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Abstrakt

Tato bakalafska prace zkouma, jaky vliv ma stabilizace kontralateralniho
ramenniho pletence na presnost fotbalového kopu.

Pro efektivitu fotbalového kopu je dilezita dostateCna aktivita svalli a rozsah
v ramennim pletenci. Rameno je pro fotbalisty velmi dualezitym kloubem. Pomaha
udrzet stabilitu téla béhem zapasu nebo tréninku, kdy hra¢ podstupuje desitky souboji,
ale pomaha 1 stabilizovat télo pii kazdém kopu. Nestabilni ramenni pletenec miize mit
za nasledek snizeni presnosti fotbalového kopu. Dal§im problémem muze byt, ze
chronické pfetéZovani nestabilniho ramenniho pletence mize vést ke vzniku trazi.

Praci jsem rozd€lil do dvou ¢asti — Casti teoretické a praktické. V teoreticke ¢asti
popisuji charakteristiku fotbalu, anatomii, kineziologii, centraci a stabilizaci ramenniho
pletence a v zavéru prace se veénuji moznostem klinického vySetieni ramenniho
pletence. V praktické casti byla pouzita metodika kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat
probehl formou zpracovani kazuistik. Zkoumal jsem tii hrace fotbalu ve v€ku od 20
do 23 let. U kazdého hrace jsem provedl vstupni a vystupni kineziologicky rozbor
a pomoci strukturovaného rozhovoru jsem odebral anamnézu. U vSech probanda jsem
provedl vySetfeni pohledem, palpaci, antropometrické a goniometrické vySetieni,
vySetteni zkracenych svalli, pohybovych stereotypt a specialni testy ramenniho kloubu.
Terapie probihala po dobu dvou mésicii, 2x tydn€ 30 minut.

Hlavnim cilem bylo zjistit, jak velky vliv ma stabilizovany, ramenni pletenec
na presnost fotbalového kopu, a zmapovat moZznosti fyzioterapie v této problematice.
Ptesnost byla testovana pomoci Ctyf vlastnich testd, které mély co nejvice simulovat
situaci kopu pfi fotbale.

U vSech respondentli doSlo k uvolnéni svalli ramenniho pletence, zlepSeni
funkce horni konCetiny a k zlepSeni stability ramenniho pletence, ale jen dva
respondenti vykazovali zlepSené vysledky v pfesnosti kopu.

Prace by mohla slouzit pro zvySeni informovanosti Sir§i sportovni vefejnosti
o daném tématu. Zvysit zajem fotbalisti 1 mimo vrcholovou kariéru ke stabilizaci
ramenniho pletence. Prace by zaroven mohla slouzit 1 jako studijni material

pro fotbalové trenéry.
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Abstract

This bachelor thesis is analysing the effect of the stabilization of contralateral
shoulder girdle on the accuracy of a footbal kick.

For a good accuracy of the footbal kick there is a need of the right cooperation
of muscles and the motion of a shoulder gridle. Shoulder is really important part of
body for footbal players. It helps with stability of the whole body while training or
match. Non-stable shoulder gridle can lower the accuracy of the kick. Another problem
could be that if the shoulder gridle is overloaded too often it can couse an injury.

I seperated this work in two sections- theory and practical uses. In theory 1 will
describe the characteristics of football, anatomy, kineziology and at the end of the work
I will summarize the options of klinical examination of the shoulder gridle. In practical
part would be used an methodology that is based on qualitative research. Research was
done by kinesiological view. I was studying three football players in age from 20 to 23.
With each player I did an input and output kinesiological analysis and using a structred
interview I made an anamnesis. For all subjects I made an examination by view,
palpacion, antropometric and goniometric examination, examination of shortened
muscles, motion stereotypes and special tests of shoulder gridle. The therapy was
applied for two months, two times per week for 30 minutes.

The main goal was to find out how big effect can have stabilizated shoulder
gridle on the accuracy of football kick and to find options of physiotherapy in this case
of issues. The accuracy was tested by four custom tests, which had to simulate the
situation of football kick.

For all subjects was muscle release succseful, improvment of function of upper
extremity and improvment of stability of shoulder gridle, but only two respondents
showed improvements in accuracy of the kick.

The work could be useful for increasing the awereness of sports fans and athlets.
To improve interest of football players even not profesional players to stabilize their
shoulder gridle. This work could be also good like studying material for football

coaches.
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Seznam pouzitych zkratek

A arteria

AC akromioklavikularni

C kréni

C/Th ptechod mezi kréni a hrudni pateti
DNS dynamické neuromuskularni stabilizace
GH glenohumeralni

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

KES kratké extenzory Sije

L bederni

Lig. ligamentum

m. musculus

PIR postizometrickd relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
proc. processus

PV paravertebralni

SC sternoklavikularni

Th hrudni

Th/L pfechod mezi hrudni a bederni pateti
TrPS trigger points

tzn. to znamena

VR vnitini rotace

7R zevni rotace
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Uvod

Pro svoji bakalafskou praci jsem si vybral problematiku stabilizace ramenniho
pletence v kopané¢, sportu, ve kterém se pohybuji od svého mladi a 1 nyni se mu aktivné
vénuji. Jedna se o jeden z nejpopularnéjSich a nejrozsifenéjSich kolektivnich sport
na svété. Fotbal je velice nirocnd hra, kde kazdy hrajici jedinec musi skloubit
individualni dovednosti s kolektivnim pojetim. Musi reagovat na ménici se herni situace
a zaroven plnit tymové tkoly. Vybral jsem si sledovani tifi fotbalistl hrajicich na
amatérské urovni, kterou jsem hraval i1 ja, abych byl tematice co nejblize a mohl
posoudit zatéz, kterou télo podstupuje béhem tréninku 1 zépasu. I piesto, ze se jedna
o fotbal na amatérské urovni, hra¢i maji 2x — 3x tydné trénink a o vikendu zapas, coz se
da prirovnat k Sesti az sedmi hodinam jednostranné zatéze tydné.

Ramenni pletenec ma pi1 hrani fotbalu velmi dalezZitou roli. Pfi tréninku nebo
zépase je fotbalista nucen podstoupit desitky souboji, kde HKK slouzi ke stabilité
a brani pred padem a zaroven stabilizuji kontralateralné télo pti kopu, at se jedna
o pfihravku, centr nebo stielu.

