby ve frontalni roviné

T = pohyby v transverzalni roviné
R = rotacni pohyby

sin. = vlevo
dx. = vpravo
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VySetieni hybnosti pdtere

Vysetieni rozsahii pohybti patefe dolozilo mirnou hypomobilitu v oblasti hrudni patete
a predsunuté drzeni hlavy s pravdépodobnym zkracenim kratkych extenzori Sije
a hyperextenzi kréni patefe, mobilita kréni patefe do predklonu je lehce sniZena.
Vysetieni bylo doplnéno o Adamsiv test predklonu pro skoliotické drzeni, negativni

vysledek poukazal pouze na skoliotické drzeni téla a svalové dysbalance.

Tab. 9 - Hybnost patere

Hybnost patere
Vstupni Kontrolni Vystupni
Stiborova vzdalenost +7,5 +8 +38
Ottova vzdalenost:
inklinaéni +3,5 +3,5
reklinacni -2 -2
Cepojova vzdalenost +2 +2,5 +3
Forestierova fleSe B 3 2,5
Adamstv test negativni - -

Udaje v centimetrech

VySetieni zkrdacenych svali

Vysetieni zkracenych svalt zjistilo zkraceni predevSim u m. pectoralis minor, dale mirné
zkraceni dolnich vldken m. pectoralis major, horni Casti trapézového svalu bilateradlné

a m. levator scapulae bilateraln¢.

Tab. 10 - Zkracené svaly

sin. dx.

Zkracené svaly

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vstupni | Kontrolni | Vystupni

m. pectoralis major
stfedni vldkna
dolni vlakna

m. pectoralis minor
m. trapezius — horni Cast
m. levator scapulae

[ K=

o~ = SO
OIS~ © O
o — = —_—O
o~ | o

Vysvetlivky:

0 = fyziologicky rozsah pohybu
1 = malé zkraceni svalu

2 = velke zkraceni svalu

sin. = vlevo

dx. = vpravo
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Test svalové sily dle Jandy

Svalova sila byla testovana u obou koncetin. Diiraz byl kladen na korektni provedeni bez
kompenzacnich mechanismi a na pIné provedeni pohybu, které u nékterych pohybu
nebylo mozné, prfedev§im u omezené vnitini rotace v ramennim kloubu (oznacené jako

OP — omezeni pohybu).

Témet vSechny vysetfované svaly mély silu 5, u pohybti do flexe a abdukce v ramennim
kloubu byla svalové sila pouze 4, pii testovani svalové sily 5 totiz pacient uzival
kompenzacni elevace lopatky na obou stranach. Dale pacient nedokazal vykonat kaudalni
posun s addukci na obou stranach pii odporu stupné 5 a pii zevni rotaci paze byla slabost
také pfitomna. U zevni rotace v pravém ramennim kloubu pacient déle udaval lehkou

bolest (oznacena jako B).

Tab. 11 - Vysetieni svalové sily PHK

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
LOPATKA
addukce
kaudalni posun
s addukeci
elevace
abdukce s rotaci
RAMENNI
KLOUB
flexe
extenze
abdukce
extenze v abdukci
horizontalni addukce
zevni rotace
vnitini rotace
Vysvetlivky:
5 = 100% svalové sily
4 =75% svalové sily
PHK = prava horni koncetina

OP = omezeni pohybu
B = bolest

5
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67



Tab. 12 - Vysetreni svalove sily LHK

LOPATKA

addukce 5 5 5
kaudalni posun | 5 5
s addukci

elevace 5 5 5
abdukce s rotaci 5 5 5
RAMENNI

KLOUB

flexe I I 5
extenze 5 5 5
abdukce I I 5
extenze v abdukci 5 5 5
horizontalni addukce | 5 5 5
zevni rotace I 4 I
vnitini rotace 5 s mirnym OP 5 5

Vysvetlivky:

5 = 100% svalové sily

4 =75% svalové sily

LHK = levad horni koncetina
OP = omezeni pohybu
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Specificke testy

Specifické testy pro patologii v ramennim kloubu odhalily znaky anteriorni instability
u obou ramennich kloubti. Pravdépodobny vyskyt tendinitid byl zaznamenéan u dlouhé
hlavy m. biceps brachii u pravé horni koncetiny, ackoli citlivéjsi Yergassontv test byl

negativni. Déle byla patologie zaznamenana u zevnich rotatort pravé strany, pacient jiz

v

pii svalovém testu pocitoval nekomfort pti zvySeni odporu.

Tab. 13 - Specificke testy pro PHK

kularni skloubeni

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test pozitivni

Relocation test ozitivni

Speeduv test h negativni
Yergassonlv test negativni negativni negativni
Odporové testy negativni
Test pro m. supraspina- | negativni negativni negativni
tus

Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement | negativni negativni negativni
podle Hawkinse a Ken-

nedyho

Neeriv test negativni negativni negativni
Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni

Vysvetlivky:

PHK = prava horni koncetina

Tab. 14 - Specificke testy pro LHK

LHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test pozitivni

Relocation test pozitivni

Speeduv test negativni negativni negativni
Yergassonv test negativni negativni negativni
Odporové testy negativni negativni negativni
Test pro m. supraspina- | negativni negativni negativni
tus

Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement | negativni negativni negativni
podle Hawkinse a Ken-

nedyho

Neerilv test negativni negativni negativni
Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni
kularni skloubeni

Vysvetlivky:

LHK = leva horni koncetina
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Zavér vySetieni:

e bolest pravého ramene vazana na zatéz

e horni zkriZeny syndrom,

e omezeny pohyb do vnitini rotace v ramennim kloubu bilateralné, bolest pri
odporu a oslabeni u zevnich rotatori,

o vyraznéjsi dysfunkce fixatori lopatky bilateralné, poruseny stereotyp po-
hybu

e nestabilita v ramennich kloubech,

e sniZena hybnost a rozvijeni hrudni patere.

Cil a kompenzace

Krom¢ hlavniho cile — odstranéni bolesti ramenniho kloubu a zlepSeni stability kloubu
pomoci konceptu vybranych cvikl v prirucce ptilozené u prace — bylo pacientovi dopo-
ruceno nékolik cvikii zaméfenych na korekci postury, zlepSeni mobility hrudni patefe
a protahovani pfetizené ¢asti paravertebralnich svald. Pacient byl edukovan také o sprav-

ném sedu a zapojeni HSSp v sed¢.

Cviceni zahrnuté v komplexu cvikli suché ptipravy:

soubor kompenzacnich cvikl pro ramenni pletenec uveden v ptilozené ptirucce,
- nacvik brani¢niho dychani, zapojeni HSSp v sedé na gymnastickém mici,

- cvik pro protazeni paravertebralnich svalll hrudni patete a zvySeni jeji hybnosti,
- autoterapie PIR m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a kratké extenzory Sije,
- autoterapie PIR pro dlouhou hlavu m. biceps brachii,

- autoterapie AGR pro zevni i vnitini rotatory.
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5.2.2 Kontrolni vySetieni

Datum kontrolniho vySetteni: 6. 12. 2017

Pacient nadale pocit'oval bolesti pii intenzivnéjSim tréninku, zatim nedoslo ke zméné.
Vnimal, Ze cviky mu pfi posilovani umoziuji lepsi kontrolu nad pohyby. Zadny cvik mu

nezpusoboval bolesti ani jiné obtize.
Nize jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vysetfeni:

Aspekce. zlepSeni postaveni hrudniku 1 hlavy, ramena byla méné v protrakci a méné
vytazena nahoru. Z aspekce bylo patrné i snizeni vyrazné kyfotizace hrudni Casti patete

diky posileni mezilopatkovych svala.

Palpace: Thorakodorzalni fascie protazitelnd, pii hluboké palpaci byly ptfitomné trigger
pointy v oblasti mm. rhomboidei, palpace v oblasti m. trapezius vyvolala zCervenani pie-

devsim v jeho horni ¢asti.

VySetreni stereotypu abdukce dle Jandy: abdukce provedena bez koncentrické kontrakce

m. trapezius a zvednuti ramene, pacient védomé dokazal stahnout pred pohybem lopatku
a pohyb probéhl pouze s izometrickym zapojenim trapézového svalu. Nedoslo k odlepeni

lopatky od hrudniku.

- PHK: jiz nedochazelo k povytazeni ramene, lopatka je fixovana.

- LHK: bez patologie.

ZkouSka kliku dle Jandy: testovani ve vzporu klecmo — pii pohybu doli stale dochéazelo

k mirnému propadnuti hrudniku, které bylo zvyraznéno pii kliku v plném vzporu. Dolni
uhel odstava hlavné pti pohybu nahoru, vice u pravé lopatky. Jiz nedochazi k elevaci

lopatky.

Goniometrické vySetreni: hodnoty viz tabulka 8. Oproti vstupnimu vySetfeni doslo

ke zvySeni rozsahu do vnitini rotace na obou stranach.

VySetreni hybnosti patere: hodnoty viz tabulka 9. Byla zvySena hybnost hrudni i kréni

patete do anteflexe.

VySetreni zkrdacenych svalu: vysledky viz tabulka 10. Doslo k protazeni m. pectoralis mi-

nor bilateralné a dolni ¢asti m. pectoralis major sin., fyziologického protazeni bez tvrdého

odporu dosahl m. levator scapulae.
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Test svalové sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 11 a 12. ZlepSeni svalové sily u kaudal-

niho posunu lopatky a flexe paze bilateralné, abdukce u LHK.

Specifické testy.: vysledky viz tabulky 13 a 14. U PHK se normalizovala citlivost dlouhé

hlavy m. biceps brachii. Bolest pii odporovém testu na zevni rotatory se jiz neprojevila,

pouze leh¢i slabost viz svalovy test.
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53

Kazuistika 3

5.3.1 Vstupni vySetieni

Datum vstupniho vySetieni: 14. 11. 2017

Osobni udaje: muz, 1996, levak

Sportovni tdaje: plave jiz 7 let, posledni rok zména tymu a systému trénink, specializace

na kraulovy zpusob, pfevazné vytrvalostni traté, n€kdy také traté na 200m, trénink 5 — 6x

tydné a 1x tydné sucha ptiprava v posilovné. Tydné naplave 60 — 80 km, podle sezonniho

obdobi.

Anamnéza

Osobni anamnéza (OA): prodélany bézné détské choroby, bez operaci a vétsich
urazil

Rodinna anamnéza (RA): babicka zemfela na infarkt myokardu

Pracovni anamnéza (PA): student, 1 — 2x za tyden prace pies noc v baru

Socidlni anamnéza (SA): zatim Zije s rodi¢i, s kamaradem planuji spolecné byd-
leni.

Alergologicka anamnéza (AA): neguje

Farmakologicka anamnéza (FA): neguje

Abuzus: alkohol ptilezitostn¢, nekurak

Nyn¢jsi onemocnéni (NO): bolest v pravém ramennim kloubu. Pfedtim se bolest
nikdy nevyskytovala, pouze lehké pichnuti pfi tréninku, které neptetrvavalo déle
a neopakovalo se pravidelné. Aktualné je bolest pfitomna téméf v kazdém tré-
ninku, zejména u kraulu a motylku, a kdyZ se objevi, pietrvava i v klidu. Bolest
je bodava, lokalizovand v piedni casti kloubu, nepropaguje se mimo ramenni
kloub. Bolest v noci neudava.

