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Abstrakt

Tématem mé bakalafské prace je chronické pfetizeni ramennich pletenci
historickych Sermiii. Rameno je pro historického Sermife jednim z nejvyznamnéjSich
kloubl vlbec. Pretizeni ramene ho vyrazné¢ omezuje Vtom nejdilezitéjsim a to
v razanci seki, popfipadé kryth. Prace je rozClenéna na Cast teoretickou a cast
praktickou.

Teoreticka ¢ast bakalarské prace je souhrnem nejdulezitéjSich poznatkd z oboru
anatomie, kineziologie a také biomechaniky ramenniho pletence a dale obsahuje
informace o moznostech klinického vysetieni.

V praktické ¢asti byla aplikovdna metoda kvalitativniho vyzkumu. Byly pouzity
techniky neformdlniho rozhovoru s respondenty, odebrani anamnézy, pozorovani
(kineziologicky rozbor), aplikace terapie v praxi a sekundarni analyza odebranych dat.
Samoziejmosti je pfidani tabulek, na kterych je zndzornéna zmeéna rozsahi pohybil
u respondentli pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni. Vysledky vSech terapii jsou
zpracovany formou kazuistik.

Vyzkum byl provadén pod odbornym dohledem pana Mgr. Matéje Lisky v Plzni.
Testovany soubor je tvofen dvéma respondenty s chronickym pfietizenim ramennich
pletencli. Pro oba Sermife byl sestaven terapeuticky plan, ktery se zdafilo uspésné
realizovat. Sermifi byli diikladné seznameni s priibéhem a cilem terapie a oba pisemné
souhlasili sucasti ve vyzkumu a naslednym zpracovanim ziskanych dat pro Ucely
mé bakalarské prace.

U obou respondentii doslo k uvolnéni svalti ramennich pletencd, dale se také
zlepsily funkce hornich koncetin a zvétsily se i rozsahy pohybti ramennich kloubti.

Prace by mohla slouzit jako spravny ukazatel, jak bychom se méli adekvatné
postavit k této problematice, dale také muze pfiblizit nékteré cviky na uvolnéni,
protaZeni a posileni ramenniho pletence jako celku, a tedy 1 zvétSeni rozsahu pohybu

v ramennim kloubu a svalové sily.

Klicova slova: ramenni pletenec, pietizeni, Sermifi



Abstract

This thesis focuses on chronic overload of the shoulder girdles of historical fencers.
In general, a shoulder is one of the most important joints for historical fencers.
Overloading of the shoulder poses significant limits to the fencers’ abilities as it
influences vigour of their chops and shielding. This thesis is divided into a theoretical
and a practical part.

The theoretical part comprises of the key findings of anatomy, kinesiology and
biomechanics concerning the shoulder girdle. Further, it provides information about
possibilities of a clinical examination.

A qualitative research method was used in the practical part. Namely, this part
worked with the techniques of informal interviews with respondents, history-taking,
observation (kinesiology analysis), therapy applications in practice and secondary
analysis of data collected. Moreover, there are the charts illustrating a change in the
ranges of motions shown by the respondents at the entry and exit examination. The
results of all kinds of therapy are presented in a form of case studies.

The research was conducted under the supervision of Mgr. Mat¢j Liska in Pilsen.
The test set consists of two respondents with chronic overload of the shoulder girdles.
A therapeutic plan was compiled for both fencers. The plan has been successfully
implemented. Fencers were thoroughly acquainted with the course and the goal of
therapy and both agreed in writing with participation in this research and subsequent
processing of the acquired data for my bachelor thesis.

Therapy helped both respondents to relax the muscles of the shoulder girdle.
Moreover, the upper limb function was improved and the ranges of motions of shoulder
girdles increased.

This thesis could serve as a good example of how to adequately deal with this issue.
Further, it explains some relaxation, stretching and strengthening exercises for the
shoulder girdle leading to an increase in the range of motion in the shoulder joint and in

muscle strength.
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Uvod

Pro moji bakalaiskou préci jsem si zvolila téma, které mi je blizké a do kterého
jsem zasvécena uz od malicka diky svému otci, ktery se historickému Sermu vénuje jiz
mnoho let. Je zndmo, ze historicky Serm je ,,sport“, ve kterém se setkdvame s rozsahlou
Skalou pohybi, které zapojuji vétSinu naseho svalového aparatu.

Horni koncetiny jsou hlavnim uchopovym a manipulacnim organem clovéka
a slouzi k manipulaci s ptedméty, k praci, komunikaci a gestikulaci. VSe probiha
automaticky bez jakéhokoli uvédomovani si dulezitosti tohoto segmentu.

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim a nejkomplikovanéjsim kloubem v téle, je
snadno zranitelny a Casto nestabilni. Cely ramenni pletenec neni zcela pevné fixovany
K trupu, ale je zavéSeny na svalech a vazech, na které puisobi cela fada vlivi.

Pokud se chceme vyvarovat riznym bolestem a zranénim, musime do svého
tréninku zahrnout kompenzac¢ni cviceni. Tato cvi¢eni by nam méla pomoci ke zmirnéni
nebo Uplné eliminaci nasledkil pfetéZovani horni poloviny téla a zajistit bezproblémovy
a bezbolestny vykon.

Cilem této prace je pfiblizit problematiku historického Sermu z pohledu
fyzioterapie a nastinit moznosti konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie jako
prevenci zranéni a pietiZzeni. Dale pak v§eobecné podat anatomicky a fyziologicky popis

ramenniho pletence, ktery by mél pomoci K lepSimu pochopeni celé problematiky.



1 Soucasny stav

1.1 Charakteristika historického Sermu

V Cechach vznikl historicky Serm pivodné jako ukizka boje pro navitévniky
Vojenského muzea v Praze (1960). V pozdé¢jSich letech se z néj spiSe stala masova
zébava zejména pro mladez. Historicky Serm se nezabyva pouze Sermem, ale také
znalostmi historie, skutecnosti, fam, kamaradstvim, vzajemnou pomoci, respektem,
fyzickou a psychickou kondici. Zakladem znalosti Sermu je vybér Skoly Sermu a také
obdobi, kterému byste se chtéli vénovat. Nejedna se o $kolu stfedni ani vysokou, ale
o techniku pohybu meée v ruce. K vybéru mame (pro stiedovek) ze dvou $kol: italska
a némecka. Italska skola se vyznacuje pohybem v mirném podiepu. Némecka je naopak
vice oteviena - u pravaka je leva noha vzadu propnuta. Pfi pohybech vpted a vzad se
také musi pohybovat ruce bud’ v seku, nebo v krytu (obr. 1). Hlavnimi prvky krytd je
kryt na hlavu, boky a nohy. Ke kazdému krytu se poji odpovidajici sek. Sek na hlavu,

ramena, boky a také nohy. (carovani.cz, online)

Obr. 1: Seky a kryty

Fie. 1 Fio.2.

(zdroj: http://www.departmentv.net/category/martial -arts/; 2015)
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., Pristup k nacviku historického Sermu miize byt ruzny. Je-li jeho zdkladem
romanticka touha po napodobeni bdjnych mistrii Sermu, spokojuji se interpreti ¢asto jen
s povrchnim poznanim dobového Sermu a Zadouci atmosféru hledaji ve falsech starych
zbrani a v dobovych kostymech. V podstaté tu jde vice o moderni Serm dobovymi
zbranémi, nez o pravy historicky Serm s pouzitim dobovych akci. Je-li naproti tomu
zdkladem zajmu snaha po poznani a interpretaci autentickych dobovych akci, je tieba
k nacviku znalosti a studia praci starych mistru Sermu, spojeného s analyzou a integraci
davnych Sermirskych systemu. A tu se setkavame s vaznym nedostatkem podkladii
pro studium i ndacvik dobového sermu. V cestine prdace tohoto druhu nejsou a staré cizi
publikace jsou velmi tézko pristupné, az nedostupné. To vede casto k nutnosti

kompromisu, v némz invence a fantazie nahrazuji znalosti. “ (Plch, online)

1.1.1 Vyvoj zbrani

,,Dobra piivodni zbran je vymluvnym svédkem své doby. Laika upoutdva krasou
a uslechtilosti tvaru, ale znalci nabizi Fadu informaci o svém tviirci i majiteli. Stary mec,
rapir, kord i dyka (obr. 2-4) predstavuji predméty urcené k osobnimu uzivani
v mimordadnych situacich, od nichz se vzdy vyzadovalo splnéni narocnych pozadavkii co
do spolehlivosti a trvanlivosti, tak také co do uméleckého zpracovini a citlivosti
proporci.

Technické zpracovani zbrani podadva svédectvi o vysoké odborné urovni vyrobcii
pri snaze o zhotoveni zbrani odolnych, tvrdych a pritom pruznych, padnoucich do ruky,
ucinnych a vyvazenych a pritom vhodnych pro urcity styl boje. Zvlasté duelové zbrané
vyzadovaly mimorddnou kvalitu cepeli a konstrukci vytvorenou na zdklade dokonalé
znalosti soudobého Sermu. Prekvapivé funkcni napady v konstrukci zastit i tvaru cCepeli
svedci o tom, ze bud jejich tvurci ovladali dobre Serm, nebo Ze uzce spolupracovali se
svymi zakazniky - dobrymi Sermiri a podrizovali se jejich prani.

Umélecké zpracovani, projevujici se v tvarové i barevné harmonii, v krase
a vkusném zdobeni, v ladnosti a vyvazenosti tvari, obsahuje spoustu nadsSené prdce
a tvirciho zaujeti, charakterizujici obdivuhodné vytvory zbrojirského umeni.* (Plch,

online)
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Obr. 2: Typy mecu 16. stol. Obr. 3: Typy stitt

(zdroj: http://jentak.sandbox.cz/books/plch/)

Obr. 4: Kordy typu Colichemarde a Carelet

(zdroj: http://jentak.sandbox.cz/books/plch/)
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1.2 Anatomie ramenniho pletence

Pletenec horni koncetiny je neuplnym a horizontalné¢ uloZzenym fetézcem kosti,
ktery je ventraln¢ uzavien hrudni kosti a dorzaln¢ otevieny, kryty pouze svalovou
strukturou. Jednotlivé segmenty ramenniho pletence spojuji pouze dva pravé klouby, ale
diky specifickému spojeni lopatky ke hrudni stén¢ (subakromidlni spojeni) vznikaji
dalsi pohyblivé spoje. (Cihak, 2003)

Komponenty ramenniho pletence jsou rozdéleny na aktivni a pasivni ¢ast. Aktivni
¢ast obsahuje svaly a naopak do pasivni ¢asti fadime kli¢ni kost, lopatku a hrudni kost

vcetné jejich propojeni. (Dylevsky, 2009)

1.2.1 Kosterni éast ramenniho pletence

Stavba kostry horni i dolni koncetiny je v podstaté stejna. Je slozena ze dvou
¢asti: kostra pletence a kostra volné koncetiny. Termin pletenec zahrnuje dvé kosti,
klicek (clavicula) a lopatka (scapula), diky nimz je kostra horni koncetiny spojena
s osovou kostrou téla. Paze je kosterni ¢asti kosti pazni (humerus). (Doskocil, 1997)

Tyto Kkosti zajistuji pasivni komponentu pletence a spolecné s hrudnikem tak
vytvaii komplex kloubt, které vzdy pracuji ve znacné zévislosti. Jedna se o kloub
sternoklavikularni, spojeni skapulothorakalni a akromioklavikularni + kloub
humeroskapularni. Pouta se k nim mnoho burz, vaziva a svalovych skupin, které tvofi

aktivni komponentu pletence. (Janura, 2004; Véle 2006)

1.2.1.1 Lopatka

Lopatka (scapula) je plocha kost trojuhelnikovitého tvaru, kterd se nachézi
na zadni stén¢ hrudniho koSe mezi 2. - 7. zebrem. Lopatka se sklada ze dvou ploch
(pfedni a zadni) a je ohraniena tfemi okraji sevienymi tfemi thly. Slouzi jako plocha
pro Upony svalli, které umoznuji pohyb pletence horni koncetiny. (Dylevsky, 2009)

Pfedni strana lopatky tésn€ naléhd na zebra, diky svému prohloubenému tvaru.
Zadni plocha, ktera je mirn¢€ vyklenuta, je hfebenem lopatky (spina scapulae) rozdélena

na jamu nadhfebenovou (fossa supraspinata) a jamu podhiebenovou (fossa
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infraspinata). Hieben lopatky se dale viditelné zvétSuje laterdlnim smérem a je
zakonCen velmi silnym a hmatatelnym nadpazkem (acromion), ktery je mistem tponu
deltového svalu (musculus deltoideus). (Dylevsky, 2009; Hromadkova, 2002)