Jednostrannou zatézi dochdzi k velkému zatézovani muskuloskeletdlniho
systtmu, a to vede k mikrotraumatizaci tkan¢. V dasledku tohoto dochazi
ke strukturdlnimu poSkozeni a celkova funkce pohybu je tak negativné ovlivnéna. (Véle,
20006)

Z vlastni zkuSenosti vim, ze zatéz neni spravné rozlozena a klade se mnohem vétsi

diiraz na dolni koncetiny.
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1. Teoreticka c¢ast

1.1 Fotbal

1.1.1 Historie fotbalu

Fotbal jako takovy se dle dochovanych prament zrodil v Sedesatych letech
minulého stoleti v kolébce fotbalu — Anglii. Pokud ale budeme patrat v historii,
nalezneme mnoho poznatkii o pfedchidcich dnesni podoby fotbalu. Jednalo se o fadu
micovych her, které se zacaly objevovat s vynalezem mice, ktery vSak nemél s podobou
dnes$niho mi¢e moc spole¢ného. Prvni zminky o micové hie podobné fotbalu se datuji
do starovéké Ciny ze 4. a 3. stoleti pf. n. 1. Velice zajimavou pamatkou je vyobrazeni

mice v egyptském Jarmarku, které jsou Ctyii tisice let staré¢ (Macho, 1996).
1.1.2 Historie novodobého fotbalu

Fotbal béhem let primyslové revoluce znacné upadal. Vedly se spory o pidu na
venkové, kterou chtéli prumyslnici zabrat pro své zaméry, ale setkévali se s velkym
odporem fotbalistll. Z tohoto diivodu se fotbal dostal na ¢ernou listinu zdejSich ufadi.
Obrat zacal v prvni poloving 19. stoleti, ve chvili kdy fotbal zacal byt prosazovan uciteli
a zaky stfednich soukromych skol. Pravidla byly tehdy rtiznoroda, protoze kazda skola
si zvolila svad vlastni pravidla. Nékde bylo povoleno zpracovani mice rukou a jinde
nebylo povoleno brankafi rukou mi¢ chytat. Prvni pravidla fotbalu sepsala roku 1845
Skola v Rugby — Zakony fotbalu, kde se vyskytly upravy pro zmirnéni tvrdosti a
zavedeni taktiky. Roku 1848 vydala pravidla i Skola v Cambridgi, dle kterych se
inspirovali 1 ostatni Skoly pii psani svych pravidel, ale bohuzel nebyly tyto pravidla
dochovény. Prvni velmi stru¢nd pravidla, kterd se dochovala, jsou z roku 1865. Roku
1863 byla zalozena prvni fotbalova organizace v Anglii. Ihned po zalozeni byla sepséna
nova pravidla. Roku 1871 vznikl Anglicky pohar — prvni fotbalova soutéz na svéte.
Postupné zacala popularita fotbalu stoupat, vznikali dalsi a dalsi fotbalové organizace
po celém svéte a dnes je z fotbalu svétovy fenomén, ktery pohltil miliony lidi a neustale

se vyviji (Macho, 1996).
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1.1.3 Fotbalovy kop

Je hlavni akci béhem hry. Tym s vét§Sim mnoZzstvim koptli na cil mé vétsi Sanci
zépas vyhrat. Zdokonalovani kopl patii mezi nejdulezitéjsi cile v tréninku mladych
hract (Weineck, 1997).

Kop se praxi automatizuje. Tréninkem lze zvySit pfesnost 1 tvrdost kopu. Kazdy
hra¢ ma jiné vrozené piedpoklady a 1 kdyz trénink kopu probihd u vSech hraca stejnou
intenzitou, vysledky jsou zcela odlisné (Kollath, 2006).

Ptihravka je spoluprace mezi dvéma hraci. Je podminéna koordinaci hrace, ktery
piihrava a hrace, jemuz je prihrdvka adresovana. Kvalita provedeni zalezi ale pfedevSim
na hraci prihravajicim, ktery musi rozhodnout o zpisobu 1 ¢asové vhodnosti provedeni.
Roli pfi rozhodovéani zpisobu provedeni ptfihrdvky hraji zdkladni herni systémy a
situace, které jsou formovany postavenim a ¢innosti hrace, kterému je ptihravano ale 1
¢innosti ostatnich hract na htisti (Harvey, 2000).

Strela je zakoncenim Gtocné ¢innosti. Miize byt stejné jako ptihravka provedena
jakoukoliv ¢asti téla kromé rukou, nejCastéji vSak nohou. Stielba slouzi k ohrozeni
soupefovy brany s cilem vstielit gol. Usp&snost zélezi na stielecké dovednosti hrace a
podminek dané herni situace. Vliv na provedeni mi i fada dalSich faktort, jako kvalita

terénu, mice a podobn¢ (Harvey, 2000).
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1.2 Anatomie ramenniho pletence

Ramenni pletenec je tvofen glenohumerdlnim kloubem (GH), ktery je
nejpohyblivéj§im kloubem lidského téla, akromioklavikularnim kloubem (AC) a
sternoklavikularnim kloubem (SC). Dohromady vytvateji funkéni jednotku, na jejimz
pohybu se velkou mirou podili 1 lopatka, kterd ma na starost stabilizaci a dohromady
s ramennimi svaly pak tvofi ramenni pletenec (Kolat, 2009; Rychlikova, 2002).

Ramenni pletenec rozd€lujeme na dvé €asti, a to aktivni ¢ast, kam fadime svaly
ramenniho pletence a pasivni Cast, ktera obsahuje lopatku, kost kli¢ni a kost hrudni

vcetné jejich komponent (Dylevsky, 2006; Kolat, 2009; Rychlikova, 2002).
1.2.1 Kosti ramenniho pletence

Ramenni pletenec vytvari neuplny kostni prstenec, ktery je uzavien v piedni
¢asti kost hrudni a v zadni ¢asti tvoii otevieny svalovy prstenec. Mezi kosti ramenniho
pletence patii scapula, clavicula a humerus (Dylevsky, 2006).

Kostru horni koncetiny rozdélujeme na dvé ¢asti: kostru pletence a kostru volné
koncetiny. Kostra pletence ramenniho obsahuje dvé kosti, claviculu a scapulu. Pomoci
téchto kosti je spojena kostra HK s osovou kostrou téla. Paze je kosterni ¢ast humeru
(Doskocil, 1997).

