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Abstrakt

Nazev: Problematika zranéni pohybového aparatu u golfisti

Cile: Cilem prace je zjistit nejcastéjsi zdravotni obtize u golfisti a mozna preventivni

opatfeni proti jejich vzniku.

Metody: Prace je koncipovana formou reSerSe, ktera vznikla na zéklad¢ zpracovani
dostupnych relevantnich zdroji. Literatura, tiSténé 1 elektronické monografie
a periodika byla ziskavana z katalogli knihoven a internetu. Zahrani¢ni studie byly

ziskavany z databazi PubMed a SPORTDiscus.

Vysledky: Nejcastéjsi vertebrogenni obtizi amatérskych i profesionalnich golfisti je
bolest bederni patete (LBP). Cast&ji se vyskytuje u muzii neZ u Zzen. Konkrétné se jedna
o pfetizeni paravertebralnich svalll, vyskyt osteofyti a degenerativnich zmén v oblasti
facetovych kloubii a meziobratlové ploténky. Mezi dalsi zdravotni obtiZe u golfistl patii
zangt  Slach  rotatorové  manzety, posteriorni  glenohumerdlni  subluxace,
akromioklavikularni dysfunkce, artritida ramenniho kloubu, inavova zlomenina Zeber,
epikondylitida, a v oblasti zapésti a ruky se u hracl vyskytuji zejména fraktury,
subluxace kloubtli a pfetizeni Slach (zejména adduktorti, flexord a extenzord). Témer
vSechny studie obsahujici tréninkové cvicebni programy pro golfisty prokazaly

pozitivni vliv jak na télesnou zdatnost a golfovy $vih hraca, tak v prevenci zranéni.

Kli¢ova slova: bolest bederni patetre, zranéni u golfistli, biomechanika golfového Svihu,

prevence



Abstract

Title: Issues of the motion apparatus injuries among golf players

Objectives: The goal of the work is to find out the most common health problems

among golf players and possible preventative measures against their formation.

Methods: The work is structured as a research, which has been created on the basis of
an analysis of relevant sources. The literature, printed and electronic monographs and
periodical were obtained from library catalogues and the Internet. The foreign studies

were obtained from databases PubMed and SPORTDiscus.

Results: The most common vertebrogenic difficulty among both amateur and
professional golf players is low back pain (LBP). It appears more often among men than
women. Specific issues are the overload of the paravertebral muscles, occurrence of the
osteophytes and degenerative changes in the area of the facet joints and intervertebral
disc. Other health problems among golf players are inflammation of the rotator cuff
tendons, posterior glenohumeral subluxation, acromioclavicular disfunction, shoulder
joint arthritis, stress fracture of the ribs, epicondylitis, and in the area of the wrist and
arm of the golf players occur especially fractures, subluxation of the joints and overload
of the tendons (especially adductors, flexors and extensors). Almost all the studies
containing training excercise programs for golf players have shown positive effect on
both the physical fitness and the golf swing of the players and as well on the prevention

of injuries.

Keywords: low back pain, golf injuries, golf swing biomechanics, prevention
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1. Uvod

Tato prace se zaméfuje na zpracovani vybranych zahrani¢nich studii zabyvajici
se zdravotnimi obtiZzemi u golfistl (profesionald i amatéril) a preventivnimi opatfenimi

proti jejich vzniku.

Jelikoz se golf stal v posledni dobé velmi popularnim sportem, ptibyva tak ¢im
dal vice pacientll se zdravotnimi obtizemi vzniklych hranim golfu. Patii mezi né
pfedev§im amatérSti hraci, kteti hraji golf zejména ze zdravotnich a spolecenskych
diivoda ¢i z prostého zajmu, a profesiondlové, kteti z celkového poctu hraclt tvofi

mensinu.

Golf je jednostranny sport a pohyb pii golfovém Svihu je specificky v tom, Ze pfi
ném vznikd vyrazna rotace trupu viici panvi. Golfovy $vih je rizikovy piedevsim pro
bederni patef, a to kvili znaénym tlakovym sildm, které jsou na patef béhem Svihu
vyvijeny. Bolesti bederni patete vznikaji vétSinou pfi nespravné vedeném Svihu, a to
pfedev§im u amatérd. U hract na profesiondlni urovni vznikaji bolesti spiSe pfii
chronickém pretézovani.

Golf je sport, pii kterém je dilezita pohybova koordinace a pravé zvoleny nacvik
spravnych pohybovych stereotypli pod vedenim fyzioterapeuta ji velmi efektivné
pomaha zlepSovat. Svalova koordinace hraje dilezitou ulohu pro technicky spravné
provedeni Svihu. Fyzioterapeut se proto u hrace snazi o zlepSeni svalové souhry,

tj. urcitd ekonomizace svalové ¢innosti = ,,zapoj jen ty svaly, které jsou potiebné!*.

Proto je nezbytné se vénovat u kazdého hrace golfu jiz samotné prevenci vzniku

zdravotnich obtizi.
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I1. Metodologie prace

1 Cile prace

Cilem prace je zjistit nejcastéjsi zdravotni obtize u golfistl a mozna preventivni

opatfeni proti jejich vzniku.

2 Resené otazky
Otazka 1: Jaké jsou nejcast¢jsi vertebrogenni obtize u golfista?
Otazka 2: Jaké jsou dalsi typické zdravotni obtiZe u golfistii?

Otazka 3: Jaka preventivni opatieni jsou efektivni proti vzniku zranéni u golfisti?

3 Metody prace

Prace je koncipovdna formou reSerSe, kterd vznikla na zdkladé zpracovani
dostupnych relevantnich zdroji (91 publikaci + 1 Gstni sdéleni). Vyuziva poznatkl
a vysledkii vyzkumu jinych autori. Literatura, tiSténé i elektronické monografie
a periodika byla ziskdvana z katalogli knihoven (Narodni Iékatrskd knihovna, Méstska
knihovna) a internetu. Zahrani¢ni studie byly ziskdvany z databazi: PubMed
a SPORTDiscus. PouZila jsem tato klicova slova: back pain in golf, ,,golf* and ,,injury*,
prevention of golf injuries, conditioning program for golfer, training program for golfer,
golf biomechanics. Celkem bylo nalezeno 1201 vysledkld. Po odstranéni duplikati,
precteni abstraktu a nasledné plného textu bylo zafazeno 79 relevantnich studii. Kritéria

pro zatazeni studii byla nasledujici:
Studie od roku 1990 do roku 2012, psané v anglickém jazyce.

Vybér probandi observacnich a intervencnich studii: golfisté, profesionalové i amatéfi,

muzi i Zeny, ve véku od 14 let

Charakter studii: meta-analyzy, observacni (deskriptivni i analytické) a intervencni

studie

Diagnostické metody: dotazniky, interview, pozorovani, vySetfovaci metody

pohybového aparatu fyzioterapeutem, meéteni rozsahli pohyblivosti patefe pomoci

11



tiiosového elektronického goniometru, méteni sily rotace trupu pomoci izokinetického
dynamometru, méteni svalové sily pomoci dynamometru, vySetieni rozsahi kycelnich

kloubt pomoci goniometru, analyza golfového Svihu, EMG, RTG, ultrazvuk
Terapeutické intervence: warm-up, streCink, posilovaci cviceni, vytrvalostni trénink,
stabilizani cviceni, plyometrické cviCeni, spindlni manipulace, ndcvik a zména
techniky golfového Svihu

Kontrolni skupinu tvofili: golfisti bez LBP ¢i bez zjevnych patologickych stavii; jedinci,
kteti nehraji golf; hraci, ktefi se nezucastnili tréninkového cvicebniho programu ci

terapie a hraci, kteti se zacastnili jiného cvicebniho programu

12



III. Vysledky

1 Golf a riziko zranéni

Golf je hra pro vSechny vékové kategorie a zacit s golfem je mozné v kazdém
veéku. Kazdy zacatenik ma handicap (HCP) 54, ktery se zlepSenim snizuje.
Handicapové systémy jsou uréeny ktomu, aby spolu mohli soutézit hraci rtzné
vykonnosti. Golf je sport velice naroény na chiizi. Hra¢i na standardnim 18-ti

jamkovém hfisti nachodi v priméru 6.5 — 10 km a doba trvani jedné hry je cca 5 hodin.

Mezi profesionalnimi a amatérskymi hraci nachazime ve vyskytu zranéni zna¢né
rozdily. Pfi¢inou fady zranéni u amatérskych hracu je predevSim nespravné technika
golfového Svihu. Pfili§ silny nebo rychly Svih, nespravné drzeni hole, uder golfové hole
o zem a nedostate¢na pfiprava pfed hrou patfi mezi hlavni pfi¢iny zranéni
u amatérskych hract. U profesiondlnich hract, ktefi trénuji intenzivné, je cca 80%
zranéni zpusobeno pietizenim. Roc¢ni vyskyt zranéni souvisejicich s golfem se
u amatérskych hract odhaduje mezi 25.2% - 62% s mensSimi rozdily mezi muzi a Zeny.
Na amatérského hrace pfipadd mezi 1.19 az 1.31 zranéni za rok, kdezto u profesionald
Mnoho zdravotnich potizi se vS§ak miize zmirnit ¢i odstranit pouhou zménou techniky
golfového Svihu a ptizpisobenim se celkovému a aktudlnimu stavu hrace (Cabri et al.,

2009; Theriault, Lachance, 1998).

Profesiondalni hraci dosahuji vrcholu kariéry cca ve 32 letech (nejlepsi vysledky
jsou pozorovany ve veku 32 — 35 let) (Cabri et al., 2009). Primérny v€ék amatérskych
hract golfu v USA je kolem 45 let a ztoho jednu tietinu tvofi hraci ve v€ku 50 let

a stars$i (Stover, Stoltz, 1996).

Nejcastejsi zdravotni obtizi u amatérskych i profesionalnich golfistl je bolest
bederni patefe (LBP) (Cabri et al., 2009). U profesionalnich hract je ale zna¢né vyssi
procento vyskytu LBP nez u amatérskych hrac¢t (Gosheger et al., 2003; Sugaya et al.,
1999).

U profesionalnich golfistd, muzi, je nejcastéjsi zranéni v oblasti bederni patere,
levého zapésti a levého ramenniho kloubu (u golfistd hrajicich na pravou stranu)
(Gosheger et al., 2003; McHardy et al., 2006b). U profesionalek, Zen, je nejCastejsi
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vyskyt zranéni v oblasti levého zapésti, poté v oblasti bederni patefe a levé ruky
(McHardy et al., 2006b).

U amatérskych golfistl je nejcastéjsi zranéni v oblasti bederni patete, zapésti,
loketniho a ramenniho kloubu. Studie autord McCarroll a spol. (1990) a Finch (1998)
oznacuji za nejCastéj$i oblast zranéni u amatérskych hracti - muzl, bederni pater,
zatimco Batt (1992) ve své studii tvrdi, ze se jednd o oblast zapésti. Loketni kloub je
obzvlasté u amatérskych hracek také mistem Castého poranéni (Batt, 1992; McCarroll et

al., 1990; McHardy et al., 2006b).

Mezi hlavni rizikové faktory, které pfispivaji ke zvySenému vyskytu zranéni,
patii niz§i HCP a vek nad 50 let (kvili muskuloskeletalnim zméndm béhem starnuti)
(Cabri et al.,, 2009; Fradkin et al., 2007). U amatérskych hra¢l se setkavame
1 s traumatickym zranénim, zpisobenym mickem ¢i golfovou holi. V této souvislosti
jsou rizikovou skupinou pfedevsim starsi hraci. VEétsina zranéni se vyskytuje mezi hraci
ve v€ku 50 — 65 let. Vtéto vekové skupiné se jiz predpokladd vyskyt tady
muskuloskeletalnich, kardiovaskuldrnich a neurologickych poruch. Zmény souvisejici
s v€kem, jako je ubytek sil, zhorSeni flexibility, koordinace a stability zvySuji procento
urazu. Na druhou stranu pro tyto hrace plyne fada vyhod, jako napf. sniZzeni vyskytu
srdecnich chorob (Cabri et al., 2009; Cann et al., 2005). Hraci s osteoporotickymi
zménami by vSak méli byt varovani o rizicich spojenych s hranim golfu. Ti, ktefi se
pfesto rozhodnou nadale pokracovat v golfu, by méli zvolit vhodny rehabilita¢ni

program (Lindsay, Horton, 2000).

U d¢éti se Casto setkdvame s Grazy v disledku nespravného pouzivani golfového
nacini. Déti si velkou ¢ast urazl zplsobuji golfovou holi nebo zdsahem micku jiného
hrace. Muze tak dojit ktadé zavaznych poranéni hlavy. Proto fadnd instrukce
o bezpecnosti pfi provozovani tohoto sportu je velmi dilezitd pfi prevenci détskych

urazu (Finch et al., 1999; Fradkin et al., 2005).

4

spravné techniky golfového Svihu, kterd by méla byt uzplisobena individudlnim
vlastnostem hrace. Zranéni pfi golfu jsou také ¢asto zptisobena nedostate¢nou piipravou
pted tréninkem ¢i samotnou hrou. Hra¢ by mél proto provadét idealné 10 -15ti minutové
cviCeni (warm-up a streCink) pfed kazdym tréninkem (Theriault, Lachance, 1998).

Dulezité je také dlouhodobé cviceni pred zacatkem golfové sezony, a to zejména
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u profesiondlll, star§ich hract a téch, ktefi své sportovni aktivity omezuji pouze na golf

(Parziale, 20006).

2 Analyza golfového Svihu

2.1 Typy golfového Svihu

Dle studie McHardy (2006b) existuji dva zakladni typy Svihu, a to klasicky
a moderni typ Svihu. VétSina hract vsak kombinuje Svihové prvky obou styli
a vytvateji si tak svlij individudlni $vih. Klasicky $vih pochéazi ze Skotska z pocatku 20.
stoleti, kdezto moderni Svih se pfedstavil az v 60. letech (Parziale, Mallon, 2006;

McHardy et al., 2007b).

Moderni §vih klade diraz na vyraznou rotaci ramen spolu se sniZenou rotaci
kycelnich kloubt. Na rozdil od klasického Svihu nezveda hra¢ patu pfedni nohy béhem
provadéni naptahu, a tim dochdzi ke snizené rotaci kycelnich kloubtl. (viz. obr. 1)
Vyrazny rozdil je také v pozici pravé nohy, kdy u klasického $vihu je tato noha

ukroc€ena do strany, pficemz u moderniho §vihu je v postaveni kolmo na cil.

Féze Svihu k mi¢i zacind u moderniho Svihu pohybem v kycelnich kloubech,
kdezto u klasického Svihu za¢ind pohybem celého téla (McHardy et al., 2006b). Dosvih
klasického Svihu je charakterizovan vzptimenéjSim postojem, kdezto u moderniho §vihu
je dosvih typicky hyperextenzi hrudni patéte (pozice obraceného ,,C*). (viz. obr. 2).
Tato pozice je rozSifend mezi profesiondlnimi hraci jako jsou Greg Norman, Fred
Couples a Tom Watson, ktefi ji vyuzivali ve svych nejlepSich profesnich letech.
Soucasni hraci ji také uplatiuji, napt. Colin Montgomerie, Tiger Woods, Adam Scott

a dalsi.

U klasického Svihu dochazi na konci doSvihu k pohybu celého téla vpted, coz
muize hrace nutit udélat krok vpted. To neplati pro moderni typ Svihu kvuli odlisné

pozici téziste (Gluck et al., 2008; Cabri et al., 2009).

Pii modernim Svihu dochéazi k plné rotaci horni ¢asti téla, od 80° do 110°
v zavislosti na véku hrace, jeho fyzické konstituci apod. McTeigue a spol. v roce 1994

sledovali profesionaly na senior PGA tour a zjistili, Ze jejich rotace patete se pohybuje
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kolem 80°, kdezto u amatérskych hracti byla namétena rotace patefe okolo 90°. Burden
a spol. vroce 1998 naméfili u 8 amatérskych hract golfu primeér rotace patere 110°.
Rotace patefe je ovSem zavisld i na typu Svihu, ktery hra¢ vyuziva (McHardy et al.,

2006b).

Pro vznik vertebrogennich obtizi je rizikovéjsi moderni typ Svihu. Je to
v podstaté pohyb v uzavieném kinematickém fetézci, kdy hraci maji obé nohy béhem
Svihu pevné na zemi a dosahuji tak vétSiho to¢ivého momentu v bederni pateti nez
u klasického Svihu, coz zplisobuje vétsi zatéz na bederni oblast. U klasického Svihu
zvedad hrac pfi naprahu patu predni nohy, coz mé za nasledek mensi to¢ivy moment

v bederni pateti (Parziale, 2002).