Status praesens: bolest v rameni trva asi 3 mésice, za poslednich 14 dni kvuli

bolestem vynechal dva tréninky.

Vysetreni stoje aspekci

Pohled zezadu: Michaelisova routa jsou nesymetricka, leva zadni spina vySe postavena,

bylo patrné lehké pietizeni ThL piechodu. Scapula alata bilateralné¢, medialni okraje vy-

stouplé, ob¢ lopatky spisSe ve vnitiné rotacnim postaveni dolniho thlu a v elevaci.
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Pohled zboku: panev v anteverzi, ramena v protrakci, semiflekéni drzeni HKK, zvySena

hrudni kyf6za, lehce protrakéni drzeni hlavy.
Pohled zepiedu: nadechové postaveni hrudniku, inflare pupku lehce k levé spiné.
Chtize: chiize bez patologie, norméalni souhyb HKK.

VySetireni palpaci

Kiize v oblasti pletence posunlivd, v oblasti hrudni patefe horSi posunlivost fascii,
hypertonus v oblasti m. trapezius s vyraznym z¢ervenanim, trigger pointy byly palpovany
v hornich vldknech mm. pectorales, m. levator scapulae bilaterdln€¢ a vpravo i na

m. infraspinatus. Dale je patrny hypertonus m. biceps brachii na obou koncetinach.

VySetieni stereotypu abdukce dle Jandy

Pti testovani uvadi pacient bolest okolo 100°, po piekonani této oblasti abdukce bolest
vymizi. Tento fakt uvadi oboustranné, vice vpravo. Z tohoto divodu také dojde v této

oblasti k elevaci ramen a hyperaktivité¢ m. trapezius.

- PHK: hyperaktivita m. trapezius s vyraznym povytazenim ramene ve 100 — 110°
abdukce. V tomto rozmezi také pacient uvadi vyraznou bolest v ramennim kloubu.
- LHK: hyperaktivita m. trapezius s vyraznym povytazenim ramene ve 100 — 110°

abdukce. V tomto rozmezi také pacient uvadi mirnou bolest v ramennim kloubu.

Zkouska kliku dle Jandy

Testovani ve vzporu klecmo — pii pohybu dolt dochazi k odlepeni medialnich hran lopa-
tek a protrakci hlavy. Pfi dokonceni pohybu v pozici vzporu je aktivita fixatort dobra

a lopatky pfiléhaji. Ob¢ strany jsou symetrické.

Testovani ve vzporu — pii pohybu dolti dochazi k propadani hrudniku a odlepeni medialni
casti lopatky, a to piedevsim jejiho dolniho thlu, protrakci hlavy. Dojde ke zvyraznéni

dysfunkce.
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Goniometricke vySetieni

Meéfieni rozsahu zahrnuje oba ramenni klouby. VSechny pohyby byly méteny pfi aktivnim
pohybu a u vSech byl kladen diiraz na fixaci a ptesné provedeni bez substitu¢nich mecha-

nismi. Zapis je proveden metodou SFTR. K méfeni byl pouzit standardni goniometr.

Vysetfeni rozsahii poukédzalo na pravdépodobnou laxicitu pfedni strany kloubniho
pouzdra, jejim disledkem jsou zvySené rozsahy do extenze, horizontalni abdukce a zevni
rotace. Na pravé (bolestivé) strané je zvySen rozsah do extenze vice. Mirné sniZen je také
rozsah do vnitini rotace v ramennim kloubu. Z divodu semiflekéniho drzeni hornich

byl kloubu:

S 125° (pro svalovou hmotu) -5°-0°. M. biceps brachii 1ze prodlouzit do plné extenze,

koncetin navic  vySetfen rozsah  pohybu v  loketnim

proto se nejedna o zkraceni.

Tab. 15 - Goniometrie ramenniho kloubu

Goniometrie ramenniho kloubu
sin. dx.

Vstupni Kontrolni Vystupni Vstupni Kontrolni Vystupni
S-0—180 S35-0-180 S35-0-180 S.-0—180 SB85-0-180 | S35-0-180
F180-0-60 | F180-0-60 | F180-0-60 | F180-0-60 | F180-0-60 | F180-0-60
T.-O—lZO T35-0-120 | T35-0-120 T.-O—IZO T35-0-120 | T35-0-120
R95—0—. R95-0-280 R95-0-85 R95—0—. R95-0-80 R95-0-80

Vysveétlivky: Udaje ve stupnich

S = pohyby v sagitalni roviné
F = pohyby ve frontalni roviné
T = pohyby v transverzalni roviné

R = rotacni pohyby

sin. = vlevo
dx. = vpravo
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VySetieni hybnosti pdtere

Vysetieni rozsahii pohybt patefe dolozilo snizeny rozsah u hrudni patete a mirn¢ piedsu-

nuté drzeni hlavy.

Tab. 16 - Hybnost patere

Hybnost patere
Vstupni Kontrolni Vystupni
Stiborova vzdalenost +8,5 +9 +9
Ottova vzdalenost:
inklina¢ni +3 +3
reklinaéni -2,5 2,5
Cepojova vzdalenost +3 +3 +3
Forestierova flee s ) 2

VySetieni zkrdacenych svali

Udaje v centimetrech

Vysetieni zkracenych svall zjistilo oboustranné zkraceni m. pectoralis minor a m. tra-

pezius, dale byl zkracen také m. pectoralis major a m. levator scapulae. Ob¢ dv¢ strany

byly zkraceny symetricky.

Tab. 17 - Zkracené svaly

sin. dx.

, , , , ZKkracené svaly , . ; )
Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vstupni | Kontrolni | Vystupni
m. pectoralis major
1 0 stiedni vlakna 1 0
1 0 dolni vlakna 1 0
1 1 m. pectoralis minor 1 1
1 1 m. trapezius — horni ¢ést 1 1
1 0 m. levator scapulae 1 0

Vysvetlivky:

0 = fyziologicky rozsah pohybu
1 = malé zkraceni svalu

2 = velke zkraceni svalu

sin. = vlevo

dx. = vpravo
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Test svalové sily dle Jandy

Svalova sila byla testovana u obou koncetin. Draz byl kladen na korektni provedeni bez
kompenzacnich mechanismu a na plné provedeni pohybu, které u nékterych pohybti ne-
bylo mozné, predev§im u omezené vnitini rotace v ramennim kloubu (oznacené jako OP

— omezeni pohybu).

Svalova sila byla v poméru k ostatnim pohybiim lehce snizena u kaudalniho posunu lo-
patky s jeji addukci, pacient pii pouziti vétsiho odporu pouzival kompenzacni mecha-
nismy. Tato sila je sniZena na obou stranach. Lehce snizena je také sila mm. serrati ante-
riores do abdukce se zevni rotaci dolniho thlu lopatky. U bolestivého pravého ramenniho
kloubu byla pro silnéjsi bolest pfi pouzivani odporu a neschopnost testovani za korektnich
podminek svalova sila pro abdukci a zevni rotaci hodnocena jako 3. Bolest v abdukci
se propagovala pfedevSim v inicialni fazi a ve 100 — 110° (B). Oslabena byla také flexe
paze s obdobnymi ptiznaky. U levého ramene bylo zjiSténo lehké oslabeni abdukce, flexe
a zevni rotace, opét s mirnou bolesti, ktera byla snesitelna a dovolila testovani pti lehkém

odporu.

Tab. 18 - Vysetieni svalové sily PHK

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
LOPATKA

addukce 5 5 5
kaudalni posun I 4 I

s addukci

elevace 5 5 5
abdukce s rotaci I 4 I
RAMENNI

KLOUB

flexe ] 4B 4

extenze 5 5 5
abdukce . . 4B
extenze v abdukci 5 5 5
horizontalni addukce | 5 5 5

zevni rotace . . 4B
vnitini rotace 5 s mirnym OP 5 s mirnym OP 5 s mirnym OP

Vysvetlivky:

5 = 100% svalové sily

4 =75% svalové sily

3= 50% svalové sily

PHK = prava horni koncetina
OP = omezeni pohybu

B = bolest
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Tab. 19 - Vysetreni svaloveé sily LHK

LOPATKA
addukce
kaudalni posun
s addukci
elevace
abdukce s rotaci
RAMENNI
KLOUB
flexe .
extenze 5
abdukce .
extenze v abdukci 5

5

4B

S
G i
(%]

()]
()]
()]

N
N
o3

horizontalni addukce
zevni rotace
vnitini rotace 5 s mirnym OP

Vysvetlivky:

5 = 100% svalové sily

4 =75% svalové sily

LHK = levad horni koncetina
OP = omezeni pohybu

B= bolest

DN || n

s mirnym OP
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Specificke testy

Specifické testy pro patologii v ramennim kloubu odhalily anteriorni instabilitu obou

ramennich kloubti. U levého ramenniho kloubu se ale projevil relokac¢ni test negativneé,

neslo dale zvysit zevni rotaci paze. Pravdépodobny vyskyt tendinitid byl zaznamenan

u dlouhé hlavy m. biceps brachii u obou hornich koncetin. Patologie je téz zaznamenana

u zevnich rotatorti bilateraln¢ s pozitivnimi testy na impingement v pravém ramennim

kloubu.

Tab. 20 - Specifickeé testy pro PHK

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test i pozitivni pozitivni

Relocation test negativni negativni negativni
Speeduiv test pozitivni pozitivni

Yergassontv test pozitivni pozitivni

Odporové testy pozitivni pozitivni

Test pro m. supraspina- pozitivni -
tus

Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement ﬁ pozitivni pozitivni

podle Hawkinse a Ken-

nedyho

Neertlv test - pozitivni pozitivni

Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni
kularni skloubeni

Vysvetlivky:

PHK = prava horni koncetina

Tab. 21 - Specifickeé testy pro LHK

LHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test i pozitivni “
Relocation test negativni negativni negativni
Speeduv test negativni
Yergassontlv test negativni negativni negativni
Odporové testy i negativni
Test pro m. supraspina- | negativni negativni negativni
tus

Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement | negativni negativni negativni
podle Hawkinse a Ken-

nedyho

Neeriv test negativni negativni negativni
Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni
kularni skloubeni

Vysvetlivky:

LHK = leva horni koncetina
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Zavér vySetieni:

¢ bolest pravého ramene zacinajici pri zatézi, pokracujici v klidu,

e horni zkriZeny syndrom,

e omezeny pohyb do vnitini rotace v ramennim kloubu bilateralné, ostra bo-
lest a oslabeni pii odporu do pohybu — zevni rotace, flexe a abdukce u obou
ramennich kloubi,

o vyraznéjsi dysfunkce fixatori lopatky bilateralné, poruSeny stereotyp po-
hybu,

¢ nestabilita v ramennich kloubech, znaky impingementu vpravo a postiZeni
dlouhé hlavy m. biceps brachii bilateralné,

e sniZena hybnost a rozvijeni hrudni patere.

Cil a kompenzace

Kromé souboru cvikii zaméteného na redukci dysbalanci svalli ramenniho kloubu byly
pacientovi doporuceny cviky na kompenzaci svalového pretizeni v ThL oblasti patete,
byl edukovén o spravném sedu a jeho pouzivani v bézném zivoté a o cvicich napravuji-
cich protrakci hlavy. Pacientovi bylo také z diivodu pozitivniho testu na impingement
doporuceno navstivit odborného 1ékate ortopedie pro detailnéjsi diagnostiku. Do té¢ doby
je vhodné snizit tréninkovou zatéz. Pacient si vSechny cviky vyzkousel a byl upozornén
na chyby. Zadny ze cvikii mu v dobé testovani neéinil problémy. Bylo dohodnuto, Ze
v ptipad¢ bolesti bude provadéni nékterych cvikli upraveno do snizené pozice paze pod

90° abdukce ¢i flexe, ¢i bude sniZzen rozsah pohybu.