Clavicula, scapula a humerus vytvareji pasivni komponentu a spole¢né
s hrudnikem dohromady tvoti kloubni komplex, ktery pracuje vzdy v urcité zavislosti.
Patfi sem klouby sternoklavikularni, humeroskapuldrni a spojeni skapulothorakalni
s akromioklavikularnim spojenim (Dylevsky, 2006).

Je k nim pfipojeno mnoho vaziv, burz a sval, jenz tvofti aktivni ¢ast ramenniho

pletence (Janura, 2004; Véle, 2006).
Lopatka (Scapula)

Je kost, ktera ma trojuhelnikovy tvar a nalézd se na dorzalni strané hrudniku

v oblasti mezi 2. — 7. Zebrem. Je umisténa v zaddovém svalstvu a je skloubena
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s claviculou. Lopatku tvofi tfi okraje, margo superior, medialis, lateralis, které jsou
sevieny thly: angulus superior, inferior a lateralis (Dylevsky, 2006).

Medialni okraj lopatky, na ktery se upinaji svaly, je vzdy individudlné
tvarovany. Upina se na né¢j m. seratus anterior od Zeber a ve sméru od patefe mm.
rhomdoidei. Horni upon lopatky, kde se upind m.levator scapulae, vétSinou mirné
vycniva. Z laterdlniho okraje lopatky odstupuji dlouhd hlava m. triceps brachii od
horniho konce lateralniho okraje, z prostiedni ¢asti za¢ind m. teres minor a od kaudalni
&asti lateralniho okraje odstupuje m. teres major (Cihak, 2011).

Lopatka je slozena ze dvou ploch. Z ptedni plochy, facies costalis (anterior),
ktera je ptivracend k zebrim a je lehce konkavni a zadni plochy, facies posterior, ktera
je naopak lehce konvexni (Cihdk 2011; Dylevsky 2006).

Facies costalis (anterior), ma mirné¢ prohloubeni a po povrchu tohoto
prohloubeni, které se nazyva fossa subscapularis, se tdhnou tfi az Ctyfi lineae
musculares od medialniho okraje. Lineae musculares jsou mirné vyvysené, zdrsnatélé
cary, které slouzi jako pfipojeni svalu. Upinaji se sem Slasitd septa m. subscapularis
(Cihak, 2011).

Fascii posteriori rozd€luje Sikmo napfi¢ spina scapulae. Je to vyvySeny hieben
lopatky, ktery zafind na medidlnim okraji trojhrannym polickem, hmatatelnym, a
pokracuje nad laterdlni uhel. Zaroven se zvysuje, odstupuje od zadni plochy a vycniva
lateralné nad zevnim Uhlem a dopfedu vybiha jako zplostély vyb&zek — akromion.
Akromion, nadpazek, je plochy vybéZek, na kterém je vptedu ovalnd ploska, kterad
slouzi jako misto piikloubeni claviculy — facies articularis acromii (Cihak, 2011).

Spina scapulae 1 akromion jsou palpacné¢ hmatatelné. Hmatatelny okraj akromia
se pouzivé jako mérny bod pro urceni §itky ramen — distantia biacromialis a pro méteni
délky horni kon&etiny (akromion — $pi¢ka 3. prstu), (Cihak, 2011).

Processus coracoideus je hakovity vybézek, vyCnivajici z horniho okraje pod
zevni ¢ast klavikuly. Ptipojuji se zde svaly a vazy a da se palpovat pod zevni tfetinou
kli¢ni kosti. Tésné vedle odstupu processus coracoideus se nachazi incisura scapulae. Je
to zafez na hornim okraji lopatky, ktery je doplnén v otvor lig. transversum scapulae

superius pro prichod n. suprascapularis. Pfi incisuie v oblasti horniho okraje lopatky
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zaCind m. omohyoideus. Z procecessu coracoideu odstupuje lig. coracoacromiale, lig.
coracohumerale (vaz ramenniho kloubu), lig. coracoclaviculare, m. coracobrachialis a
m. biceps brachii, kratka hlava. Na processus coracoideus se upina m. pectoralis minor
(Cihak 2011; Natika, Eligkova, 2009).

Dorsélni plocha je rozdélena hifebenem na dvé jamy — nadhiebenovou (fossa
supraspinata) a podhiebenovou (fossa infraspinata), kde zacinaji svaly. Ve fossa
supraspinata zaéind m. supraspintus a ve fossa infraspinata m. infraspinatus (Cihék,
2011; Hudak, Kachlik a kol., 2013).

Cavitas glenoidalis se nachdzi na lateralnim whlu lopatky (fossa articularis).
Jedna se o mélkou, vej¢itou, kranidln€ uzsi nez kaudalné, kloubni jamku, kam naseda
ramenni kloub. Je rozsifena pomoci lemu z vazivové chrupavky (labrum glenoidale).
Jamka je vici rovin€ lopatky odklonéna asi o 9° dorsalné. Nad 1 pod jamkou jsou
zdrsnatélé vyvysSeniny pro zacatky svald. Patii sem tuberculum supraglenoidale (dlouha
hlava m. biceps brachii), tuberculum infraglenoidale (dlouha hlava m. triceps brachif),
(Cihak, 2011; Hudék, Kachlik a kol., 2013; Hromadkova, 1999).

Collum scapulae je kréek lopatky. Je to mirné ziZené misto mezi cavitas
glenoidalis a ostatni lopatkou. Upina se zde kloubni pouzdro ramenniho kloubu (Cihak,
2011).

Lopatka provadi nékolik pohybt. Elevaci, depresi, abdukei, protrakci, addukci a
retrakci. Dal$im pohybem je rotace. Béhem rotacniho pohybu lopatky dochazi ke zméné
polohy dolniho tihlu lopatky, a to tak, ze pfi anteverzi se staci zevné a pii retroverzi se
vraci zpét k pateti. Rozsah rotace je 30°. Pfi rotaci se miZe postaveni (sklon roviny)

kloubi jamky zménit az o 50° (Dylevsky 2006; Kolar, 2009).
Kli¢ni kost (Clavicula)

Klicek je esovité zahnutd, 12 — 16 cm dlouhd kost. Mizeme ji rozd€lit na vnitini
a vnéjsi ¢ast. Vnitini ¢ast klicku (dvé tfetiny) je vyklenutd dopfedu a ma ztlustély
konec, na které je sty¢na ploska pro rukojet’ kosti hrudni a vytvaii tak sternoklavikularni
skloubeni. OploStély konec zevni c¢asti kli€ni kosti se spojuje snadpazkem

(acromionem) a vytvari tak akromioklavikuldrni skloubeni (Tichy, 2008).
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Pro obé skloubeni jsou na clavicule kloubni plochy. Pro spojeni klavikuly
s hrudni kosti je to facies articularis sternalis a pro spojenni sacromionem facies
articularis acrominalis (Cihak, 2011). Pomoci klavikuly jsou pfevadény narazy na HK a
tlaky na sternum a zvét§uje rozsah pohybu HK (Cihak, 2011; Dylevsky, 2006).