V soucasnosti se stdva popularni tzv. hybridni typ Svihu. Jedné se o typ Svihu,
ktery vyuzivd prvky néptahu z moderniho $vihu a doSvih z klasického Svihu, kdy
nedochdzi k hyperextenzi patefe, a tedy k vyS§imu riziku vzniku zranéni v oblasti

bederni patefe (McHardy et al., 2006a).

Wi

-y E TR

a) b) |

Obrazek 1 — Napiah u moderniho Svihu (a) v porovnani s klasickym Svihem (b)
(McHardy et al, 2006b)
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PSSO A T R —
————

b)

Obrazek 2 — DoSvih u moderniho §vihu (a) v porovnani s klasickym Svihem (b)

(McHardy et al, 2006b)

V golfu se Casto setkdvame s pojmem X-faktor. Jako prvni popsal X-faktor Jim

McLean v roce 1992. Jeho piivodni koncept X-faktoru se povazuje za X-faktor staticky.

'X" v podstaté opisuje linii, ktera se vytvoii ptfi pohledu ze shora na golfistu
a spoji se pomyslné osy na jeho ramennnich a ky&elnich klubech. Cim v&tsi je
vzdalenost mezi ramennimi a ky¢elnimi uhly ($irsi 'X"), tim vEtsi silu vklada golfista do
uderu micku. Pokud hra¢ zajisti své boky, aby se nehybaly, trup tak ziskdva vétsi
rotacni silu. To davé za vznik velkému nahromadéni sily a vSe, co musi hra¢ udélat, aby
uder byl silngjsi, je uvolnit pravy kolenni kloub. Pfi pohledu na profesionaly je vidét, ze
pfed samotnym tuderem se jejich pravy kolenni kloub témétf dotyka levého. Tento
moment pfipravuje pravy kolenni kloub na to, aby se zabranilo pfiliSné rotaci, ke které

dochazi pti naptahu (Jim McLean, 2011).

Jim McLean v podstat¢ doporucil, aby hraci golfu dosahli béhem napiahu
ur¢itého rozdilu ve stupni rotace ramennich kloubti a panve. Domniva se, Ze jestlize
golfista dosahne optimalniho rozdilu mezi rotaci ramen a panve na vrcholu naptahu, pak

mu bude umoznéna maximalni sila uderu (McLean, 2008).
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Uvadi se, ze ¢im vétsi je X faktor, tim vétsi je schopnost dosdhnout vyssi
rychlosti hlavy hole a tim i rychlost mice. Cheetham a spol. v roce 2000 zjistili, Ze
profesionalni hra¢i maji mnohem vétsi schopnost zvysit hodnoty X-faktoru v pocate¢ni

fazi $vihu k mici nez amatérsti hraci (McHardy et al., 2006b).

Obrazek 3 znazoriiuje pohyb bederni patete a panve pii napfahu. Jim McLean
pozd¢ji predstavuje myslenku dynamického X-faktoru, kde stupiiovy rozdil rotace mezi
ramennimi klouby a panvi je v pocatku pohybu co nejvetsi v disledku pohybu dolni
Casti trupu, kterd ptedchazi pohybu horni ¢asti trupu. Dynamického X-faktoru je
dosazeno, jestlize hra¢ rotuje kycelni klouby smérem k cili takovou rychlosti a do
takového maxima, jak mu to télo dovoli, zatimco ramenni klouby udrzuje ve vychozi
pozici (McLean, McDaniel, 2008). Obrazek 4 ukazuje rozdil mezi dynamickym

a statickym X-faktorem.

Symphysis pubica

— <& ‘7777\\
= NG
—~ Collum femoris dx.
Mg
\'\) e Caput femoris dx.
: »4————— Crista iliaca

RS e

z -
*\ m. gluteus max.

~— s
dx.

pohyb caput .

femoris dx. doleva
/ a dozadu

pohyb mm. glutei dx.

rotace bederniho / nazad a doleva

obratle doprava
Obrazek 3 — Pobyb bederni patefe a panve pri naprahu (X-faktor)

(Kostis, Midland, 2006) (pozn. obrazek dodatecné pozménén)
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Obrazek 4 — Ukazka statického (bilé linie) a dynamického X-faktoru

(€erné linie) (Gluck et al., 2008)

2.2 Kineziologie

Jak jiz bylo zminéno, zptisob Svihu kazdého hrace je individudlni. Nasledujici
text popisuje zakladni fdze Svihu u golfisth hrajicich na pravou stranu. Popisy jsou

zalozeny na spole¢né shod¢ ndzort profesiondli a na odbornych studiich.

Golfovy $vih mlizeme rozdé€lit na 6 zakladnich fazi: zékladni postoj, néptah,
vrchol naprahu, Svih k miéi, uder do mic¢e a dosvih (McHardy et al., 2006b). Obrazek 5

zobrazuje faze Svihu jdouci po sob¢.
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Obrazek 5 — Faze Svihu (A) zakladni postoj (B) zacatek naptahu (C) pozdéjsi faze
napirahu (D) vrchol naptahu (E) Svih k mici (F) zrychleni (G) zacatek dosvihu (H) konec
dosvihu (McHardy, 2005a)

2.2.1 Zakladni postoj (viz. obr. 6)

Postaveni nohou je ptiblizné na Sitku ramen. Véha téla je rozloZzena rovhomérné
mezi ob& chodidla, pficemz jeji nejveétsi ¢ast je na prednozi. Trup je v mirné flexi
(ramena, kolena a chodidla by mély byt v jedné roving) a paze jsou uvolnéné. Hra¢ ma
ob¢ nohy v zevni rotaci (leva cca 20-30°, prava cca 10°). Kolenni a kycelni klouby jsou
v mirné flexi (cca 20-25°). Kréni patet je ve flekénim postaveni. Ramenni klouby jsou
v mirné flexi, addukci a sviraji trojuhelnik, kde linie mezi rameny ptredstavuje zakladnu

a ruce tvorti vrchol (McHardy et al., 2006b; Theriault, Lachance, 1998).
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Obrazek 6 — Zakladni postoj (Maddalozzo, 1987)

2.2.2 Naprah (viz. obr. 7)

Tato faze zacinad prenesenim véhy na pravou nohu. Dochéazi zde k soub&zné
rotaci kolennich kloubi, kycelnich kloubii a hornich koncetin kolem vertikalni osy
patete. Pfi zevni rotaci pravého ramenniho kloubu a horizontdlni addukci levého
ramenniho kloubu, pfechazi prava lopatka do retrakce a leva do protrakce. V horni ¢asti
téla je nejvice aktivovan m. trapezius dx. (horni a stfedni ¢ast) a m. subscapularis sin. za
soucasné aktivace mm. rhomboidei. K nejvétsi rotaci patete dochdzi predevsim v oblasti
bederni a dolni hrudni patefe. Panevni svaly poskytuji stabilni zdkladnu pro rotaci trupu,
pfiCemz pohyb bederni patete a panve je podpoien aktivaci hamstringii (McHardy,

Pollard, 2005b; McHardy et al., 2006b; Theriault, Lachance, 1998).

21



//// | Latissimus dorsi

= N Y Teres Minor

Teres Major

Latissimus Dorsi

M /7
e 7 1 /,GIu!cusMaxln\us

Gastrocnemius

Soleus—

Obrazek 7 — Naprah (Maddalozzo, 1987)

2.2.3 Svih k mi¢i (viz. obr. 8)

Tato faze zacind pfenesenim vahy t¢la na levou nohu. Dochazi pfi ni k soucasné
rotaci patefe, kycCelnich a kolennich kloubi, coz vyzaduje vyraznou svalovou aktivitu
abdomindlnich svali, mm. glutei a m. biceps femoris na pravé strané. Svaly panevniho
dna a hamstringy na levé strané jsou aktivni a vytvaii stfed otdceni pro rotaci bederni
patefe a panve. Pienos vahy je podpofen aktivaci svalii m. vastus lateralis a m. adductor
magnus. Pfi Svihu k mi¢i dochdzi k vyrazné aktivaci mezilopatkovych svalli na levé
stran¢. Ze svall rotatorové manzety je nejvice aktivni m. subscapularis (zejména pravy)
pfiCemz ostatni svaly rotatorové manzety vykazuji daleko niz$i aktivitu. Vyraznou
svalovou aktivitu vykazuje pfedev§im m. pectoralis major dx., ktery zahajuje vnitini
rotaci a flexi ramenniho kloubu, a m. serratus anterior dx., ktery se kontrahuje pfi
protrakci lopatky. Pfi fazi zrychleni dochazi k vyrazné aktivaci m. pectoralis major sin.,
a to pfi abdukci a zevni rotaci levého ramenniho kloubu (McHardy et al., 2006b;

Theriault, Lachance, 1998).

22



2.2.4 Uder do mite (viz. obr. 8)

Béhem uderu do mice (impaktu) piechdzi pravé ruka do pronace a leva do
supinace. Pfi této fazi dochézi k vyrazné lateroflexi patete, a to predev§im u moderniho
typu Svihu. Pfi klasickém S§vihu dochédzi pouze k omezené lateroflexi, coz ma za
nasledek mensi tlakové zatizeni na bederni patef. Maximalni rotace a lateroflexe pateie
vznika tésn¢ po uderu do mice a kombinace téchto dvou pohybl vytvaii tzv. ,,crunch
faktor. Ve srovnani se seniory (nad 50 let) byl zjistén vyrazné vyssi “crunch faktor*

u mladych hract (19 - 21 let) (McHardy et al., 2006b; Theriault, Lachance, 1998).

Svih k mic¢i a tder do mice jsou faze nejvétsi svalové aktivity (Theriault,
Lachance, 1998). Mén¢ zkuSeni nebo star$i hrac¢i mohou vykazovat az o 50% mensi
rotaci patefe nez mladsi a zkuSengjsi golfisté. To je diivod, pro¢ prvné zminéna skupina

kompenzuje toto omezeni vétsi svalovou aktivitou (Cabri et al., 2009).

Posterior Deltoid ~__

Extensor Carpi
Ulnaris \

™ Latissimus Dorsi

External Oblique——
(right side) i

>

Flexor Carpi
Ulnaris

Rectus Abdominus

Gluteus Maximus —

—Quadricep——

Ot vr

¢
Obrazek 8 — Svih k mi¢i a ider do mite (Maddalozzo, 1987)
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2.2.5 Dosvih (viz. obr. 9)

Pti doSvihu dochézi k preneseni vahy na levou nohu. V této fazi jsou aktivni

zejména svaly patefe a ramenniho pletence, nicméné abdomindlni, pektoralni svaly

a m. deltoideus jsou také aktivni. Pfi doSvihu dochazi k vyrazné zevni rotaci

a horizontalni abdukci levého ramenniho kloubu a horizontdlni abdukci pravého

ramenniho kloubu.

Vrané fazi doSvihu, po fazi zrychleni, vykazuji vyraznou aktivaci praveé

pektordlni svaly. Ve fazi zpomaleni se aktivuji hlavné svaly rotatorové manzety, a to

pfedev§im m. supraspinatus sin. a m. infraspinatus sin. (Cabri et al., 2009; McHardy,

Pollard, 2005b; McHardy et al., 2006b; Theriault, Lachance, 1998).
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Obrazek 9 - Dosvih (Maddalozzo, 1987)
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2.2.6 Souhrn svalové aktivity béhem jednotlivych fazi Svihu

Dvé studie, které méfily svalovou aktivitu béhem jednotlivych fazi Svihu,
ukazaly, ze aktivita svalll je nejmensi béhem napfahu. Prvni studie (Watkins et al.,
1996) zjistovala aktivitu svalii u 13 profesionalnich golfistii. Pomoci EMG byly méfeny
tyto svaly: m. erector spinae bilat.,, m. gluteus maximus bilat., m. rectus abdominis
a m. obliquus abdominis externus et internus bilat. Bylo zjiSténo, ze m. gluteus
maximus hraje zasadni ulohu ve stabilizaci kycelniho kloubu a celkové sile vyvinuté
béhem $vihu. Dalsi studie (Pink et al., 1993) méfila svalovou ativitu m. erector spinae
bilat. a mm. obliquus abdominis externus et internus bilat. béhem Svihu u 23
amatérskych hraci. Tato studie prokédzala nizkou aktivitu svalli béhem ndpfahu (pod
30% maximalniho svalového testu) a relativné vysokou a konstantni aktivitu béhem
Svihu k mi¢i (nad 30% maximalniho svalového testu) s vyjimkou kontralateralniho

m. erector spinae béhem dosvihu (28% maximalniho svalového testu).

McHardy a spol. (2005a) provedli analyzu 12 studii zaméfenych na meéfeni
aktivity svali béhem golfového Svihu pomoci EMG a provedli souhrnny piehled.
Tabulka 1 zobrazuje souhrn EMG méfeni svali horni ¢asti téla a béhem jednotlivych

fazi Svihu a nésledujici tabulka 2 zobrazuje souhrn méfeni dolni ¢asti téla.

r wr

Tabulka 1 — Souhrn EMG méreni nejvice aktivnich svalii horni ¢asti téla (procenta

maximalniho svalového testu) (McHardy et al., 2005a)

m. subscapularis (33%) m. trapezius — horni ¢ast (52%)

m. serratus anterior (30%) m. trapezius — stiedni ¢ast (37%)
mm. thomboidei (68%) m. pectoralis major (64%)
m. trapezius — stiedni ¢ast (51%) m. serratus anterior (58%)
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: : m. pectoralis major (93%)
m. pectoralis major (93%) .
m. serratus anterior (69%)
m. levator scapulae (62%)

1 0
m. infraspinatus (40%) i, STHSR e el

m. serratus anterior et posterior

m. pectoralis major (39%) (40%)

(pokracovani tabulky 1)

Tabulka 2 — Souhrn EMG méfeni nejvice aktivnich svali dolni ¢asti téla (procenta

maximalniho svalového testu) (McHardy et al., 2005a)

m. erector spinae (26%), m. semimembranosus (28%),
m. obliquus abdominis externus m. biceps femoris — dlouha hlava
et internus (24%) (27%)

m. gluteus maximus (98%),
m. vastus lateralis (88%),
m. biceps femoris (78%)
m. adductor magnus (63%)

i, [ ot (CEY0) m. obliquus abdominis externus et

internus (59%), m. gluteus medius
] o0
m. gluteus maximus (58%), (51%)

m. vastus lateralis (58%)

m. semimembranosus )
m. vastus lateralis (40%),

a m. vastus lateralis (42%), .
m. gluteus medius (22%)

m. adductor magnus (35%)
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2.3 Biomechanika

2.3.1 Princip paky

Golfistu si miizeme predstavit jako dvojité kyvadlo. Systém dvou pak otacejicich
se kolem stfedu znazornuje obrazek 10. Golfovy Svih se v podstaté sklada ze dvou
ukont, které jsou na sobé zavislé. Prvnim ukonem je pohyb horni paky kolem pevné
osy a druhym je pohyb dolni pdky. Horni paka pfedstavuje ramenni klouby a paze
hréace, dolni paka odpovida golfové holi, pficemz zaves predstavuje zapésti a ruce hrace.
Zaves pracuje v jedné roving, v niz se horni paka pohybuje kolem pevné osy ve vrcholu
a ma v sobé zabudovanou pomyslnou ,,stopku®, kterd brani v otevieni se o vice nez 90°.
Ve skuteCnosti to vede k tomu, Zze ve vrcholné fazi ndpfahu nedokaze hra¢ ohnout

zapésti o vice nez 90° (Penner, 2003; Trupl, 2010a).