Hakovity vybézek (processus coracoideus) vystupuje z horniho okraje lopatky
ventralnim smérem. Diky své velikosti na sebe upind mohutné svaly a vazy kloubu
ramenniho. (Dylevsky, 2009; Hromadkova, 2002)

Zevni thel lopatky je rozsifen v mélkou a elipsovitou kloubni jamku (cavitas
glenoidale) a d¢li od sebe dva drobné hrbolky- tuberculum supraglenoidale
a tuberculum infraglenoidale. Tyto dva hrbolky jsou ulozeny nad a pod kloubni jamkou
a jsou mistem zacatku svall paze. (Dylevsky, 2009; Hromadkova, 2002)

Funkci lopatky je provadét nékolik zdkladnich pohybl. Elevace (40°), deprese
(10°), abdukce a protrakce (10°), addukce a retrakce (10°). Dal§im zdkladnim pohybem
je rotace, pii které se méni poloha dolniho thlu lopatky. Béhem anteverze se dolni thel
lopatky staci zevné a béhem retroverze se dolni thel vraci zpét smérem k patefi,
pficemz rozsah rotace je 30°. Ddle pak se pfi rotaci méni sklon roviny kloubni jamky

az 0 50°. (Dylevsky 2009; Kolat, 2009)

1.2.1.2 Kli¢ni kost (clavicula)

Kli¢ni kost je lehce esovité prohnutd, ptiblizné¢ dlouhd 12-16 cm. Vnitini dvé
tretiny kli€ni kosti se vyklenuji doptedu, jedna tfetina zadnim smérem. Vnitinim
(medialnim) koncem vytvafi skloubeni s kosti prsni, zevni konec tvoii kloub
s nadpazkem (acromionem). (Tichy, 2008)

Clavicula mé& pro obé skloubeni kloubni plochy: facies articularis sternalis
(pro manubrium sterni) a facies articularis acromialis (pro nadpazek). (Cihak, 2001)

Clavicula umoznuje kloubni spojeni kostry trupu s horni koncetinou. Je dobte
hmatatelnd pod kizi. Snadno se lame pifi padech na nataZzenou horni koncetinu.

(Holibkova, Laichman, 2004)
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1.2.1.3 Kost pazni (humerus)

Kost pazni je trubicovita dlouhd kost. V proximalnim sméru nese kulovitou
sty¢nou plochu, ktera je hlavici ramenniho kloubu- caput humeri, ktera se kloubné poji
sjamkou na lopatce. Kloubni hlavici zakoncuje collum anatomicum humeri
(anatomicky krcek), ktery je mistem uponu kloubniho pouzdra po obvodu hlavice.
Na piedni strané pod hlavici jsou dva hrboly pro upony svald- tuberculum majus
et tuberculum minus. (Cihak, 2001)

Distalnim smérem se kost zuzuje v collum chirurgicum humeri a v tomto misté
se kost nejcastéji lame. Okolo chirurgického kréku se ota¢i nervus axillaris a vasa
circumflexa humeri posteriora. Distalni zakonceni kosti se rozSifuje do dvou
epikondylii- epicondylus medialis, nachdzi se na vnitini stran€ a epicondylus lateralis
na zevni strané. Za medialnim epikondylem se nachazi Zzlabek- sulcus nervi ulnaris,
kterym probihd nervus ulnaris. Jak epikondyly, tak sulcus nervi ulnaris jsou dobie
hmatatelné pod kuzi. (Narka, Eliskova, 2009)

Pod epikondyly se nachazi jest¢ dvé kloubni plochy. Capitulum humeri
(hlavicka kosti pazni) lezi lateralné a slouzi pro skloubeni s kosti vieteni (ulnou)
a medialné od ni je trochlea humeri (jamka) pro skloubeni s kosti loketni (radiem).
(Holibkova, Laichman, 2004)

Na predni ploSe distalniho konce kosti pazni se nachazi fossa radialis a na zadni

plose pak fossa olecrani. (Bartonicek, Heit, 2004)

1.2.2 Klouby ramenniho pletence

Ramenni kloub je nejvétsim kloubem na horni koncetin€ a zarovel ma nejvetsi
rozsah pohybt v celém téle. Je to kloub kulovity, volny a artikuluji zde spolu lopatka
a pazni kost. Hlavice tvofi téméf tfetinu povrchu koule a je tedy mnohem vétsi nez
plocha kloubni jamky. Nepomér mezi velikosti kloubni plochy a hlavice je ¢astené
vyrovnan vazivov€ chrupavCitym lemem, tzv. labrum glenoidale, ktery je ventralné
nejmohutnéjsi. (Doskocil, 1997; Linc, Doubkova, 2003)

Ramenni kloub umoziiuje nasledujici pohyby: flexi (pfedpaZeni), extenzi

(zapaZeni), abdukci (upaZeni), addukci (pfipazeni) a vnitini a zevni rotaci. Je mozna
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1 hyperaddukce za soucasné flexe ¢i extenze. V ruzné mite pohyby lopatky provazi
veskeré mozné pohyby. (Dylevsky, 2006)
Kombinace v§ech pohybli v ramennim pletenci je velmi ndro¢na, proto nartistaji

pozadavky na udrzeni stability v kloubu. (Janura, 2004)

1.2.2.1 Sternoklavikularni kloub

Articulatio sternoclavicularis je sedlovy kloub, ktery poji pletenec horni
koncetiny k hrudniku a spojuje klicni kost s manumbriem sterni. (Hanzlova, Hemza,
2004)

Reliéfy obou kloubnich ploch jsou odlisné, proto je plocha mezi nimi vyrovnana
diskem, ktery se poji s kloubnim pouzdrem po celém svém obvodu a déli tak kloub
na dvé dutiny. Pouzdro zesiluje zezadu a zepfedu ligamentum sternoclaviculare anterius
a posterius. (Cihak, 2003; Dylevsky, 2009; Kolat, 2009)

Sternoklavikularni kloub se anatomicky fadi mezi klouby, ale v ném provadéné
pohyby jsou jen mirné posuny, jejichz rozsah je velice maly. Nitrokloubni disk pohlcuje
narazy, které jsou pieneseny z kli¢ni kosti na hrudni kost a slouzi tak jako stabilizator

fetézce skeletarnich struktur pletence horni koncetiny. (Dylevsky, 2009)

1.2.2.2 Akromioklavikularni kloub

Propojeni kli¢ni kosti s lopatkou zajiStuje articulatio acromioclavicularis.
Pohyby tohoto kloubu dopliuji pohyby sternoklavikularniho kloubu, avSak rozsah
pohybu je zde maly. Akromion a processus coracoideus, jenz jsou soucasti
akromioklavikularniho kloubu, jsou dosti zatiZené. Stabilizaci a upevnéni obou
vybézkl, vystavenych ftadé¢ tahli svall, zajiStuje ligamentum acromioclaviculare

a ligamentum coracoclaviculare, tzv. fornix humeri. (Cihdk, Grim, 2001)

1.2.2.3 Articulatio humeri

Ramenni kloub je nedilnou soucasti ramenniho pletence. Dle tvaru kloubnich

ploch se ramenni kloub ftadi do skupiny kloubli kulovitych a povazuje se
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za nejpohyblivéjsi kloub v lidském téle. Proximalni konec pazni kosti vytvati hlavici
s kloubnimi plochami a lateralni thel lopatky (cavitas glenoidalis) tvofi jamku. Ta je
na okrajich rozsifena chrupavCitym lemem - labrum glenoidale, ktery rozSifuje
a zvétsuje kloubni jamku. (Tichy, 2008)

Kloubni pouzdro za¢ina po obvodu jamky a upina se na collum anatomicum. Dle
Doskocila (Doskocil, 1997): ,,Osa kloubni plochy na hlavici humeru svira s dlouhou
osou kosti vihel asi 135°. Slachy ptiléhajicich svalii a kloubni vazy zaji§t'uji zesileni
pouzdra. (Janura, 2004)

Pouzdro Kloubu ramenniho je volné, coz dovoluje znaény rozsah pohybu.
(Bartonicek, Hett, 2004)

Nad kloubem ramennim se rozpind silné¢ ligamentum coracoacromiale tzv.
fornix humeri, které shora mechanicky zajistuje, ale téz omezuje kloub. Pii abdukci
vétsi nez 90° je o fornix humeri opiran tuberculum majus humeri a tim padem je dalsi
abdukce v kloubu zastavena. (Doskocil, 1997)

Obsah dutiny kloubni se pohybuje zhruba od 20-30 ml, z ¢ehoz asi jeden mililitr
tvoii synovidlni tekutina. Je to tekutina, kterd ma dobré lubrikacni a nutriéni vlastnosti.
Svou strukturou zajistuje optimalni pohyblivost kloubniho spojeni a viskozitou

zabranuje oddé¢leni obou kloubnich povrchi. (Holibkova, Laichman, 2004)

1.2.3 Svaly ramenniho pletence a paZe

Ploché svaly predstavuji ptfedevSim svalstvo tvofici hlavni propojeni mezi
trupem a horni koncetinou. Pfes ramenni kloub probihd dohromady dvanéct riznych
svalil, z nichZ sedm méa pomérné uzky vztah ke kloubnimu pouzdru, a tak si zaslouzi
podrobné&jsi popis. Ostatni svaly se upinaji nebo zacinaji v okoli kloubu, ale nemusi
S nim pfimo souviset. Svaly, které maji t€snéjsi vztah k ramennimu kloubu lze rozdélit
do dvou vrstev. V povrchové vrstvé se nachazi m. deltoideus. Hlubokou vrstvu tvoii
svaly rotatorové manzety: supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subscapularis a dale
pak caput longum m. bicipitis et tricipitis brachii. Pravé rotatorova manzeta je nejvice

zatézovanou oblasti ramenniho kloubu. (Linc, Boubkové, 2003)
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Do skupiny perifernich svalti fadime m. pectoralis major, m. latissimus dorsi,
m. teres major, m. coracobrachialis, caput breve m. bicipitis brachii. (Bartoni¢ek, Heft,
2004)

1.2.3.1 Musculus deltoideus

Je to sval trojuhelnikovitého tvaru, ktery zakryva ramenni kloub z ventralni,
proximalni, lateralni i dorzalni strany. Musculus deltoideus je inervovany nervem
axillaris (kofenovy segment C5-6) a je funk¢éné rozdélen na tii ¢asti.

Cast klickova (pars clavicularis) vystupuje od zevni tietiny kosti kli¢ni, ast
nadpazkova (pars acromialis) za¢ind z nadpazku a hiebenova ¢ast (pars spinalis) vede
z celé délky hiebene lopatky. Spolecné vSechny tii ¢asti kon¢i na tuberositas deltoidea
humeri.

Nadpazkova cast zajistuje abdukci paze a jeji udrzovani, klickova ¢ast provadi
ventralni flexi, vnitini rotaci a addukci. Hiebenova cast svalu déla extenzi paze jeji
zevni rotaci. Svalové napéti deltového svalu pomdha udrzovat stabilitu ramenniho
Kloubu, kterou udrzuje pomoci fixace hlavice humeru v kloubni jamce.