Cviceni zahrnuté v komplexu cvikl suché ptipravy:

soubor kompenzacnich cvikil pro ramenni pletenec uveden v piilozené ptirucce,
- nacvik brani¢niho dychéni, sed na mici se zapojenim HSSp,

- cvik pro protazeni paravertebralnich svalti hrudni a bederni Casti patete,

- autoterapie PIR m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a kratké extenzory $ije,
- autoterapie PIR pro dlouhou hlavu m. biceps brachii,

- autoterapie PIR pro m. supraspinatus,

- autoterapie AGR pro zevni a vnitini rotatory.
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5.3.2 Kontrolni vySetieni

Datum kontrolniho vySetteni: 11. 12. 2017

Pacient udaval stejné bolesti beze zmény, u cviceni mu byl neptijemny Cvik 1 z Faze 1,
ktery provadé¢l pouze obcas a n¢které cviky provadi zatim ve vychozi poloze s nizsi pozici

paze. Cvici kazdy den, pouze dva dny cvi€eni vynechal kvili zvySené tnave po tréninku.
Nize jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vysetfeni:

Aspekce: zlepSeni v oblasti hrudni kyfozy, posilenim mezilopatkovych svalt doslo lehce
k jejimu zmenSeni, zlepSeni postaveni lopatek, protrakce ramen byla méné vyrazna.

Ke zlepSeni doslo také v ThL oblasti, kde nebylo pietizeni jiz tak viditelné.

Palpace: thorakodorzalni fascie protazitelna, trigger pointy v oblasti m. rhomboidei
a m. infraspinatus. Bolestivé trigger pointy jsou také v m. deltoideus levé strany
a m. pectoralis minor strany obousranné. Klize zCervenala na pravé strané v oblasti celého

pletence.

VySetreni stereotypu abdukce dle Jandy: bez vyrazné zmény.

- PHK: beze zmény, stale bolest hlavné v oblasti 100 — 110° Cyriaxova oblouku
s aktivitou m. trapezius.
- LHK: nedochazelo k vytazeni ramene pii pohybu, bolest pifi abdukci vymizela.

Lopatka rotovala pted€asné.

ZkouSka kliku dle Jandy: Pti testovani ve vzporu kle¢mo byl klik proveden za spravné

fixace pouze pii pohybu doli, pfi pohybu od zemé se odlepovaly ob¢ lopatky. Pti testo-

vani ve vzporu dochazelo k odlepovani medialnich hran lopatek a k protrakci hlavy.

Goniometricke vySetreni: hodnoty viz tabulka 15. Doslo pouze ke snizeni rozsahu extenze

v pravém ramennim kloubu, coz muze byt pozitivni disledek sprdvného protahovani,
atedy casteCné retrakce kloubniho pouzdra, nebo miize byt pficinou zlepSeni

propriocepce na zaklad¢ postupné centrace hlavice.

Vysetreni hybnosti patere: hodnoty viz tabulka 16. Byla mirné zvySena hybnost hrudni

patefe a omezeno protrakéni drzeni hlavy.

VySetireni zkrdcenych svalii: vysledky viz tabulka 17. Doslo k ¢aste¢nému protazeni

m. pectoralis minor a m. trapezius.
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Test svalové sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 18 a 19. U bolestivého ramene byla zvy-

Sena sila v oblasti abdukce, pacient byl schopen vykonat pohyb pfes lehky odpor se sprav-

nym provedenim, bolest nicméné stale pietrvavala.

Specifické testy: vysledky viz tabulky 20 a 21. Jedinda zména byla

zaznamenana u Speedova testu na LHK, u kterého bolest Slachy oproti vstupnimu
vysetieni vymizela a u zevni rotace v levém ramennim kloubu, kde vymizela slabost

1 bolest. Znaky impingementu jsou na PHK nadale pozitivni.

Pacientovi byly upraveny vSechny cviky tak, aby nezptsobovaly bolest ¢i diskomfort
a zaroven tak, aby se zapojovaly stejné svaly jako pii klasickém provadéni. VSechny
cviky vyZzadujici elevaci byly omezeny do 90° flexe ¢i abdukce, pokud to bylo nutné.
Pacient byl poucen o nevhodnosti provadéni urcitych cvikli a pohybi, které mu zptsobuji
bolest, zvlaste pii elevaci hornich koncetin. Byl také upozornén na vhodnost vyrazného

snizeni tréninkové aktivity.
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5.4 Kazuistika 4

5.4.1 Vstupni vySetieni

Datum vstupniho vySetieni: 4. 12. 2017
Osobni udaje: zena, 1995, pravak

Sportovni udaje: plave jiz 7 let, 4 roky zdvodné. Zaméfeni na prsaisky zptsob, kratké
traté. Trénink 7x tydné a 1x tydné€ suchd ptiprava v posilovné. Tydné naplave kolem 60

km, zalezi na tréninkovém planu.
Anamnéza

e Osobni anamnéza (OA): prodélany bézné détské choroby, v 9 letech fraktura
tibiae dx., v 13 letech objeveno astma bronchiale — leh¢i forma — kompenzace
pomoci 1ékti, astmatické zachvaty nemiva, objevil se pouze jednou nezévisle
na zatézi

e Rodinnd anamnéza (RA): otec rakovina plic a obezita, hypertenze, dédecek ze-
mfel na infarkt myokardu

e Pracovni anamnéza (PA): studentka, studuje dalkove, vydélava si programovanim
(prace u pocitace asi 4 hodiny denng)

e Socialni anamnéza (SA): Zije s ptitelem v malém byté

e Alergologicka anamnéza (AA): astma bronchiale — exacerbace pouze 1x v zavis-
losti na koufi

e Farmakologickd anamnéza (FA): Iéky na astma — dlouhodob¢ kortikoidy

e Abuzus: piilezitostn¢ alkohol, nekufacka

e Nyng&jsi onemocnéni (NO): bolest v levém ramennim kloubu trvajici jiz pul roku,
predtim se nikdy nevyskytovala. Objevila se asi mésic po soustfedéni. Bolest se
vyskytuje témét v kazdém tréninku, a to pfedevsim pfi rychlostnich trénincich
nebo naopak pii delSich tratich. Udava také nejistotu i v druhém rameni trvajici
nekolik dni. Bolest v levém rameni je lokalizovana v pfedni ¢asti kloubu, nesiti
se a je spise ostrého, pichavého charakteru. Bolest v noci neguje.

e Status praesens: bolest v levém ramennim kloubu trvajici ptlrok a objevujici se

pii tréninku, bolesti v klidu nepocituje. Dyskomfortni pocit také v pravém rameni.
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VySetieni stoje aspekci

Pohled zezadu: pravé 1ytko i stehno vice vyvinuté, bilateraln¢€ zvyraznéné paravertebralni
valy v oblasti THL piechodu a v bederni oblasti, symetrické, elevace lopatek a ramen,
vniting rotacni postaveni dolniho thlu lopatek s jejich odstavanim, levé rameno vys, hlava

lehce rotovéana a uklonéna vlevo, pfedsunuta dopfedu s mirnym zaklonem.
Pohled zboku: zvétSena hrudni kyfoza, protrakéni drzeni ramen, semiflexe v loktech.

Pohled zepiedu: Spicky lehce vytoCeny, patrné snizeni klenby nohy, valgozita kotnika,

nadechové postaveni hrudniku.
Chtize: chlize bez patologie, normalni souhyb HKK.

VySetieni palpaci

Dobré posunlivost ktize v oblasti pletence, v oblasti hrudni patefe je tuzsi a fascie byly
hute protazitelné. Pii hluboké palpaci zjiStén hypertonus a silné zacervendni v oblasti
hornich vldken m. trapezius a mm. pectorales bilaterdlné, trigger pointy v oblasti
m. deltoideus bilateralné, stfednich a dolnich vldken m. trapezius bilaterdlné, na

m. subscapularis bilateraln¢. Bolestiva je také palpace Slachy dlouhé hlavy bicepsu vlevo.

VySetieni stereotypu abdukce dle Jandy

Pti abdukci obou pazi udava bolest v oblasti 90 — 110°, dle Cyriaxova bolestivého ob-

louku jde o oblast impingementu. Na levé stran¢ udava tuto bolest jako vyraznéjsi, ostrou.

- PHK: hyperaktivita m. trapezius ve 100° abdukce. V tento moment udava mirnou
bolest a nejistotu v pokra¢ovani pohybu.

- LHK: inicidlni lehky uklon trupu, v 90° abdukce hyperaktivita m. trapezius s leh-
kou elevaci ramene. V tomto misté také pacientka uvadi bolest v ramennim
kloubu a pohyb do abdukce zpomaluje. Po pfekonéni bolesti 1ze od 110° abdukce

pokracovat do pIné abdukce bez bolesti.

ZkousSka kliku dle Jandy

Testovani ve vzporu kle¢mo — pohyb je bez patologie, fixatory stabilizuji lopatku pti po-

hybu, lopatka neodstava.

Testovani ve vzporu — pouze pii pohybu nahoru dochézi k odlepeni dolnich uhli lopatek.
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Goniometricke vySetieni

Meéfieni rozsahu zahrnuje oba ramenni klouby. VSechny pohyby byly méteny pfi aktivnim
pohybu a u vSech byl kladen diiraz na fixaci a ptesné provedeni bez substitu¢nich mecha-

nismi. Zapis je proveden metodou SFTR. K méfeni byl pouzit standardni goniometr.

Vysetieni rozsahti pohybu zjistilo pouze vyznamné zhorSeni hybnosti v ramennim kloubu
smérem do vnitini rotace. Lehce zvySena je také zevni rotace. Z diivodu semiflekéniho
drzeni hornich koncetin byl vySetfen rozsah v loketnim kloubu: S130°-5°-5°. Z diivodu

snizené hybnosti do extenze s tvrdym odporem na konci pohybu

je pravdépodobné m. biceps brachii zkracen. Pfi méfeni rozsahu pohybu pacient bolest

S = pohyby v sagitalni roviné
F = pohyby ve frontalni roviné

T = pohyby v transverzalni roviné
R = rotacni pohyby

sin. = vlevo
dx. = vpravo
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neudaval.
Tab. 22 - Goniometrie ramenniho kloubu
Goniometrie ramenniho kloubu
sin. dx.

Vstupni Kontrolni Vystupni Vstupni Kontrolni Vystupni
S30-0-180 S30-0-180 S30-0-180 | S30-0-180 | S30-0-180 | S30-0-180
F180-0-65 F180-0-65 F180-0-65 | F180-0-60 | F180-0-65 | F180-0-65
T30-0-120 T30-0-120 T30-0-120 | T30-0-120 | T30-0-120 | T30-0-120
R95-0-fl | R95-0-75 | R95-0-75 | R95-0-l | R95-0-70 | R95-0-5

Vysvetlivky: Udaje ve stupnich



VySetieni hybnosti pdtere

Vysetieni rozsahli pohybii patefe dolozilo snizeny rozsah pohybu hrudni patefe a mirné

predsunuté drzeni hlavy.