Casto dochdzi ke zlomeninam kliéni kosti pii padu na natazenou HK vlivem
nepfimého nasili. NejCastéji praska v oblasti ptechodu zevni a stfedni tfetiny, na
pfechodu dvojitého zakiiveni (Cihak, 2011).

Kli¢ni kost je dobfe hmatatelna v pribchu celé své délky. Pomoci claviculy je
umoznéno kloubni spojeni kostry trupu s kostrou horni kondetiny (Cihak, 2011;

Holibkova, Laichman, 2006).
Kost pazni (Humerus)

Humerus je dlouha trubicovita kost, métici piiblizné 30 cm, kterou miizeme délit
na caput humeri (hlavice), corpus humeri (t€lo humeru) a condylus humeri (distalni
konec humeru). Osa hlavice humeru svira s osou téla kosti tthel 130° (Cihak 2011;
Dylevsky, 2006).

Medialni ¢ast hlavice pazni kosti je kryta chrupavkou a tvofi hlavici ramenniho
kloubu. Hned pod okrajem chrupavky se nachazi collum anatomicum humeri a oddéluje
hlavici od velkého a malého hrbolku. Zde se upina kloubni pouzdro po obvodu hlavice.
Tubercullum majus a tubercullum minus jsou hrbolky, které jsou uloZeny na pifedni
stran¢ pod hlavici a upinaji se na n€ svay. Na tuberculum majus, ktery ma odshora doli
tf1 ploSky pro Upon svall, se upind m. supraspinatus, m. infraspinatus a m.teres minor
(Cihak, 2011).

Na tuberculum minus se upind m. subscapularis. Tyto hrbolky se dale rozvijeji
jako vyvySené hrany: crista tuberculi majoris, crista tuberculi minoris. Ob¢ tyto liSty
(hrany) slouzi také jako mista, kde se upinaji svaly (m. pectoralis major, m. teres major,
m latissimus dorsi). Mezi tuberculi majus a minus se nachazi prohloubeni (sulcus
intertubercularis), kudy vede dlouha hlava m. biceps brachii. Pod obéma hrboly je

humerus zazeny v collum chirurgicum neboli chirurgicky krcek, ktery oddé€luje télo od
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proximalni ¢asti kosti. Je to misto Castych zlomenin (Dylevsky, Druga, Mrazkova,
2000).

T¢lo pazni kosti (corpus humeri) je v horni ¢asti valcovité a ptiblizné v poloviné
délky nabyva trojhranné¢ho tvaru. Asi v poloviné délky corpus humeri, na lateralni
strané a mirné vpredu se nachazi drsnaté misto, kde se upina m. deltoidem — tuberositas
deltoidea. Na zadni ploSe se nachazi sulcus nervi radialis, velmi mélky zatez, ktery se
tahne shora Sikmo a zevné, distalné z vnitini strany. Sestupuje zde kolem humeru n.
radialis a profunda brachii. Corpus humeri ptechazi plynule do distalni ¢asti kost
(Cihak, 2011; Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Distalni konec humeru se rozsifuje v condylus humeri (kloubni vybézek). Ma
dvé kloubni plochy: trochlea humeri (vnitfni kladka), kterd je uloZena medidlné pro
skloubeni s loketni kosti a capitulum humeri (zevni kulovitd hlavicka) pro skloubeni
s vietenni kosti. Trochlea humeri je postavena vii¢i humeru tak, ze ulna nepokracuje
v ose humeru, ale je odklonéna lateralné (Cihdk, 2011).

Na ptedni stran€ pazni kosti nad kladkou je fossa coronoidea (mélké jamka), do
které zapada pti flektovaném loketnim kloubu proc. coronoideus ulnae. Na protilehlé
zadni stran¢ humeru je hluboka fossa olecrani. Je to hlubsi jamka nad trochleou. Zapada
do ni vybézek ulny (olecranon) pii extenzi loketniho kloubu. Podobna jama se nachazi i
nad hlavici humeru — fossa radialis (Bartonicek, Heit, 2004).

Condylus humeri se na zevnim okraji humeru vyklenuje nad hlavici
v epicondylus lateralis a vnitfni okraj vybiha v epicondylus medialis (Cihak, 2011;

Dylevsky, Druga, Mréazova, 2000).
1.2.2 Kloubni spojeni pletence horni koncetiny a paze

Cingulum membri superioris (pletenec horni koncetiny) je ptipojen k osové
kostte pomoci sternoklavikuldrniho a akromioklavikularniho kloubu. SC kloub spojuje
klicni kost k manubrium sterni. AC skloubeni poji klicni kost k lopatce. Samotnou
lopatku fixuji ptedevs§im svaly, které se na ni upinaji z jejiho okoli. Spojeni mezi kli¢ni
kosti a lopatkou zajist'uji vazy a navic je kli¢ni kost pfidrzovana pomoci svalu a vazu

k prvnimu Zebru (Cihak, 2011).
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Hrudnik a pletenec jsou v takovém postaveni, ze spolu vytvareji trojboky prostor
fossa axillaris (Jdma podpazni). Vrcholem fossa axillaris je ramenni kloub, lopatka a
klicni kost tvofi zadni a pfedni stranu spolu se svaly, které se na n¢ piipojuji.

Vyklenutou (medialni) sténu tvofi bo¢ni sténa hrudniku (Dylevsky, 2006).
Articulatio sternoclavicularis

Predstavuje spojeni facies articularis sternalis klavikuly s incisura clavicularis
nachazejici se na manubrium sterni. Je to styk dvou kosti, mezi nimiz je vloZen discus
articularis tvofen z vazivové chrupavky. Rozdé€luje kloub na dvé dutiny, je silngjsi
kranidlng€ a dorsalné a s kloubnim pouzdrem je spojen po celém obvodu. Jeho funkei je
vyrovnavani nestejnomérného zakiiveni kloubnich ploch (Cihak, 2009).