Pti vrcholné fazi néprahu sméfuje dolni paka dozadu a s horni pakou svira thel
90°. Golfista se pii Svihu pohybuje jako jeden celek v rovin¢ kolem pevné osy horni
paky. Dolni paka nasleduje horni a ziistdvd kni v konstantni poloze. Po zahajeni
pohybu plisobi na dolni paku odstedivé sily a dolni paka tak nasleduje paku horni.
Béhem toho dochézi k pfenosu energie zhorni padky na dolni. Ve skutecnosti to
odpovida prenosu energie od hra¢e smérem k hlavé hole. Dochazi tak k zpomaleni
pohybu horni péky a zrychleni pohybu péky dolni. Vyprodukovana energie systémem
pohybu dvou pék kolem pevné osy umisténé ve vrcholu horni paky zpusobi zrychleni
pohybu dolni paky. Pfi Gderu mice je mozné pienést do hlavy hole az Ctyfi pétiny
celkové vyprodukované energie. To ovSem zavisi predevSim na timingu (nacasovani),
jelikoz pokud neni systém dokonale nacasovany, dolni paka se mlze zacit pohybovat
pfiliS brzy a maximalni rychlosti se tak dostane jeSt¢ pifed uderem do mice

(Penner, 2003; Trupl, 2010b).
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Obrazek 10 — Modelovy priklad Svihu — systém dvou pak pracujicich ve dvou
pozicich. (pozn. obrazek dodate¢né pozmenén)

pevna (fixovanad) osa = bod odpovidajici sttedu mezi ramennimi klouby, horni pdka =
paze a ramenni klouby pohybujici se kolem pevné osy, dolni paka = golfova htl, ktera
pohybujici se kolem zavésu, zdves = ruce a zapésti hrace (Tutelman, 2012)

2.3.2 Analyza sil pusobicich na bederni pater

Béhem golfového Svihu je bederni patet vystavena znané kompresi, a to pfi
anterioridrni a posteriororni flexi, torsi a leteroflexi. Rotace bederni patete je anteriérné
limitovana vazivovym prstencem (anulus fibrosus) a posteriorn¢ facetovymi klouby.
Studie ukazaly, ze facetové klouby odolavaji az 20% zatézi spindlni komprese

(Gluck et al., 2008).

Autofi Hosea a Gatt v roce 1996 zjistili, Ze tlakové sily pisobi na obratle L3/L4
béhem golfového Svihu az do osminasobku télesné vahy hract. Provedli jak kinetickou,
tak kinematickou analyzu Svihu a méfeni povrchového EMG u 4 profesionalnich
(prumérny vék 37 let) a 4 amatérskych hraci (primérny vék 34 let). Tlakové sily béhem
Svihu dosahovaly vétSich hodnot u amatérskych hraci. Zjistili, ze tlakové sily dosahuji
6.100 +2.413 N u profesionalti a 7.584 + 2.422 N u amatérskych hract. To demonstruje
vyznamnost tlakovych sil generovanych béhem golfového Svihu, a to ptfedevSim
vzhledem k tomu, Ze jiné studie ukézaly, Ze prolaps disku mize vzniknout jiz pfi
tlakové sile 5.448 N (Lindsay, Horton, 2002; McHardy et al.; 2006a; Gluck et al.,
2008).
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Opakované plisobici sily mohou zplsobit zlomeniny v pars interarticularis
(zGzeni) obratlového oblouku. Ve skutecnosti pouze dva nebo tfi stupné
intersegmentalni rotace sta¢i pro vznik mikrotraumatu facetovych kloubii bederni
patete. Je prokazéano, Ze nejcastéjSi pfiCinou vyhfezu meziobratlové ploténky ve
zdravém obratli je kombinace pohybl lateroflexe spolu s kompresi a torzi, ktera je
nedilnou soucasti golfového Svihu. Na zakladé omezeného rozsahu rotace v bederni
patefi a vzniku torze béhem Svihu neni piekvapujici, Ze za nejcastéjsi pti¢inu akutniho
LBP je povazovano lokalni poskozeni mekké tkané. Na zdklad¢ analyz sil vzniklych
béhem golfového Svihu je prokazatelné, ze opakované namahéni bederni péatefe
vystavuje golfistu riziku svalového pietizeni (hlavné mm. paravertebrales), vyhfezu
meziobratlové ploténky, kompresnich zlomenin obratlli a artropatie facetovych kloubt

(Gluck et al., 2008).

Dalsi studie autorit Lim a Chow (2002), ve které méfili tlakové sily beéhem
golfového Svihu v oblasti L4/L5 u 5 golfistd (vék 19 + 0.9 let), dosli k zavéru, ze v této
oblasti ptsobi tlakové sily do sedmindsobku télesné vahy hract (4.300 N), coz je stale

méng nez v oblasti L3/L4 u predchozi studie Hosea a Gatta.

2.4 Diagnostika golfového Svihu

Hodnoceni golfového Svihu lze provadét jak tzv. expertnim hodnocenim, tak
1 riznymi objektiviza¢nimi metodami. Expertni hodnoceni lze provadét piimo
(okamzité hodnoceni Svihu, napt. trenérem na cvicném odpaliSti) nebo za pomoci
optického zaznamu (hodnoceni videozdznamu trenérem). Pro objektivni hodnoceni
golfového Svihu jsou vyuzivany rizné typy kinematické analyzy, a to jak pomoci
optického (video) zdznamu s pouzitim piislusného softwaru, tak pomoci riznych
on-line (infrared) systémii vyhodnoceni (Ball, Best, 2007; Egret et al., 2003;
Guadagnoli et al., 2002; Keogh et al., 2007; Nesbit, McGinnis, 2009; Li et al., 2006).

Expertni hodnoceni s vyuzitim optického zaznamu je casto vyuzivano
profesionalnimi golfisty pfi vyuce. Vyuziti videozdznamu pfi tréninku ma dlouhodobé

pozitivni vliv na délku ran a stalost provedeni golfového Svihu (Guadagnoli et al.,

2002).

Objektivizacni metody s vyuzitim optického zdznamu nebo 3D kinematickych

analyzatort jsou kvili finanéni a ¢asové ndro€nosti vyuzivany prevazné ve védeckych
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studiich. Tyto studie se zabyvaji naptiklad hodnocenim pfenosu hmotnosti pfi golfovém
Svihu, kde jsou pomoci optického zaznamu identifikovany faze golfového S$vihu,
hodnocenim variability provedeni na zaklad¢ kvantitativnich parametri — napf. rychlost
hlavy hole, thel mezi holi a levou pazi, thel mezi levou pazi a ramennimi klouby (nebo
hodnocenim trajektorie golfové hole pii Svihu k mici (od vrcholu napfahu po kontakt
s mickem) a na zdklad¢ tohoto parametru hodnocenim rozdilnosti provedeni mezi
profesiondlnimi a amatérskymi hraci golfu (Ball, Best, 2007; Keogh et al., 2007; Nesbit,
McGinnis, 2009).

Mezi nejmodernéj$i 3D analyzatory Svihu patii GolfBlaster3D ¢i Swing Guru.
GolfBlaster3D snima trajektorii letu micku a zarovenn pohyb hlavy hole. Na zakladé
vyhodnocenych dat je hra¢ informovan o zjisténych chybach, které jsou mu nasledné
nazorné vysvétleny a popsany piimo na videozaznamu. Udaje jsou zobrazeny v grafické

i ¢iselné podobé (Golfblaster3D, 2010).

Swing Guru (viz. obr. 11) je analyzator, kde si hra¢ zalozi profil pod svym
jménem a videozdznam se automaticky uklada pro dal$i trénink. Hra¢ mé& moznost si
svij $vih nékolikrat prehrat a diky 3D technologii si ho mlze zobrazit ze vSech uhl.
Svih Ize také rozebrat na 7 kli¢ovych fazi (pozic), které analyzitor zaznamenava. Tento

analyzator sleduje 1 pozici téziste téla hrace po celou dobu Svihu (Swing, 2010).

Obrazek 11 — Analyzator §vihu Swing Guru

Dostupné z: http://www.d-sidegroup.com/swing-guru/#!prettyPhoto[gallery1]/0/
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3 Vertebrogenni obtiZe u golfistu

Zranéni v oblasti bederni patete tvoii 15 - 34% vSech zranéni amatérskych hraca
a 22 - 24% hraci na profesionalni trovni (Gosheger et al., 2003; McCarroll et al.,
1996; McHardy et al., 2007b; Vad et al., 2004). Nejcastéjsi vertebrogenni obtizi
profesiondlnich i amatérskych hraci je bolest bederni patete (LBP). Vyskyt LBP
u muzl se pohybuje mezi 25 - 36% a 22 - 27% u zen (Gosheger et al., 2003; McCarroll
et al., 1990; McHardy et al., 2006a; McHardy et al., 2007b, Mefford et al., 2011).

Studie autord McHardy a spol. (2007a) zjistovala prostfednictvim
prospektivniho dotaznikového prizkumu frekvenci zranéni u 588 amatérskych golfistt
(vek 59.1 £ 12.9 let) po jednom roce hrani golfu. Jako pfi¢ina 46.2% vSech zranéni byl
nahlaSen golfovy Svih, ztoho 23.7% vzniklo pravdépodobné béhem uderu do mice
a 21.5% béhem dosvihu. Vysledky prokézaly, Ze zranénych hracu pfi hrani golfu bylo
celkem 15.8 na 100 golfistl a nejcastéjsi zranéni bylo v oblasti bederni patete (18.3%
hraca).

Ve stejném roce vyuzili autoii dotaznikd, kde 1634 amatérskych hraca (muzi
i zeny, pramérny v€k 55 let) odpovidalo na otazky ohledné zranéni pii golfu
v predeslych 12 mésicich a pfi€in jejich vzniku. Celkem 288 hract uvedlo béhem
jednoho roku vice nez jedno zranéni. Z celkového poctu uvedlo 73 hraca (25.3%)
zranéni v oblasti bederni patete. 70 hraca (22.9%) uvedlo dvé zranéni a z toho 16 hract
v oblasti bederni patete (jako druhé zranéni). 11 hract utrpélo vice jak dvé zranéni. Jako
nejCastéj$i pfi¢inu vzniku zranéni oznaCovali pravé golfovy Svih. 46.9% zranéni
v oblasti bederni patefe bylo oznafeno jako nésledek nespravné techniky golfového
Svihu, 24.5% jako nésledek pietizeni a 19.4% vzniklo v disledku jinych pfic¢in. VétSina
hraca (41.6%) oznacilo vznik téchto zranéni béhem faze dosvihu. Studie dosla
k vysledku, ze z celkového poctu utrpélo 17.6% hract alespon jedno zranéni béhem

jednoho roku a 25% z téchto zranéni bylo v oblasti bederni patete (McHardy et al.,

2007b).

Nésledujici retrospektivni studie, kterd také zjiStovala nejCastéj$i zranéni
u golfistl, zkoumala 145 golfistl (14 - 80 let) a to 95% amatérskych hraci, z toho 80%
muzl. Z celkového poctu utrpélo 44.8% hrach zranéni v oblasti bederni patete, 9.7%

v oblasti kréni patete a pouze 0.7% v oblasti hrudni patete. Na zakladé anamnestickych
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dat se ukdzalo, Ze nejcastéjSi patologii pohybového aparath u muzi i u Zen je LBP.

Vyssi frekvence LBP se vyskytla u muzi (49%) nez u zen (28%) (Parziale, 2002).

Pritfezova studie autort Tsai a spol. (2010) zjistovala rozdil v télesné zdatnosti
a v technice golfového Svihu mezi 16 hraci s LBP (vék 48.6 = 7.4 let) a 16 hraci bez
LBP (vek 47.9 + 8.3 let). VSichni hraci podstoupili diagnostiku golfového svihu pomoci
analyzatoru, vySetfeni posturalni stability, svalové sily trupu, kycelnich kloubt
a dynamické vySetfeni patefe. Hraci s LBP prokdzali vyrané mensi svalovou silu
extenzorl patete, adduktorti levého kycelniho kloubu a mensi rotaci trupu nez hraci bez
LBP. Zadné rozdily nebyly zaznamenany v posturalni stabilité, maximalnim togivém
momentu béhem Svihu, ani ve vzalenosti letu mice. Autoti uvadi, Ze vSechny sledované
parametry v této studii by mély byt vzdy hodnoceny u golfisti s LBP a Ze komplexni
tréninkovy program zaméfeny na zlepSeni flexibility a svalové sily mize u hract

zabranit vzniku nebo opakovéani LBP.

Jina retrospektivni studie zjistila, ze u 83% hlaSenych zranéni nahodné
vybranych 703 golfisti (vék 46.2 £ 17.3 let), z toho 60 profesionalii, vznikla vétSina
zranéni z pretizeni béhem tréninkové sezony. 15.2% amatéri a 21.8% profesionali.
uvedlo zranéni v oblasti bederni patefe. Zranéni v oblasti kréni patefe uvedlo 8.5%
amatéri a 10% profesiondllt a v oblasti hrudni patete pouze 1% amatérii a 2.7%
hrudni patefe (137.4 dny), nésledné¢ zranéni loketniho kloubu (73.8 dnil) a bederni
patefe (69 dni). Urazy zapésti, ruky, hlezenniho kloubu a nohy zptsobily absenci 55.2
az 55.9 dna. Déle uvadi, ze zranéni Zeber, kréni patefe a ramennich kloubl vyzaduje
klidovy rezim 36.1 az 39.2 dnt, kdezto zranéni kycelnich a kolennich kloubii vyzaduji

20.5 dni a 21.9 dni (Gosheger et al., 2003).

Studie autort Fradkin a spol. (2007) zkoumala vyskyt zranéni u 304
amatérskych hrac¢t (primérny veék 53 let, 71% muzi) v souvislosti s vékem
a handicapem. Priimérny handicap vSech hract byl 13. V priuméru hral kazdy golfista
8 hodin tydné a trénoval 2 hodiny tydné. Pomoci dotazniku bylo zjisténo, Ze nejcastéjsi
zranéni bylo v oblasti bederni patefe (13.2%) u hrac¢d s primérmym vékem 50 let
a handicapem 9.5. Zranéni v oblasti hrudni patefe uvedlo 1.3% hract a v oblasti kréni
patete pouze 0.7% hract. NejCastéji uvadéli svalové zranéni (distenze, mikroruptury

apod.) (37.8%) a zanét (9.9%). Jako nejcastéj$i divod vzniku téchto zranéni bylo
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ptetizeni (29.7%) a hyperextenze patefe pii doSvihu (26.1%). Studie dosla vysledku, ze
intenzita hrani golfu a handicap zna¢né souvisi s frekvenci zranéni.

Sugaya a spol. (1999) zkoumali vyskyt a pfi¢iny zranéni u 283 profesionélnich
golfisti (vék 20 - 63 let) na tfech hlavnich golfovych turnajich a zavére¢nych
kvalifikacnich testech. Zjistili, ze zranéni bederni oblasti bylo zodpovédné za
promeskani 55% turnaji. Zranéni v oblasti kréni a horni hrudni patete uvedlo 33%
hract. Z hraca, kteti prodélali zranéni v oblasti bederni patete (55%) bylo schopno 137
golfistii lokalizovat misto bolesti. 51% hract uvedlo, ze pocitovali bolest na pravé
stran¢, 28% hract uvedlo bolest na levé strané¢ a 21% hrach uprostfed. Pfi analyze
vyskytu bolesti béhem Svihu byla objevena vyznamna statistickd korelace mezi bolesti
v pravé Casti bederni patete a doSvihu. V ramci této studie podstoupilo 26 hraca s LBP
rentgenové vysetieni a bylo zjisténo, Ze ve srovnani s kontrolni skupinou (105 hraci,
stejné vékové kategorie) s LBP, ktefi nehraji golf, méli hraci s LBP celkové vétsi vyskyt
degenerativnich zmén facetovych kloubii a osteofyti na celé pravé strané¢ bederni

patete, zejména obratlt L2/L3, L3/L4 a L4/L5.

Dalsi studie autorti Finch a spol. (1999) zjistovala Cetnost a pfi¢inu zranéni
u 34 amatérskych golfisti (vék 24 - 65 let). Data byla ziskana z kliniky sportovni
mediciny a oddé€leni akutniho pfijmu. Z celkového poctu utrpélo 24% hract zranéni
v oblasti bederni patefe, 15% v oblasti kréni patefe a ve vétSin€ ptipadi (35%) vznikly
pretizenim s pfiznaky hlavné¢ béhem Svihu nebo po tréninku. Jednalo se predevsim
o patologie v oblasti meziobratlové ploténky a facetovych kloubii. Studie uvedla, Ze

vétSina téchto zranéni nezplsobuje absenci hrace na déle jak jeden mésic.

Batt a spol. (1993) také zjiStovali frekvenci a pfi¢inu zranéni u amatérskych
golfistli. Ze 193 dotdzanych nahlasilo 72 hrac¢t (64 muzl, 8 Zen) aktualni zranéni
z golfu. Nejcastéjs$i zranéni byly hlaSeny v oblasti bederni patefe a Ccastéji se
vyskytovaly u muzii (59%) nez u Zen (29%). Jako hlavni pfi¢inu uvedli hraci
nespravnou techniku golfového Svihu, déale pfetizeni a nedostateCnou pfipravu pred
tréninkem (warm-up, stre¢ink).