Diky elektromyografickym studiim je dokézano, ze abdukci horni koncetiny
do 90° zajistuje predev§sim musculus supraspinatus. U rozsahu nad horizontalu - vice
jak 90°, pfevezme jeho funkci musculus deltoideus. A proto se pii paréze deltového
svalu miize projevit oslabeni az pfi pohybu nad horizontalu. (Cihdk, 2001; Dylevsky,
2009)

1.2.3.2 Musculus supraspinatus

Nadhiebenovy sval je velmi silny sval, ktery se fadi do svall rotdtorové manZety
a zacina v celém rozsahu ve fossa supraspinata. Probiha lateralnim smérem a postupné
se zuzuje. Ve své tietiné podbihd akromioklavikuldrni kloub, akromion a ligamentum
coracoacromiale a stava se §lachou, ktera zpeviuje pouzdro ramenniho kloubu. Shora se
upind na tuberculum majus humeri. (Dylevsky, 2007)

Hlavni funkci tohoto svalu je pocatecni abdukce v ramennim kloubu a spolu

s dalsimi svaly rotuje pazi zevné. Musculus supraspinatus je nervoveé zasobovan
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Z nervus suprascapularis (kofenovy segment C4-5). Vleze na bfiSe jej lze napalpovat.
Nejdiive vypalpujeme hieben lopatky a nasledné palpujeme vice do hloubky
do nadhiebenové jamy. (Tichy, 2008)

1.2.3.3 Musculus infraspinatus

Infraspinatus je na svém zacatku v podhiebenové jame lopatky dvakrat §irSi nez
musculus supraspinatus. Horni okraj svalu probiha vcelku horizontaln€, avSak dolni
okraj svalu smeéfuje Sikmo proximolateralné. Sval tim ziskdva pfiblizné¢ tvar
pravouhelniku. Ve své tietiné sval probihd pod ptevislym okrajem akromionu. Déle pak
prechazi ve Slachu, kterd se propojuje v tésné blizkosti pfed tuponem se Slachou svalu
supraspinatu. Sval se upiné na tuberculum majus pazni kosti. Je také soucésti rotatorové
manzety a také se podili na zevni rotaci paze. Inervace je zajiSt€éna nervem

suprascapularis (kofenovy segment C4-6). (Bartonicek, Heit, 2004)

1.2.3.4 Musculus teres minor

Je to vcelku $tihly sval vietenovitého tvaru, ktery probihd od zevniho okraje
lopatky az na dorzalni stranu ramenniho kloubu a ve svém prubéhu se kiizi s dlouhou
hlavou tricepsu. Pocatecni Upon za¢ind na hornich dvou tfetindich zevniho okraje
lopatky a kon¢i na velkém hrbolku pazni kosti. Sval inervuje n. axillaris (kofenovy
segment C4-6). Jeho prioritni funkci je abdukce paze do 90°, dale pak napoméha
pii rotaci paze a téZ fixuje hlavici pazni kosti v kloubni jamce. Toto zafixovani je

pro stabilitu ramenniho kloubu velice podstatné. (Cihak, 2003; Dylevsky, 2009)

1.2.3.5 Musculus subscapularis

Podlopatkovy sval je velice mohutny a vypliiuje kosténou jamu na piedni plose
lopatky, ktera je pfimknuta k hrudniku. V laterdlnim sméru se sval vyrazn€ zuzuje
a soucasn¢ se jeho snopce sdruzuji do né€kolika pruhii. V oblasti processus coracoideus
se toto uspofadani méni na svalovou §lachu. Tato svalova §lacha pak déle srista s predni

plochou pouzdra a jeji upon je na tuberculum minus humeri. (Cihak, 2001)
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Subscapularis zajistuje vnitini rotaci paze, podili se pak na addukci (pfitazeni)
a dale na lehké extenzi (zapaZeni). Nervus subscapularis (C5-6) inervuje tento sval.
Vleze na zadech provadime palpaci, kdy tahame horni koncetinu pacienta zevné.
Druhou rukou se vnofime hluboko do podpazi, kde narazime na pozadovany sval.

(Tichy, 2008)

1.2.3.6 Musculus biceps brachii

Je to dvojhlavy sval pazni, ktery se rysuje na piedni strané¢ paze a je lehce
hmatny. Musculus biceps brachii ma dvé hlavy - dlouhou (caput longum) a kratkou
(caput breve).

Caput longum za¢indg na lopatce dlouhou pevnou §lachou. Slacha se
ventrodorzalné pne pies horni plochu hlavice a vchazi do sulcus intertubercularis.
Na celém svém pribéhu dutinou kloubni je Slacha povlecena synovialni blanou.
Na vystupu z kostniho zlabku Slacha pifechazi v silné vietenovité biisko. Priblizné
V poloviné paze se poji s kratkou hlavou svalu. (Dylevsky, 2009)

Caput breve za¢ina na processus coracoideus kratkou $lachou, kde se spojuje jeji
zacatek s musculus coracobrachialis. Kratka hlava se poji s dlouhou hlavou a z toho
vznikd masivni svalové biisko. Masita ¢ast svalu prechéazi v pevnou §lachu upinajici se
na vnitini plochu proximalniho konce vietenni kosti.

Tento dvoukloubovy sval ma riznorodé funkce. V ramennim kloubu se caput
longum ucastni pii abdukei (upazeni) a caput breve pii addukci (ptipazeni). Caput breve
se 1 navic ucastni pii pfedpazeni. V kloubu loketnim pracuje jako flexor, z ¢asti také
jako pronétor a supinator. (Doskocil, 1997)

Inervuje ho, jako u ostatnich flexord paze, nervus musculocutaneus (C5-6).
Palpaci délame bud’ vsedé, nebo vleze. Soucasné palpujeme oba svaly na ventralnich
(pfednich) stranach paze, zde jsou bfiSka obou hlav velmi dobfe hmatna a 1ze je od sebe

rozpoznat. U obou paZi porovnavame a posuzujeme tuhost a bolestivost biisek. (Tichy,
2008)
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1.2.3.7 Musculus triceps brachii

Trojhlavy sval pazni se sklada ze tfi hlav. Dvoukloubova hlava je caput longum.
Dle Doskocila (Dosko¢il, 1997): ,,Md nejdelsi pribéh, nejdelsi vidkna, ale maly
fyziologicky priirez.“ Zacind na lopatce (tuberculum infraglenoidale) kratkou silnou
Slachou tésn¢ pod jamkou kloubu ramenniho. Na hornim konci kosti loketni
(olecranonu) se nachazi dolni upon. (Linc, Doubkova, 2003)

Je inervovan z nervus radialis, ktery inervuje vSechny hlavy tricepsu. Palpujeme
ho ve stoji nebo vsed¢. Vypalpujeme si ho pomoci vidlic mezi palci a ukazovaky rukou.
Vidlice je dobré prilozit na zadni strany pazi co nejvyse. Palcem zajizdime do podpazni
jamky, kde ucitime pazni kost, ukazovacky voln¢ lezi na zevni stran¢ pazi. Samotnou
palpaci provedeme stisknutim prsti viici sobé tésné za télem kosti. Opét provedeme

stranové porovnani na obou pazich. (Tichy, 2008)

1.2.3.8 Musculus pectoralis major

Sval je popisovan jako plochy, velky sval, upinajici se na mnoha mistech
hrudniku, ¢aste¢né na kli¢ni kosti, k prsni kosti a zebrim. Na horni koncetin€ - pazi se
upina k hornimu konci pazni kosti na cristu tuberculi majoris humeri.

Klavikularni ¢ast (pars clavicularis) vede mezi stfedni a vnitini ¢asti kli¢ni kosti
a hornim koncem kosti pazni. (Dylevsky, 2006)

Prioritni funkce celého svalu je addukce (pfitazeni). Jednotlivé ¢asti velkého
prsniho svalu tento pohyb vykonavaji pii jiné poloze paze. Klavikuldrni ¢ast vykonava
addukci v poloze s loktem pied hrudnikem. Zaroven piitom provadi lehké predpazeni
a vnitini rotaci. Inervaci zprostfedkovava nn. thoracici anteriores (C5-Thl). (Dosko¢il,

1997)

1.2.3.9 Musculus latissimus dorsi

Siroky sval zddovy se velmi zesiroka pne od trupu az k panvi. Na panvi za¢ina
od hiebene kycelni kosti (crista iliaca), na patefi od dolni poloviny hrudni patete (Th7)

a dale pak po cel¢ délce bederni patefe a upina se az na kost kiizovou. Svalové biisko je
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velmi Siroké a pokryva celou dolni ¢ast zad. Tésné¢ miji lopatku z jeji zevni strany
a silnou §lachou konéi na crista tuberculi minoris. (Cihdk, Grim, 2001)
Vykonava tii funkce: extenzi (zapazeni), addukci (pfipazeni) a vnitini rotaci
v kloubu ramennim. Radi se také jako pomocny dychaci sval. (Natika, Eliskova, 2009)
Tento sval inervuje nervus thoracodorsalis (C6-8). Palpujeme ho vleZze na bfise
- palpujeme Vv dolni ¢asti zadni podpazni jamy mirné pod Grovni dolniho thlu lopatky.

Dale porovname nalez s vySetfenim druhostranného svalu. (Tichy, 2008)

1.2.3.10 Musculus teres major

Je lokalizovan v dolni tfetin¢ lopatky a je inervovan nervem subscapularis.
Principidlni funkci svalu je abdukce, extenze a také vnitini rotace paze.

Zacatek tGponu je lokalizovan na zadni ploSe dolniho thlu lopatky, z piedni
strany prektizuje dlouhou hlavu tricepsu a kon¢i na hrané malého hrbolku kosti pazni.

(Cihak, 2003; Dylevsky, 2009)

1.2.3.11 Musculus coracobrachialis

Hakovity sval zacinajici na procesus coracoideus piechazi ve $tihlé biisko
a konc¢i na medidlni stran€ humeru. Deltovy sval Castecné prekryva jeho predni stranu.
M. coracobrachialis zajiSt'uje funkce: flexi, addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu.

Je inervovan z nervus musculocutaneus (C5-7). (Dylevsky, 2007)

1.2.4 Fascie horni koncetiny

Vazivové obaly neboli fascie (povazky) fadime mezi mekké tkané, které od sebe
odd¢€luji svaly a zaroven zmensuji jejich vzajemné teni. Vldkna fascii jsou orientovana
ve sméru tahu svalu, stejné jako svalovad vlakna. V oblastech, kde je zvySené napéti
svalil, jsou fascie aZ aponeuroticky zesileny. Fascie diky svému uspotfadani napomahaji
pfenosu sily na vzdalengj$i mista. Na jinych mistech tvofi fascie osteofascidlni prostory,

uvniti kterych probihaji nervové a cévni svazky. TéZ jsou nezbytnou zasobarnou
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fibroblastd, které se podili vazivovou jizvou na regeneraci poskozeného svalu.

(Dylevsky, 2009; Kapandji, 2011; Kolat, 2009)

1.2.4.1 Fascie ramene

Fascia deltoidea ptekryva stejnojmenny deltovy sval a vaze se na fascia
pectoralis, supraspinata, infraspinata a na fascia axillaris. Tyto vyjmenované fascie tvoii
dno podpazni jamy.

Fascia axillaris je povéazka sitového charakteru, ktera je relativné tenka
a neuplnd. Vazivovymi pruhy je zpevnéna na obou okrajich.

Fascia supraspinata a infraspinata jsou velmi silné povazky, které kryji
stejnojmenné svaly, naopak fascia subscapularis je dosti tenkd. (Dylevsky, 2009;

Kapandji, 2011; Kolat, 2009)

1.2.4.2 Fascie paZe

Fascia brachii je tenkd, dobfe zafixovana fascie diky obéma epikondylim
humeru, ktera celistvé pokryva paZzi a navazuje na povazky ramene. Pazni fascie vytvaii
dvé mezisvalova septa- septum intermusculare brachii laterale a mediale. Medialni
septum pomaha jako uloZisté pro nervové cévni pazni svazek. (Cihak, 2003; Dylevsky,

2009; Standring, 2008)

1.2.5 Cévni zdasobeni horni koncetiny

Ramenni kloub ma pomérné velké zastoupeni cévniho zéasobeni piedevSim
z arteria axillaris (tepny podpazni) a jeji vétve zasobuji pfilehlé kloubni pouzdro
a svaly. Dostate¢né zasobeni kosténych, svalovych a ostatnich struktur krvi, je dalezité
pro spravnou funkci ramenniho kloubu. Do tkdni jsou krvi pfivadény energetické
zdroje, kyslik, mineralni latky a vitaminy.