Tab. 23 - Hybnost pdtere

Hybnost patere
Vstupni Kontrolni Vystupni

Stiborova vzdalenost +7 +7,5 +38

Ottova vzdalenost:
inklinaéni +25 +3
reklina¢ni 2,5 2.5
Cepojova vzdalenost +2,5 +3 +3
Forestierova flee s L5 L5

Udaje v centimetrech

VySetreni zkracenych svalii

Testovani zkracenych svall zjistilo velké oboustranné zkraceni u m. pectoralis minor

a dolnich vldken m. pectoralis major, u m. trapezius i m. levator scapulae.

Tab. 24 - Zkracené svaly

sin. dx.

Zkracené svaly

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vstupni | Kontrolni | Vystupni

m. pectoralis major
stiedni vlakna
dolni vlakna

m. pectoralis minor
m. trapezius — horni ¢ést
m. levator scapulae

=== N o
—_ | — = —
=N N = —
O|—=| = —

Vysveétlivky:

0 = fyziologicky rozsah pohybu
1 = malé zkraceni svalu

2 = velké zkrdceni svalu

sin. = vlevo

dx. = vpravo
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Test svalové sily dle Jandy

Svalova sila byla testovana u obou koncetin. Byl kladen diraz na korektni provedeni bez
kompenzacnich mechanismi a na pIné provedeni pohybu, které u nékterych pohybu
nebylo mozné, prfedev§im u omezené vnitini rotace v ramennim kloubu (oznacené jako

OP — omezeni pohybu).

Ob¢ strany vykazovaly mensi silu pti kaudalnim posunu lopatky s addukci a abdukci
s rotaci. Nalezeno bylo také oslabeni ve flexi a abdukci paze, kde byla pfidruzena bolest
v 90 — 110°, kvtili niz testovani vyssich stupiii svalové sily vyvolavalo kompenza¢ni me-
chanismy. Vnitini rotace byla omezena rozsahem pohybu. Zevni rotace byla u obou stran

oslabena a v levém ramennim kloubu pacient uddval lehkou bolest pti odporu.

Tab. 25 - Vysetieni svaloveé sily PHK

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
LOPATKA
addukce

kaudalni posun

s addukci

elevace

abdukce s rotaci
RAMENNI
KLOUB

flexe

extenze

abdukce

extenze v abdukci
horizontalni addukce
zevni rotace

vnitini rotace

5
5 5

S

[
o))
V)

==

[(VIF NNV N N VYO |
o]
O @l D | D [l D |

O [l D | D

s OP

Vysvetlivky:

5 = 100% svalové sily

4 =75% svalové sily

PHK = prava horni koncetina

OP = omezeni pohybu
B = bolest
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Tab. 26 - Vysetreni svaloveé sily LHK

LOPATKA

addukce 5 5 5
kaudalni posun | 4 5

s addukci

elevace 5 5 5
abdukce s rotaci 4 5 5
RAMENNI

KLOUB

flexe . I 4
extenze 5 5 5
abdukce . . 4B
extenze v abdukci 5 5 5
horizontalni addukce | 5 5 5
zevni rotace . 4 I
vnitini rotace 5s OP 5s OP 5sOP

Vysvetlivky:

5 = 100% svalové sily

4 = 75% svalove sily

LHK = leva horni koncetina
OP = omezeni pohybu

B = bolest
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Specificke testy

Specifické testy pro patologii v ramennim kloubu zjistily pfitomnost znakt anteriorni in-

stability obou ramennich kloubii. Poskozeni §lach ve smyslu zanétu je pravdépodobné

pfitomno u m. biceps brachii obou hornich koncetin a u zevnich rotatorti bolestivé levé

koncetiny. Testy na impingement syndrom jsou pozitivni u levého ramene, coz potvrzuje

také pozitivita testu na tendinitidu m. supraspinatus.

Tab. 27 - Specificke testy pro PHK

PHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test pozitivni pozitivni

Relocation test - negativni
Speeduiv test pozitivni ﬁ
Yergassontv test negativni negativni negativni
Odporové testy negativni negativni negativni
Test pro m. supraspina- | negativni negativni negativni
tus

Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement | negativni negativni negativni
podle Hawkinse a Ken-

nedyho

Neerilv test negativni negativni negativni
Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni
kularni skloubeni

Vysvetlivky:

PHK = prava horni koncetina

Tab. 28 - Specifickeé testy pro LHK

kularni skloubeni

LHK Vstupni Kontrolni Vystupni
Apprehension test pozitivni ozitivni
Relocation test pozitivni h
Speeduiv test pozitivni negativni
Yergassontv test negativni negativni
Odporové testy pro zevni ro- | pozitivni

taci
Test pro m. supraspina- - pozitivni -
tus
Test klesajici paze negativni negativni negativni
Test na impingement ﬁ pozitivni pozitivni
podle Hawkinse a Ken-
nedyho
Neertlv test pozitivni negativni negativni
Test na akromioklavi- | negativni negativni negativni

Vysvetlivky:

LHK = leva horni koncetina
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Zavér vySetieni:

e bolest vlevém ramennim kloubu a mirna bolest v pravém ramennim
kloubu, vzdy za€inajici pri vétsi zatézi,

e vyrazny horni zkiiZeny syndrom,

e omezeny pohyb do vnitini rotace v ramennim kloubu bilateralné, oslabeni
s bolestivosti pri odporu do pohybu — zevni rotace, flexe a abdukce u obou
ramennich kloub,

o vyraznéjsi dysfunkce fixatori lopatky bilateralné, naruSeny stereotyp po-
hybu,

e nestabilita v ramennich kloubech, pozitivni znaky pro pritomnost impin-

gementu a postiZeni dlouhé hlavy m. biceps brachii vlevo.

e sniZena hybnost a rozvijeni hrudni patere.

Cil a kompenzace

Pacientce byly kromé souboru cvikli zaméfenych na redukcei bolesti v ramennim kloubu
doporuceny jesté cviky zaméiené na pretizeni bederni oblasti patefe a ThL pfechodu,
uvolnéni hypertonu a zlepSeni regenerace postizeného m. biceps brachii a cviky na na-
pravu protrakéniho drzeni hlavy. Byla edukovéna o spravném sedu a jeho zatazeni
do kazdodennich ¢innosti, vzhledem k povaze jeji prace. Pacientce bylo také doporuceno
snizit tréninkovou zatéz a omezit silové posilovani svalii pletence v rdmci tymové suché
piipravy. Z divodu pozitivnich testii na impingement ji také byla doporucena navstéva
odborného 1¢kate, ktery by byl schopen ramenni kloub dostateéné dovysettit mimo jiné
také zobrazovacimi metodami. VSechny cviky si pacientka vyzkousela a byla upozornéna
na chyby. Zadny ze cviki ji neéinil problémy, aviak bylo domluveno piipadné snizeni

pozice paze ¢i snizeni rozsahu pohybu, pokud by se bolest objevila.
Cviceni zahrnuté v komplexu cvikli suché ptipravy:

- soubor kompenzacnich cvikl pro ramenni pletenec uveden v pfilozené ptirucce,
- nécvik brani¢niho dychani, sed na mici se zapojenim HSSp,
- cvik pro protazeni paravertebralnich svali bederni oblasti s postizometrickou re-

laxaci, uvolinovani bederni oblasti,
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- autoterapie PIR pro m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a kratké extenzory
Sije,

- nacvik stereotypu flexe §ije,

- autoterapie PIR pro dlouhou hlavu m. biceps brachii,

- autoterapie PIR pro m. supraspinatus,

- autoterapie AGR pro zevni rotatory i vnitini rotatory.

5.4.2 Kontrolni vySetieni

Datum kontrolniho vySetteni: 2. 1. 2018

Pacientka uvedla, Ze bolest v rameni se neobjevuje tak Casto, pouze pii rychlém kraulo-
vém useku a pii motylku, bolest se vyskytovala pfedevs§im ke konci tréninkd. Po tréninku
nékdy citila slabost a nejistotu pii pohybu v levém rameni. Cviky ji nedélaly problémy

a pfi jejich provadéni ani po dokonceni bolesti nem¢la.
Nize jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vysetfeni:

Aspekce: doSlo ke zlepSeni pozice ramen, snizeni elevace lopatek, polevilo také

semiflekéni drzeni v loktech.

Palpace: hypertonus v oblasti m. biceps brachii a prsnich svalii se na pohmat snizil,

trigger pointy jsou stale bolestivé.

VySetieni stereotypu abdukce dle Jandy:

- PHK: jizZ nepocituje bolest pii abdukci v rameni, nad horizontalou dojde k leh-
kému povytazeni ramene aktivitou m. trapezius.

- LHK: udéava bolest v oblasti pro impingement syndrom (od 90° do 110°), dochazi
k mirné elevaci ramene, dale pokracuje abdukce bez bolesti. Na zacatku pohybu

jiz neni uklon.

Zkouska kliku dle Jandy: Testovani ve vzporu — od vstupniho vysetfeni nedoslo ke zméné,

dochazi k odlepovani lopatek pfi pohybu nahoru, hlavné v konecné fazi.

Goniometrické vySetreni: hodnoty viz tabulka 22. Doslo ke zvySeni rozsahu do vnitini

rotace v levém ramennim kloubu.

Vysetreni hybnosti patere: hodnoty viz tabulka 23. ZlepSeni hybnosti celé patefe a snizeni

miry protrakce hlavy.
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Vysetreni zkracenych svalii: vysledky viz tabulka 24. Od vstupniho vySetieni se zlepSila

protazitelnost m. levator scapulae, vétsi rozsah umoziuji také dolni vlakna m. pectoralis

major a Iépe protazitelna jsou 1 horni vlakna m. trapezius vlevo.

Test svalové sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 25 a 26. Bilateraln¢ se zlepsila sila pro

svalovou skupinu kaudalniho posunu lopatky a jeji abdukei s rotaci. U pravého ramenniho
kloubu se zvysila sila flexe paze, u které se také oproti vstupnimu vysetfeni nepropago-
vala bolest. Na levé stran¢ byla zmirnéna bolest pti flexi, jisty deficit v sile byl oproti
druhé strang ale stale patrny. Bolest pii abdukci stale pretrvavala, nicméné bylo jiz mozné

testovat vyssi svalovou silu, pacientka nevyuzivala kompenza¢nich mechanismt.

Specifickeé testy: vysledky viz tabulky 27 a 28. U pravého ramene byl jako negativni hod-

nocen relocation test, u kterého jiz neslo zvétSovat zevni rotaci, apprehension test ale
nadale ziistal ve vysledku pozitivni. U bolestivého levého ramenniho kloubu se zménil
Neertiv test, ktery vysel jako negativni, nicmén¢ test dle Hawkinse a Kennedyho a test

na m. supraspinatus stale naznacuji pritomnost patologie v subakromialnim prostoru.