McCarroll a spol. (1990) zjistili, Ze z 1144 amatérskych hract (942 muzi, 202
zen, prumérny vek 52 let), ktefi vyplnili dotazniky tykajicich se zranéni pfi golfu,
utrpélo 703 hract jedno ¢i vice zranéni. U muzl bylo nejcastéj$i zranéni v oblasti
bederni patete a u zen zranéni loketniho kloubu. Jako nej¢astéjsi pfi¢inu zranéni uvedli

hrac¢i opét pretizeni a nespravnou techniku Svihu. Autofi tvrdi, ze ndcvik spravné
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techniky Svihu, pravidelny trénink golfu a kondi¢ni tréninkovy program muze pomoci

v prevenci a sniZzeni poctu zranéni v golfu.

Studie autorti Evans a spol. (2005) zjiStovala potencionalni rizikové faktory
(antropometrie, flexibilita, svalova sila, vytrvalost) LBP u 14 profesiondlnich golfistt
(v€k 18 - 35 let). Studie hodnotila souvislost téchto rizikovych faktort s LBP, které
hréci hlésili po kazdém turnaji béhem jedné (desetimé€sicni) soutézni sezony. V prubchu
studie pouze 1 hra¢ nenahlasil LBP. Vice nez polovina hraca (57.1%) nahlasilo alespon
jednou bolesti bederni patete, 28.4% hrach nahlasilo bolest dolni koncetiny v souvislosti
s LBP, 35.7% uvedlo, Ze LBP ovlivnilo jejich hru za celou dobu alespont jednou a 6
hract (42.9%) muselo prestat hrat golf pfi jednom turnaji kvali LBP. Studie dle
antropometrickych méfeni a testl (na svalovou silu, vytrvalostnich testi a testli na
flexibilitu) zjistila, ze hraci s BMI < 25, mensi vytrvalosti a hraci s hypertonem flexorti
kycelniho kloubu trpéli castéji na LBP. Autoii uvadi, ze nizké BMI, mensi svalova

vytrvalost a hypertonus flexorti ky€elnich kloubti ma souvislost s LBP.

V nésledujici studii byly pozorovany kompresni zlomeniny obratlt starSich Zen
pfi golfovém Svihu. Studie autortt Ekin a Sinaki (1993) popisuje tii pacientky s akutni
kompresni zlomeninou obratli v oblasti dolni hrudni a horni bederni patete vzniklou
behem Svihu. Jednalo se o star$i Zeny (vék 63, 58 a 66 let) po menopauze, které se
dlouhodobé¢ vénovaly golfu. U vSech Zen byla diagnostikovana osteopordza. Tato studie

varuje hrace s osteoporotickymi zménami pted hranim golfu.

3.1 Vliv LBP na rychlost a silu rotace trupu

Nésledujici studie se zabyvala silou a vydrzi rotace trupu u golfisti na
profesionélni urovni. Studie se zucastnilo 40 jedincl bez zjevnych patologickych stavi,
kteti nehraji golf (kontrolni skupina, muzi, vék 27.9 + 4.8 let; 78.1 +£ 8.2 kg; 176.5 + 5.4
cm) a 39 profesiondlnich hrac¢i, z toho 32 bez LBP (skupina 1, muzi, vék 30.0 + 6.0 let;
79.1 = 8.8 kg; 176.0 £ 5.7 cm) a 7 s LBP (skupina 2, muzi, vék 33.3 + 9.6 let; 83.4 +
10.9 kg; 178.7 = 5.4 cm). Sila a vydrz rotace trupu (bilateraln¢) se métila za pouziti
Biodex systému III isokinetického dynamometru. Mezi skupinami nebyly zjiStény
zadné vyznamné rozdily v maximalnim to¢ivém momentu, nicméné golfist¢ s LBP

prokézali vyrazné mensi vydrz rotace u nedominantniho sméru (doleva u hraci hrajicich
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na pravou stranu) neZ ostatni skupiny. Zadné vyznamné rozdily ve vydrzi nebyly

zjistény mezi kontrolni skupinou a skupinou 1 (Lindsay, Horton, 2006).

Dalsi studie stejnych autord Lindsay a Horton (2002) porovndvala rozsahy
pohyblivosti patete u profesionalnich golfistti s LBP a bez LBP pii Svihu, a to ve tfech
rovinach za pouziti odlehceného tiiosového elektronického goniometru. Vyzkumu se
zucastnilo celkem 12 golfistdl, z toho 6 hract s LBP (muzi, vék 29.2 + 6.4 let, vyska
1.79 + 0.04 m, télesna hmotnost 78.2 + 12.2 kg) a 6 hrach bez LBP (muzi, v&k 32.7 +
4.8 let, vySka 1.75 £ 0.03 m, télesna hmotnost 85.8 + 10.9 kg). Vysledky prokazaly, Ze
hra¢i s LBP vykazovali vétsi lateroflexi patete pti uderu do mice a pii napiahu
aktivovali vice levou stranu téla. Také vykazovali mensi rotaci trupu pii néptahu, coz
v dusledku vyustilo ve zvySenou rotaci patefe pti uderu. Golfist¢ bez LBP prokazali
vice jak dvakrat vétsi rychlost rotace trupu pii Svihu k mici. Tato studie jako prvni
dokazuje zfetelné rozdily v biomechanice tderu mezi golfisty s LBP a bez LBP

a poskytuje tak hodnotné informace jak pro fyzioterapeuty, tak pro trenéry.

3.2 Souvislost aktivace abdominalnich a paravertebralnich svali s LBP pri

golfovém Svihu

Studie autorit Cole a Grimshaw (2008) zkoumala a porovnéavala casové
rozvrzeni nastupu a ustupu aktivace mm. paravertebrales a m. rectus abdominis externus
pomoci EMG u 12 amatérskych golfisti s LBP (muzi, primérny vék 46 let) a 15
amatérskych golfisti bez LBP (muzi, primémy vék 40 let). VSichni hraci vyplnili
McGillav dotaznik bolesti, ktery informuje o charakteru bolesti, jeji lokalizaci a vlivu
na bézné denni aktivity (k objektivizaci pfiznakt slouzi vizualni analogova, numericka
nebo obrazkova skala). Vysetfeni EMG podstoupilo 12 hract s lehkou a stfedni bolesti
v bederni pateti, kterou pocitovali béhem golfového Svihu. Déle bylo vySetieno dalSich
15 golfistil, ktefi v predeslych 12 meésicich netrpéli bolesti bederni patere. Vysledky
EMG ukazaly, ze golfist¢é s LBP aktivuji mm. paravertebrales na zacatku napiahu
podstatné diive nez hraci bez LBP. Studie dos$la k zavéru, ze golfisté¢ s LBP pouzivaji
mm. paravertebrales jako primdrni stabilizator patefe namisto svali hlubokého
stabiliza¢niho systému jako m. transversus abdominis a mm multifidi. Dale poukazuje
na to, ze tyto vysledky mohou byt vyznamnymi ukazateli pro kondi¢ni programy

golfistii s LBP.
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Nasledujici studie také zkoumala souvislost aktivace abdomindlnich svald pii
golfovém Svihu a bolesti bederni patefe. Studie zjiStovala rozdil v aktivaci
abdominalnich svall pfi golfovém Svihu u 17 golfistl (z toho 10 profesionalt, muzi, v€k
36.1 £ 2.7 let) schronickou bolesti v bederni oblasti a 8 profesiondlnich golfistl
(kontrolni skupina, muzi, vék 29.4 + 2.0 let) bez ptiznakl bolesti. Dale zkoumala, zda
profesionalni golfisté¢ s LBP trpi po béZném tréninku vEtsi unavou abdominalnich sval
nez golfisté bez ptiznaku bolesti. Pomoci EMG byly vysetifeny bilateralné tyto svaly:
m. rectus abdominis, m. obiquus abdominis externus a m. obliquus abdominis internus.
Aktivace svalll byla méfena pomoci povrchového EMG v jednotlivych fazich golfového
$vihu. Svalova unava byla vypocitdna pomoci EMG bé¢hem 10 sekund submaximalni
izometrické kontrakce. Bolest v bederni oblasti byla hodnocena pted zacitkem a po
skonceni tréninku pomoci McGillova dotazniku bolesti. Vysledky prokazaly, ze béhem
Svihu nebyl u hract s LBP a bez pfiznakl bolesti nalezeny zadné rozdily v aktivaci
svalu m. rectus abdominis. Nicméné ndstup aktivace m. obliquus abominis externus
(vedouci strany) pfi zacateni fazi néptahu byl u golfisti s LBP vyrazné¢ zpozdén.
Bolest v bederni oblasti se u golfisti s LBP po tréninku vyrazné zhorSila a tnava
abdomindlnich svali u hract (méfena pomoci EMG) zaznamenéana nebyla. Tato studie
vyvodila zavér, ze charakter ¢innosti abdomindlnich svalii po opakovaném Svihu byl
u obou skupin velmi podobny. Navzdory tomu bylo evidentni, Ze opakovany golfovy
Svih mél negativni vliv na hrace s LBP, ktefi pocitovali zvySenou bolest v bederni

oblasti (Horton, Lindsay, 2001).

3.3 Souvislost rozsahu kycelnich kloubii s LBP

Vlivem rozsahu kyc¢elniho kloubu na bolest bederni patefe se zabyvala
prafezova studie autori Vad a spol. (2004). Vyzkumu této studie se zucastnilo 42
probandu (vek 21 - 38 let), profesionalnich golfisti, ktefi byli rozd€leni do dvou skupin.
Skupina €. 1 zahrnovala hrace s bolesti v bederni oblasti, ktera ptetrvavala vice jak dva
tydny. Do skupiny €. 2 patfili hra¢i bez predeslych bolesti. Obé skupiny podstoupily
meéfeni rozsahu kycelniho kloubu a bederni patefe, Patrickiiv test a Thomayerovu
zkousku. Rozdily v rozmérech byly analyzovany pomoci Wilcoxonova parového testu
(Wilcoxon Signed Rank Test) pro porovnani priméru medianti v rdmci jedné skupiny
probandi. Stanovenou hypotézou byla souvislost mezi snizenym rozsahem rotace

kyc€elniho kloubu, omezenou pohyblivosti bederni pateife a LBP u profesionalnich
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doprovazenou snizenym rozsahem vnitrni rotace kycelniho kloubu, pozitivitou
Patrickova testu a sniZenym rozsahem pohybu bederni patefe. V rozsahu rotace pravého
(pfi Svihu zadniho) kycelniho kloubu a v Thomayerové zkouSce nebyly zaznamenany
vyrazné rozdily. Studie tedy dosla k zavéru, Ze snizeny rozsah rotace levého (pii Svihu
pfedniho) kycelniho kloubu a snizeny rozsah pohybu bederni patefe u golfisti ma

souvislost s LBP.

Vztahem rozsahu kycelniho kloubu a bolesti bederni patefe se zabyvala
1 nasledujici studie. Cilem bylo vySetfeni rozsahti kycelniho kloubu amatérskych
golfistl, ktefi trpéli bolesti bederni patete a porovnani s golfisty bez ptiznakiit LBP
(kontrolni skupina). Slo piedev§im o zjisténi, zda hra¢i s LBP maji snizeny rozsah
rotace kycelniho kloubu. VSichni zacastnéni jedinci vyplnili screeningovy dotaznik, na
zaklad¢ kterého byli rozdéleni do skupin. Prvni skupinu tvofilo 28 hract s LBP (vék
56.4 + 8.4 let, muzi : Zeny = 26 : 2), kontrolni skupina zahrnovala 36 hraci bez LBP
(v€k 54.3 £ 14.4, muzi : Zzeny = 32 : 4). Skupina s LBP se shodovala ve v¢ku, vysce,
preferenci hrat na stejnou stranu (pravou), handicapu, frekvenci tréninku za tyden
a v létech praxe. Rozsahy rotaci kycelniho kloubu byly méfeny pomoci goniometru.
Vysledky prokazaly, ze v porovnani s kontrolni skupinou, méla skupina s LBP vyrazné
snizenou pasivni i aktivni vnitini rotaci levého kyéelniho kloubu. Zadné vyrazné zmény
nenastaly u zevni rotace a rozsahi rotace pravého kycelniho kloubu. Studie dosla
k zavéru, Ze snizend vnitini rotace levého kycelniho kloubu u hract s LBP mtize byt

smérodatnd pro vySetieni golfistl a dalsi 1écbu (Murray et al., 2009).

4 DalSi zdravotni obtiZe u golfista

Casto se u hradt golfu setkdvame s patologiemi v oblasti ramenniho kloubu, a to
hlavné se zanétem S$lach rotdtorové manzety, posteriorni glenohumeralni subluxaci,
akromioklavikuldrni dysfunkci a artritidou (Bayes, Wadsworth, 2009; Hovis et al.,
2002; Kim et al., 2004; McHardy et al., 2006a). Nej¢ast&ji jsou zpuisobena nadmérnym
pfetézovanim a také kvuli extrémnim rotacim pfi golfovém Svihu (zevni rotace na
zacatku Svihu a vnitini na konci $§vihu — pravého ramenniho kloubu) (Cabri et al., 2009;
Kim et al., 2004; Theriault, Lachance, 1998). U golfisti hrajicich na pravou stranu se

vyskytuji zranéni zejména v oblasti levého ramenniho kloubu (Hovis et al., 2009; Kim
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et al., 2004). Nejvétsi bolest pfi instabilit¢ ramenniho kloubu citi hraci na vrcholu
naptahu pii maximalni horizontalni addukci ramenniho kloubu (Hovis et al., 2002). Pfi
horizontalni abdukci a addukci ramene béhem Svihu vznikaji nejvétsi sily plsobici na
akromioklavikularni (AC) kloub, a proto je vrchol napfahu a dosvih rizikovy pro vznik
zranéni AC kloubu (McHardy, Pollard, 2005b). Ramenni kloub je celkové druha
nejcastéj$i oblast zranéni u golfistl. Podil zranéni ramenniho kloubu se u golfisti

pohybuje cca mezi 5 - 19% (ze vSech zranéni) (Cabri et al., 2009).

Studie autort Michael a spol. (2008), ktera u 33 hraci golfu bez ptriznaku bolesti
provadéla klinické vySetfeni a vySetfeni ramennich kloubli pomoci ultrazvuku zjistila,
ze u amatérskych hracii se posteriorni instabilita ramenniho kloubu nevyskytuje, ale
pfedpokladd se, Ze rizikovou skupinou pro instabilitu ramenniho kloubu jsou
profesionalni hraci.

Vyjimkou neni ani zranéni v oblasti loketniho kloubu. Podil zranéni lokte se
pohybuje mezi 7 - 27% (ze vSech zranéni) a Castéji se vyskytuji u amatérskych hraci
(Cabri et al., 2009). Typickou diagnézou jsou epikondylitidy, které Casto vznikaji
nasledkem pretizeni ¢i ndrazem holi do zem¢ misto do mice (Cabri et al., 2009;
Theriault, Lachance, 1998). U hracu, hrajicich na pravou stranu, se ¢asto vyskytuje
medidlni epikondylitida pravého loketniho kloubu a lateralni epikondylitida levého
loketniho kloubu (vedouci strany) (Grimshaw et al., 2002; McCarroll, 1996, 2001,
Stockard, 2001; Cabri et al., 2009). Lateralni epikondylitida postihuje amatérské
golfisty Castéji nez profesionaly (Cabri et al., 2009; Theriault, Lachance, 1998). Bylo
zjiSténo, Ze u amatéri je laterdlni epikondylitida pétkrat castéjsi nez medidlni
(McCarroll, 1990; Stockard, 2001). Za pfi¢inu vzniku medidlni epikondylitidy se
povazuje piedevsSim nahlé zpomaleni pfi Svihu, kdezto laterdlni epikondylitida vznika

hlavné pfetizenim (Stockard, 2001).

Zranéni v oblasti zapé€sti tvoii 13 - 20% ze vSech zranéni u amatért a 20 — 27%
u profesionalti (McHardy, Pollard, 2005b). V oblasti zapé€sti a ruky se u hract vyskytuji
zejména fraktury, subluxace kloubl a pietizeni ligament (zejména adduktord, flexorti
a extenzorl). Velka ¢ast téchto zranéni je zpisobend udefenim hole do zem¢ misto do
mice. U hract hrajicich na pravou stranu, dochéazi prfedevsim k poranéni levého zapésti.
Ke zranéni v oblasti zapésti dochazi pfedevsim pii nespravné technice golfového Svihu
a nebo pokud hrac¢ drzi hil pftilis siln€ (Cabri et al., 2009; Mueller et al., 2000; Stockard,
2001).
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Murray (1996) ve své studii uvedl, ze u golfistd hrajicich na pravou stranu
dochazi casto k mikrotraumatu svalu m. flexor carpi ulnaris dx. kvali velkym silam
produkovanych tésné pied uderem do mice, a to zejména kdyZ hra¢i nasledné udeti do
zemg. Zacatecnici jsou nachylni spise k pfetizeni svalu m. extenzor carpi ulnaris, a to
z diivodu nespravné techniky golfového Svihu. V prevenci téchto zranéni je dulezita jak

spravna technika golfového Svihu, tak i spravné nastavena vyska hole.