Diky discu dochazi ke zlepSeni pfenosu silovych momentii mezi segmenty na
kosténou strukturu a umoziuje pohyb kloubu ve tfech osach. Pfi abdukci horni
konéetiny umoziiuje SC skloubeni axialni rotaci kliéni kosti. Cast&jsi jsou pii narazu
zlomeniny nez luxace vzhledem k mélkosti kloubni jamky a pevnosti pouzdra a vazii
(Janura, Mikova, Krobot, 2004; Kolat, 2009).

Pohyby SC kloubu jsou diky kloubnimu disku mozZné v§emi sméry stejné jako

v kulovitém kloubu, ale pouze v malém rozsahu (Cihak, 2011).
Articulatio acromioclavicularis

AC skloubeni je spojeni zevniho konce klavikuly s akromionem. Na akromiu a
akromidlnim konci klavikuly jsou kloubni plosky malé, ovalného tvaru. Pouzdro kloubu
je kratké a tuhé a kranidlné jej zesiluje ligamentum acromioclaviculare, které zesiluje
horni ¢ast pouzdra. Hybnost AC kloubu je omezena vazivovym spojenim (Nanka,

Eliskova, 2009; Cihak 2011).
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Articulatio humeri

Neodmyslitelnou soucasti ramenniho pletence je ramenni kloub. Svym
geometrickym typem se jedna o kloub kulovity volny. Volnost pouzdra RK mu
dovoluje jeho velky rozsah pohybu (Bartonic¢ek, Heit, 2004).

Je povazovan za nejpohyblivéjsi kloub v lidském téle diky tvaru kloubnich
ploch, které rozsahy pohybti umoznuji. Hlavici kloubu tvofi caput humeri a jamku tvofi
cavitas glenoidalis lopatky. Rozsah jamky je rozsifen pomoci chrupavcitého kloubniho
lemu labrum glenoidale. I piesto je jamka mnohem mensi nez hlavice a odpovida jedné
tfeting nebo &tvrting plochy hlavice (Cihak, 2011; Tichy, 2008).

Kloubni pouzdro ma zacatek po celém obvodu jamky a upina se na vnitini strané
na collum anatomicum humeri. Osa kloubni plochy humeru a dlouha osa kosti svira;ji
spole¢né piiblizn€ uhel 135° (Dosko¢ill, 1997).

Zesileni kloubniho pouzdra je zajiSténo pomoci Slach pfiléhajicich svall a
kloubnich vazl (Janura, Mikova, Krobot, 2004). Horizontaln¢ rozepjato nad kloubem je
lig. coracoacromiale (fornix humeri), které ma za ukol kloub mechanicky zajiStovat
shora, ¢imz ale zarovent omezuje kloub v pohybu (Doskocil, 1997).

Tekutina obsazena v dutiné¢ kloubni ma dobré lubrikacni a nutricni vlastnosti.
Brani svou viskozitou oddéleni kloubnich povrchii a zajiStuje optimalni pohyblivost

kloubniho spojeni (Holibkova, Laichman, 2004).
Skapulothorakalni spojeni

Nesynovialni kloub, ktery je tvofen Sirokou a trojuhelnikovou lopatkou lezici na
hrudnim koSi naplocho. Oddé€lena je od hrudniho koSe velkou burzou. Jedna se o
funkéni spojeni, jehoZ stabilita je zajiSténa Gipony mékkych tkani lopatky k hrudniku.
Skapulothorakalni kloub slouzi vzhledem k 30° sklonu lopatky jako dopln€k pravého
ramenniho kloubu, umoznujici klouzavy pohyb lopatky po hrudniku (Gross, Fetto,
Supnick, 2005; Dylevsky 2006).
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Subakromialni spojeni

Je to nazev pro vazivo a burzy, které vypliuje prostor mezi spodni plochou
acromionu, upony svalii rotatorové manzety RK, kloubnim pouzdrem RK a spodni
plochou m. deltoideus. Vyskytuji se zde, vétSinou spojené, dvé burzy: bursa
subdeltoidea et subacromialis. Umoziiuje pohyb mezi deltovym svalem kloubnim

pouzdrem a upony svali (Kolat, 2009).

1.2.3 Svaly ramenniho pletence

Tato oblast svalli, predev§im plochych, vytvaii hlavni spoj mezi osovym organem a
horni koncetinou. Patfi sem oblast ramenniho pletence kolem RK s ptisluSnymi svaly.
ZabezpecCuje a podporuje hybnost hrubé motoriky. Méa vliv na postaveni jamky GH
kloubu a lopatky (Véle, 2006).

M. trapezius

Tento sval se d€li na tfi hlavni funkéni ¢asti a propojuje hlavu s osovym orgédnem
(obratle, lopatka, kli¢ni kost). Horni ¢&st ma za tkol elevaci ramenniho pletence,
extenzi hlavy proti §iji a kontralaterdlni rotaci. Stfedni ¢ast mad na starost addukci
lopatky a posun ramene dozadu a dolni ¢ast zptisobuje depresi lopatky a ramene. Pii
pro zpevnéni ramenniho pletence. Kazda hlava je schopna samostatné pracovat jako by
Slo o samostatnou hlavu. Porucha m. trapezius se projevi nejen Spatnym postavenim
hlavy, $ije a lopatek, ale 1 postaveni ramen a osového organu bude naruseno (Véle,

2006).

M. rhomboideus minor a major

Umoziuji spojeni dolni kréni a horni hrudni patete s lopatkou a ptitahuji ji za
soucCasné rotace, kdy se jeji thel std¢i medialné k pateti. Pti poruse téchto svala se bude

lopatka stacet tihlem lateraln¢ (Véle, 2006).
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M. levator scapulae

Je sval spojujici kréni (C) patet s lopatkou. M. levator scapulae zveda horni thel
lopatky, uéastni se na lateralni flexi C patefe a zpeviuje ramenni pletenec. Upon byva
Casto bolestivy, pi1 noseni tézkych bifemen v rukou, kdy jsou soucasné bolestivé i upony
na kréni pateti. Pti oslabeni dochdzi ke zméné postaveni lopatky zménou za jeji horni

uhel (Véle, 20006).
M. serratus anterior

Sval, ktery spojuje I. — IX. Zebro s lopatkou. Zapojuje se a podili se na abdukci
paze, umoziuje vzpazeni a fixuje lopatku a stac¢i ji dolnim thlem lateraln€é. Horni tthel
lopatky je zveddn pomoci horni ¢asti svalu, stfedni ¢ast funguje jako antagonista
transverzalnich snopcli m. trapezius a dolni ¢ast umoznuje pohyb pies horizontalu pti
vzpazeni. Porucha m. serratus anterior se projevi jako scapula alata (odstavani lopatky),