S pacientkou byly vSechny cviky zopakovany a byla upozornéna na chyby. Bylo ji dopo-
ruceno provadét cviky 1 nadale beze zmén, a pokud by se objevily obtize, snizit polohu

paze nebo rozsah pohybu.
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6. VYSLEDKY

V této kapitole jsou zapsany vysledky z vystupnich vysetieni jednotlivych probandt. Spe-
cifikovany jsou rozdily oproti vstupnim vysetfenim, patrny je efekt kompenzacnich cvikl
— subjektivné i objektivné. Celkovym hodnocenim uc¢innosti souboru cvikd se zabyva

kapitola 7. Diskuze.
6.1.1 Vystupni vySetfeni kazuistiky 1
Datum vystupniho vysetfeni: 6. 2. 2018

Od doby vstupniho vysetieni nebyl objem, ani systém plaveckych tréninkti zménén. Su-
ché pfiprava probihala tak, jak byla pacientka zvykld, a soubor kompenzacnich cvikl

a cvikli doporu€enych byl ptidéan, cvicila ho pfevazné doma.

Pacientka se citila dobte, pfi plavani dosud nepocitila bolest, udavala pouze pirechodnou
bolest ramenniho kloubu pfi zac¢atku cvikli z Faze 3 souboru kompenzacnich cviki, pii
plyometrickém cviceni, kterd v dalsi sérii odeznéla. Pauza ve cviCeni byla pouze jeden

den, kdy se pacientka necitila dobfe. Pii plavani zminila pocit vétsi sily v pazich.
Nize jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vysetfeni:

Aspekce. zlepSeni postaveni hrudniku, které jiz neni nadechové, odstavani dolnich thla

se vyrazn¢ zmensilo.
Palpace: mirné zCervenani v oblasti hrudni patefe pti zkoumani protazitelnosti fascii.

Stereotyp abdukce dle Jandy: stereotyp abdukce neni patologicky, avSak skapulohume-

ralni rytmus stale nema dokonaly pribéh.

ZkousSka kliku dle Jandy: testovani ve vzporu kle€mo — vyrazné se zlepSila fixace lopatek,

nedochézelo k laterdlnim pohybtim lopatky, az po 20 opakovanich postupné dochéazelo

k odlepovani dolnich thl.

Goniometrické vySetreni: hodnoty viz tabulka 1. Z tabulky je patrné, Ze v pribéhu cviceni

nedochdzelo ke zméné€ v hypermobilité, ale rozsah do vnitini rotace byl postupné zvySen

o 10°.

VySetireni hybnosti patere: hodnoty viz tabulka 2. V priitbéhu cviceni doslo ke zvyseni

hybnosti, pfedevs§im do anteflexe trupu a k lehké korekci protrakce hlavy.
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VySetireni zkracenych svalu: vysledky viz tabulka 3. U vSech svali doslo minimalné k ¢as-

tecné korekci. K tplnému protazeni do fyziologické délky doslo béhem cviceni u m. le-

vator scapulae, pravé strany m. trapezius a u dolni ¢asti pektoralnich svalt.

Test svalové sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 4 a 5. Béhem cviceni doslo ke zlepSeni

kvality pohybu, tzn. nebylo nutné zabranovat kompenzacnim pohybim, a svalova sila

se zvysila u vSech svalti na 5.

Specifické testy: vysledky viz tabulky 6 a 7. B€hem cviceni znaky instability vymizely

a doslo k subjektivnimu zlepSeni v oblasti rotatorové manzety, kde byla pii vstupnim
hodnoceni ptitomna bolest. Nekomfortni pocit pfi vySetieni Slachy m. supraspinatus

pretrval.
Zavér vySetieni:

e doslo k ustoupeni bolesti pravého ramene,

e sniZeni svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho pletence na obou stra-
nach, tzn. zlepSeni protaZitelnosti svali pletence, redukce protrakéniho po-
staveni hlavy o 0,5 cm a sniZeni hrudni kyfozy,

e zvySeni rozsahu pohybu do vnitini rotace pazi o 10° bilateralné, posileni fi-
xatori lopatky a zevnich rotatort pazi, naprava stereotypu pri pohybu
v ramennich kloubech,

e kompenzace kloubni instability,

e zvySeni hybnosti v oblasti hrudni patere o 1,5 cm do flexe a 0,5 cm do ex-

tenze.

Pacientce bylo doporuceno pokracovat v provadéni urCenych cvikii: posilovaci cviky
2 — 3x tydné pted zrcadlem a protahovaci cviky kazdy den. Navic byla pacientka pouc¢ena

o autoterapii PIR pro m. supraspinatus.
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6.1.2 Vystupni vySetieni kazuistiky 2
Datum vystupniho vySetfeni: 26. 1. 2018

Od doby prvniho vySetfeni pacient lehce zvysil dobu suché piipravy, plavecké tréninky
zustaly nepozménény. Pacient cvicil v posilovng, paze posiloval pouze cviky uvedenymi
v souboru cviki, ostatni partie posiloval tak, jak byl doposud zvykly. Doporucené cviky

mimo soubor cvikl pro pletenec ramenni cvi¢il doma pied spanim.

Momentaln€ se pacient citi dobie, z cviceni mé dobry pocit, jiz dva tydny rameno neboli
1 pfes kazdodenni tréninky o stejné intenzité¢ jako pied vstupnim vySetfenim. Pfi cviceni
pacient nepocitoval bolest s vyjimkou rotaci ve vzpazeni z Faze 1, kdy mu byla tato po-

loha nepiijemna, a proto musel paze pti tomto cviku vice rozpazit. Cvicil kazdy den.
NiZze jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vySetieni:

Aspekce: vyrazné zmenSeni elevace ramen a jejich protrakce, redukce skoliotického
drzeni, paravertebralni svaly v oblasti ThL levé strany nejsou jiz tak zvyraznéné, hlava

je drzena v ose bez vyrazné rotace.

Palpace: kiize i fascie v oblasti pletence jsou mékké a protazitelné, zadova fascie prota-

zitelna, trigger pointy v oblasti mm. rhomboidei a na m. supraspinatus.

Stereotyp abdukce dle Jandy: bez patologie.

ZkousSka kliku dle Jandy: testovani ve vzporu — pacient provedl 8 opakovani bez odlepeni

lopatek, potom jiz fixatory oslabovaly a postupné dochdzelo k propadavani hrudniku. Pti

zméng na vzpor kle¢mo pacient dovedl bez patologie provést dalsich 14 klik.

Goniometricke vySetreni: hodnoty viz tabulka 8. Nedoslo k vétSim zménam v hypermo-

bilit¢, nicmén¢ doslo ke korekci omezeného pohybu do vnitini rotace.

VySetreni hybnosti patere: hodnoty viz tabulka 9. V priibéhu cviceni doslo ke zvySeni

hybnosti, predev§im do anteflexe trupu, a ke korekei protrakce hlavy a extencniho drzeni,

zlepsila se také mobilita kréni patete.

VySetreni zkracenych svalu: vysledky viz tabulka 10. Horni fixatory lopatky

a m. pectoralis major byli protazeny do fyziologické hodnoty s mékkym odporem pii

testovani. Céstecné zlepseni 1ze pozorovat také u m. pectoralis minor.
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Test svaloveé sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 11 a 12. Svalova sila se v prib&hu cviceni

zvysila u vSech svalll na 5, bolest pfi odporu do zevni rotace vymizela.

Specifické testy: vysledky viz tabulky 13 a 14. B€hem cviCeni znaky instability vymizely

a doslo k subjektivnimu zlepSeni v oblasti Slach svalil rotatorové manzety a m. biceps

brachii, kde byla zjisténa pti vstupnim vySetieni patologie.
Zavér vySetieni:

o sniZeni frekvence az iplna absence bolesti od doby, kdy zacal cvicit uvedené
cviky,

e sniZeni svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho pletence na obou stra-
nach, tzn. ke zlepsSeni protaZzitelnosti svali, redukce protrakéniho postaveni
hlavy o 0,5 cm a sniZeni hrudni kyfézy,

e zvySeni rozsahu pohybu do vnitini rotace pazi o 5° bilateralné, posileni fixa-
torid lopatky a zevnich rotatoru pazi, naprava stereotypu pri pohybu v ra-
mennich kloubech,

e kompenzace kloubni instability a bolesti dlouhé hlavy m. biceps brachii
a zevnich rotatoru,

e zvySeni hybnosti v oblasti hrudni patere o 0,5 cm do flexe a u kréni patere

o 1 cm do flexe, sniZeni svalové dysbalance v oblasti zad.

Pacientovi bylo doporuceno pokracovat ve cvi¢eni doporucenych cvika véetné souboru
cvikl pro bolestivé rameno. Cviky mliZze libovolné volit tak, aby doslo k zapojovani svali
symetricky a aby neptetézoval jednu skupinu svalt vice. Posilovaci cviky mize jiz cvi-
¢it 2 — 3x tydné v rdmci suché piipravy v posilovné, protahovaci cviky jsou doporuceny

provadét kazdy den.
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6.1.3 Vystupni vySetieni kazuistiky 3
Datum vystupniho vysetfeni: 5. 2. 2018

Od doby prvniho vysetieni nedoslo ke zméné v plaveckych trénincich, pacient se pouze
snazil lehce ubrat na zatézi — omezil rychlostni tréninky. V suché ptipravé cvicil vSechny
doporucené cviky, jen jednou navstivil posilovnu s tymem a cvic€il i jiné cviky s ¢inkami.

Pfi tomto cviceni citil bolest, ktera ale neptetrvavala v klidu.

Aktudlné pacient nepocituje bolest tak Casto, pouze pfi pietrénovani nebo t€zSim tré-
ninku. Charakter bolesti je stale stejny, intenzitu vnima pacient nizsi. Od kontrolniho vy-

Setfeni pacient bolest pii cvi¢eni nepocitoval.
Nize jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vysetfeni:

Aspekce: vyrazné zmenSeni elevace ramen a jejich protrakce, doslo ke zlepSeni pozice
lopatek, lopatky jsou pfitazeny k télu. V oblasti ThL jiz neni patrné pietizeni. Hrudnik
neni v nddechovém postaveni, doslo k uvolnéni prsnich svali. Zmensila se mira protrakce

hlavy.

Palpace: doslo k uvolnéni hypertonu horni ¢asti m. trapezius, prsnich svali a m. biceps
brachii na obou stranach. Trigger pointy byly pfitomné stale na levé strané m. deltoideus
a m. pectoralis minor oboustrann¢. Kuze v oblasti pravého ramenniho kloubu po palpaci

vyrazn¢ zC¢ervenala.

Stereotyp abdukce dle Jandy: beze zmény od kontrolniho vySetieni. Bolest v pravém ra-

meni pii 100 — 110° znaci dle Cyriaxova oblouku stale impingement syndrom.

ZkousSka kliku dle Jandy: Testovani ve vzporu — pacient provedl 6 opakovani, poté zacalo

dochazet k odlepovéani lopatky a po 10 opakovanich k lehké elevaci bolestivého ramene.
Pti pokracovani ve vzporu klecmo provedl korektné jesté dalSich 14 klikti bez patologie,

poté zacaly odstavat lopatky.

Goniometricke vySetreni: hodnoty viz tabulka 15. Rozsah pohybu do vnitini rotace se

zvetsil pouze u levého ramenniho kloubu.

Vysetreni hybnosti patere: hodnoty viz tabulka 16. Od kontrolniho vySetieni neprobéhla

zddna zména v hybnosti patefe ani nedoslo k dalSimu zmenSeni protrakéniho drzeni

hlavy.
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VySetieni zkrdcenych svalii: vysledky viz tabulka 17. Redukce svalového zkraceni

u m. pectoralis major a m. levator scapulae.