U amatérskych golfisti se vykytuje také fraktura os hamatum, kterd vznika

zejména nahlou zménou drzeni golfové hole (McHardy, Pollard, 2005b).

Dle autori Wiesler a Lumdsen (2005) je mezi profesionalnimi golfisty
nejcastéj$i zranéni horni koncetiny v oblasti ruky a zapésti, kdezto u amatérii je to
loketni kloub. Uvadi, ze vétSina téchto zranéni vzniké ptetizenim, a Ze vék, schopnost

hréce, vybava a technika golfového §vihu zde hraje také dileZzitou roli.

Zranéni dolnich koncetin nejsou v golfu pfili§ Castd. Nedochazi ani k castému
zranéni v oblasti kycelnich kloubt, ackoliv pfi Svihu dochazi k pomérné vysokému

stupni rotace kycelnich kloubt (Cabri et al., 2009).

Nékteré studie zaznamenali u golfistl frakturu pately. Ackoliv tlakové sily
pusobici na kolenni kloub pfi golfovém Svihu jsou velké, nejedna se o bézné zranéni
golfisti. Nejvetsi tlakové sily plsobici na pravy kolenni kloub byly zaznamenany
(u hrach hrajicich na pravou stranu) na vrcholu naptahu (540 N) a na levy kolenni kloub

pti uderu do mice a doSvihu (756N) (McHardy et al., 2005a).

Studie autora Gregori (1994) zkoumala 2 hrace golfu sbolesti bérce
v ptedeslych mésicich, kteti podstoupili ultrazvukové a rentgenové vysetfeni, kdy byla
obéma zjisténa kompresni fraktura levé tibie. Oba uvadéli ostrou bolest pii golfovém
Svihu. Dle studie je rizikem zranéni této fraktury opakovana torze levé tibie pii fazi

doSvihu u hrac¢t hrajicich na pravou stranu.

Dale se u hract vyskytuji unavové zlomeniny Zeber. Lee v roce 2009 proved]
systematicky ptehled studii zabyvajicich se tnavovymi frakturami u golfisti. NejCastéji
se u hracu vyskytovala unavova fraktura zeber, a to predevSim u zacinajicich golfistt,
ktefi se vénovali tréninklim intenzivné. Jednalo se zejména o frakturu 4. - 6. Zzebra.
Hraci popisovali pfiznaky jako postupny vznik bolesti na posterolaterdlni cCasti
hrudniku. Diagnéza byla ur¢ena obvykle se zpozdénim. Rentgenové snimky zlomenin

byly ¢asto nejasné a pro potvrzeni diagnézy bylo zapotiebi scintigrafie. Lécba probihala
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obvykle bez komplikaci a hrac¢i se mohli vétSinou bez jakychkoliv komplikaci vratit ke
golfu. Jako pfi¢inu vzniku zlomeniny Zeber na levé (vedouci) strané¢ uvadi autofi
opakované zasazeni zemé golfovou holi a Gnavu m. serratus anterior sin. (u hracu,
hrajicich na pravou stranu). EMG vySetfeni prokdzalo konstantni aktivitu m. serratus
anterior vedouci strany, zatimco m. serratus anterior dx. vykazoval daleko mensi
aktivitu. Pfi intenzivhim a castém tréninku tak mtize dojit ke snizené aktivaci
m. serratus anterior vlivem unavy. Nasledkem dochdzi k posunu tlakovych a tahovych

sil smérem k posterolateralni ¢asti Zeber.

Lord a spol. (1996) zaznamenali 19 piipadii unavovych zlomenin Zeber
u golfistd (13 muzd a 6 Zzen, vek 29 - 51 let). VSechny zlomeniny se vyskytovaly na
posterolateralni strané zeber. Z celkového poctu mélo 9 hraca frakturu vice nez jednoho
zebra a 16 hract bylo zranéno na levé (vedouci) strané¢ hrudniku. Témét vSichni byli
zacatecnici. Autofi studie tvrdi, Ze inavova zlomenina zeber u golfisti mlze souviset
s konstantni aktivitou musculus serratus anterior sin. béhem S§vihu, ktery vyviji velky
tlak na zebra, coz mize vést az k jejich fraktufe. Doporucuji proto zaméteni se na
posileni svalu m. serratus anterior jak pfi nasledné rehabilitaci, tak hlavné v pfipravném

programu pro golfisty.

Orava a spol. (1994) zaznamenali 5 pifipadii unavovych zlomenin Zeber
u zacinajicich golfistl stfedniho véku hrajicich na pravou stranu. U 4 hrach byly
fraktury diagnostikovany na pravé strané (6. - 7. zebro). Pouze u jednoho hrace byla
diagnostikovana fraktura 3. zebra vlevo. Vzhledem k difuznim bolestem v oblasti
hrudniho koSe se mohou ptiznaky jevit pouze jako myofascialni bolesti. Autofi uvadéji,
ze pokud bolesti pretrvavaji delSi dobu, méli by hraci podstoupit rentgenové vySetfeni

hrudniku.

Lin a spol. (1994) zkoumali 11 amatérskych golfistii, ktefi udavali bolesti na
anteriorni, posteriorni a lateralni strané hrudniku. VSichni byli zacate¢nici a hrali na
pravou stranu. V Sesti pfipadech byla diagnostikovana fraktura zeber na pravé strané
a vosmi pfipadech na levé (z toho 3 hrac¢i méli frakturu Zzeber na obou stranich
hrudniku). U vSech hraca byla fraktura lokalizovdna na posterolateralni strané Zeber.
Autofi uvadi, ze diky vcasné diagnostice a klidovému rezimu po dobu 4 - 8 tydnu

dochazi k zmirnéni bolesti a vyraznému zlepSeni stavu hrace.
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Nemeéli bychom opomenout ani dal$i neobvykld zranéni, napi. poranéni hlavy
zpusobené zdsahem mice, které je nejcastéjSim diivodem hospitalizace dospélych hract

golfu (McHardy et al., 2006b).

Piehled vyskytu zranéni u golfisti dle vyzkumnych studii znazornuje tabulka 3.

Tabulka 3 - Prehled vyskytu zranéni u golfistii (procenta zranénych hract)

Studie Piedmét studie Vertebrogenni obtize DalSi oblasti zranéni
McCarroll et al. 708 amatéra Lp 27%, Cp 3% loket 26%, zapésti 16%, rameno 9%,
(1990) (15-86 let) koleno 7%. hlezno 2%, kycel 2%
Batt 53 amatéru Lp+Thp 25%, Cp 4% zapésti 28%, loket 8%, rameno 4%,
(1993) (17-85 let) ruka 4%, koleno 8%, hlezno 6%,
chodidlo 4%
Sugaya et al. 283 profesional Lp 55%, Cp 33% rameno 16%, loket 16%, zapésti 15%,
(1999) (20-63 let) koleno 9%, hlezno 7%, chodidlo2%,
ruka 2%
Finch et al. 34 amatéru Lp 24%, Cp 15% loket 18%, koleno 18%, rameno 6%,
(1999) (24-65 let) ruka 6%
Parziale 145 hraca Lp 44.8%, Cp 9.7% rameno 13.8%, loket 10.3%,
(2002) (95% amatért) koleno 8.3%
(14-80 let)
Gosheger et al. 643 amatéru, A:Lp 15.2%, Cp 8.5%, Thp 1%  A: loket 24.9%, rameno 18. 6%,
(2003) 60 profesionald  P: Lp 21.8%, Cp 10%, Thp 2.7% zapésti 12.9%, hlezno 5.3%,
(46.2+17.3 let) koleno 3.2%, kycel 2.9%

P: zépésti 20%, rameno 12.7%,
loket 10%, koleno 5.5%,
kycel 2.7%

Vad et al. 42 profesionalil Lp33%

(2004) (21-38 let)

McHardy et al. 588 amatért Lp 18.3% loket 17.2% , rameno 11.8 %,
(2007a) (59.1+12.9 let) hlezno 12.9%

Fradkin et al. 304 amatéra Lp 13.2%, Thp 1.3%, Cp 0.7% rameno 4.9%, loket 4.3%,
(2007) (pram. vék 53 let) zépesti 2% , ruka 2%,

koleno 2.6%, hlezno 2%,
ky¢el 1.3%, chodidlo 1%

A = amatéfi, P = profesionalové

41



5 Druhy zranéni v zavislosti na fazi Svihu

Pti naprahu muze dojit k zatizeni oblasti zad pfi nekoordinované rotaci patefe ¢i
zranéni v oblasti ramennniho kloubu pii kompresi svalll rotatorové manzety,
subakromidlni a subdeltoidedlni bursy. Pokud hra¢ drzi hil pfili§ pevné, hrozi zde
riziko zranéni loketniho kloubu, zapésti, a to piedev§im levé horni koncetiny (Theriault,

Lachance, 1998).

Jelikoz je vrchol naptahu rizikovy predevSim pii nekoordinované rotaci patete,
mél by hra¢ provadét naprah s ohledem na své individudlni vlastnosti (veék, vyska
apod.), aby ptedesel zranéni v oblasti kycelnich kloubt a patete. Kone¢né faze naprahu,
pfi které dochdzi k maximalni addukci levého ramenniho kloubu, je rizikové pro vznik
dorzalni instability ramenniho kloubu a sekundarné vznikly impingement syndrom

(Cabri et al., 2009).

Pti fazi Svihu k mici hrozi ptfedev§im riziko zranéni loketniho kloubu, zapésti

aruky, ato zejména pfi uderu holi do zemé (Theriault, Lachance, 1998).

Tésné pied uderem do mice dochdzi k vyrazné aktivaci flexort predlokti hrace.
Vznika zde proto Casto zranéni zapésti a loketniho kloubu, a to zejména pokud hra¢
udeti holi do zem¢ namisto do mice (McHardy et al., 2006b; Theriault, Lachance,

1998).

V momenté¢ tderu do mi¢e vznikd vyraznd tlakova sila na levou nohu a levy
kycelni kloub, coz miize vést k zranéni téchto oblasti, a to zejména u starSich hract
s osteopordzou €i osteoartritidou. Tésné po uderu je rizikovym faktorem tzv. crunch
faktor (viz. kap. 2.2.4), a to pro vznik zranéni v oblasti bederni patefe (Cabri et al.,

2009).
Dosvih je vSak pro bederni patef nejrizikovéjsi fazi. Nebezpeci vznika
predevsim tehdy, pokud dochazi k vétsi rotaci patefe nebo faze zpomaleni skonc¢i nahle.

Moderni typ Svihu je kvili hyperextenzi hrudni patete pii dosvihu nejrizikovéjsi (Cabri

et al., 2009).

Mista vyskytu nejcastéjSich zranéni béhem jednotlivych fazi Svihu znazoriuje

obrazek 12.
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Obrazek 12 - Mista vyskytu castych zranéni béhem jednotlivych fazi Svihu

(Cabri et al., 2009)

6 Prevence zranéni u golfistu

4

spravné techniky golfového Svihu, kterd by méla byt uzplisobend individudlnim
vlastnostem hrace a dale dobra fyzicka kondice. Pro udrzeni dobré fyzické kondice by
mél hra¢ provadét idealné 10 - 15ti minutové cviceni pred kazdym tréninkem. Cvicebni
program by m¢l byt jednoduchy, aby ho mohli vykonavat vSichni, ale zaroven ucelny.
Poté¢ by méla nésledovat série Svihil s postupnym zvySovanim rozsahu a sily pohybu
a s pouzitim ¢im dal tim delSich holi (Theriault, Lachance, 1998).

Dulezitou soucasti pifipravného programu pro sportovce je rozcviceni, tzv.
warm-up, ktery ma za tkol zrychleni krevniho ob&hu a zvySeni srde¢ni frekvence.
Warm-up by mél predchazet samotnému strecinku, jelikoZ pfi ném dochazi ke zvySeni
télesné teploty a prokrveni, coz podporuje funkénost vazivové a svalové tkan¢. Stre¢ink
se Casto nespravné zaméenuje za warm-up (Alter, 1999).

Hraci, kteti do svého tréninku zafazuji warm-up, pfipousti, Ze se koordinace
a vykon jejich Svihu stejné jako jejich vysledky zlepSily. Efekt ptipravy pfed hrou byl
zkoumén ve skupin€ amatérskych hrac¢t béhem hlavni golfové sezony. Prestoze bylo
mozné statisticky vyhodnotit pouze data od 160 pravideln¢ hrajicich golfisti, bylo
zjisténo, ze hraci, ktefi se pred hrou pravidelné rozcvicovali, utrpéli v prubéhu sezony
méné zranéni nez hraci, ktefi warm-up do svého programu nezahrnovali (Theriault,

Lachance, 1998).
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Pro prevenci zdravotnich obtizi u golfistl i zlepseni golfového Svihu je dilezité
také dlouhodobé cviceni pred zacatkem golfové sezony. A to hlavné u profesionali,
starSich hraci a téch, ktefi své sportovni aktivity omezuji pouze na golf. Tréninkovy
program by mél zvlasté upfednostiiovat cviky, které zlepsuji flexibilitu a silu svald,
které se pii golfovém Svihu zapojuji nejvice. Prestoze je golf povazovan za méné
naro¢nou sportovni aktivitu, méla by byt vénovana zvlaStni pozornost
kardiovaskularnimu systému. Pribéznym sledovanim 5 golfistG hrajicich na 18ti
jamkovém hfisti byl zjistén jejich primérny pulz 108 tepli za minutu a maximalni
spotieba kysliku 35 - 41%. Pro méné fyzicky zdatné jedince muize takové zatéZ po dobu
4 - 5 hodin znamenat sniZeni jejich vykonu, navozeni metabolické Unavy a piipadné
1 zvySeni rizika vzniku razu. Aerobni trénink (turistika, cyklistika atd.) pfed zah4jenim
sezony muze zlepSit vykon hrace, snizit jeho unavu, a tim i nachylnost ke vzniku

zranéni (Theriault, Lachance, 1998).

Stravovani a pitny rezim patii také mezi preventivni opatfeni. Napi. népoje
s obsahem kofeinu se pfed tréninkem nedoporucuji, jelikoz mohou zplsobovat ties

a chvéni (Parziale, 2006).

Studie autori Hetu a spol. (1998) hodnotila vliv tréninkového programu
u amatérskych golfistli stredniho v&ku (v€k 52.4 + 6.7 let) na télesnou zdatnost
a golfovy Svih. Program zahrnoval posilovaci trénink, plyometrické a strecinkové
cviceni. Trénink probihal 2krat tydné po dobu 8 tydni. Vysledkem studie bylo zlepSeni
svalové sily, flexibility a vyssi rychlost hlavy hole u vSech hraci. Autofi uvadi, ze tento

kondi¢ni program je vhodny pro dospé€lé hrace golfu.

Studie autora Parziale (2002) sledovala vliv tfiletého mutlidisciplinarniho
programu u 145 golfistd (vék 14 - 80 let, 95% amatéri). Kazdy jedinec nejprve
podstoupil vySetieni lékafem, fyzioterapeutem a nasledné analyzu golfového Svihu. Na
zaklad¢ diagnostiky byl kazdému hraci sestaven individudlni rehabilitaéni program.
Tréninkovy program zahrnoval strecinkového cviceni, posilovaci cviceni, vytrvalostni
trénink a nacvik techniky golfového Svihu. U 83% hracl byla zménéna technika
golfového Svihu. Jednalo se zejména o zménu drzeni hole a zkraceni naprahu.
Vysledkem studie byla 98% uspéSnost tykajici se novych zranéni vzniklych hranim

golfu po dobu jednoho roku po ukonceni programu.
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Nasledujici ctyti studie zkoumaly vliv osmitydenniho tréninkového programu
u amatérskych hracii na golfovy Svih. Prvni studie sledovala 11 hraca (vek 29 + 7.4 let).
Trénink podstoupilo 6 hract, zatimco kontrolni skupina (5 hract) pokracovala ve svém
bézném tréninku (zejména v aerobnim cviceni). Program probihal 2krat tydné (90 min.)
a zahrnoval warm-up (na rotopedu), staticky streCink, silovy trénink a plyometrické
cviceni. U vSech hraca byla provedena analyza golfového Svihu jak pfed zac¢atkem, tak
po skonceni programu. U experimentalni skupiny bylo zjisténo vyznamné zlepSeni ve
vzdalenosti letu mie a rychlosti hlavy hole, kdezto u kontrolni skupiny nebyl
zaznamenan z4adny rozdil. Studie do$la k zavéru, ze silovy trénink v kombinaci
s plyometrickym cvicenim pomahd ke zlepSeni golfového Svihu (Fletcher, Hartwell,

2004).