(Véle, 2006).
M. pectoralis minor

Sval spojujici II. — IV. Zebro s processus coracoideus lezici na lopatce. Jeho funkci
je deprese ramenniho pletence a abdukci lopatky. Dolni thel lopatky se posouva

kranialné (Véle, 2006).
M. subclavius

Zajistuje spojeni klicni kosti s prvnim zebrem. Pomaha pii depresi ramenniho

pletence a lopatky (Véle, 2006).
1.2.4 Svaly kolem ramenniho kloubu

Do této skupiny patfi m. deltoideus, m. teres minor, m. teres major, m.
supraspinatus, m. infraspinatus., m subscapularis a m. coracobrachialis. Krom¢ m.
coracobrachialis , ktery patii mezi svaly paze, zacinaji vSechny svaly na ramennim

pletenci a upinaji se na humerus. Dale sem patii skupina svalli z trupu, ze kterych se
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sem fadi spinohumeralni svaly, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. M. biceps
brachii a m. triceps brachii (caput longum) funguji jako pomocné a fixacni svaly pii

pohybu v GH kloubu (Dylevsky, 2006).
M. deltoideus

Ma trojahelnikovity tvar, je plochy a jeho tfi ¢asti odstupuji od akromidlni tfetiny
klicni kosti, acromionu, spiny scapulae a upinaji se na zdrsnatélou ploSku humeru
tuberositas deltoidea. Deltovy sval pomoci svého napéti napomahd udrzovat hlavici

v kloubni jamce a ptispiva tak udrzovat stabilitu GH kloubu (Janda, 2004).
M. teres minor

Ma stejnou funkci jako m. infraspinatus, tzn., ze spojuje lopatku s humerem. Ma
odstup ze stfedni Casti lateralniho okraje lopatky a upina se na tuberculum majus humeri

(Janda, 2004; Cihak 2011).
M. teres major

Jeho funkci je spojeni mezi lopatkou a humerem a déle provadi extenzi addukeci,

horizontalni extenzi a vnittni rotaci (VR) paze (Janda, 2004).
M. supraspinatus

Sval, ktery umoziuje abdukci paze do 90° a slouzi jako pomocny sval pfi

horizontalni extenzi paze. Spojuje lopatku s humerem (Janda 2004).
M. infraspinatus

Je sval odstupujici z fossa infraspinata scapulae, a pokracuje pies dorzalni sténu

kloubniho pouzdra a upind se na tuberculum majus humeri (Dylevsky, 2006).
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M. subscapularis

Zajistuje spojeni lopatky s humerem. Plisobi jako pomocny sval pi1 flexi, abdukci,
addukci a horizontalni flexi paze. Jeho hlavnim ukolem je vnitini rotace paze (Véle,

20006).
M. coracobrachialis

Dle anatomického uspotfadani se fadi mezi svaly paZe, ale funkéné patii do skupiny
svalli GH kloubu. Za¢ind na vrcholku processus coracoideus, postupuje laterokaudalné
a upind se na proximalni polovinu humeru. Sval se v horni tfetin¢ kiizi se zevnim
okrajem klavikularni ¢asti m. pectoralis major. Kaudalnéji ho piekryva okraj deltového
svalu. Umoznuje RK pohyb do ventrdlni flexe a addukce. Je palpovatelny ve vnitini
podélné prohlubni, piilehké abdukci paze zevné od a. brachialis, vnitiné od m. biceps

brachii (Nainka, Eliskova, 2009).
M. latissimus dorsi

Rozsahly, Siroky sval, trojuhelnikovitého tvaru pattfici do povrchové skupiny
zddovych svali. Pokryva znac¢nou cast zadové krajiny. Sval zacind aponeur6zou na
trnech Sesti hrudnich kaudalnich obratli, trnech vSech bedernich obratli, na crista
sacralis mediana (patefni ¢ast svalu), od dorzalni Casti crista iliaca (tzv. kycCelni Cast), a
od tfi az Ctyf kaudalnich zZeber (zZeberni ¢ast). VSechny svalové snopce smétuji
k podpazni jamce a upinaji se silnou Slachou na humerus, na crista tuberculi minorit.
Funkci svalu je provadét addukci, extenzi a VR paze. Funguje i jako pomocny
vdechovy sval, kdyz pii fixované pazi zvedd zebra. Vnéjsi okraj m. latissimus dorsi
pomaha jako vydechovy sval, kdyz zakiivenim hrudni patefe zmensuje hrudnik (Cihak,

2011; Véle 2006; Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).
M. pectoralis major

Patii mezi svaly thorakohumerélni. Je to mohutny, velky sval pokryvajici ventralni

sténu hrudniku. Podle zacatkli délime sval na tfi Casti: pars clavicularis, sternocostalis a
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abdominalis. Sval odstupuje z medidlni ¢asti klicni kosti, ze sterna od chrupavek II. — V.
zebra a od pochvy piimych biisnich svalt. Jednotlivé snopce svalu se kiizi a sbihaji se
k rameni. Zde pfechdzeji v silnou Slachu a upinaji se na crista tuberculi majoris na
humeru. Po zkiizeni se klavikularni ¢ast upina nejdistalnéji vpredu a pars abdominalis
nejproximalnéji vzadu a proto to vytvaii dojem, ze Slacha je stoCena o 180°. Sval
pomaha pii pfedpazeni klavikularni ¢asti a o addukci paze a rotaci ze ZR do VR se stard
sternokostalni a abdominalni ¢ast. M. pectoralis major je typicky, pomocny, vdechovy

sval, ktery pii fixované pazi zdviha Zebra nebo hrudnik (Cihak, 2011).
1.2.5 Rotatorova manzeta

Zpeviuje a chrani RK proti subluxaci a naopak participuje na tzv. centraci kloubu
tim, Ze nastavuje polohu hlavice humeru v glenoidalni jamce. Touto stabilizaci je
vytvofena stabilni osa, kolem které mohou efektivné uplatiiovat svou silu a funkei vétsi
povrchové svaly. Podili se 1 na vzpfimeném drzeni téla. Je tvofena m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, m. teres major. Svaly manzety patii do skupiny svali
nastavujicich polohu hlavice v kloubu (periartikularni svaly). Pii pfetizeni nebo
poranéni rotatorové manzety nastupuji bolesti v RK a dochdzi k omezeni pohybu
s rotacni sloZzkou. Vznika nestabilita GH kloubu (Véle, 2006; Dylevsky, 2009; Gross,
Fetto, Supnick, 2005; Abrahams, 2003).