Test svalové sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 18 a 19. VSechny vySetfované svalové

skupiny na LHK doséhly stupné 5, av§ak na PHK zlstala svalova sila 4 u flexe, abdukce

a zevni rotace, pfi kterych si pacient sté¢Zuje na bolest. Charakter bolesti byl nezménén.

Specificke testy: vysledky viz tabulky 20 a 21. Na bolestivé PHK se znaky instability stale

projevuji. Stejné tak nedoslo ke zméné v oblasti Slachy m. biceps brachii, kterd je dle testu
stale poskozena, pravdépodobné impingementem, jehoz pfitomnost dokazuje test podle
Hawkinse a Kennedyho a Neertv test. Odporové testy na patologii zevnich rotatora
a m. supraspinatus jsou také pozitivni. Na LHK pravdépodobné doslo ke kompenzaci in-

stability, jelikoz test pro anteriorni instabilitu byl negativni.
Zavér vySetieni:

ewwr

e subjektivné nizsi intenzita bolesti a niZsi frekvence jejich vyskytu,

e sniZeni svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho pletence na obou stra-
nach, tzn. zlepSeni protazitelnosti svalii, redukce protrakéniho postaveni
hlavy o 0,5 cm a sniZeni hrudni kyfézy,

e zvySeni rozsahu pohybu do vnitini rotace u levého ramenniho kloubu o 5°,
prava strana bez progrese v rozsahu pohybu, posileni fixatori lopatky
a svali ramenniho kloubu bilateralné, naprava stereotypu pii pohybu v ra-
mennich kloubech,

e nadale pritomna bolest pri pohybu proti vétSimu odporu u PHK,

e kompenzace kloubni instability a bolesti dlouhé hlavy m. biceps brachii
a zevnich rotatoru pii odporu u LHK,

e Dbolestiva PHK nadale vykazuje znamky impingement syndromu ramene
i kloubni instabilitu,

e zvySeni hybnosti v oblasti hrudni patere o 0,5 cm do flexe a 0 0,5 cm do ex-

tenze, sniZeni svalové dysbalance v oblasti zad.

Pacientovi bylo jesté jednou zdlraznéno, ze je tfeba dalSiho vySetieni a pravdépodobné
1 zobrazeni ramenniho kloubu u ortopedického 1€kate. Do t¢ doby miize provadét pouze

cviky, které mu nezptsobuji bolest a které byly upraveny dle ptfedchozi domluvy.
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6.1.4 Vystupni vySetieni kazuistiky 4
Datum vystupniho vySetfeni: 21. 2. 2018

Od prvniho vysetfeni doslo ke sniZzeni intenzity tréninku a k uplnému pieruseni tymového
cvieni v posilovné. Do suché piipravy pacientka zafadila pouze doporucené cviky
do doby, nez bolesti v rameni ustanou. Cvi€ila pfevazné bez zatéze, u nékterych cvikl

pridala lehké ¢inky. Bolesti pfi cviceni se nevyskytly.

Subjektivné vnima, Ze bolest se nevyskytuje tak casto, nicméné stale je pfitomna v tézsich
trénincich. Nejistota a obCasna bolest v pravém rameni vymizela, respektive se od kon-

trolniho vySetieni nevyskytla.
Nize jsou uvedeny hodnoty, které se zménily od kontrolniho vysetfeni:

Aspekce. snizeni miry elevace a protrakce ramen, posilenim mezilopatkovych svali
se snizila zvyraznéna hrudni kyf6za, zlepSeni pozice lopatek. Pietizeni v oblasti ThL ne-

bylo na pohled patrné.

Palpace: fascie v oblasti hrudni patefe dobfe protazitelné, zmenseni hypertonu v oblasti
m. trapezius a mm. pectorales, klize necervend. Bolestivé trigger pointy v oblasti levého

m. subscapularis a m. pectoralis minor bilateralng.

Stereotyp abdukce dle Jandy: na pravé strané byla abdukce provedena bez patologickych

projevi. U levého ramenniho kloubu stale uddvala mirnou bolest v 90 — 110° Cyriaxova
oblouku, kterou vnimala jako mén¢ intenzivni nez dfive. Tento fakt byl objektivné potvr-

zen také tim, ze jiz nedoslo k elevaci ramene.

ZkouSka kliku dle Jandy: testovani ve vzporu — pacientka dokdzala fixovat lopatku, ne-

dochazelo k jejimu odstavani v zadné ¢asti pohybu. Po 5 opakovanich se zac¢inala medi-
alni hrana lopatky zvyraziiovat. Pacientka potom dokazala vykonat jest¢ 11 klik ve

vzporu kle¢mo za spravné fixace lopatky u téla.

Goniometricke vySetreni: hodnoty viz tabulka 22. Cviceni se projevilo zvétSenim vnitini

rotace v ramennim kloubu bilateralné.

Vysetreni hybnosti pdtere: hodnoty viz tabulka 23. Hybnost hrudni ¢asti patete byla po

dobu cvi€eni zvysena, pfedevsim do anteflexe. Zlepsilo se také postaveni hlavy, kter¢ jiz

nebylo tak vyrazné.
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VySetieni zkrdcenych svalii: vysledky viz tabulka 24. Absolutniho protazeni bez tvrdého

odporu v testovani dosahly svaly m. levator scapulae dx. a stfedni vlakna m. pectoralis
major bilateralng. Casteéné bylo dosaZeno protazeni u m. pectoralis minor, hornich

vladken m. trapezius a dolni ¢asti m. pectoralis major.

Test svalove sily dle Jandy: hodnoty viz tabulky 25 a 26. VSechny vysetfované svalové

skupiny na PHK dosahly svalové sily 5, ke zlepSeni doSlo u pohybu lopatky do kaudal-
niho posunu a paze do zevni rotace a abdukce, kde se béhem cviceni také eliminovala
bolest. U LHK se mimo zlepSeni sily svalt pfi pohybu do kaudéalniho posunu lopatky
a sily m. serratus anterior pro abdukci lopatky zlepsila také funkce svall ve flexi a zevni
rotaci, kde se prestala propagovat bolest, a u zevni rotace byla také zvysSena sila svalt.
U abdukce je sila stale snizena pro bolest, kterd je pacientkou ale vnimana jako méné

intenzivni a snesiteln&;jsi.

Specifické testy: vysledky viz tabulky 27 a 28. U pravého ramenniho kloubu byla

od kontrolniho vySetfeni zaznamenana zména v testu pro m. biceps brachii, ktery vysel
negativné. Apprehension test znacici instabilitu byl ale stale pozitivni. U levého ramene
byl taktéZ zaznamenan pozitivni test pro instabilitu, relocation test ale jiz vysel
s negativnim vysledkem, jelikoZ rozsah do zevni rotace po stabilizaci kloubu jiz zvysit
nesel. Celkové bylo zjisténo zlepSeni u odporovych testii, které nenapovidaly postizeni
svalil. Neertv test taktéz zménil sviij vysledek na negativni, nicméné test podle Hawkinse

a Kennedyho stale uroval svou pozitivitou patologii v subakromialnim prostoru.
Zavér vySetieni:

evvrs

e subjektivné je udavana nizsi frekvence vyskytu bolesti v levém ramennim
kloubu, na pravé strané uplné vymizeni priznaki,

e sniZeni svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho pletence na obou stra-
nach, tzn. zlepseni protazitelnosti svalii, redukce protrakéniho postaveni
hlavy o 1 cm a sniZeni hrudni kyfozy,

e mirné zvySeni rozsahu pohybu do vnitini rotace o 5° bilateralné, posileni fi-
xatori lopatky a svali ramenniho kloubu bilateralné, naprava stereotypu
pri pohybu v ramennich kloubech,

e nadale pritomna mirna bolest pii pohybu proti vétSimu odporu u LHK,

e redukce bolesti pri odporovych testech,
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e nadale pritomny znaky kloubni instability u obou HKK, u LHK pozitivni
jeden z testii pro impingement,
e zvySeni hybnosti v oblasti hrudni pateie o 1 cm do flexe a 0 0,5 cm do ex-

tenze, mirné sniZeni svalové dysbalance v oblasti zad.

Pacientce bylo doporuceno pokracovat v provadéni cvikl zplisobem, kterym je cvicila
doposud, v libovolném potadi tak, aby bylo zachovano procviceni svali rovnomérné. Do-

poruceni pro navstévu lékare i ptes zlepSeni bolesti ji bylo zopakovano.
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7. DISKUZE

Problémy s ramennim kloubem jsou jednim z nejcastéjSich zdravotnich problému v pla-
veckém sportu a jako skeletomuskuldrni potiz dominuji. Z povahy sportu a biomechaniky
ruznych plaveckych stylll vychazi typické svalové dysbalance, predevsim na horni ¢asti
téla, které vedou ke ztraté stability ramenniho kloubu a mohou byt zdrojem trazti nebo
chronickych problémt vedoucich k operativnimu feseni. Pfedmétem této prace bylo vy-
tvofeni n¢kolikatydenniho preventivniho programu, diky némuz by se dalo ptedejit témto

zdravotnim komplikacim spojenym s plaveckym sportem.

Mohla by byt polozena otdzka, zda byva kladen dostatecny diiraz na kompenzacni me-
chanismy a zda jsou rizika sportu bez kompenzace vibec v podvédomi sportovcii a jejich
trenérd. Pfi kontaktu s plaveckymi oddily lze pozorovat, Ze kazdodenni a dvoutdzové
tréninky nejsou zalezitosti pouze profesionalnich plavci, ale také zaka zakladnich Skol
a dal3ich adolescenti, a také lze usoudit, ze v Ceské republice pravdépodobné neni do-
statecné podvédomi trenérii o nutnosti a o moznostech prevence bolesti v ramennim
kloubu. Casto je naopak mozné se setkat s posilovanim pouze jediné svalové skupiny
za cely trénink v suché pfiprave a také s nevhodnymi pozicemi pro protahovani. Malokdy
zvySovani vykonu uzivaji pouze metod posilovani velkych svalovych skupin, které jsou
klicem pro zabér. To mize vést ke zhorSeni bolesti ¢i urychleni jejich nastupu. Krabak et
al. (2013) ve své studii tykajici se americkych plaveckych klubti mimo jiné zjistil, ze vétsi
daraz na suchou ptipravu kladou trenéfi u starSich sportovcili vice nez u mladsich zavod-
nikl, mezi 15 — 18 lety se jedna o 93 % ucastnika studie, pod 10 let pouze 54 % castnikil
(Krabak et al., 2013). V Ceské republice miize byt také situace zcela jina, zadna studie
pro ¢eské plavecké tymy nebyla dosud vytvorena. Ciullo et al. (1989) oproti tomuto uvadi
fakt, ze u dospivajicich plavci je dostatecné upravit mechaniku pohybu ve vod¢ a sucha
piiprava neni nutna (Ciullo et al., 1989). Dnes ale neni vyjimkou, ze takto mladi plavci

mohou trénovat né¢kolik hodin tydné¢, a jista kompenzace by tedy byla na mistg.