Osmitydenni tréninkovy program obsahovala také studie autord Thompson
a Osness (2004). Program zahrnoval warm-up (na béZeckém pasu nebo rotopedu),
posilovaci cviceni, streink (dynamicky a staticky) a nacvik golfového Svihu. Bylo
sledovano 31 starSich amatérskych hracta (muzi, vék 55 — 79 let), z toho 12 hraca tvoftilo
kontrolni skupinu, kterd provadéla svij obvykly trénink. Celkové probéhlo 24
tréninkovych jednotek. U vSech hracl, ktefi se zacastnili tréninkového programu, doslo
ke zlepSeni flexibility a svalové sily a byla u nich namétena vyssi rychlost hlavy hole.
U kontrolni skupiny nebyl zaznamenan rozdil stejné jako u ptredeslé studie. Studie dosla
k zavéru, Ze strecink a posilovaci cviceni pomaha ke zlepSeni golfového Svihu u starSich

hract a ma tak pozitivni vliv v prevenci zranéni.

V roce 2007 Thompson a spol. také navrhli osmitydenni tréninkovy program pro
star§Si amatérské hrace. Tentokrat bylo sledovano 18 hract (v€k 70.7 = 7.1 let).
Programu se zcastnilo 11 hract a kontrolni skupina (7 hract) pokracovala ve svém
obvyklém tréninku. Tréninkovy program probihal pouze lkrat tydné¢ (90 min.)
a obsahoval opét warm-up (dynamické cviceni), posilovaci cviceni a strecink, avSak
tentokrat i stabilizacni cviCeni. Pfed zacatkem i po skonceni programu byl u hract
proveden senior fitness test, ktery zahrnoval testy na svalovou silu, kardiorespira¢ni
zdatnost, flexibilitu, posturalni stabilitu, a dale byla u vSech hra¢l meétena rychlost
hlavy hole. U experimentalni skupiny byla po tréninku namétena vyssi rychlost hlavy
hole, kdezto u kontrolni skupiny doSlo dokonce ke snizeni rychlosti. Studie dosla
k zavéru, ze funkeni trénink pro starSi golfisty zlepSuje jak golfovy Svih, tak i télesnou

zdatnost hrace.
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Lephart a spol. (2007) sledovali vliv osmitydenniho kondi¢niho programu u 15
amatérskych hrac¢t (muzi, vék 47.2 = 11.4 let) na télesnou zdatnost a golfovy Svih.
V priitbéhu programu hraci netrénovali golf ani se nezucastnovali jiného tréninku.
VSichni hraci podstoupili pfed zac¢atkem i po skonceni programu diagnostiku golfového
Svihu pomoci analyzatoru, vysetfeni svalové sily, vySetfeni rozsaht pohybi a posturalni
stability. Probihal 3 - 4 krat tydné a zahrnoval posilovaci trénink, strecink a stabilizacni
cviceni. U vSech hraca doslo ke zlepSeni svalové sily, flexibility i rovnovahy. Déle byla
u vSech naméfena vyssi rychlost mice, hlavy hole a vétsi vzdalenost letu mice. Tyto
vysledky ukazuji, Zze specificky tréninkovy program pro golfisty zlepSuje u hract
svalovou silu, flexibilitu a rovnovéhu. To ma za nasledek zlepSeni rychlosti rotace

trupu, a tim padem vyssi rychlost mice, hlavy hole a vétsi vzdalenost letu mice.

Dalsi studie obsahovala jedenactitydenni tréninkovy program pro 16
amatérskych hrac¢t (10 muzd, 6 zen, v€k 19.3 + 1.5 let). VSichni hraci se ucastnili
programu 3krat tydné po dobu cca 90 min a k tomu trénovali golfovy Svih a puttovani
min. 8 hodin tydné. Samotny program obsahoval posilovaci a stre¢inkové cviceni. Hraci
byli vySetfeni pted zacatkem i po skonceni programu. Vysledkem studie bylo zlepSeni
svalové sily, flexibility a vyssi rychlost hlavy hole u vsech hracd. U muzi doslo i ke
zlepSeni odhadu vzdalenosti pfi puttovani. Tento tréninkovy program mél pozitivni vliv
na golfovy $vih bez negativniho dopadu na odhad vzdalenosti pii puttovani (Doan et al,

2006).

Studie autori Costa a spol. (2009) porovnavala vliv stre¢inkového cviceni
a spinalni manipulace se samotnym stre¢inkem u 43 amatérskych hrac¢t (muzi, vék 18 -
55 let) na golfovy $vih. Hraci byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina (20 hracu,
pramérny veék 37.15 let) se ucastnila pouze streinkového cviceni a druha skupina (23
hract, praméry vek 32.1 let) podstoupila strecinkové cviceni a spindlni manipulaci
provadénou fyzioterapeutem (na dysfunkéni segmenty patefe). Pred zacatkem i po
skonceni terapie provedli vzdy hraci 3 plné golfové Svihy, kdy jim byla namétena
primérnd vzdalenost letu mice. Kazdy hra¢ podstoupil vSe 4krat (1krat tydné¢). Po kazdé
terapii doslo u druhé skupiny ke zlepSeni golfového Svihu (vétsi vzdalenost letu mice),
kdezto u prvni skupiny nebylo zaznamenano po celou dobu zadné zlepSeni. Studie
dosla k zavéru, ze spindlni manipulace v kombinaci se stre¢inkovym cvi¢enim pfispiva

v porovnani se samotnym stre¢inkovym cvi¢enim ke zlepSeni golfového Svihu.
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Studie autora Kwang-Jun (2010) zkoumala vliv dvanactitydenniho posilovaciho
tréninku hlavnich svalovych skupin na svalovou silu, flexibilitu a golfovy $vih u 17
profesiondlnich hracek. Kontrolni skupinu tvofilo 8 hracek (vek 21.75 + 4.37 let) a 9
hragek (v&k 22.9 + 3.69 let) se z(castnilo tréninku. Zadna z golfistek se v piedchozich 5
meésicich nezlc€astnila Zadného pravidelného tréninkového programu. Program
zahrnoval jak posilovani hlavnich svalovych skupin, tak i strecinkové cviceni. U vSech
hracek byla pfed zacatkem i po skonceni programu hodoncena flexibilita, izotonicka
a izometrickd svalova sila a golfovy Svih (rychlost mice, rychlost hlavy hole, vzdalenost
letu mice). V porovnani s kontrolni skupinou, bylo (po skonfeni programu)
u experimentalni skupiny zaznamenano vyrazné zlepSeni flexibility a svalové sily dolni
Casti zad a dolnich koncetin, a dale u nich byla namétena vyssi rychlost hlavy hole
1 vE&tsi vzdalenost letu mice. Studie uvadi, Ze tento posilovaci trénink miize mit pozitivni

vliv v prevenci zranéni u golfistt.

Vliv posilovaciho tréninkového program, tentokrat u 10 amatérskych hracu,
zkoumala 1 studie autor Alvarez a spol. (2012). Program trval o mésic a pal déle nez
u piedchozi studie (18 tydni) a hraci trénovali 2 - 3krat tydné. Hraci byli opét rozdéleni
do dvou skupin. Kontrolni skupina (5 hraca, vék 23.9 £+ 6.7 let) provadéla pouze
standartni kondi¢ni program pro golfisty. Experimentalni skupina (5 hraca, veék 24.2 +
5.4 let) absolvovala posilovaci trénink vkombinaci s plyometrickym cvicenim
a nacvikem golfového Svihu. VSem hract byla méfena télesnd hmotnost, télesny tuk,
svalovd hmota, maximalni sila stisku, vybusna svalova sila, rychlost mice a rychlost
hlavy hole. U experimentalni skupiny doSlo jiz po 6. tydnu k vyraznému zlepSeni
v maximalni svalové a vybusné sile a zlepSeni golfového Svihu po 12. tydnu. Autofi
uvadi, Zze osmnactitydenni posilovaci trénink mize u golfistd zlepSit maximalni

a vybusnou silu, coz se mize pozitivné odrazit na provedeni golfového Svihu.

Dalsi studie zjistovala, zda muze Cctrnactitydenni kondi¢ni program u 38
amatérskych hraci (muzi, vék 16 - 19 let) zlepsit jejich handicap. Hraci byli rozdéleni
do dvou skupin. Kontrolni skupinu tvotilo 7 hract, kteti pokracovali ve svém bézném
tréninku golfu. Ostatnich 31 hract absolvovalo kondi¢ni program, ktery obsahoval
warm-up, strec¢ink, posilovaci cviceni, vytrvalostni trénink a trénink golfu. Tréninkovy
program probihal 3krat tydné (60 min.). Vysledkem studie bylo sniZeni télesné¢ho tuku
a zlepSeni svalové sily, vytrvalosti, flexibility, kardiorespiracni zdatnosti a handicapu

u experimentalni skupiny. U kontrolni skupiny nedo$lo k Zadnym zménam. Autofi
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uvadi, ze kondi¢ni program je potiebny pro zlepSeni golfového Svihu u adolescentnich

amatérskych hraci golfu (Van der Ryst et al., 2010).

Naésledujici studie obsahovala prizkum, zda hraci provadi pied tréninkem warm-
up. Hraci byli sledovani dvéma pozorovateli na tfech riznych golfovych hfistich (po
dobu cca 3 tydnil). Celkem bylo zaznamenano 1040 amatérskych hract (852 muzi, 188
zen, vek nad 18 let). Pouze 53.4% (565) hraci provadeélo warm-up. VéEtSina z nich
provadéla warm-up formou nacviku Svihu bez mice. Ani jeden hra¢ neprovadél aerobni
aktivitu a jen nckolik hracu provadélo staticky streCink. Studie dosSla k zavéru, Ze
vSichni hraci by méli byt informovani o dillezitosti provadéni warm-up pied tréninkem

a m¢li by védet, co by méla tato ptiprava obsahovat (Fradkin et al., 2001).

Retrospektivni studie, kterd zkoumala pomoci dotazniki vliv warm-up
a streC¢inkového cviceni u 703 golfisti (veék 46.2 + 17.3 let, 60 profesionallr), prokazala
statisticky vyznamny pokles zranéni u 60% golfist, ktefi provadeli warm up a streink
alesponl 10 min. pied samotnym tréninkem. Autofi také tvrdi, Ze noSeni bagu na zadech
je rizikové pro bederni patet, ramenni i hlezenni klouby. Celkové vSak golf nepovazuji
za rizikovy sport, pokud se hrd¢ vyhne pietizeni, které miize mit za nasledek vazné

chronické muskuloskeletalni problémy (Gosheger et al, 2003).

Studie autora Gergley (2010) sledovala vliv statického strecinku béhem warm-
up u 15 amatérskych hract (muzi, vé€k 20.6 + 1.9 let) na golfovy Svih (rychlost hlavy
hole, vzdalenost letu mice, pfesnost). Pred kazdou diagnostikou golfového Svihu
provadéli hraci dynamicky warm-up s golfovou holi, poté 20 minut staticky strecink
celého téla a nakonec opét aktivni warm-up. Vysledkem bylo u vSech hract snizeni
rychlosti hlavy hole, mensi vzdalenost letu mice 1 horsi pfesnost. Studie dosla k zavéru,
ze by se golfisté méli vyvarovat delsiho statického strecinku celého téla pied tréninkem

nebo turnajem a dat prednost spise dynamickému warm-up s golfovou holi.
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IV. Diskuse

Ackoliv se golf jevi jako méné rizikovy oproti jinym sportim, hraci golfu
prodélavaji Cetnd zranéni.
Na zacatku této prace jsem si kladla 3 vyzkumné otazky. Prvni otdzka zni: Jaké

jsou nejcastéjsi vertebrogenni obtize u golfisti?

Obecné mohu konstatovat, ze nejcastéjsi vertebrogenni obtizi amatérskych
a profesionalnich golfistl je bolest bederni patefe (LBP). Cast&ji se vyskytuje u muzi
(25 - 36%) nez u zen (22 - 27%) (Gosheger et al., 2003; McCarroll et al., 1990;
McHardy et al., 2006a; McHardy et al., 2007b, Mefford et al., 2011).

Z vybranych studii jsem zjistila, Ze konkrétn¢ se jedna zejména o pietiZzeni
paravertebralnich svalll, vyskyt osteofyti a degenerativnich zmén v oblasti facetovych
kloubli a meziobratlové ploténky. Vysledky studii, které uvadéji procentudlni ptehled
zranénych hracu (viz. tab. 3), ukazuji, Ze procento hracu s vertebrogennimi obtizemi
v oblasti bederni pateie se pohybuje cca mezi 13 — 45%. Studie obsazené v tabulce 3

vsak neuvadéji konkrétni diagnozy.

Ptevaha obtizi v oblasti bederni patefe u hraci golfu poukazuje na to, ze nékteré
prvky v golfovém Svihu zatézuji bederni oblast nad rdmec biomechanické tolerance
struktur (Theriault, Lachance, 1998). Jak jiz bylo zminéno, pfi golfovém Svihu je
bederni patet vystavena velkym tlakovym silam. Studie prokazaly, Ze pii golfovém
$vihu dochazi k nejvétsimu pilisobeni tlakovych sil na obratle L.3/L4, které mohou v této
oblasti plsobit az do osminasobku télesné¢ vahy hrace. Bylo také zjisténo, Ze
u amatérskych hract ptisobi béhem golfového Svihu vétsi tlakové sily na bederni patet
n¢z u profesionald (6.100 = 2.413 N u profesiondlii a 7.584 £ 2.422 N u amatéril)
(Lindsay, Horton, 2002; McHardy et al.; 2006a; Gluck et al.; 2008).

Golfovy S$vih je slozitym tkonem, kde hraje roli fada wvnitinich a vnéjSich
faktorii. Pokud Svih neni technicky spravné provedeny, mtze snadno dojit ke vzniku

zranéni (McHardy, 2006a).

Studie autora McHardy (2007b) vyuzila dotaznik®, kde hraci odpovidali na
otazky ohledné pfic¢iny vzniku jejich zranéni pfi hrani golfu. Jako nejcastéjsi pfic¢inu
vertebrogennich obtizi oznaCovali hra¢i nespravnou techniku golfového $vihu. Existuje

ale malo pfimych dikazi o pfesném ptvodu zranéni v bederni oblasti a mechanizmu
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jeho vzniku. V této studii bylo zjisténo, ze hraci nejvice pocitovali bolest v bederni
oblasti v prubéhu dosvihu. Myslim si ale, Ze prava pficina téchto obtizi nemize byt
uréena pouze na zaklad¢ dotaznikd, jelikoZz bolesti pocitované ve fazi doSvihu mohu byt
predispozici pro vznik zranéni v bederni oblasti. Pro pfesné urceni pusobicich sil
v jednotlivych fazich $vihu a pfi riznych typech Svihu je vSak zapotiebi dal§iho

vyzkumu.

Podle studie autorit Gosheger a spol. (2003) dochazi k 91% obtizim v oblasti
bederni patete spiSe nasledkem dlouhodobégjsiho pietézovani. V této studii byly
zahrnuty zdravotni obtize, které hraci utrpéli za celou svou golfovou kariéru, nicméné
kromé& toho, Ze byl vyzkum provadén v pribc¢hu dvou sezon, neobsahovala studie
zadnou zminku o ¢asovém ramci, ktery méla postihnout. Rozdil mezi obéma studiemi
je vsak tom, ze vysledky studie autort McHardy a spol (2007b) se vztahovaly pouze
k amatérskym hractm, zatimco Gosheger a spol. (2003) do svého vyzkumu zahrnuli

1 profesionaly.

Golfova hra trvé priblizn€ 5 hodin a hra¢ béhem ni provede cca 40 az 45 plnych
golfovych $vihli. To mlZeme srovnat s golfistou, ktery trénuje pouze na odpalisti.
Odpaleni 60 micka trva obvykle 60 az 70 minut. Je tedy zfejmé, Ze hraci, ktefi trénuji
Casto na odpaliSti, hraji intenzivnéji a dochdzi u nich také k CastéjSim zranénim

(McHardy et al, 2007b).