Na koncetinadch rozliSujeme zily hluboké, které probihaji vétSinou zdvojené

podél stejnojmennych tepen. Naopak zily povrchové jsou dobie viditelné a probihaji
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podkozné. Jejich funkci je usnadnovani odtoku krve z pracujicich svalii. (Holibkova,

Laichman, 2004)

1.3 Biomechanika a kineziologie ramenniho kloubu

1.3.1 Biomechanika ramenniho kloubu

Abychom rozuméli problematice ramenniho kloubu, je nutné si zcela piivlastnit
znalosti  z oboru biomechaniky, kterda vyuziva poznatki =z oblasti mechaniky,
matematiky, vypocetni techniky a také kybernetiky. Cely pletenec horni koncetiny je
sloZzen ze &tyt pevnych segmentl, které navzajem spojuje Sestnict svalll se tfemi
kloubnimi vazbami a vazbami se vztahem K lopatce a hrudniku. Kloub ramenni je
typicky svou vysokou mobilitou, vii¢i niz stoji vysoké pozadavky na stabilitu. Ty
zajistuji dynamicky stabilni systém ramennimu kloubu. NejoptimalnéjSich vysledki pti
provadéni pohybl je docileno, pokud spolu navzajem jednotlivé segmenty spravné
komunikuji. (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2011; Kolat, 2009)

Cely pletenec horni koncetiny mtzeme rozlozit do dvou mechanizmt, bud’
do otevieného, nebo uzavieného fetézce. Otevieny fetézec je moment, pti kterém je
jako jediny pohybujici se ¢lanek kost pazni a ram tvofi kli¢ni kost s lopatkou. Naopak
uzavieny fetézec je opacny moment, kdy pohybujicim segmentem se stava kli¢ni kost
s lopatkou a ram je tvofen hrudni kosti s lopatkou. (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2011;
Kolat, 2009)

Chceme-li porovnat svalovou silu pii pohybech horni koncetiny, zjistime, ze
addukce je nejsilnéjsim pohybem, ktery je dvakrat tak vétsi nez abdukce. Extenze paze
je druhym nejsilngjSim pohybem, ktery je sjeji flexi v podstaté na stejné Urovni.
Kazdopadné nejslabSim pohybem paze je v pribéhu vykondvani zevni rotace.
(Dylevsky, 2009; Kapandji, 2011)

Béhem toho co klouby pletence horni koncetiny disponuji tfemi stupni volnosti
(degree of freedom), tak v kloubu ramennim nam pfi souctu vsech ¢tyt skloubeni vyjde

dvanact stupiii volnosti. Protoze lopatka a kli¢ni kost vykonévaji nékteré pohyby
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soucasng, je pro pohyb paze sedm stupiiti volnosti, Ctyfi stupné pro pletenec ramenni
a ti1 stupné volnosti pro kloub ramenni. (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2011; Kolat, 2009)

Tfemi hlavnimi reologickymi vlastnostmi jsou: viskozita, elasticita a plasticita.
Zkoumanim téchto vlastnosti se zabyva obor reologie viskoelastickych latek. Studuje
deformovéni a tok latek vlivem napéti, které je nezbytné pro pochopeni pojivové tkané
Vv zavislosti na patogenetickych faktorech. (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2011; Kolat,
2009)

Za nejvetsi Cast biologickych tkani jsou povazovany viskoelastické materidly,
které se méni pii pusobeni vibraci. Tixotropie je oznaceni pro fenomén transformace
vlivem dotyku. Z dalSich zajimavych fenomént je naptiklad creep efect. Je to plisobeni
konstantni zatéze, pii které nariistd deformace a po urcitém case dojde k uvolnéni
napéti. Typove stejnych jevl se Casto vyuziva v praxi, v prubéhu terapie za pomoci
vyuziti kmitavych technik, kterymi jsou naptfiklad vibrace nebo tfepani. (Dylevsky,
2009; Kapandji, 2011; Kolat, 2009)

1.3.2 Pohyby ramenniho kloubu

V ramennim kloubu jsou mozné pohyby ve vSech smérech a ve znacném
rozsahu. Jedna se o abdukci, addukei, ventralni flexi, dorzalni flexi, vnitini rotaci, zevni
rotaci a cirkumdukci (krouzivy pohyb okolo geometrického stfedu hlavice). (Dosko¢il,
1997)

Na urcitych pohybech se podili vice Casti pletence horni koncetiny. Lopatka
nejvice spolupracuje s ramennim kloubem a ma i své vlastni pohyby. (Cihak, 2003)

Muzeme také pohyby v rameni rozdélit na izolované a komplexni. Izolované
pohyby se poji pouze na glenohumeralni skloubeni (nikoliv cely ramenni pletenec)
a struktury s kloubem spojené. Naopak komplexni pohyby ramenniho pletence jsou

pohyby celého pletence, pii kterych se zapojuji vSechny jeho slozky. (Zahora, online)

1.3.2.1 Ventralni flexe

Jedna se o pohyb paze doptedu (obr. 6). Rozsah pohybu bez souhybu lopatky

¢ini 90°. V pocatecni fazi elevace je nejvetsi rozsah pohybu v SC kloubu, v koneéné
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fazi prevlada pohyb v AC kloubu. S elevaci je rozsah pohybu az do 170°. (Cihak, 2003;
Janda, 2004; Trnavsky, 2002)

Ventralni flexi mizeme rozdélit do tiéi fazi. Prvni fazi je pohyb v rameni
od 0° do 60°, na tomto pohybu se zapojuji svaly: m. deltoideus klavikularni ¢ast,
m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Pohyb do anteflexe je
omezeny napctim ligamenta coracohumerale a dale také pasivnim tonem
M. infraspinatus, m. teres minor et minor. Druha faze zacind od 60° do 120° a svaly,
které¢ se ucastni na pohybu: m. trapezius a m. serratus anterior. Posledni faze zacina
od 120° do 180°, pohyb v rameni a pohyb lopatky po hrudniku je vy€erpan a nésleduje
zde lateralni pohyb patete a bederni hyperlordoza. (Kapandji, 1984)

1.3.2.2 Dorzdlni flexe (extenze)

Jedna se o pohyb horni konéetiny dozadu, dlan ruky smétuje k télu. Tento pohyb
se uskuteciiuje mezi 20-40° (obr. 6). Hlavni svaly, které vykonavaji zapazeni:
m. latissimus dorsi, m. teres major a lopatkova ¢ast m. deltoideus. K pomocnym svaltim
patii: m. triceps brachii, m. teres minor, m. subscapularis a m. pectoralis major. (Cihék,

2003; Janda, 2004; Trnavsky, 2002)

1.3.2.3 Abdukce

vvvvvv

pro n¢j plati, ze prvnich 30° abdukce se uskutecnuje jen v ramennim kloubu a mezi
30-170° se na kazdych 15° pohybu uskute¢ni 10° v ramennim kloubu a 5° rotace
lopatky. Abdukovany a elevovany ramenni kloub je vic stabilni neZli kloub s volné
visici horni koncetinou. Za priib&éhu elevace horni koncetiny je lopatka rotovana
ve sternoklavikularnim a akromioklavikularnim kloubu. Tento vzdjemny pohyb paZze,
lopatky a kli¢ni kosti se nazyva skapulohumeralni rytmus. K prioritnim svalim
vykonavajici abdukci fadime akromialni ¢ast m. serratus anterior, m. infraspinatus,

m. pectoralis major a m. biceps brachii. (Cihak, 2003; Janura, 2004; Trnavsky, 2002)
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1.3.2.4 Addukce

Addukce je ptipazeni horni koncetiny ke stiedni ose t¢€la, do kontaktu s trupem.
Pro vykonani pohybu musi byt lopatka stabilizovana kontrakci musculi rhomboidei,
jinak nastane pohyb lopatky po hrudniku smérem k addukované horni koncetiné.
Hlavnimi svaly vykonavajici pohyb jsou: m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a také
m. teres major. Doprovodnymi svaly jsou: m. infraspinatus, m. teres minor,

m. subscapularis, m. triceps brachii. (Cihék, 2003; Linc, Doubkova, 2003)

1.3.2.5 Zevni rotace

Rozsah pohybu pfi zevni rotaci je do 90° (obr. 7). Hlavni svaly ucastnici se
pohybu jsou: m. infraspinatus a m. teres minor. Doprovodnym svalem je pars scapularis
m. deltoideus. (Janda, 2004)

1.3.2.6 Vniti'ni rotace

M. subscapularis, m. latissimus dorsi, m. teres major a pectoralis major jsou
hlavnimi svaly vnitini rotace. M. deltoideus (pars clavicularis), m. biceps brachii
a m. coracobrachialis fadime k pomocnym svalim. Do 90° (obr. 7) je mozny rozsah

pohybu. (Janda, 2004)

Obr. 5: abdukce Obr. 6: flexe-extenze Obr. 7: rotace

150-170°
|

!
A~
90°
| &)/
40° F
|
o°

(Véle, 2006) (Véle, 2006) (Véle, 2006)
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1.3.3 Pohyby lopatky

Vsechny pohyby lopatky zavisi na pohybech v ramennim kloubu. Lopatka ma
spolut¢ast na Gtyfech pohybech: flexi, extenzi, abdukci a addukci. Ucast lopatky
pfi pohybu stoupd, kdyz se pohyb blizi do krajni polohy. Ale ma i své vlastni pohyby:
otac¢ivé a posuvné. Retrakce lopatky je pohyb vykonany medidlné smérem k patefi,
protrakce je laterdlni pohyb smérem od pateie. Elevace je nadzdvizeni lopatky
(kranialn¢) a deprese znamena posun lopatky smérem dolt (kaudalné). Otacivy pohyb
lopatky probihd otacenim kolem osy tak, ze kloubni jamka smétuje bud’ dopiedu

nahoru, nebo dozadu dola. (Cihék, 2003; Trnavsky, 2002)

1.3.4 Kloubni viile v ramennim kloubu

Kloubni viile je misto mezi anatomickou a fyziologickou bariérou. Jeji funkci je
tlumit nérazy, chranit kosti a vazivo pfed poskozenim Vv kloubu pfi krajnich polohéach.
Jedna se o pasivni pohyb, ktery nemiiZze byt aktivn€ vyvolavan, ale jde o vzajemné
posuny kloubnich plosek (rotace a distrakce). (Véle, 2006)

Kloubni vile v ramennim kloubu je pomérné nizka, diky pruznému tahu svala
a pomérné¢ volnym kloubnim pouzdrem se miiZze tahem oddalit hlavice od jamky

az o 4 cm. (Bartonicek, Hett, 2004)

1.3.5 Synovidlni tekutina

Synovialni tekutina je derivat krevni plazmy, ktery vytvari synovialni membrana
a ta vystyld kloubni pouzdro. Vlastnosti viskoelastické tekutiny se veékem méni.
Degenerativni a zanétliva onemocnéni a mechanické poskozovani snizuji jeji viskozitu.
Synovialni tekutina se vytlacuje pied a pod pohybujici se kontaktni kloubni plochu,
po odeznéni zatéZze dochazi pomalu k reabsorbci. Vyznamny je vliv synovidlni tekutiny
na zvySeni elasticity chrupavky kloubni a snizeni tfeni v kloubu. V kloubu ramennim je

normalné 10-15 ml kloubni napIn¢. (Dungl, 2005; Janura, 2003)
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1.4 Klinické vySetieni

Bolesti v oblasti ramene jsou velmi casté. Ramenni kloub je zatéZzovan spise
tahem, nezli kloubnim zatizenim. Proto jsou mnohem castéjsi postizeni mékkych tkani
(svaly, Slachy svalii, vazy, kloubni pouzdro,...) nez samotného kloubu. (Rychlikova,
2002)

Poskozeni v oblasti ramene mohou byt vyvolany vnitinimi divody (artritida,
zmrzl¢ rameno, impingement syndrom, glenohumeralni nestabilita, traumatické nebo
sportovni poskozeni mékkych tkani a kloubu) nebo zevnimi divody (neurologické
poruchy, funkéni poruchy). (Dungl, 2005)

Bolesti v ramennim pletenci je zapotiebi peclivé vysettit, jelikoz nemusi vychazet
ze samotného ramene, ale mohou se do néj §ifit pfenesené potize vychazejici z plic,

srdce, Zluéniku nebo branice. (Tichy, 2008)

141 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci odebranych od pacienta v podobé rozhovoru
nebo formuléfe. Je velmi dilezitd u stanoveni pfi¢in bolesti pohybového aparatu.
Primarni pozornost je zapotiebi zacilit na pfi¢inu vzniku samotné bolesti. Nejvice lidé
zminuji bolest, kterd se objevi po zvednuti tézkého predmétu, po prudkém pohybu
a podobné. Dalsimi divody vzniklé bolesti mize byt prodélany uraz z minulosti
tzv. mikrotraumata, ktera jsou definovana jako drobny traz somatického ¢i psychického
vlivu. Vétsinou ho pacienti zanedbavaji a podceniuji. Dale se pak zajimdme o pribéh
obtizi, charakter bolesti 1 jeji projevy (no¢ni bolesti, charakter bolesti, bolest vazana
na specifické provedeni pohybu, vystifelovani bolesti apod.). Do anamnézy se dale fadi
socidlni a rodinnd situace, zaméstnani, rodinné vztahy, volnoCasové aktivity a dalsi
dopliyjici udaje.