1.2.6 Vazivové spojeni

Spolu se svaly GH kloubu tvofi vazivové spojeni velmi dulezitou soucast, ktera
hraje vyznamnou roli pfi drZeni pasivni 1 dynamické stability tohoto kloubu. Hlavni ¢ast
vazivového aparatu je labrum glenoidale a k nému pfidruZend ligamenta glenohumerlia

(Abrahams, 2003; Bartoni¢ek, Heit, 2004).
Labrum glenoidale

Je rozsah jamky rozSifujici chrupavcity kloubni lem. Ptispiva ke stabilizaci kloubu.
V kranidlni Casti, ktera je nejsilnéjsi, prechazi ve §lachu dlouhé hlavy m. biceps brachii

a distaln€ se postupné ztenCuje. Ke kloubnimu pouzdru se poutaji Slachy svali, které
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zesiluji kloubni pouzdro. Na ventralni stran€ kloubu tvoti §lachu m. subscapularis a na
dorzélni stran¢ jsou Slachy m. infraspinatus, m. supraspinatus a m. teres minor (Cihak

2011; Bartonicek, Hett, 2004).
Ligamenta glenohumeralia

Jsou tfi intrakapsularni vazy, které zesiluji ptedni stranu kloubniho pouzdra.

Probihaji ve stratum fibrosum kloubniho pouzdra (Abrahams, 2003).
a) Ligamentum glenohumerale superius

Nejslabsi z glenohumerélnich ligament. Odstupuje z ventrokranidlniho obvodu

jamky a upind se na tuberculum minus humeri.
b) Ligamentum glenohumerale medium
Zacina na okraji kloubni plochy a upiné se na collum anatomiim humeri.
¢) Ligamentum glenohumerlae inferius

Ma silny horni okraj fasciculus obliquus. Hraje vyznamnou roli pfi pohybu paze
nad horizontdlu, kdy akromion omezuje abdukci a ZR paze. Hlavice se pohybuje proti
dolnimu GH vazu ve chvili, kdy se snazime zvySovat abdukci v ptipad¢€, ze stiedni ¢ast

humeru jiz dosahla nadpazku (Bartonicek, Hett, 2004).
1.2.7 Povrchové a extrakapsularni vazy
Lig. coracohumerale

Je silny vaz zaCinajici v blizkosti proc. coracoideus. pokracuje a rozdéluje se na dvé
casti, mezi kterymi se nachdzi Slacha dlouh¢ hlavy m. biceps brachii.

Lig.coracohumerale zesiluje GH kloubni pouzdro (Cihak, 2011).
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Lig. coracoglenoidale

Zac¢ind od ptedchoziho svalu a upind se do labra tuberculum supraglenoidale

(Bartonicek, Heit, 2004).
Lig. coracoacromiale

Trojuhelnikovity silny vaz, odstupujici od okraje nadpazku. Rozdé€luje se na tii
pruhy, které jsou oddéleny dvéma az tfemi otvory. Postupuje k proc. coracoideus.

Stabilizuje prostor mezi nadpazkem a proc. coracoideus (Bartonicek, Heit, 2004).
Lig. transversum scapulae inferius

Je maly plochy vaz, ktery odstupuje od zadni strany lopatky. Zacina v misté kde se
spina scapulae zdviha od zadni plochy lopatky a pfechdzi v akromion. Tdhne se témét
horizontalné, laterdln¢ k zadnimu okraji kloubni jamky ramenniho kloubu, kde se upina

(Cihak, 2011; Bartoni¢ek, Heit, 2004).
1.2.8 Fascie horni koncetiny

Fascie neboli povazky jsou vazivové obaly, které odd¢€luji od sebe svaly a zmenSuji
jejich vzajemné tieni. Radime je mezi mékké tkand. Stejné jako svalova vlakna jsou
vldkna fascii orientovdny ve sméru tahu. V mistech zvySeného napéti jsou
aponeuroticky zesileny. Pomahaji pti pienosu sily na vzdalenéj$i mista nebo vytvari
prostory (osteofascialni) pro nervové a cévni svazky. Obsahuji velké mnoZzstvi
fibroblastt, které pfi poranéni pomahaji vazivovou jizvu k regeneraci svalu (Dylevsky,

2006; Kapandji, 1984; Kolat, 2009).
Fascia deltoidea

Je fascii stejnojmenného svalu m. deltoideus. Tvoii dno podpazni jamy spolecné
s fasciemi, na které navazuje, axillaris pectoralis, supraspinata, infraspinata a axillaris.
Fascia axillaris je celkem tenka, nekompletni povazka sitového charakteru, kterd je

zesilena vazivem na svém pfednim a zadni okraji. Fascia supraspinata a infraspinata
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jsou silné fascie, kryjici stejnojmenné svaly. Spolecné s tenkou fascii subscapularis jsou

v podstaté fasciae propriae ptisluSnych svali (Dylevsky, 2006).
Fascie paze

Fascie brachii je pokracovani ramenni fascie. Je to tenka fascie souvisle pokryvajici
pazi. Je fixovana k epicondylim pazni kosti. Vazivové prepazky mezi svaly (septum
intermusculare brachii laterale et mediale) odstupuji od fascie paze k humeru. Maji za
funkci oddé€lovat osteofascialni prostor svali piedni strany paze (flexory) od
osteofascialniho prostoru zadni strany paze.(extenzory) Siroké medidlni septum slouZi

jako uloziste nervové cévniho svazku pazniho (Dylevsky, 2006).
1.2.9 Cévni zasobeni horni koncetiny

Nejvétsi zastoupeni cévniho zdsobeni méa zejména arteria axillaris (tepny podpazi),
vstupujici do periarteridlni cévni sit¢. Vétve a. axillaris zasobuji kloubni pouzdro a
svaly. Ptivadi do tkani energetické zdroje, kyslik, mineralni latky a vitaminy. Adekvatni
zasobovani svalovych, kosténych a ostatnich struktur zarucuje spravnou funkci RK. Na
konCetinach jsou dva typy zil — hluboké a povrchové. Zatimco hluboké vedou hluboko
podél stejnojmennych tepen, tak zily povrchové probihaji viditelné pod kiizi. Usnadnuji

odtok krve z pracujicich svalti (Holibkova, Laichman, 2004; Cihak, 2011).
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1.3 Kineziologie ramenniho pletence