Studie autort Lindsay a Horton (2006) se zabyvaly méfenim sily a vydrze rotace
trupu béhem golfového Svihu u hrac¢t s LBP a u hract bez LBP. Studie se celkem
zucastnilo dostate¢ny pocet probandl, avSak z 39 hracd golfu mélo pouze 7 hract
bolesti bederni patete. Vysledky této studie poskytuji hodnotné informace o moznych
rizikovych faktorech spojenych s bolesti v bederni oblasti u golfistii a umoziuje tak dale
rozvijet intervenéni strategie. Myslim si ale, Ze z divodu relativné malého poctu

golfist s LBP muze byt vysledek studie zavadéjici.
Dale bylo prokazéano, ze hraci nosici bag na zadech trpi podstatné castéji na LBP
(Gosheger et al., 2003). Bag s holemi v plné vybavé vazi cca 6.5 kg. Doporucuje se tak

pouzivat obou popruhil, aby se vdha na patef rovnhomérné rozlozila a snizila se tak

moznost vzniku bolesti v bederni oblasti z duvodu nerovhomérné zatéze. Posledni
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dobou se vsak staly moderni golfové voziky, at’ uz mechanické nebo elektrické, které
usnadiuji hra¢lm noSeni téZkého bagu.

Je dilezité se také zminit o souvislosti rozsahu kycelniho kloubu u hract golfu
s LBP. Timto tématem se zabyvala prifezovd studie autori Vad a spol. (2004)
a pripadova studie autori Murray a spol. (2009). Obé studie se shoduji v tom, Ze
snizeny rozsah levého (vedouciho) kycelniho kloubu (u golfistli hrajicich na pravou
stranu) ma vliv na sniZeny rozsah v bederni pateti a nasledné na vznik LBP. Myslim si,
ze pii diagnostice pohybového aparatu golfisty by mél fyzioterapeut brat v tvahu tuto
skutecnost a zamé&fit se i na detailni vySetfeni kycCelnich kloubii. Pokud se bude
fyzioterapeut snazit o ndpravu, to znamend o navrat k fyziologickému rozsahu
kycelniho kloubu, musi vSak diferencovat, zda jde o omezeni pohybu vlivem funkéni
nebo degenerativni zmény v oblasti kloubu. Nasledné¢ tak muize stanovit rehabilita¢ni
plan, ktery obsahuje nejen fyzioterapeutické postupy, ale také zménu a korekci techniky
Svihu za pomoci trenéra v ramci multidisciplinarniho tymu. Na zéklad¢ vySetfeni mlze
I¢kat ¢i fyzioterapeut kontraindikovat i samotné hrani golfu, jelikoz patologické
postaveni kycelnich kloubii mlze omezovat spravné provedeni golfového Svihu
a nasledn¢ zplisobovat traumatické zmény, jak v samotném kyc€elnim kloubu, tak

pfenesenim na bederni patef a jiné oblasti pohybového aparatu.

Dale jsem hledala odpovédi na otazku: Jaké jsou dalsi typické zdravotni obtize
u golfistii? Zjistila jsem, ze mezi dalsi ¢asté zdravotni obtize u golfistii patii zanét Slach
rotatorové manzety, posteriorni glenohumeralni subluxace, akromioklavikularni
dysfunkce a artritida ramenniho kloubu (Bayes, Wadsworth, 2009; Hovis et al., 2002;
Kim et al., 2004; McHardy et al., 2006a). Dale se jednd o epikondylitidu a v oblasti
zap@sti a ruky se u hradcl vyskytuji zejména fraktury, subluxace kloubli a pfetizeni
ligament (zejména adduktorti, flexorti a extenzort) (Cabri et al., 2009; Mueller et al.,
2000; Stockard, 2001). Vyskytuji se u nich i inavové zlomeniny zeber (Lin et al., 1994;
Lord et al.,, 1996; Orava et al.,, 1994). Tabulka 3 ukazuje, Ze procento zranénych
v oblasti loketniho kloubu se pohybuje mezi 4 - 25%, ramenniho kloubu mezi 5 - 19%
a zapésti mezi 2 - 20%. Zranéni v oblasti dolnich koncetin jsou u golfisti méné casta
nez oblast patefe a hornich koncetin. Procento zranénych v oblasti v oblasti kycelniho
kloubu se pohybuje cca mezi 1 - 3%, kolenniho kloubu cca mezi 3 - 18%, a hlezenniho

kloubu cca mezi 2 - 13%.
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Literatury na téma poranéni dolnich koncetin u golfistli neni zatim dostatecné
mnozstvi. Nicméné nékteré studie poukazaly na vysoké plisobeni torznich a tlakovych
sil pfi golfovém Svihu, coz mize vysvéetlovat néktera poranéni dolnich koncetin (Cabri

et al., 2009; Theriault, Lachance, 1998).

Studie autora Lee (2009), ktery provedl systematicky ptehled studii zabyvajici se
unavovymi frakturami u golfistl, uvadi, ze pficina vzniku fraktury zeber u golfistt
miZze souviset s konstantni aktivitou svalu m. serratus anterior (vlevo u hraca hrajicich
na pravou stranu) béhem Svihu. Myslim si, Ze vzhledem k tomu, ze inavova fraktura
zeber je nejcastéjsi frakturou, ke které v souvislosti s golfem dochéazi, méla by byt brana

v uvahu pii diagnostice hrace s nejasnou bolesti v oblasti hrudniku.

Tteti vyzkumna otdzka zni: Jaké preventivni opatieni jsou efektivni proti vzniku
zranéni u golfisth? Rada uvedenych studii zkoumala efekt riiznych tréninkovych
programti na télesnou zdatnost a samotny golfovy Svih (viz. kap. 6). Témét vSechny
tyto studie obsahujici warm-up, strecinkové a posilovaci cviceni, vytrvalostni trénink,
plyometrické cviceni, stabilizac¢ni cvieni a nacvik samotného golfového Svihu, popf.
zménu techniky golfového Svihu, prokdzaly pozitivni vliv. Pouze jedna studie (Gergley,
2010), ktera sledovala vliv dvacetiminutového statického strecinku béhem warm-up
u amatérskych hraci na golfovy Svih, zjistila, ze by se hrac¢i méli vyhnout del§imu
statickému strecinku celého téla pied tréninkem ¢i samotnou hrou a dat prednost spise
dynamickému warm-up s golfovou holi. Intenzitu a volbu vSech téchto preventivnich

opatfeni musime volit dle individualnich vlastnosti a aktualniho stavu hrace.

Jedna ze studii (Gosheger et al., 2003) prokéazala statisticky vyznamny pokles
zranéni u 60% golfistll, kteti provadeéli warm-up a streCink alesponn 10 minut pted
samotnym tréninkem. Studie autort Fradkin a spol. (2001), ktera provadéla prizkum,
zda hraci ptfed tréninkem provadi warm-up, zjistila, ze vétSina hraca (témét 50%)
ptipravu pted tréninkem ¢i samotnou hrou velmi podceiiuje. Dle mého nazoru je to dano
i nedostatkem informaci, které¢ se hracim ohledné ptipravy dostavaji. Myslim si, Ze
trenér 1 fyzioterapeut by méli klast na tuto piipravu velky diiraz a vysvétlit hraci, jak by

meéla probihat.

Golfovy Svih je nepfirozeny pohyb, na ktery je potfeba télo fadné pfipravit.
Fyzioterapeut v této souvislosti provadi vysetfeni pohybového aparatu — kineziologicky

rozbor, vySetfeni zkracenych a oslabenych svalti, kde mlize odhalit svalové dysbalance,
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které jsou typické jak znedostatku pohybové aktivity, tak prav€é pro asymetrickou

pohybovou zatéz, jakou mizeme sledovat u hraca golfu.

Na zakladé konzultace s PhDr. Brejchou je vhodné se pfi vySetfeni hract zaméfit
predevsim na svalové fetézce pretézované golfovym Svihem. U nékterych hract dochazi
pfi golfovém Svihu kromé rotace i k vyraznéjSi lateroflexi patete, kdy se aktivuje
m. transversus abdominis, m. obliquus externus et internus a m. quadratus lumborum.
Vznika tak svalovy fetézec, ktery zacind (u golfisth hrajicich na pravou stranu) na
pravém hiebenu panevnim a ptes thorakolumbalni fascii (zaCatek svalu m. transversus
abdominis a m. obliquus internus abdominis) jde na protilehld spodni zebra (ipon svalu
m. obliquus externus abdominis) a kon¢i pod pravou lopatkou. Pravé na pravém
hiebenu panevnim, na spodnich Zebrech levé strany a v oblasti pod pravou lopatkou

vznikaji nejCastéjsi bolesti (Brejcha, 2012).

Nékolik studii (Flecher, Hartwell, 2004; Thompson, Osness, 2004; Lephart et
al., 2007) zabyvajici se prevenci zranéni u golfistl tvrdi, ze osmitydenni tréninkovy
program, ktery probiha alespon 2 - 3krat tydn¢, mlze prokazatelné zlepsit télesnou
zdatnost a diilezité parametry golfového Svihu (tzn. rychlost hlavy hole, rychlost mice
a vzdalenost letu mice). Autofi tvrdi, Ze pravidelné cviceni na zlepSeni flexibility
a svalové sily miZze spolu s nadcvikem spravné techniky Svihu snizit pravdépodobnost

vzniku zranéni.

Existuji multidisciplinarni programy, které zahrnuji jak vySetfeni lékafem,
fyzioterapeutem, tak posouzeni videonahravky golfového Svihu trenérem. Myslim si, Ze
vyuziti ¢lenli tohoto multidisciplinarniho tymu urychluje jak diagnostiku, tak 1écbu

a navrat k tréninku.

Na zakladé studie Parziale (2002), ktera v rdmci multidisciplinarniho programu
obsahovala zménu techniky golfového Svihu, mohu tvrdit, ze jiz samotnd zména
techniky mize hrat velkou roli v prevenci zranéni. Studie autorit McHardy a spol.
(2006b), ktera porovnavala klasicky typ Svihu s modernim, uvadi, Ze vhodnéjsi a méné
zatézujici pro bederni patet je styl klasicky. Jak jsem jiz uvedla, moderni Svih je
podstaté pohyb v uzavieném kinematickém fetézci, kdy hra¢i maji obé nohy béhem
Svihu pevné na zemi a dosahuji tak vétSiho to¢ivého momentu v bederni pateti nez
u klasického Svihu, coz zplisobuje vétsi zatéz na bederni oblast. Navic u klasického

Svihu je patef pfi doSvihu ve vzpfimenéjSim postaveni, kdezto u moderniho Svihu
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vznikd pii doSvihu hyperextenze hrudni patefe (pozice obracené¢ho ,,C), coz je
rizikovéjsi pro vznik LBP. VétSina hract vSak kombinuje Svihové prvky obou styli

a vytvareji si tak sviij individudlni Svih.
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V. Zavér

Na zékladé toho, Ze hrani golfu oslovuje ¢im dal vice lidi, zvySuje se i pozornost
na fteSeni zranéni vlivem hrani golfu. Mezi nejcastéjSi zdravotni obtize

amatérskych i profesionalnich golfistl patii bolest bederni patete.

Vysledky studii zabyvajici se zdravotnimi obtizemi u golfistii jsou dilezité jak
pro fyzioterapeuty, tak pro Iékate. OSetfujici lékat i1 fyzioterapeut by méli byt
obeznameni s biomechanikou golfového S§vihu, aby mohli pacienta poucit o mozné
rehabilitaéni programy, které snizuji riziko vzniku zranéni. Jsou vSak zapotiebi dalsi
studie zamé&fujici se na zdravotni obtiZe u golfistll v souvislosti s proménnymi jako vék,

pohlavi, handicap a intenzita tréninku.

Fyzioterapeuti 1 trenéfi by meéli byt dostatecné¢ informovani o mozZnostech
modernich postupt jak v prevenci, tak ve spravné volb& vedeni tréninkového procesu
a m¢li by vychazet predevS§im z analyzy golfového Svihu a individudlnich vlastnosti
hrace. Je dilezité, aby hra¢ pouzival prvky golfového Svihu na zdkladé svych
schopnosti a pfedpokladi, nikoli na zékladé¢ toho, zda je to objektivné spravné, klasické
¢i moderni.

Pokud chceme dosahnout souladu fyzikalnich zakonli nejen v oblasti bederni
patete, musime ptihlédnout u hrace k jeho fyzické konstituci a anatomickému postaveni
kloubt. Teprve potom miizeme individudlné zvolit vhodnou techniku golfového $vihu
a preventivni opatieni z pohledu fyzioterapie. Fyzioterapeut a golfovy trenér by proto
méli vrameci multidisciplinarniho tymu spolupracovat a piizplsobit tréninkovy

a rehabilitacni program individualné kazdému hraci.

55



Seznam pouZzité literatury

10.

11.

12.

. ALTER, M. J. 311 protahovacich cvikii pro 41 sportii. Praha : Grada, 1999.

ISBN 80-7169-763-X

ALVAREZ, M. - SEDANO, S. - CUADRADO, G. - REDONDOQO, J. C. Effects of
an 18-week strength training program on low-handicap golfers' performance.

J Strength Cond Res. 2012, vol. 26, no. 4, p. 1110-1121.

BALL, K. - BEST, R. Different centre of pressure patterns within the golf stroke I:
Cluster analysis. Journal of Sports Sciences. 2007, vol. 25, no. 7, p. 757-770.

BATT, M. A survey of golf injuries in amateur golfers. British Journal of Sports
Medicine, 1992, vol. 26, p. 63-65.

BAYES, M. C. - WADSWORTH, L. T. Upper extremity injuries in golf. Phys
Sportsmed. 2009, vol. 37, no. 1, p. 92-96.

BRANDON, B. - PEARCE, P. Z. Training to prevent golf injury. Curr Sports Med
Rep. 2009, vol. 8, no. 3 p. 142-146.

BREJCHA, V. Ustni sdéleni. (2012-03-28)

BRUMITT, J. - DALE, B. Functional rehabilitation exercise prescription for golfers.
Athletic Therapy Today. 2008; vol. 13, no. 2, p. 37-41.

CABRI, J. - SOUSA, J. P. - KOTS, M. - BARREIROS, J. Golf-related injuries:
A systematic review. European Journal of Sport Science. 2009; vol. 9, no. 6, p. 353-
366.

CANN, A. P. - VANDERVOORT, A. A. - LINDSAY, D. M. Optimizing the
benefits versus risks of golf participation by older people. Journal of Geriatric

Physical Therapy, 2005, vol. 28, no. 3, p. 85-92.

COLE, M. H. - GRIMSHAW, P. N. Trunk muscle onset and cessation in golfers
with and without low back pain. Journal of Biomechanics. 2008, vol. 41, no. 13,

p. 2829-2833.

COSTA, S. M. V. - CHIBANA, Y. E. T. - GIAVAROTTI, L., et al. Effect of spinal

manipulative therapy with stretching compared with stretching alone on full-swing

56



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

performance of golf players: a randomized pilot trial. J Chiropr Med. 2009, vol. 8§,
no. 4, p. 165-170.

DOAN, B. K. - NEWTON, R. U. - KWON, Y. H., et al. Effects of physical
conditioning on intercollegiate golfer performance. J Strength Cond Res. 2006, vol.

20, no. 1, p. 62-72.

EGRET, C. I. - VINCENT, O. - WEBER, J., et al. Analysis of 3D Kinematics
Concerning Three Different Clubs in Golf Swing. International Journal of Sports
Medicine, 2003, vol. 24, no. 6, p. 465-469.

EKIN J. A. - SINAKI M. Vertebral compression fractures sustained during golfing:
report of three cases. Mayo Clin Proc. 1993, vol. 68, no. 6, p. 566-570.

EVANS, K. - REFSHAUGE, K. M. - ADAMS, R., et al. Predictors of low back
pain in young elite golfers: A preliminary study. Phys Ther Sport. 2005, vol. 6,
no. 3, p. 122-130.

FINCH, C - SHERMAN, C - JAMES, T. The epidemiology of golf injuries in
Victoria, Australia: evidence from sports medicine clinics and emergency
department presentations. In: Farrally MR, Cochran AJ, editors. Science and Golf
III: proceedings of the World Scientific Congress of Golf. Human Kinetics;
Champaign, IL: 1999. p. 73-82.