Pokud si v anamnéze uréime ziskavani informaci formou rozhovoru, ptame se
na otazky tak, abychom odebrali maximalni mnozstvi Gdaji. Zvlast¢ diraz klademe

na polozené otazky, které nesméji byt zavadéjici. (Dungl, 2005; Kolat, 2009)
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1.4.2 VySetieni aspekci

U vysSetteni aspekci (pohledem) pletence ramenniho je pacient do pul téla
svleCen. Uz pti odkladani odévu miizeme pozorovat funkéni omezeni rozsahii pohybt.
(Halkova, 2004)

Pii stoji zepfedu hodnotime symetrii obou ramen, svalovou atrofii nebo
hypertrofii svalii v oblasti pletence ramenniho, drzeni pazi celkove¢, akromiklavikularni
a sternoklavikuldrni skloubeni.

Zezadu posuzujeme zejména postaveni lopatek v klidu, predpazeni a také
abdukci. Mizeme se také zaméfit na svaly v okoli. Registrujeme deformity ramenniho
klubu, zapfic¢inéné frakturami kosténych ¢asti pletence nebo luxace ramenniho kloubu.
(Rychlikova, 2002)

Predev§im je dulezité se zaméfit na otok kloubu samotného, ale i na celou
koncetinu. Pozorujeme také barvu kiize, ztratu ochlupeni a nadmérné poceni celé horni
koncetiny. VSechny tyto ptfiznaky se mohou tykat vazomotorického postizeni, které

muze zpusobit bolest v rameni. (Dungl, 2005)

1.4.3 Vysetieni palpaci

Palpace se diametraln¢ odliSuje od ostatnich vySetfeni tohoto typu a je také
daleko slozit¢j$i. Vnimame svym dotykem tvrdost, pruznost, poddajnost, drsnost,
teplotu a také vlhkost povrchu té€la. Ruka nevyuziva K vysSetfovani jen tlak, ale vyuziva
1 dalSich receptorti. Tudiz toto vySetfeni nelze provadét jakymkoliv ptistrojem, ktery by
objevil v mékkych strukturach problém. (Kolat, 2009; Véle, 2006)

Svuj dil v palpaci zaujima zpétna vazba (feed back). Kazdy terapeut jinak
palpuje a kazdy pacient jinak reaguje na dotyk. Nejlépe I1ze na tuto skutecnost upozornit
pii palpaci trigger points. Diky velké Skale receptorti na palpujici ruce terapeuta a diky
zpétné vazb€ jsou pofizené informace velmi hodnotné a nelze je srovnat s nijakym
pfistrojem. Palpaci si zjiStujeme zménu napéti v mékkych strukturdch vcetné

spoustovych bodu (trigger points) a dale zkoumame jejich bolestivost.
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V prubéhu palpace je potieba znat zakladni techniku, kdy s naristajicim tlakem
se snizuje schopnost vnimani palpovaného povrchu. Kdyz je zvySeny tlak, tak vice
citime své vlastni prsty a vysledek vysetieni je zkresleny.

Hlavnimi palpa¢nimi technikami jsou tfeni a protahovani ktze s hlubSimi
strukturami, protahovani mékkych tkani v fase, pusobeni tlakem, vysSetfeni jizev,
Kloubni pohyblivosti a svalovych spoustovych bodi.

Kiizi protahujeme na vySetfované plose. Vzdy se snazime docilit bariéry diky
minimalnimu tahu a pfi jejim nastoleni lehce zapruzime. Na silny odpor narazime
u patologickych zmén. Kdyz v tomto odporu vydrzime se stejn¢ plsobicim tlakem, tak
dojde Kkuvolnéni (fenomén tani) a nasledné se dosadhne fyziologické bariéry.
Patologick4 bariéra je opakem. Jeji fasa je silngj$i s ndznaky patologickych zmén. I zde
u patologii dochazi k fenoménu tani, ve kterém je nutno vyckat do normadlniho
fyziologického stavu a popripadé opakovat.

U pusobeni tlakem zanoifujeme na$ prst do mekkych tkani, nezli docilime
minimélniho odporu. U patologickych zmén (TrPs) narazime na pted¢asny odpor, ktery
je doprovazen bolestivosti gradujici pti zapruzeni.

Patologické zmény jizev se dé&ji ve vSech vrstvach, které jsou na sebe navzajem
pusobici. Dulezité je tedy docilit fenoménu tani ve vSech vrstvach postupné. Hluboké

jizvy se prokazuji obtiznéji, jelikoz na povrchu chybi jizva. (Kolat, 2005; Véle, 2006)

1.4.4 Goniometrie a pohyblivost

Goniometrie mé&fi rozsahy pohybl v kloubech. Zjistujeme ve stupnich rozsah
pohybu, kterého miizeme dosdhnout aktivnim ¢i pasivnim pohybem.

U pasivniho pohybu zjistujeme skuteény rozsah pohybu v kloubu, ale
u aktivniho pohybu se podili i1 svalova sila a pfi jejim snizeni namétime nizs$i hodnoty
neZ pii vySetfeni pasivnim.

Na stojicim pacientovi se mefeni neprovadi, ale v pfesné stanovenych vychozich
polohdch na lehatku. Jednotlivé postaveni kloubil zaujimajici zakladni polohu
oznacujeme jako nula. Od této hodnoty pocitame stupné. Maloktera méteni se vySetiuji

vestoje, vsed¢ nebo naptiklad u stény, podle toho, jaka je zvolend zadkladni poloha.
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V pribéhu méteni je zapotiebi zachovat po celou dobu uréenou polohu, pred
méienim je nutné udé€lat nékolik pasivnich pohybu, aby se dal urcit pfiblizny rozsah
a osa pohybu. Stfed thloméru piikladame do osy pohybu, jedno rameno jde rovnobézné
s nepohyblivou ¢asti a druhé s pohyblivou ¢asti téla. Pouze v lehkém dotyku s télem
musi byt goniometr. Stejnym goniometrem provadi stejny terapeut kontrolni méteni
a pokud mozno ve stejnou denni dobu. Béhem dne se totiz mohou ménit rozsahy

pohybii kviili bolesti ¢i inavé. (Haladova, Nechvatalova, 2003)

1.4.5 Svalovy test dle Jandy

Funkénim svalovym testem se dozvidame o sile jednotlivych svali ¢i svalovych
skupin, vytvarejicich funkéni jednotku. Je podkladem lé¢ebnych postupli pii obnové
funkce oslabenych svall strukturalné ¢i funkéné poskozenych a napoméha pfi stanoveni
pracovni vykonnosti testované ¢asti téla.

MiZzeme stanovit nékolik stupnu svalové sily: 5-0, kdy 5 je sval s vybornou
svalovou aktivitou. Tento sval dosahne pohybu v plném rozsahu, konstantni rychlosti
pii kladeném odporu velkou silou. Ctvrty stupefi ozna¢uje sval schopny provést pohyb
pii sttednim odporu. Cislem tfi znagime sval, ktery dokaZe v celém svém rozsahu
pohybu pfekonat gravitacni silu. Druhym stupném svalové sily se ur€uje, ze sval miize
vykonat pohyb v celém rozsahu, ale jiz nepfekona gravitaci. Tudiz zvolime vySetfovaci
polohu, ktera vylou¢i gravitatni plsobeni. Prvni stupenn definuje sval, ktery ma
zachovano okolo 10 % své pivodni svalové sily. Pfi naznaku pohybu dochézi
k smr$téni svalovych vlaken, ale sila jiz neni dostate¢na pro provedeni pohybu ani
pii vyloucené gravitaci. Sval, ktery nejevi zadnou znamku kontrakce, definujeme jako

nulovou silu.

V priibéhu tohoto vysetfeni musime dodrzovat nasledné zasady:

- provadét pohyb v celém rozsahu pohybu, neustile konstantni rychlosti s neménici
se silou a vyloucenim Svihu
- na fixaci klademe nejvétsi dlraz, bifiSko a Slacha testovaného svalu nesmi byt

stlacovany
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- nikdy neddvame odpor pies dva klouby
- nacvik pohybu nebo optimalni instruktaz
- stejny terapeut musi vzdy provadét vySetieni

(Haladova, Nechvatalova, 2003; Janda, 2004)

1.4.6 Vysetieni proti odporu

Pti téchto testech ndm bolest mlize poukazovat na postizeni Slach a svalu, které
izometrické kontrakce proti mirnému odporu a abdukci, zevni a wvnitfni rotaci.
U vySetfeni pohybu proti odporu muzeme vysetfit také vSechny pohyby lopatky.
Celkové zkoumame svalovou silu a bolestivost pii pohybech. Vysetiujeme vétSinou
vsedé nebo ve stoji. (Linc, Doubkova, 2003)

Toto vySetfeni aplikujeme k doplnéni predstavy o postizené strukture. Mame
k dispozici napiiklad testy poukazujici na postizeni dlouhé hlavy m. biceps brachii,
testy na svaly rotatorové manzety, testy na impingement syndrom a také na instabilitu

ramene. (Rychlikové, 2008)

1) Test na patologii §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

Urcuje se jim patologie dlouhé Slachy bicepsu v rameni v misté aponu. (Linc,
Doubkova, 2003)

Yargasonv test: Tento test vykondvame s flektovanym loktem do 90°
a predlokti je ve stfednim postaveni. Dame povel pacientovi, aby udé€lal soucasné
supinaci piedlokti s flexi v lokti proti odporu. VyskocCeni nebo pieskoceni Slachy

bicepsu vypalpujeme na pfedni ploSe ramene. (Linc, Doubkova, 2003)

2) Test na m. supraspinatus

Pacientovi dame povel, aby abdukoval pazi do 90°, provede plnou vnitini rotaci
a 30° horizontdlni addukci. Néasledné¢ klademe odpor do abdukce. Pfi pozitivnim

vysledku mizeme pozorovat slabost a pacient nam hlasi bolest. (Linc, Doubkova, 2003)
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3) Test na rotatorovou manZetu a impingement syndrom

Drop arm test: Pacient sedi a my mu provedeme pasivné abdukci do 90°
V kloubu ramennim s extendovanym loketnim kloubem. Jedna-li se o totalni rupturu
rotatorové manzety, tak pacient neudrzi pazi a ta voln¢ klesa doli k télu. Pokud ji udrzi,
dame pacientovi povel, aby ptipazil pomalu k t€lu. Pokud ji nedokdze pomalu ptipazit
a koncetina pada rychle nebo pokud je bolestivy pohyb, miizeme konstatovat rupturu
rotatorové manzety. (Linc, Doubkova, 2003)

Test dle Howkise: Pacienta vyzveme k abdukci do 90°, nasledné provedeme 90°
flexi v lokti a vnitfni rotaci v rameni. ZvétSujeme rozsah vnitini rotace za predlokti.

Propagace bolesti jde na pfedni stranu ramene. (Rychlikova, 2002)

4) Test na instabilitu ramene

Tyto testy na instabilitu ramene vysetfujeme U pacienta pouze jednostranné.
(Linc, Doubkova, 2003)

Testovani piedni instability: Toto testovani vychdzi z mechanizmu vzniku urazu.
Tudiz pii situacich, kdy dochazi k ptfedni luxaci pii abdukci a zevni rotaci. (Linc,
Doubkova, 2003)

Apprehension test: Tento test provadime u pacienta, ktery lezi na zddech nebo
stoji. Provedeme 90° flexi v lokti. Jednou rukou fixujeme rameno, druhou rukou s citem
provadime abdukci a zevni rotaci do 90°. U provadéni testu mizeme zacitit lupnuti,
pfeskoceni nebo nas pacient miize upozornit na obavu z luxace a bude se branit dalSimu
pohybu. (Linc, Doubkova, 2003)

Rockwood test: Pacient sedi a za nim stoji terapeut. Pacient sam drzi pazi u téla,
ale v zevni rotaci (dlani ven) a my mu pasivné provedeme zevni rotaci. Nasledné
provede stejny postup v abdukei ve 45°, 90° a 120°. JestliZze pacient za¢ne udavat pocit
nejistoty s bolesti v zadni ¢asti ramene v 90° abdukce, tak je tento test pozitivni. Pacient

udéava bolest a nepfijemny pocit ve 45° a 120°. (Rychlikova, 2002)
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2 Cil prace

1) Ptiblizit problematiku historického Sermu z pohledu fyzioterapie.
2) Nastinit moznosti konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie jak prevenci

zranéni a pfetiZeni.
2.1 Vyzkumné otazky

Na zaklad¢ stanovenych cilii prace jsem si polozila vyzkumnou otazku: Jaké
metodiky fyzioterapie jsou u historickych Sermiifi vhodné jako prevence zranéni

a pretizeni ramennich pletencii?
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3 Metodika prace

Sohledem na cil této bakalarské prace a velikost vyzkumného vzorku byl
proveden kvalitativni vyzkum. Vybrala jsem si techniku dotazovani - odbér anamnézy,
ktera zahrnovala predevSim otdzky zamétené na problematiku nynéjSitho onemocnéni.
Dale jsem pak pouzila techniku pozorovani - kineziologicky rozbor, ktery obsahoval
statické a dynamické vySetfeni, goniometrického méfeni rozsahti pohybli a vysetfeni
dle svalového testu. Bylo provedeno vysetfeni kloubni vile, fascii a vySetfeni palpaci.