Cilem prace bylo navrhnout takovy koncept cviki, ktery by nevyzadoval velky prostor
a mohl by tak byt cvicen individualnég, i v domacich podminkach. Soubor cvikd mél byt
jednoduchy, aby si plavec cviky snadno po Case zapamatoval. Cviky byly zaroven
navrzeny tak, aby za sebou ve fazich navazovaly, zlepsila se tak nejdiive mobilita lopatky

a poté i cely skapulohumeralni rytmus. Nejprve jsou zatazeny cviky s vyhodnéjsi pozici
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zkuSenostmi v plaveckém sportu s riiznym charakterem bolesti v ramennim kloubu byly
zaskoleni do n¢kolikatydenniho provadéni téchto cviki. Hlavni metodou analyzy zmén
byla kineziologicka vySetfeni, ktera zaznamenavala zmény na zaCatku pravidelného
cvi€eni, po 5 — 6 tydnech a po 11 — 12 tydnech cviceni. Hypotézou préce bylo, zdali tyto
cviky dostatecné pomohou v napravé dysbalanci a redukci bolesti, a stanou se tak
vhodnymi pro zatazeni do sportovniho programu suché piipravy plavca jako

kompenzacni cviky pro prevenci vzniku problémil v ramennim kloubu.

Z vyslednych kineziologickych rozbort neni jednoznacné, zda pipraveny komplex cvikti
nabizi nejlepsi pomér posileni a protazeni jednotlivych svalt. Protoze u plavct neni osla-
beni svall patrné tak jako napiiklad u perifernich obrn nebo jinych neurologickych ¢i or-
topedickych onemocnéni, je tézké rozpoznat odchylky pomoci svalového testu a svalové
skupiny jsou vétSinou hodnoceny vyssi svalovou silou i pfi bolesti. K detailnimu rozboru,
jako je tento, by bylo zapotiebi méfeni EMG u probanda a pozorovani jeho vysledki
behem nekolika mésicii cviceni. Subjektivni vnimani potizi byl proto dilezity bod, ktery

byl zaznamenéavan a hodnocen.

Z vysledkt prace je ale zfejmé, Ze se jedna o cviky, které vedou ke korekci dysbalanci
v oblasti pletence, k posileni svalti oslabenych a zaroven potiebnych pro spravnou
techniku pohybu v jednotlivych plaveckych zpisobech. Vybrané cviky vedly skrze
korekei téchto problémi rovnéz k ndpravé patologické mechaniky pohybu v ramennim
kloubu, tzn. predevs§im k napravé skapulohumeralniho rytmu a stereotypti pohybii. Cviky
pomahaji v redukci snadné unavitelnosti svalt stabilizujicich lopatku a externich rotatort

paze, zaroven ovliviiuji pozici hlavice humeru v jamce a centruji tak kloub.

Vsichni vySetfovani pacienti byli zhruba ve stejném véku a jejich zkuSenost s plavanim
byla ptiblizné€ stejné¢ dlouhd. V mezinarodnim kontextu by se dle urovné plavani jednalo
o elitni plavce. O vztahu bolesti ramen a plavecké urovné ¢i doby, jakou se plavec sportu
vénuje, se zabyva naptiklad studie McMastera et al. (1993), ktery potvrzuje zvySovani
incidence na zaklad¢ zvySovani urovné ¢i prodluzovani doby plavecké kariéry. Béhem
kariéry tak podle néj mélo 73 % elitnich plavcil nejméné jednou déletrvajici bolesti v
ramennim kloubu (McMaster et al., 1993). Co se tyce plaveckych zaméfeni, podle studii
neni prokazano, ze by zadvodni plavecké specializace urcovala rizika ke vzniku bolesti-

vého ramene (Wymore et al., 2012). Nicmén¢ kazda plavecka specializace mize podle
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zpusobu tréninku a podle individualni techniky ptsobit na posturalni odchylky ve vétsi
¢i mens$i mife. Naptiklad u kazuistiky 2, kdy byl pacient zdvodné zaméfen na znakovy
zpusob, byl zméfen vyssi rozsah do horizontalni abdukce a extenze v ramennim kloubu,
respektive vyssi nez u ostatnich probandu. U kazuistiky 4 bylo zaznamenano vyssi ome-
zeni rozsahu pohybu do vnitini rotace v ramennim kloubu a hypertonus se znacnym zkra-
cenim na horni ¢asti m. trapezius. Tyto odchylky od typickych posturalnich vad plavct
jsou ale nevyrazné a u nizsich kategorii ¢i mladsich zavodniki nemusi byt ziejmé viibec.
Jelikoz v plaveckém tréninku pievazuje vzdy kraulovy zpiisob, neni nutné pii kompen-
zacnim cviceni klast primarni diiraz na preferovany plavecky zplisob, nemél by byt

ale upIn¢ opomenut, stejné jako preferované distance.

U vSech pacientii doslo ke korekci drzeni téla a posturdlnich vad, které se velmi podobaly,
coz potvrzuje také Kluemper et al. (2006) v priazkumu zabyvajicim se vlivem
kompenzacniho cviceni na protrakci ramen u zavodnich plavel (Kluempner et al., 2006).
Vlivem cvicebniho programu doSlo u probandii k redukci zvétSené hrudni kyfozy,
a to predevsim z divodu posileni a zlepSeni funkce mezilopatkovych svalti v pohybovych
vzorech. Protazenim prsnich svalii doslo k uvolnéni protrakéniho drzeni ramen a zaroven
se zmenSilo také protrakéni drzeni hlavy spojené s hyperextenzi kréni pétetre. Tyto
odchylky od fyziologického drzeni téla byly zfejmé o vSech probandii a u vSech také

behem nékolikatydenniho cviceni doslo k objektivnimu zlepSeni.

U vSech pacientl bylo téZ zaznamenana sniZzena hybnost patete, patrna hlavné v oblasti
hrudni patete, spojena s reflexnimi zménami a pietizenim v ThL ptechodu. Bylo tedy
nutné u vSech doporucit také cviky pro protazeni paravertebralnich svalti a zvySeni hyb-
nosti patefe. Takovéto cviky by bylo vhodné navic zaradit souboru kompenzac¢nich cvikt

pro plavce.

Patrné sniZzeni rozsahu pohybu do vnitini rotace bylo u vSech probandt zvyseno. Naopak
zvyseny rozsah do zevni rotace, extenze ¢i horizontalni abdukce v disledku laxicity sta-
tickych stabilizatori byl kompenzovan spiSe vyjimecné. Statické stabilizatory ptfirozené
nevykazuji schopnost retrakce, a tak je divodem spiSe zlepSeni neuromuskularni kontroly

a stabilizace hlavice do jamky.

Pozitivni test pro instabilitu v ramennim kloubu byl rovnéz spolecnym znakem vsech

vysetifovanych pacientll této prace. McMaster (1998) ve svém pruzkumu uvedl, Ze az
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95 % zavodnich plavct, ktefi si st€Zzovali na bolesti v ramennim kloubu, mélo na zaklade

vySetiovacich provoka¢nich manévrt instabilitu hlavice humeru.

Svaly pro externi rotaci se pii plavani zapojuji pfedevsim excentricky tak, aby zpomalo-
valy humerus a kontrolovaly miru vnitini rotace. Jsou také mnohem méné zapojovanymi
svaly oproti vnitinim rotatortim, hlavnim zadbérovym svaliim konajicim pievazné koncen-
trickou kontrakci (Beach et al., 1992). Ve studii zkoumajici vliv dvanéctitydenniho posi-
lovaciho programu na mladé plavce bez potizi zmétil Manske et al. (2015) zvySeni sily
externich rotatort paze, zadné dal$i vyznamné vlivy posilovaciho programu vsak nezjistil
(Manske et al., 2015). ZvySeni sily do externi rotace v ramennim kloubu ale mtize zna-
menat ¢asteCnou korekci vyznamné dysbalance a snizeni pravdépodobnosti vzniku nesta-
bilni hlavice humeru, impingementu a ostatnich patologii. V této praci byla pti bolestech
v ramennim kloubu vzdy objevena snizena svalova sila do zevni rotace v ramennim
kloubu a to pro ob¢ ramena, nezavisle na bolestech. U problematického ramene se u vSech
probandil vyskytovala bolest pfi odporu. Propagace téchto symptomt se u vSech pro-
bandii béhem cviceni snizila. Tento vliv potvrzuje také studie Swanika et al. (2002), kde
taktéZ nebyl nalezen Zadny rozdil v izokinetické kontrakei svalii ramene mezi experimen-
talni a kontrolni skupinou po Sestitydennim posilovacim programu, nicméné experimen-
talni skupina, ktera podstoupila tento funk¢éni posilovaci program, vykazovala mensi in-
cidenci urazi a mensi bolestivost v oblasti ramene (Swanik et al., 2002). Obdobny vysle-
dek zaznamenal také Lynch et al. (2010), ktery rovnéz naznacuje ptimou umeéru ve vy-
skytu bolesti s mirou protrakce ramen a piesunutim drzenim hlavy (Lynch et al., 2010).
Na zakladé téchto udajl se nabizi otazka, zda ma u sportovct bolest ramen souvislost se
silou svalovych skupin a zdali by vyzkumy nem¢ély byt vice zaméfeny i na jiné faktory.
Existuje pouze n¢kolik mélo navrhl preventivnich programi a jest€¢ méné je jich méfi-

teln¢ ovétenych.

Aktivita m. serratus anterior je podle n¢kolika vyzkumt pomoci EMG u vSech zavodnich
plavcli znacné sniZena a jeho zapojeni v pohybu paZe zpozdéno. To byva umocnéno prave
pusobenim bolesti, kdy se nespravny timing svalt prohlubuje a vznika dyskineze. U vsech
probandil byl nalezen ve vétsi €i mensi mitfe deficit v sile m. serratus anterior. Podle
vysledki svalového testu ho dokéazali védomé zapojit a mél normalni svalovou silu pii
koncentrické kontrakei, ale v kliku jakozto komplexnim pohybu s nutnou izometrickou
kontrakei se prokéazala jeho dysfunkce. Zménu v priibéhu a sile flexe a abdukce paze po

Sestitydennim posilovacim programu zaznamenava Hibberd et al. (2012). U plavct bylo
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naméfeno zvySeni svalové sily do pohybu flexe a abdukce v ramennim kloubu (Hibberd

etal., 2012).

Ve c¢tvrté kazuistice pravdépodobné doslo k odleh¢ovani bolestivého ramene a nasledné
k sekundarnimu ptetiZzeni druhé horni koncetiny. Z tohoto diivodu by m¢l byt kladen di-

raz na symetrické rozlozeni sil nejen v plavani, ale také pii posilovani svalli pletence.

VétSina probehlych studii se zabyva predev§im méfenim svalové sily riznymi zpisoby
(pfedev§im pomoci dynamometru) pfed a po nékolikatydennim kompenzaénim pro-
gramu, ale u dostupnych studii chybi subjektivni vnimani zmén piimo probandy. Kazu-

istické prace jsou vzacné.

Bansal ve svém vyzkumu na 161 plavcich zjistil pfitomnost impingement syndromu
u 55 % z nich. V této praci se znaky impingementu vyskytly u dvou pacientti. U téchto
pacientli doSlo sice ke zlepSeni v oblasti pohybu lopatky, bolest v urcitych oblast
a subjektivni vnimani omezeni pii plavani vSak nezmizelo, testy na impingement zistaly
pozitivni 1 po nekolitydennim cvi¢eni svali pletence. U téchto dvou kazuistik
s pozitivnim impingement syndromem také nebyla ve vystupnim kineziologickém
rozboru zaznamenana tak velka redukce instability kloubu. Lze predpokladat, ze vyssi
bolestivost pii tréninku plsobi zhorSeni mechaniky pohybu a proces kompenzace

dysbalanci bude trvat déle.