FLETCHER, 1. M. - HARTWELL, M. Effect of an 8-week combined weights and
plyometrics training program on golf drive performance. Strength Cond Res. 2004,

vol. 18, no. 1, p. 59-62.

FRADKIN, A. J. - FINCH, C. F. - SHERMAN, C. A. Warm up practices of golfers:
are they adequate? Br J Sports Med. 2001, vol. 35, no. 2, p. 125-127.

FRADKIN, A. J. - FINCH, C. F. - SHERMAN, C. A. Warm-up attitudes and
behaviours of amateur golfers. J Sci Med Sport. 2003, vol. 6, no. 2, p. 210-215

FRADKIN, A. J. Improving Golf Performance with a Warm Up Conditioning
Programme. British Journal of Sports Medicine. 2004, vol. 38, no. 6, p. 762-765.

FRADKIN, A. J. - CAMERON, P. A. - GABBE, B. J. Golf injuries - common and
potentially avoidable. J Sci Med Sport. 2005, vol. 8, no. 2, p. 163-170.

FRADKIN, A. J. - CAMERON, P. A. - GABBE, B. J. Opportunities for prevention
of golfing injuries. Int J Inj Contr Saf Promot. 2006, vol. 13, no. 1, p. 46-48

57



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

FRADKIN, A. J. - WINDLEY, T. C. - MYERS, J. B., et al. Describing the
epidemiology and associated age, gender and handicap comparisons of golfing

injuries. International Journal of Injury Control and Safety Promotion, 2007,

vol. 14, p. 264-266.

GERGLEY, J. Acute effects of passive static stretching during warm-up on driver
clubhead speed, distance, accuracy, and consistent ball contact in young male
competitive golfers. Journal of Strength & Conditioning Research (Lippincott
Williams & Wilkins) 2009, vol. 23, no. 3, p. 863-867.

GLUCK, G. S. - BENDO, J. A. - SPIVAK, J. M. The lumbar spine and low back
pain in golf: a literature review of swing biomechanics and injury prevention. The

Spine Journal. 2008, vol. 8, no. 5, p. 778-788.

GOSHEGER, G. - LIEM, D. - LUDWIG, K. - GRESHAKE, O., et al. Injuries and
overuse syndromes in golf. Am J Sports Med. 2003, vol. 31, no. 3, p. 438-443.

GREGORI, A. C. Tibial stress fractures in two professional golfers. J Bone Joint
Surg Br. 1994, vol. 76, no. 1, p. 157-158.

GRIMSHAW, P. - GILES, A. - TONG, R. - GRIMMER K. Lower back and elbow
injuries in golf. Sports Med. 2002, vol. 32, no. 10, p. 655-666.

GUADAGNOLI, M. - HOLCOMB, W. - DAVIS, M. The efficacy of video
feedback for learning the golf swing. Journal of Sports Science, 2002, vol. 20,
p. 615-622.

HETU, F. E. - CHRISTIE, C. A. - FAIGENBAUM, A. D. Effects of conditioning
on physical fitness and club head speed in mature golfers. Percept Mot Skills. 1998,
vol. 86, no. 3, p. 811-815

HORTON, J. F. - LINDSAY, D. M. - MACINTOSH, B. R. Abdominal muscle
activation of elite male golfers with chronic low back pain. Medicine and Science in

Sports and Exercise, 2001, vol. 33, p. 1647-1654.

HOVIS, W. D. - DEAN, M. T. - MALLON, W. J. - HAWKINS, R. J. Posterior
instability of the shoulder with secondary impingement in elite golfers. American

Journal of Sports Medicine, 2002, vol. 30, p. 886-890.

58



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

CHEN, B. - LAM. W. K. - MOK, D., et al. A Three-Week Conditioning Program
for Improved Golf Performance. Athletic Therapy Today, 2010, vol. 15, no. 4, p. 22-
26.

JOYCE, CH. - BURNETT, A. - BALL, K. Methodological considerations for the
3D measurement of the X-factor and lower trunk movement in golf. Sports

Biomechanics,; 2010, vol. 9, vo. 3, p. 206-221. ISSN 1476-3141

KIM, D. H. - MILLETT, P. J. - WARNER, J. P. - JOBE, F. W. Shoulder Injuries in
Golf. American Journal of Sports Medicine. 2004, vol. 32, no. 5, p. 1324-1330.
KEOGH, J. W. L. - BRADSHAW, E. - HUME, P., et al. Biological movement
variability during the golf swing. Conference proceedings archive, 25, 2007.
ISBS Symposium, Ouro Preto, Brazil.

KOSTIS, P. - MIDLAND, G. The Secret of the New X-Factor. [online]. 2006

[cit. 2012-12-05]. Dostupné z: http://www.golf.com/instruction/secret-new-x-factor

KWANG-JUN K. Effects of Core Muscle Strengthening Training on Flexibility,
Muscular Strength and Driver Shot Performance in Female Professional Golfers.

International Journal of Applied Sports Sciences. 2010, vol. 22 no. 1, p. 111-127.

LEE, A. D. Golf-related stress fractures: a structured review of the literature. J Can

Chiropr Assoc. 2009, vol. 53, no. 4, p. 290-299.

LEPHART, S. M. —- SMOGLIA, J. M. - MYERS, J. B., at el. An eight-week golf-
specific exercise program improves physical characteristics, swing mechanics, and
golf performance in recreational golfers. J Strength Cond Res. 2007, vol. 21, no. 3,
p. 860-869.

LI, X. - DUNN, B. - BETZLER, N. - GONGBING, S. Golfer-club interaction
during swing and its influences on motor control strategies employed by advanced
golfers. In International Society of Biomechanics in Sports, Proceedings of XXIV
International Symposium on Biomechanics in Sports, c2006, p. 846-849.

LIM, Y. T. - CHOW, J. W. Estimating lumbar spinal loads during a golf swing
using an EMGe-assisted optimization model approach. International Research in

Sports Biomechanics. 2002, vol. 13, no.1, p. 189-194.

LIN, H. C. — CHOU, C. S. - HSU, T. C. Stress fractures of the ribs in amateur golf
players. Chin Med J (Taipei.) 1994, vol. 54,no. 1, p. 33-37.

59



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

LINDSAY, D. M. - HORTON, J. F., et al. A review of injury characteristics, aging
factors and prevention programmes for the older golfer. Sports Med. 2000, vol. 30,
no. 2, p. 89-103.

LINDSAY, D. M. - HORTON, J. F. Comparison of spine motion in elite golfers
with and without low back pain. J Sports Sci. 2002, vol. 20, no. 8., p. 599-605.

LINDSAY, D. M. - HORTON, J. F. Trunk Rotation Strength and Endurance in
Healthy Normals and Elite Male Golfers with and Without Low Back Pain. N 4m
J Sports Phys Ther. , 2006, vol. 1, no. 2, p. 80-89.

LORD, M. J. - HA, K. L. - SONG, K. S. Stress fractures of the ribs in golfers.
American Journal of Sports Medicine, 1996, vol. 24, p. 118-122.

MADDALOZZO, J. An anatomical and biomechanical analysis of the full golf
swing. NSCA Journal. 1987, vol. 9, p. 4-7 .

McCARROLL, J. R. - RETTING, A. C. - SHELBOURNE, K. D. Injuries in the
amateur golfer. Phys Sportsmed. 1990; vol. 18, no. 3, p. 122-6

McCARROLL, J. R. The frequency of golf injuries. Clinics in Sports Medicine,
1996, vol. 15, p. 1-7.

McCARROLL, J. R. Overuse injuries of the upper extremity in golf. Clinics in
Sports Medicine, 2001, vol. 20, p. 469-479.

McHARDY, A. - POLLARD, H. - GARBUTT, P. Muscle activity during the golf
swing. British journal of sports medicine. 2005a, vol. 39, no. 11, p. 799-804.

McHARDY, A. - POLLARD, H. P. Golf and upper limb injuries: A summary and
review of the literature. Chiropractic and Osteopathy, 2005b, vol. 13, no. 7, p. 1-7

McHARDY, A. - POLLARD, H. - LUO, K. Golf Injuries: A Review of the
Literature. Sports Medicine. 2006a, vol. 36, no. 2, p. 171-187.

McHARDY, A. - POLLARD, H. - BAYLEY, G. A comparison of the modern and
classic golf swing : a clinician's perspective. South African journal of sports

medicine. 2006b, vol. 18, no. 3, p. 80-92.

McHARDY, A. - POLLARD, H. - LUO, K. One-year follow-up study on golf
injuries in Australian amateur golfers. Am J Sports Med. 2007a, vol. 35, no. 8§,

p. 1354-1360.

60



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

McHARDY, A. - POLLARD, H. - LUO, K. Golf-related lower back injuries: an
epidemiological survey. J Chiropr Med. 2007b, vol. 6, no. 1, p. 20-26.

MCcLEAN, J. The X Factor in the Golf Swing [online]. 2011 [cit. 2012-11-10].
Dostupné z: http://golfdashblog.com/factor-golf-swing/

MCcLEAN, J. - McDANIEL, P. Triple X-factor: your keys to power. Golf Digest.
Jan., 2008.

MEFFORD, J. - SAIRYO, K. - SAKAI T., et al. Modic type I changes of the
lumbar spine in golfers. Skeletal Radiol. 2011, vol. 40, no. 4, p. 467-473.
ISSN 0364-2348

MICHAEL, J. W. - KUHN, S. - YILDIRIM, B., et al. Dynamic ultrasound for the
golfer shoulder. International Journal of Sports Medicine, 2008, vol. 29, p. 77-80.

MUELLER, L. P. - MUELLER, L. A. - DEGREIF, J. - ROMMENS, P. M.
Hypothenar hammer syndrome in a golf player: A case report. American Journal of

Sports Medicine, 2000, vol. 28, p. 741-745.

MURRAY, P. M. - COONEY, W. P. Golf-induced injuries of the wrist. Clin Sports
Med. 1996, vol. 15, no. 1, p. 85-109.

MURRAY, E. - BIRLEY, E - TWYCROSS - LEWIS R., et al. The relationship
between hip rotation range of movement and low back pain prevalence in amateur

golfers: an observational study. Phys Ther Sport. 2009, vol. 10, no. 4, p. 131-135.

NESBIT, S. - McGINNIS, R. Kinematic analyses of the golf swing hub path and its
role in golfer/club kinetic transfer. Journal of Sports Science and Medicine. 2009,

vol. §, no. 2, p. 235-246.

NEWTON, H. Effective Strength Training for Golf: What’s the Right Approach?
Annual Review of Golf Coaching,?2007, vol. 1,no0. 0, p. 135-140.

ORAVA, S. - KALLINEN, M. - AITO, H. - ALEN, M. Stress fracture of the ribs in
golfers: a report of five cases. Scand J Med Sci Sports. 1994, vol. 4, p. 155-158.

PARZIALE, J. R. Healthy Swing: A Golf Rehabilitation Model. Am J Phys Med
Rehabil. 2002, vol. 81, no. 7, p. 498-501.

61



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

PARZIALE, J. R. - MALLON, W. J. Golf injuries and rehabilitation. Phys Med
Rehabil Clin N Am. 2006, vol. 17, no. 3, p. 589-607.

PENNER, R. The physics of golf. Rep. Prog. Phys. 2003, vol. 66, p. 131-171

PINK, M. M. - PERRY, J. - JOBE, F. W. Electromyographic analysis of the trunk in
golfers. Am J Sports Med. 1993, vol 21, no. 3, p. 385-388.

REED, J. J. Strength and conditioning strategies to reduce the risk of lower back
injuries associated with the golf swing. Strength & Conditioning Journal. 2005,
vol. 27, no. 2, p. 10-13.

REED, J. J. - WADSWORTH, L. T. Lower back pain in golf: a review. Curr Sports
Med Rep. 2010, vol. 9, no. 1, p. 57-59.

SELL, T. O. - TSAL Y. S. - SMOLIGA, J., et al. Strength, flexibility, and balance
characteristics of highly proficient golfers. /. Strength Cond. Res. 2007, vol. 21,
no. 4, p. 1166-1171.

SHERMAN, C. A. - FINCH, C. F. Preventing injuries to competitive and
recreational adult golfers: what is the evidence? J Sci Med Sport. 2000, vol. 3, no. 1,
p. 65-78.

SMITH, M. Physical Preparation for Golf: Strategies for Optimising Movement,
Annual Review of Golf Coaching,?2007, vol. 2,n0.0, p. 151-164.

STOCKARD, A. R. Elbow injuries in golf. J Am Osteopath Assoc. 2001, vol. 101,
no. 9, p. 509-516.

STOVER, C. - STOLTZ, J. Golf for the senior player. Clinics in Sports Medicine.
1996, vol. 15, p. 163-178.

SUGAYA, H. - TSCHIYA, A. - MORIYA, H. et al. Low-back injury in elite and
professional golfers: an epidemiologic and radiographic study. In: Farrally M.R.,
Cochran A.J., editors. Science and golf III: proceedings of the World Scientific
Congress of Golf. Human Kinetics; Champaign, IL: 1999. p. 83-91.

THERIAULT, G. - LACHANCE, P. Golf Injuries: An Overview, Sports Medicine,
1998; vol. 26, no. 1, p. 43-57.

62



82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

&9.

90.

91.

92.

THOMPSON, C. J. - OSNESS, W. H. Effects of an 8-week multimodal exercise
program on strength, flexibility, and golf performance in 55- to 79-year-old men.

J Aging Phys Act. 2004, vol. 12, no. 2, p. 144-156.

THOMPSON, C. J. - COBB, K. M. - BLACKWELL, J. Functional training
improves club head speed and functional fitness in older golfers. J Strength Cond

Res. 2007, vol. 21, no. 1, p. 131-137.
TRUPL, O. Golfista jako dvojité kyvadlo. Golf'. 2010a, ¢is. 6, str. 36.
TRUPL, O. Golfista jako dvojité kyvadlo II. Golf. 2010b, ¢is. 8, str. 38.

TSAL, Y. S. - SELL, T. C. - SMOLIGA, et al. A comparison of physical
characteristics and swing mechanics between golfers with and without a history of
low back pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2010, vol. 40, no. 7, p. 430-438, ISSN
0190-601.

TUTELMAN, D. Modeling the Swing - Cochran & Stobbs. [online]. 2012
[cit. 2012-07-15]. Dostupné z: http://www.tutelman.com/golf/swing/models1.php

VAD, V. B. - BHAT A. L. - BASRAI, D., et al. Low back pain in professional
golfers: the role of associated hip and low back range-of-motion deficits. Am

J Sports Med. 2004, vol. 32, no. 2, p. 494-497.

VAN DER RYST, R. - CILLIERS, J. F. - SHAW, I Can a conditioning
programme improve handicap index in adolescent amateur golfers? African Journal
for Physical, Health Education, Recreation & Dance. 2010, vol. 16, no. 4, p. 605-
611.

WIESLER, E. R. - LUMSDEN, B. Golf injuries of the upper extremity. Journal of
Surgical Orthopaedic Advances. 2005, vol. 14, no. 1, p. 1-7.

Golfblaster3D Stereoscopic. [online]. 2010 [cit. 2012-02-22]. Dostupné z:
http://www.golfovezpravy.cz/golfove-vybaveni/recenze-testy/goltblaster-3d.html

Swing guru. [online]. 2010 [cit. 2012-02-22]. Dostupné z:

http://www.d-sidegroup.com/swing-guru/

63



Seznam priloh

Seznam obrazki

Obrazek 1 - Naprah u moderniho $vihu (a) v porovnani s klasickym Svihem (b)
Obrazek 2 - Dosvih u moderniho Svihu (a) v porovnani s klasickym svihem (b)
Obrazek 3 - Pobyb bederni patete a panve pii naprahu (X-faktor)

Obrazek 4 - Ukézka statického (bilé linie) a dynamického X-faktoru (Cerné linie)
Obrazek 5 - Faze Svihu

Obrazek 6 - Zakladni postoj

Obrazek 7 - Néptah

Obrézek 8 - Svih k mici a der do mice

Obrazek 9 - Dosvih

Obrazek 10 - Modelovy ptiklad §vihu — systém dvou pak pracujicich ve dvou pozicich
Obrazek 11 - Analyzator Svihu Swing Guru

Obrazek 12 - Mista vyskytu €astych zranéni béhem jednotlivych fazi Svihu

Seznam tabulek
Tabulka 1 — Souhrn EMG méfeni nejvice aktivnich svali horni ¢asti téla
Tabulka 2 — Souhrn EMG méfeni nejvice aktivnich svalll spodni ¢asti téla

Tabulka 3 - Pfehled vyskytu zranéni u golfisti

64