Déle byla provedena aplikace terapie v praxi a sekundarni analyza odebranych dat.

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkum byl provadén v soukromé ordinaci Mgr. Matéje Lisky v Plzni v ramci
povinné individudlni praxe. Testovany soubor je tvofen dvéma Sermiii ze skupiny
historického Sermu - Rytiti koruny ceské (Ptiloha 2, obr. 1). Formou kazuistik jsou
zpracovany jejich vysledky terapie. VSichni pacienti byli pfi prvni navstéveé seznameni
S prub¢hem terapii a pisemné souhlasili s ti€asti ve vyzkumu a zpracovanim ziskanych

dat (Ptiloha 1).
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika 1

Zakladni udaje:

Pacient: R. S. (muz)
Narozen: 1966
Vek: 49 let

Vyska: 176 cm
Hmotnost: 95 kg

Anamnestické udaje:

Osobni anamnéza:

* onemocnéni: pacient prodélal bézna détska onemocnéni

e Urazy: cca pied 15- ti lety uraz pravého kolene pti lyZovani
« farmakoterapie: 1éky na sniZeni krevniho tlaku, analgetika
« abusus: kava, alkohol pije prilezitostne, koufti

« alergie: alergie na pyly

Rodinnd anamnéza: Otec zemrel na rakovinu slinivky bfi$ni, matka trpi hypertenzi.

Pracovni anamnéza: Sedavé zaméstnani - fidi¢.

Sportovni anamnéza: Ptilezitostné¢ jezdi na kole, od svych 35- ti let se vénuje

historickému Sermu.

4.1.1 Vstupni vySetieni

1. Statické vySetfeni stoje

Postaveni hlavy a ramen je v norm¢, ze sagitalniho pohledu jsou veskeré
komponenty v ose.
Zpohledu zezadu pozorujeme, Ze levé rameno je postavené vySe Se

stejnostrannou hypertonii m. trapezius. Na postaveni levé lopatky je viditelna zména,
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lehce odstava a pti pohybu se méni jeji dynamika. Pohyb v ramennim kloubu je zna¢né
omezen pro bolestivost.

Thorakobrachialni trojuhelniky jsou rozdilné - vlevo vétsi nez vpravo. Dychani
je pravidelné, dominuje biisni typ dychani.

Glutealni ryhy jsou ve stejné vySce. Reliéf stehennich a Iytkovych svalu je
symetricky. Podkolenni ryhy jsou ve stejné Urovni. Achillova Slacha je vpravo
mohutnéjsi, jedna se o odrazovou nohu.

Ze sagitalniho pohledu je viditelny lehky ptfedsun hlavy a zvétSend bederni
lordoza, jako nasledek oslabenych bfisnich svali - vyklenutd biisni sténa. Péanev je
v anteverzi. Kolena jsou ve fyziologickém postaveni.

U pacienta je zhorSena stabilita ve stoji S jednou flektovanou koncetinou.

Pii stoji byla viditelnd zvySena svalova ¢innost, tzv. ,hra Slach®. Trendelenburgova

zkouska byla negativni.

2. Palpace

Hypertonie m. trapezius, s pfitomnymi trigger points. Jeho hypertonus je
pievazné v hornich castech svalu oboustranné, vice na levé strané. Je piitomna
hypertonie m. subscapularis, m. biceps brachi a m. pectoralis minor, kvtli antalgickému
drzeni horni koncetiny. V téchto svalech jsou téz pfitomny trigger points. Hypertonie
uvedenych svalil je pfevazné na levé strané. Hypertonické je taktéz paravertebralni
svalstvo, pfevazné v oblasti bederni patefe, jejichz disledkem je zvétSena bederni
lordéza.

Svaly bfisni stény a dolni fixatory lopatky (m. serratus anterior, mm.
rhomboidei) jsou hypotonickymi svaly.

Béhem pohybu v levém ramennim kloubu je slySitelna krepitace. Pacientovi

nejde plné zrelaxovat horni koncetina s obavami, ze se dostavi bolest.

3. Vysetieni fascii

Fascie ulpiva kolem C/Th piechodu.
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4. Vysetieni kloubni vile

Kloubni vule v ramennich kloubech je v normé. Kloub je na pohmat citlivy

a v priabéhu pohybu v ném praska. V oblasti Thp je pruzeni vidli¢kou lehce citlivé.

5. Dynamické vySetfeni pateie

» Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm smérem kranialng, norma prodlouzeni o 3 cm)

- flexe kréni patefe v norm¢, nameiend hodnota 3cm

* Ottova inklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm smérem kaudalné, norma 3,5 cm a vice)

- béhem maximalni flexe hrudni patefe se vzdalenost prodlouzila o 3,5 cm

* Ottova reklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm smérem kaudaln€, norma 3,5 ¢cm a vice)

- béhem zaklonu se vzdalenost zkratila o 4 cm

* Stiborova vzdalenost (L5 az k C7, norma prodlouzeni 7-10 cm)
- pii uvolnéném piedklonu se méfena vzdalenost prodlouzila 0 6 cm, hodnota je

mirné¢ pod normou

* Schoberova vzdalenost

- rozvijeni Lp se prodlouzilo 0 4 cm (norma)

« Forestierova fleche

- hrbol tylni kosti se dotyka zdi, vzdalenost kréni patefe od zdi ¢ini 5 cm

* Thomayerova vzdalenost (vzdalenost daktylionu od zemé, norma dotyk prstli na zem)

- pfi maximalnim pfedklonu je daktylion od podlozky 9 cm

6. Goniometrie

Rozsahy pohybu jsou méteny bez souhybu lopatky / se souhybem lopatky
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Tabulka ¢. 1: Rozsah kloubu levého ramene

ROZSAH RAMENNIHO AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU
flexe 80°/100°/120° 80°/100°/120°
extenze 25° 30°
abdukce 65°/75° 65°/75°
addukce 50° 50°
Vnitini rotace 30° 30°
zevni rotace 25° 25°
Tabulka €. 2: Rozsah kloubu pravého ramene
ROZSAH RAMENNIHO AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU
flexe 150° 150°
extenze 30° 35°
abdukce 90°/150° 90°/150°
addukce 90° 90°
vnitini rotace 70° 70°
zevni rotace 75° 75°
7. VySetteni svalové sily
Tabulka €. 3: Svalova sila obou lopatek
LOPATKA LEVA PRAVA
addukce 4+ 4+
addukce s depresi 5 5
elevace 5 5
abdukce s rotaci 4 5
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Tabulka ¢. 4: Svalova sila obou ramennich kloubt

RAMENNI KLOUB LEVA PRAVA
flexe 4+ 5
extenze 4 5
extenze v abdukci 4+ 5
abdukce 4+ 5
addukce v horizontale 4 5
vnitini rotace 4+ 4+
zevni rotace 3 4+

8. Testovani instability

» Rockwood test: pozitivni ve 120° abdukce vV ramennim kloubu
» Apprehension test: pozitivni, pacient ma obavu z luxace a brani se nasledujicimu

pohybu

Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:

* Drop arm test: negativni, pacient nema problémy

* Test dle Howkinse: pozitivni, pacient citi bolest na pfedni ploSe ramene

Test na patologii $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

* Yargasonuv test: mirn¢ pozitivni, bolest na pfedni ploSe ramene, ale palpacné

neregistrujeme pieskoceni ani Zadné jiné fenomény

Test na supraspinatus: negativni

9. Shrnuti vstupniho vy$etieni

Pacient je schopny abdominélniho i kostalniho dychani pokud se dostate¢né

soustiedi, coZ nasledné dovoli spravny nacvik dechové viny.
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Zmény napéti nékterych svalll jsou viditelné: konkrétné hypertonus levého
trapézu, kvili nému se zvySuje a méni kontura stejnostranného ramene.
Vysetteni svalového testu a goniometrie prokdzalo omezeni rotacnich pohybu

levé horni koncetiny a horsi svalovou silu.

10. Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem kratkodobého terapeutického planu bude odstranéni ¢i zmirnéni bolesti
levého ramene. Nasledné odstranéni bolestivych trigger points. Zdokonaleni funkce
postizené koncetiny a snaha o navraceni maximalniho rozsahu pohybu.

Pro snizeni bederni lordézy je potieba posilit bfisni sténu za pomoci dechové
gymnastiky, zapojeni bfisniho valce a nacvik dechové viny.

K odstranéni bolestivych bodu (trigger points) bude vyuzito myofascialnich
technik, dale bude provedena metoda PIR dle Lewita. K Gtlumu m. trapezius, m. biceps
brachi, m. pectoralis minor a paravertebralniho svalstva bude aplikovana metoda PNF.

Pro snadné&jsi zapojeni btiSniho valce bude vyuzito overballu a gymnastického
mice.

Jelikoz se u pacienta projevuje porucha stability stoje a oslabeni hlubokého
stabiliza¢niho systému, bude k jeho zlepSeni pouzita labilni plocha a BOSU. Mobilizace

lopatky dopomiiZe ke zlepSeni dynamiky.

Pribéh terapie:

Terapie se uskute¢nila 3x tydné + 3x autoterapie po dobu 8 tydnui.

Navrh terapie:

» mekkeé techniky a protazeni zkracenych paravertebralnich svali,

» m¢kké techniky na bolestivost ramenniho pletence, K oSetieni trigger points
a na mobilizaci lopatky,

* oSetfeni trigger points tlakem,

* LTV: vibracni techniky,
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* pomoci PNF hypertonické svaly inhibovany; hypotonické svaly facilitovany,

* nacvik hlubokého stabiliza¢niho systému- dechova gymnastika a dechova vina; cviky
na bosu a labilnich plochach,

* Uvolnéni ramenniho kloubu pomoci trakce + stabilizace a mobilizace,

» mobilizace lopatky a akromioklavikularniho skloubeni,

* aktivace svalli panevniho dna a bfisniho valce

4.1.2 Vystupni vySetieni

1. Statické vySetfeni stoje

DrZeni hlavy a ramen je stale v normalu, bez Zadné zmény. Levé rameno je stale
nepatrné vyse a trapézové svaly nesoumérné.

Pohyb v ramennim kloubu se subjektivné zlepsil, ale je stale doprovazen
krepitaci. Lopatky jsou postaveny ve stejné roviné, dolni uhel levé lopatky lehce
odstava. V dynamice je viditelné zlepSeni.

Objektivné je zmenSend bederni lordoza a bfisni sténa neni uz tolik vyklenuta.
Subjektivné i objektivné se zlepsila stabilita stoje. Pfi stoji neni tolik patrna zvySena

svalova ¢innost. Trendelenburgova zkouska je stale negativni.

2. Palpace

Trigger points jiz intenzivné neboli a v nékterych svalech (m. trapezius
a m. subscapularis) je pouze prilezitostn¢ jejich vyskyt. Stale hypertonickymi svaly
zUstavaji oba trapézy (vice na levé strang) a m. pectoralis minor. V klidu je horni
koncetina jiz bez antalgického drzeni.

U posileného bfisniho svalstva se nachazi jen mirnd hypertonie
paravertebralnich svall v oblasti bederni patete a doslo 1 ke zlepSeni hyperlordozy.

Pii pohybu postizenym ramennim kloubem stale setrvava krepitace. 1 pres
mirnou bolest, kterd je stale pfitomna v krajnich polohach, je pii bézném postaveni

koncetina relaxovana, bez viditelnych svalovych zmén.
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3. VySetieni fascii

Fascie stale ulpiva kolem C/Th ptechodu.

4. Vysetieni kloubni vule

Kloubni vile v ramennich kloubech je v normalu.