Doslo nicméné k vyraznému snizeni bolesti. Konzervativni lé¢ba impingementu
v subakromidlni oblasti se velice podoba cviceni, které pacienti praktikovali a tak, ackoli
nedokazalo pravidelné provadéni cvik béhem n¢kolika tydni napravit tento problém tak,
aby doSlo k vymizeni impingementu, je pravdépodobné, ze pti delsi dobé sledovani
probandi by mohlo mit cvieni ucinek také na pIné odstranéni impingementu
(Bang et al., 2000). Lécba impingementu ale nebyla soucasti této prace a pacientim bylo

doporuceno navstivit odborného 1ékate, aby stanovil formu 1écby a piesny postup.

U tieti kazuistiky kraulafe nedoSlo k tak vyraznému zlepSeni. PfiCina mohla byt
v nesnizeni tréninkové aktivity, to by mohlo piisobit dalsi zhorSovani mechaniky pohybu
v ramennim pletenci. Na druhou stranu absence odpocinku mulze zvySit vyznam
kompenzacnich cvikl. Ve c¢tvrté kazuistice (plavkyné s pozitivnim testem pro
impingement ve vstupnim vysetfeni) naopak pacientka snizila tréninkovou aktivitu. Z

vystupnich kineziologickych rozborii u tieti a ¢tvrté kazuistiky vyplyva, Ze pro vzniklou
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patologii s bolesti ramene pravdépodobné plati aditivni U€inek odpocinku

a kompenzacéniho cviceni.

Ve vysledcich neni patrné, zda by soubor cvikii mél nahradit stavajici cviky, kterym
plavci doposud posilovali svaly ramenniho pletence, nebo by mély byt pfidany navic.
Pouze prvni kazuistika zahrnuje ptipad pfidani téchto cviki navic ke stavajicimu posilo-
vani. Tato kazuistika se ale vyznamné nelisi ve smyslu zlepSeni ¢i zhorSeni od ostatnich.
Dle casovych moznosti plavce by ale tyto cviky mély tvofit vétSinu posilovaciho tréninku

svali ramenniho pletence v such¢ piiprave.

Ve vsech kazuistikach doslo ke zlepSeni, u pacientl s pozitivnim testem pro impingement
nedoslo k pIné redukci impingement piiznaki a testovani vlivu danych cvikti na ramenni
kloub by u téchto jedincti vyzadovalo pravdépodobné vice casu. Cviky ale dokazuji vliv
na dysbalance, které vznikaji plaveckym sportem a na instabilitu, kterd z téchto zmén
vychézi. Proto by bylo nejvhodnéjSim postupem zacit s kompenzaci a prevenci vzniku
téchto dysbalanci jiz s pocatkem plaveckého sportu. Jelikoz zavodni plavani a pravidelné
denni trénovani zacina jiz v dospivani, tyto informace se tykaji pfedevsim trenérd, jejichz
cilem by méla byt dlouhodoba fyzickd zdatnost, svalova rovnovéaha a flexibilita, které

rovnéz pozvolna povedou ke zvySovani vykonnosti.

Navzdory kladnym vysledkiim pravidelného cviceni daného souboru cvikli uvedeného v
prirucce je tieba zminit hodnotnost manudlni terapie fyzioterapeuta, ktery byva v plavec-
kém sportu v Ceské republice dostupny neustale pouze vzacné a Gasto jeho intervence

chybi Gplné, piedevsim u plavci nizsiho véku nebo nizsi kategorie.
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8. ZAVER

Cilem teoretické Casti bylo pfiblizit problematiku bolesti ramennich kloubti jako velmi
castou zdravotni komplikaci u plavet, ktera mnohdy vede k nendvratnym poskozenim,
nutnosti chirurgickych intervenci a mize byt divodem ptedCasného ukonceni zadvodni
¢innosti. Byly podany informace o anatomii ramenniho kloubu, jeho zdkladni biomecha-
nice a zapojeni pfimo v plaveckych stylech, u kterych byly popsany také svaly, které
pohyb ve vodé zajist'uji. Teoreticka ¢ast rovnéz piedstavila konkrétni pfi¢iny a mecha-

nismy bolesti kloubu a jejich mozné nésledky.

Druhym z cilti prace bylo zhotovit koncept cviki, ktery by mohl pomoci v prevenci
vzniku bolestivého ramene u plavcli nebo ¢aste¢né kompenzaci jiz vzniklych bolesti
véetné prevence dal§iho poskozeni ramenniho kloubu. Cviky byly navrzeny s ohledem
na logickou névaznost a jejich souborem byla vytvofena brozura obsahujici pfesné

provedeni spole¢né s nazornymi fotografiemi, ¢imz byl splnén dalsi cil prace.

Poslednim cilem prace bylo ptevedeni téchto cviki do konkrétnich kazuistik a ovéteni
pozitivniho ucinku pfi jejich pravidelném cviceni. Ve specialni ¢asti tak byly vyhotoveny
Ctyfi kazuistiky. Vliv cviceni byl kladny, nikdy nedoSlo ke zhorSeni bolesti, funkce,
rozsahu v kloubu, ani svalové sily, naopak tyto faktory méli vzdy tendenci ke zlepSovani.
Pozitivné byly ovlivnény také symptomy typické pro chronicky zanét, impingement a
instabilitu. U prvnich dvou kazuistik se neprojevily zndmky impingementu, a cviceni tak
bylo velice efektivni a nemuselo dochazet k ipravam v navrzenych cvicich. U druhych
dvou kazuistik byl test pro impingement pozitivni, bylo proto potfeba vyznamnéji fesit
polohu pazi v jednotlivych cvicich. Déle bylo u jednotlivych probandii pfiddno vzdy
nekolik cvika navic pro konkrétni patologii. Podle vstupnich vysetieni ale byly tyto
patologie pro vSechny velice podobné, jednalo se tedy hlavné o cviky pro zvySeni
mobility hrudni patefe a autoterapie postizometrické relaxace pro m. biceps brachii, m.
supraspinatus a rotatory paze. Z téchto ditvodii by bylo vhodné tyto cviky také pfidat do
suché ptipravy zavodnich plavct. Cil specidlni ¢asti, tedy prospésnost cviceni souboru

cvikd, byl splnén. Rizikem této studie by mohl byt nizky pocet ziicastnénych.

Soubor cvikih muze byt doporucen jako kompenzace pro vSechny zévodni plavce,
je vhodné jeho zatazeni do zavodni piipravy, a to predev§im jiz u asymptomatickych

jedinct v ramci primarni prevence.
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Zkratka Vyznam

AA alergologickd anamnéza
AC akromioklavikularni

AEK agisticko excentricka kontrakce
AGR antigravitacni relaxace

a. arteria

B bolest

C7 sedmy kréni obratel

cm centimetr

Cp kréni patet

dx. vpravo/pravy

EMG elektromyografie

Etal. et alli

FA farmakologicka anamnéza
GH glenohumeralni

HK/HKK horni koncetiny

HSSp hluboky stabilizacni systém patete
km kilometr

L5 paty bederni obratel

LHK leva horni koncetina

lig. /ligg. ligamentum/ligamenta (mn.)

m metr

m./mm. musculus/musculi (mn.)

napf. naptiklad

NO nyn¢j$i onemocnéni

OA osobni anamnéza

obr. obrazek

opP omezeny pohyb

PA pracovni anamnéza

PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
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RA rodinna anamnéza

RTG rentgenove vysSetreni

SA socialni anamnéza

SC sternoklavikularni

SFTR metoda zapisu (Sagitalni, Frontalni, Transverzalni a Rota¢ni rovina)
sin. Vlevo/levy

SLAP Superior Labrum tear from Anterior to Posterior
SM stabiliza¢né-mobilizaéni

st. Stupen

tab. Tabulka

ThL piechod mezi hrudni a bederni oblasti patete
tzn. to znamena

tzv. takzvany/takzvané

VO2 max.  maximalni spotieba kysliku

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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14. PRILOHY

Ptiloha 1: Zesilujici vazy ramenniho kloubu

Obr. 4 - Zesilujici vazy ramenniho kloubu (Cihdk, 2001).

1 — pouzdro akromioklavikularniho kloubu, 2 - lig. coracoacromiale, 3 — lig. coracohumerale, 4 — ligg. glenohumera-

lia, 5 — 5lacha dlouhé hlavy m. bicecps brachii

Pfiloha 2: Stabilizace ramenniho kloubu

Obr. 5 - Stabilizace ramenniho kloubu (Kapandji et al.,, 1982).
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1 - m. supraspinatus, 2 - m. subscapularis, 3 - m. infraspinatus, 4 - m. teres minor, 5 - dlouha hlava m biceps brachii
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Obr. 6 - Centrace hlavice humeru pri kaudadlnim tahu (Kapandji et al., 1982).
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5 - kratka hlava m. biceps brachii, 6 - m. coracobrachialis, 7 - dlouhd hlava m. biceps brachii, 8 - m. deltoideus, 9 -

clavikularni cast m. pectoralis major

Ptiloha 3: Vlastni pohyby lopatky
Obr. 7 - Viastni pohyby lopatky (Ludewig et al., 2009).
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5-A — Vnitrni (downward) / zevni (upward) rotace lopatky v AC kloubu; 5-B — Odstavani medialni hrany lopatky (in-

ternal rotation) a pritazeni medialni hrany lopatky (external rotation); 5-C — Naklon lopatky posteriorné a anteriorné
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Ptiloha 4: Skapulohumeralni rytmus
Obr. 8 - Skapulohumerdalni rytmus (Neumann, 2010).
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60° pohybu ve skapulothorakadlnim spojeni = 25° posteriorni rotace a elevace v SC kloubu, 35° rotace lopatky v AC
kloubu.

Pfiloha 5: Kraul

Obr. 9 - Faze kraulového plaveckého zpiisobu. Prevzato a upraveno podle (Colwin, 2002).
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A — Faze zavérecné relaxace, B — konec relaxace, C — faze pocatecniho zabéru, D — faze zaverecného zabéru, E —

konec zabéru, F — faze pocatecni relaxace.
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Obr. 10 - Hyperextenze paze pri kraulu (Pink et al., 2010).
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Ptiloha 6: Motylek

Obr. 11 - Diagram pohybu pri motylku (Colwin, 2002).
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Pfiloha 7: Znak

Obr. 12 - Hyperextenze paze pri znaku (Pink et al., 2010).
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Pfiloha &: Prsa

Obr. 13 - Diagram pohybu pri prsou (Colwin, 2002).
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Ptiloha 9: Intrartikularni impinegement

Obr. 14 - Intraartikularni impingement (Walch et al., 1992).

Pfiloha 10: SLAP 1éze

Obr. 15 - SLAP léze (Robert Afra).

SLAP Tear
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Ptiloha 11: Torze §lachy m. biceps brachii pfi nadmérné zevni rotaci

Obr. 16 - Torze Slachy m. biceps brachii pri nadmérné zevni rotaci (Morgan et al., 1998).

Biceps
tendon

Ptiloha 12: Nevhodné protahovani zptisobujici zvySovani laxicity kloubniho pouzdra

Obr. 17 - Nevhodné protahovani svalii zpiisobujici zvySovani laxicity kloubniho pouzdra (Pink et al.,
2000).
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