5. Dynamické vySetfeni pateie

» Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm smérem kranialn&, norma prodlouZeni 3 a vice cm)

- flexe kréni patefe je stale v normé, vzdalenost se prodlouzila o 4 cm

* Ottova inklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm smérem kaudalné, norma 3,5 cm a vice)

- pti provedeni flexe hrudni patete zlstala porad stejna vzdalenost, tedy 3,5 cm

* Ottova reklinacni vzdadlenost (C7 + 30 cm smérem kaudaln€, norma 3,5 ¢cm a vice)

- pfi zéklonu se vzdalenost méteného useku zkratila o 3 cm

* Stiborova vzdalenost (L5 az C7, norma 7 — 10 cm)
- béhem predklonu se vzdalenost prodlouzila o 6,5 cm, hodnoty jsou stale

pod normou

» Schoberova vzdalenost

- usek se po volném ptedklonu prodlouzil o 4 cm

» Forestierova fleche

- hrbol tylni kosti se dotyka zdi, vzdalenost kréni patete od zdi je 5 cm

» Thomayerova vzdalenost

- pfi maximalnim pfedklonu vzdalenost daktylionu od podlozky je 7 cm
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6. Goniometrie

Tabulka €. 5: Rozsah kloubu levého ramene

ROZSAH RAMENNIHO | AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU

flexe 90°/115°/135 90°/115°/135
extenze 30° 30°
abdukce 85°/100° 85°/100°
addukce 75° 75°
vnitini rotace 40° 40°
zevni rotace 35° 35°

Tabulka ¢. 6: Rozsah kloubu pravého ramene
ROZSAH RAMENNIHO | AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU

flexe 150° 150°
extenze 30° 35°
abdukce 90°/150° 90°/150°
addukce 90° 90°
vnitini rotace 75° 70°

7. VySetteni svalové sily
Tabulka ¢. 7: Svalova sila obou lopatek
LOPATKA LEVA PRAVA

addukce 5 5
addukce s depresi 5 5
elevace 5 5
abdukce s rotaci 4+ 5

45




Tabulka ¢. 8: Svalova sila obou ramennich kloubu

RAMENNI KLOUB LEVA PRAVA
flexe 5 5
extenze 4+ 5
extenze v abdukci 5 5
abdukce 5 5
addukce v horizontale 4+ 5
vnitini rotace 5 5
zevni rotace 3+ 5

8. Testovani instability

* Rockwood test: pozitivni ve 120° abdukce vV ramennim kloubu
» Apprehension test: pozitivni, pacient ma obavu z luxace a brani se nasledujicimu

pohybu

Test na rotatorovou manzetu a impigement syndrom:

* Drop arm test: negativni, pacient nema problémy

* Test dle Howkinse: negativni, pacient nema zadné problémy

Test na patologii slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

* Yargasontv test: mirné pozitivni, bolest na predni ploSe ramene, ale palpacné

neregistrujeme preskoceni ani zadné jiné fenomény

Test na supraspinatus: stale negativni

9. Vysledky terapie

Pacient popisuje po ukonceni terapie celkové zlepSeni stavu, které jde potvrdit

1 objektivné. Nyni pacient hodnoti bolest jen v krajnich polohach ramenniho kloubu.
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Pacient subjektivné hodnoti vétsi rozsah pohybt a svalové sily, které 1ze dolozit
zaveérecnym méfenim rozsahli pohybu a svalové sily.

Protrakce levého ramenniho kloubu byla viditelné¢ zmirnéna béhem antalgického
postaveni, které je nyni subjektivné i objektivné relaxované, ve fyziologickém
postaveni. Hyperlord6za v oblasti bederni patete se vyrazné zlepsila.

Trigger points v urcitych svalech nadale zistavaji, ale jsou pii kompresi méné

bolestivé.

10. Dlouhodoby terapeuticky plan

Spociva piedev§im v dalS$im zvétSeni rozsahu pohybt levé horni koncetiny.
SnaZzime se také o zvétSeni svalové sily, ktera je oslabena v obou rotacich paze. Pacient
by se mél vyhnout pietizeni a namozeni bolestivého.

Pro zlepSeni stavu je vhodné plavani ¢i jizda na kole. K prevenci pietizeni
paravertebralniho svalstva je dulezité si uvédomovat funkci branice a svalti bfisniho

valce.

4.2 Kazuistika 2

Zakladni udaje:

Pacient: V. S. (muz)
Narozen: 1993
Vek: 22 let

Vyska: 192 cm
Hmotnost: 104 kg

Anamnestické udaje:

Osobni anamnéza:

* onemocnéni: pacient prodélal bézna détska onemocnéni, obCasné bolesti hlavy

* Urazy: bez vazngjSich trazl
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« farmakoterapie: analgetika
« abusus: alkohol pije piilezitostné, nekuiak
« alergie: neudava

Rodinnéd anamnéza: Matka stp. ca pravého prsu, otec trpi hypertenzi.

Pracovni anamnéza: Soustruznik.

Sportovni anamnéza: Piilezitostné chodi do posilovny, historickému Sermu se vénuje

4 roky.

4.2.1 Vstupni vysetieni

1. Statické vySetfeni stoje

Drzeni hlavy a ramen je v normé, ale pii nesoustiedéni jde hlava s rameny
do lehké protrakce.

Na pravém rameni se nachazi hypertonus m. trapezius. Béhem vzpaZeni
a naslednému piedpazovani je zjevnd jeho zvySend aktivita a zvyraznéni. Béhem
kontroly stejného pohybu pii pohledu zezadu je viditelné zménéna dynamika pravé
lopatky, ktera odstava béhem pohybu. Postaveni kli¢nich kosti, soumérnost hlavy, trupu
a dolnich koncetin jsou v normé¢.

Thorakobrachialni trojiihelniky jsou symetricky rysované a velké, glutealni ryhy
jsou bez vétsich rozdilu.

Pti aspekci z boku je viditelnd zvyraznénd brani¢ni sténa jako nasledek zvedani

tézkych bifemen, cviceni a vzpirani.

2. Palpace

Hypertonickym svalem je m. trapezius, zvIasté horni a stfedni ¢ast. Na tlak je
citlivy i m. levator scapulae. V obou svalech jsou relativné bolestivé trigger points,
které vyzatuji bolest pii kompresi aZ do hlavy. TrPs nezpiisobuji parestézii ani bolest
v horni koncetiné. Dal§imi hypertonickymi svaly jsou mm. scaleni, které jsou pii svém
protazeni bolestivé. Hypertonus je také znatelny u extenzort Sije (m. rectus capitis

posterior minor et major). Tyto svaly jsou hypertonické zejména vpravo.
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Vzhledem ke cvieni se u pacienta nevyskytuji hypotonické svaly, SpiSe se jedna
o snizeni svalové sily a lehké omezeni rozsahti pohybii.
Subjektivné pacient popisuje pieskakovani v rameni pii posilovani. Glenohumeralni

Kloub je citlivy pfi palpaci - nejvice zepiedu a bolestivy na tah.

3. VySetieni fascii

Fascie na pravé strané ulpiva v mistech C/Th piechodu a je zkracena prava

lateralni fascie.

4. Vysetieni kloubni vule

Kloubni viile v ramennich kloubech je v normé&. Ramenni kloub na pravé strané

mirng citlivy na pohmat.

5. Dynamické vySetfeni pateie

* Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm smérem kranialn€, norma prodlouzeni o 3 cm)
- flexe kréni patefe je lehce omezena, pfi maximdlni flexi kréni patefe se

vzdalenost prodlouzila o 2 cm

* Ottova inklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudalng, norma 3,5 cm a vice)
- pfi maximalni flexi hrudni pétete se vzdalenost prodlouzila o 3 cm, tedy lehce

pod normou

* Ottova reklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudélng, norma 3,5 cm a vice)
- béhem zaklonu se vzdalenost méfené¢ho Useku zkratila o 3 cm (index sagitalni

pohyblivosti hrudni patete je 6)

* Stiborova vzdalenost (L5 az C7, norma 7-10 cm)

- pfi uvolnéném piedklonu se vzdalenost prodlouZzila o 8 cm
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» Schoberova vzdalenost

- usek se po volném predklonu prodlouzil o 4 cm

» Forestierova fleche

- hrbol tylni kosti se dotyka stény

» Thomayerova vzdalenost
- pfi maximalnim pfedklonu je vzdalenost tfetiho prstu (daktylionu) od podlahy

6cm

6. Goniometrie

Rozsahy pohybu jsou méfeny bez souhybu lopatky / se souhybem lopatky

Tabulka ¢. 9: Rozsah kloubu levého ramene

ROZSAH RAMENNIHO AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU
flexe 90°/145°/175°2 90°/145°/175°
extenze 25°/35° 25°/35°
abdukce 90°/175° 90°/175°
addukce 100° 100°
vnitini rotace 80° 80°
zevni rotace 85° 85°

Tabulka €. 10: Rozsah kloubu pravého ramene

ROZSAH RAMENNIHO AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU

flexe 80°/125°/145° 80°/125°/145°

extenze 20° 25°

abdukce 85°/100° 85°/100°

addukce 70° 70°
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vnitini rotace 55° 60°

zevni rotace 50° 55°

7. VySetteni svalové sily

Tabulka €. 11: Svalova sila obou lopatek

LOPATKA LEVA PRAVA
addukce 5 4+
addukce s depresi 5 4+
elevace 5 5
abdukce s rotaci 5 5

Tabulka €. 12: Svalova sila obou ramennich kloubt

RAMENNI KLOUB LEVY PRAVY
flexe 5 4+
extenze 5 5
extenze v abdukci 5 4+
abdukce 5 4+
addukce v horizontale 5 4
vnitini rotace 5 4
zevni rotace 5 4

8. Testovani instability

* Rockwood test: pozitivni v 90° abdukce vV ramennim kloubu
» Apprehension test: pozitivni, pacient ma obavu z luxace a brani se nasledujicimu

pohybu
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Test na rotadtorovou manzetu a impigement syndrom:

* Drop arm test: negativni, pacient nema problémy

* Test dle Howkinse: negativni, pacient nema zadné problémy

Test na patologii slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

* Yargasonuv test: pozitivni, bolest na pfedni ploSe ramene a palpacné zjistujeme

pieskoceni Slachy pres okraj zlabku

Test na supraspinatus: pozitivni vysledek, oslabena svalova sila

9. Shrnuti vstupniho vySetfeni

U pacienta ptevazuje abdominalni dychdni, ale je schopny zapojit i mezizeberni
svaly. Lehce viditelny je mirny ptfedsun hlavy. Viditelné zmény napéti svalt jsou
zejména U m. trapezius, kde mutzeme snadno napalpovat pomérné bolestivé trigger
points.

Pfi goniometrii a vySetfeni svalového testu bylo zaznamenano omezeni hybnosti
a svalové sily na pravém ramennim kloubu, zejména béhem pohybt abdukce, addukce,
zevni a vnitini rotace. Provadéni téchto pohybtli bylo bolestivé a omezovalo tak pacienta

ve volnocasovych aktivitach - pfi posilovani.

10. Kratkodoby terapeuticky plan

Prvotnim cilem kratkodobého 1é¢ebného planu bude zmirnit bolesti, které
pacienta omezuji. V navaznosti se snizenim bolesti souvisi také odstranéni trigger
points ve svalech. Nezbytnou soucésti kratkodobého lécebného planu bude také
zdokonaleni funkce postizené horni koncetiny S postupnym zvétSovanim rozsahu
pohybu v ramennim kloubu. UdrZeni a postupné zvétSovani svalové sily svalti horni
koncetiny a svalt kolem lopatek. Pti budoucim cviceni je potfeba normalizovat svalovy
tonus a odstranit svalové dysbalance. Pacient by mél byt téz dostate¢né¢ edukovan

a informovan o nadchazejici terapii.
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Pro terapii je navrzeno vyuziti myofascialnich technik za 0Ucelem odstranit
hyperalgicka mista (trigger points) v misté trapézu a Sije. Dle navrzené terapie prob&éhne
oSetfeni pomoci metody PIR dle Lewita. K inhibici m. trapezius bude zvolena metoda
PNF, k uvolnéni ramenniho kloubu trakce. K uvolnéni a zlepSeni pohyblivosti lopatky
bude déle pouzita mobilizace, v€etné mobilizace akromioklavikuldrniho skloubeni. Jako
dopliujici cviceni s cilem aktivovat hluboky stabilizacni systém bude vybrano nekolik

cviki, které budou doplnény dechovou gymnastikou s nacvikem dechové viny.

Pribéh terapie:

Terapie se uskutecnila 3x tydné + 3x autoterapie po dobu 8 tydnii.

Navrh terapie:

» mekkeé techniky na bolestivou oblast ramenniho kloubu + na oblast kréni patete,

» mekkeé techniky na oSetfeni trigger pointd + k mobilizaci lopatky,

* LTV - vibraéni techniky na pletenec horni koncetiny + uvolnéni do bolesti,

* Konstantni tlak na trigger pointy v horni a stfedni ¢asti trapézu,

» metoda PNF na inhibici zejména m. trapezius a facilitaci dolnich fixatoru lopatek,
* dechova gymnastika + cvi¢eni hlubokého stabiliza¢niho systému,

* trakce glenohumeralniho skloubeni + stabilizace a mobilizace,

» metoda PIR na trigger pointy,

* nestabilni plochy pro centraci ramenniho kloubu a pro zlepSeni stavu hlubokého

stabiliza¢niho systému

4.2.2 Vystupni vySetieni

1. Statické vySetfeni stoje

Pacient drzi hlavu a obé ramena stile v osovém postaveni vic¢i ostatnim
segmentim i1 bez volni kontroly. M. trapezius na pravé strané¢ S lehkou hypertonii,

béhem vzpazeni a pfedpazovani neni pii koncentraci dominantnim svalem. Dynamika
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pravé lopatky je téméf v normé¢, ale je potieba dal$iho cviceni a posileni zejména

dolnich fixatoru.

2. Palpace

M. trapezius je stale lehce hypertonicky s obCasnym vyskytem trigger pointu,
které jsou mirn¢ bolestivé pii stlaeni. M. levator scapulae je nebolestivy, normalizace
hypertonnich extenzor kréni patefe. Na pohmat nebolestivé kloubni pouzdro, avsSak

pii pohybu setrvavaji krepitace.

3. Vysetieni fascii

Fascie stale ulpiva kolem C/Th piechodu.

4. Vysetieni kloubni vile

Kloubni vile v ramennich kloubech je v normé. Kloub na pohmat klidny.

5. Dynamické vySetfeni patere

« Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm smérem kranialng, norma prodlouZeni o 3 cm)

- flexe kréni patefe je v normé, pti flexi se vzdalenost prodlouZzila o 3,5 cm

* Ottova inklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudalné, norma 3,5 cm a vice)

- pfi maximalni flexi hrudni patefe se vzdalenost prodlouzila o 4 cm

* Ottova reklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudélné, norma 3,5 cm a vice)

- béhem zaklonu se vzdalenost méfeného useku zkratila o 3,5 cm

* Stiborova vzdalenost (L5 az C7, norma 7 — 10 cm)

- pfiuvolnéném piedklonu se vzdalenost prodlouzila o 8,5 cm

» Schoberova vzdalenost

- usek se po volném ptredklonu prodlouzil o 4 cm
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» Forestierova fleche

- stejna hodnota, hrbol tylni kosti se dotyka stény

» Thomayerova vzdalenost

- pfi maximalnim pfedklonu je vzdalenost tfetiho prstu (daktylionu) od podlahy
4,5cm

6. Goniometrie

Tabulka ¢. 13: Rozsah kloubu levého ramene

ROZSAH RAMENNIHO | AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU
flexe 90°/145°/175 90°/145°/175°
extenze 25°/35° 25°/35°
abdukce 90°/175° 90°/175°
addukce 100° 100°
vnitini rotace 80° 80°
zevni rotace 85° 85°
Tabulka €. 14: Rozsah kloubu pravého ramene
ROZSAH RAMENNIHO | AKTIVNI PASIVNI
KLOUBU
flexe 90°/135°/155° 90°/135°/155°
extenze 25° 30°
abdukce 90°/125° 90°/125°
addukce 80° 80°
vnitini rotace 65° 70°
zevni rotace 60° 65°
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7. VySetfeni svalové sily

Tabulka ¢. 15: Svalova sila obou lopatek

LOPATKA LEVA PRAVA
addukce 5 5
addukce s depresi 5 5
elevace 5 5
abdukce s rotaci 5 5

Tabulka €. 16: Svalova sila obou ramennich kloubt
RAMENNI KLOUB LEVY PRAVY
flexe 5 5
extenze 5 5
extenze v abdukci 5 5
abdukce 5 5
addukce v horizontale 5 5
vnitini rotace 5 4+
zevni rotace 5 4+

8. Testovani instability

* Rockwood test: pozitivni pti 120° abdukce v ramennim kloubu
» Apprehension test: pozitivni, pacient ma obavu z luxace a brani se nasledujicimu

pohybu

Test na rotatorovou manZzetu a impigement syndrom:

 Drop arm test: negativni, pacient nema problémy

* Test dle Howkinse: negativni, pacient nema zadné problémy

56



Test na patologii slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

* Yargasonuv test: mirn¢ pozitivni, bolest na predni ploSe ramene a palpacné

nezjistujeme preskoceni

Test na supraspinatus: negativni vysledek

9. Vysledky terapie

U pacienta se jiz vyskytuje bolest pouze sporadicky. Subjektivné pacient
pocituje i vEtsi rozsah pohybi v ramennim kloubu s mirngjsi bolesti v krajnich
polohach. Pro prevenci protrakce a anteverze ramen a hlavy jiz nemusi védomé
kontrolovat posturu. Béhem terapii se podafilo zvysit svalovou silu v pravé horni
konceting skoro ve vSech vykonavanych pohybech. Lehce hypertonickym svalem pofad
zustava jako jediny m. trapezius s obCasnymi trigger pointy, které jiz nejsou bolestivé
na pohmat. Doslo rovnéz ke zlepSeni rozsahli pohybll Vramennim kloubu

a dynamického vySetfeni patete.

10. Dlouhodoby terapeuticky plan

Organizace dlouhodobého terapeutického planu je predev§im na samotném
pacientovi, tudiz je potieba jeho dostatecna motivace pro nasledujici cviceni
a spolupréce s fyzioterapeutem. Prvotné je dulezité udrzet rozsah pohybl v ramennim
kloubu, ale snazit se i o jeho zvétSeni. Dale se pokousSime 0 zvétSeni svalové sily,
zejména vnitini a zevni rotace. Pacient by se mél nejen béhem zaméstnani, ale

1 pfi volnocasovych aktivitach vyvarovat zmozeni a pretizeni postizeného ramene.
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5 Diskuze

Cilem mé prace bylo vytvofit preventivni opatieni a vyuzit fyzioterapeutickych
postupti k omezeni jiz vzniklych chronickych pietizeni v historickém Sermu.
Na podkladé zjisténych hodnot, které byly zaznamenany do tabulek, doslo k vyraznému
zlepseni. Bylo zjiSténo, ze Sermifi trpi chronickym pietizenim ramennich pletenca
a dalsimi projevujicimi se zdravotnimi problémy, naptiklad nestabilitou ramenniho
kloubu a pftetizeni dlouhé hlavy bicepsu. Oba dva zkoumani Sermifi popisuji bolest
na predni stran¢ ramenniho kloubu dominantni koncetiny. V téchto ptipadech bych se
domnivala, Ze se jednd o pfetizeni z divodu jednostranné pohybové aktivity. AvSak
diagnostika bolesti ramenniho kloubu je slozitym problémem. Bolest mlize zpisobovat
rozséhlé mnoZstvi struktur, které pienaseji bolest do mist zasobeni C5. Uponova bolest
muze byt pfic¢inou, ktera zpisobuje svalovou dysbalanci, blokddy nebo trigger points
v oblasti kréni patete, poruchu funkce hornich Zeber, spasmus ¢i nespravnou funkci
Spatna funkce vnitinich organt naptiklad srdce, plice, zluénik a zaludek. Pokud je bolest
Zpusobena vlivem utlaku v misté subakromialniho prostoru, Lewit doporucuje vyuzivat
predevsim mobilizaéni techniky a techniku PIR nebo aplikaci suché jehly (Lewit,2003).

Technika PIR: ,,Snizi lokdlni hypertonus ve svalu a tim snizi bolest. AvSak
svalovou dysbalanci zpusobujici decentraci kloubu je nutno dale resit. Pokud
oviiviiujeme reflexni zmény manudlni centraci dle Cdpové, dochdzi také k snizeni
lokalniho hypertonu ve svalu a sniZeni bolesti. Déje se tak vsak v dusledku koaktivace
kolem centrovaného kloubu, coz se jevi jako komplexnéjsi zdasah.“ (Peckova, Dvorak
2007, s. 152).

Velkou roli pro ovlivnéni optimalni funkce horni koncetiny ma i pohyblivost
lopatky. Manualni oSetieni pfedevsim mékkymi technikami v zadni axile je velmi
dulezit¢ a dulezita je také obnova jeji pohyblivosti mobiliza¢nimi technikami

v skapulokostalnim spojeni. (Bastlova et al., 2004)
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U obou Sermift se mi podafilo béhem fyzioterapie vyrazné ovlivnit bolest
v rameni, zlepSit funkci horni konéetiny, zvySit svalovou silu a rozsah pohybu
v ramennim kloubu. Pro zlepseni pacientova stavu je také velmi podstatna jeho aktivni
spoluprace. Dle mého nazoru je zapotiebi, aby pacienti nebyli jen pasivnimi pfijemci
terapie, ale hlavn¢ aby se sami aktivné zapojovali a méli zajem sami na sob& pracovat

podle rad fyzioterapeuta.
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6 Zavér

Cilem mé bakalaiské prace bylo prozkoumat a popsat problematiku chronického
pfetizeni ramennich pletencii historickych Sermift a nasledné vytvofit zasady
pfedchézeni t€émto problémiim, které mohou vést 1 k vyraznému omezeni pii sportu
nebo také ke znemoznéni vykondvani historického Sermu.

Cilem teoretické ¢asti prace bylo nahromadit, na zaklad¢ prostudovani odborné
literatury, dostacujici mnozstvi informaci k dané problematice. V uvodni ¢ésti jsem se
zamé&fovala na popis anatomie, biomechaniky ramene a moznosti vySetfeni ramenniho
Kloubu. Domnivam se, Ze tento cil byl splnén.

Prakticka c¢ast mé prace je zpracovana formou kazuistik, které zahrnuji
kineziologicky rozbor, navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu a dale
prabéh terapie. V kineziologickém rozboru je sestavena anamnéza, aspekéni a palpacni
vySetfeni, goniometrie, vySetfeni podle svalového testu a dal§i dulezita dopliujici
vySetfeni. Vysledky kazuistik jsou zakonceny vystupnim vysetienim a celkovym
zhodnocenim prubéhu terapie.

Prace se zaméfovala predevSim na uvolnéni, protazeni, centrace, mobilizace
a posileni hornich koncetin a celého pletence a dale i na posileni bfisniho a zadového
svalstva. U obou respondentit do$lo k minimalizaci bolesti, zlepSeni funkce horni
koncetiny, zvétSeni sily a rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Vysledky ve vyzkumné
¢asti prokazaly, Ze zvolené terapeutické metody jsou efektivni, tudiz byl splnén také cil
vyzkumné €asti prace a potvrzena vyzkumna otazka.

Pfinosem této prace je mozné vyuziti v klinické praxi fyzioterapeutt, jestlize se
zabyvaji touto problematikou nebo nikoliv. Muze byt dale vyuzita jako zdroj informaci

pro sportovce, kteti se zabyvaji touto problematikou.
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7 Seznam pouzitych zkratek

a. - arteria

AC - acromioclavicularni kloub
apod. - a podobné¢

C/Th - ptechod kréni a hrudni patefe
Lp - bederni pater

m. - musculus
n. - Nervus
nn. - nervi

PIR - postizometricka relaxace
SC - sternoclavicularni kloub
Thp - hrudni patet

TrPs - trigger points

tzv. - takzvané
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Priloha 1: Informovany souhlas - VZOR

Vysetiovand 0soba ..........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii , timto dava souhlas, ze
Nikola Scholzova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty
JihoCeské univerzity v Ceskych Budgjovicich, smi pouzit ziskané tidaje a informace pfi
vyzkumu do své bakaldiské prace na téma ,,MoZznosti fyzioterapie u chronického
pretizeni ramennich pletencii historickych Sermifa. Dale souhlasi se zvefejnénim

anonymnich anamnestickych udajti a hodnot ziskanych béhem vyzkumu.

V Plznidne ..................... Podpis ....coviiiii
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Priloha 2: Obrazky

Obr. 1: Skupina historického Sermu z Plzn¢ (zdroj: vlastni)
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