1.3.1 Pohyby ramenniho kloubu

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsi kloub v lidském téle, a proto jsou pohyby RK
mozné ve velkém rozsahu pohybu ve vSech smérech. Jedna se o abdukci, addukci,
ventralni flexi, dorzalni flexi, vnitini a zevni rotaci. Mezi pohyby patii 1 cirkumdukce,
coz je krouzivy pohyb kolem geometrické osy hlavice. Pro nékteré pohyby je nutna
koordinovana spoluprace vice ¢asti ramenniho pletence horni koncetiny. S ramennim
kloubem nejvice pti pohybech spolupracuje lopatka, kterd kromé& toho ma 1 své vlastni
pohyby (Bastlovd, 2004). Lopatka svym plochym tvarem s nékolika mohutnymi
vybézky slouzi hlavné jako plocha pro Upony svall, které pohybuji ramennim
pletencem. Lopatka je v zakladni poloze, pokud svym hornim thlem je ve vysi druhého
a dolnim uhlem ve vysi sedmého Zebra. Lopatka vykondva posuvné a ota¢ivé pohyby.
Posuvné pohyby jsou elevace (nahoru), deprese (dolu), abdukce (zevn¢), protrakce nebo
smérem k patefi, addukce (dovnitf) a retrakce. Pfi rotanich pohybech se méni poloha
dolniho uhlu lopatky a sklon kloubni jamky az o 50 stupiii. Pohybové moznosti lopatky
jsou zavislé na na jejim svalovém zavésu, ale 1 na pohyblivosti AC a SC skloubeni.
Pohyby v RK lze rozdélit na pohyby komplexni a izolované. Komplexni pohyby jsou
takové pohyby, pii kterych jsou zapojovany vSechny komponenty ramenniho pletence.
Izolovany pohyb je vazan pouze na GH skloubeni a komponenty s kloubem souvisejici

(Dylevsky, 2006, Zahora, online).
Abdukce paze

Upazeni je proveditelné jen do horizontaly, do chvile nez humerus narazi na lig.
coracoacromiale. Dalsi rozsah abdukce dovoluje soucasné vytoceni dolniho thlu
lopatky zevné€. Pohyb je rozdélen do Ctyt fazi (0°- 45°, 45°- 90°, 90°- 150°, 150°- 180°).
V prvni fazi se pii zahdjeni abdukéniho pohybu zapojuje spiSe m. supraspinatus nez m.
deltoideus. V druhé fazi se uloha svalii obrati a hlavni praci vykonava m. deltoideus.
Béhem tteti faze, do které je zapojen ramenni pletenec, se nejvice zapojuji m. trapezius

a m. serratus anterior. Do ¢tvrté faze jsou jiz zapojeny 1 svaly trupu. To ma za nésledek,
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7e se zvysi bederni lordéza a dojde kuklonu trupu (Véle, 2006; Cihak, 2011;
Bartonicek, Hett, 2004).

Mezi pomocné svaly patii m. infraspinatus, m. pectoralis major a m. biceps brachii.
Stabilizaci pohybu zajiStuje m. trapezius. M. infraspinatus a m. teres minor jsou svaly

neutralizacni (Dylevsky, 2006).
Addukce paze

Pti testovani addukce v 90 - ti stupiiové flexi paze je pohyb mozny v rozsahu 20 —
40 stupnil a provadi ho svaly m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres minor.
Stabilizaci pohybu zajiStuji m. serratus anterior a m. trapezius. Svaly ruSici rotacni

komponenty adduktort jsou svaly neutraliza¢ni (Kolat, 2009; Dylevsky, 2006).
Flexe paze

Stejné jako abdukce probiha flexe podobnymi ¢tyimi fazemi (0°- 60°,60°- 90°, 90°-
120°, 120°- 180°). V prvni fazi pohybu (ptfedpazeni poniz) jsou zapojeny m. deltoideus
— ptedni ¢ast, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Flexe paze do
60 stupniii je brzdéna m. teres major, m. teres minor a m. infraspinatus. Druhd faze
(ptedpazeni) vytvaii pfechod do treti faze (pfedpaZeni povys), ve které dochazi ke
zméné funkci svalil, tak Ze se pfidavaji m. trapezius a m. serratus anterior. Tieti fazi
brzdi m. latissimus dorsi a kostosternalni &ist m. pectoralis major. Ctvrta faze
(vzpaZeni) se vyznacuje aktivaci trupového svalstva a dochazi ke zvétSeni lordozy a

k tklonu (Véle, 2006; Linc, Doubkova, 1999).
Extenze paze

Extenze ramenniho kloubu je provadéna m. latissimus dorsi, m. teres major, a m.
deltoideus. Extenze je mozna v rozsahu asi do 40 stupiniti. M. triceps brachii, m. teres
minor, m. subscapularis a m. pectoralis major jsou pomocnymi svaly. Stabilizace

pohybu je zajiSténa m. triceps brachii, m. coracobrachialis, mm. rhomboidei, mm.
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intercostales, m. abdominis a m. erector trunci. M. deltoideus, m. infraspinatus a m.

teres minor jsou neutraliza¢ni svaly (Dylevsky, 2006; Kolat, 2009).
Rotace paze

Medialni rotace (vnitfni) je provadéna m. latissimus dorsi, m. teres major, m.
suprascapularis a m. pectoralis major. Pfi rotacich se pohybuje i lopatka. Pti1 medidlni
rotaci se také zapojuje m. serratus anterior m. pectoralis minor. Lateralni rotaci (vng&js$i)
zajistuji m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Zapojuji
se 1 mm. rhombodidei a m. trapezius. Rozsah pohybu pfi rotaci je ptiblizné 40 — 45
stupnii. Pfi poruchach v RK je dle Cyriaxe nejdiive omezena zevni rotace, kterd je

zpusobena zkrécenim vnitinich rotatorta (Véle, 2006).
1.3.2 Skapulohumeralni rytmus

Pti abdukci se pazni kost a lopatka pohybuji tak, ze si celkovy pohyb rozdéli
v poméru 2:1. Je to integrovany pohyb vSech komponent ramenniho pletence potiebny
k provedeni pln¢ elevace paze (flexe nebo abdukce). Na GH kloub ptipada z celkového
pohybu asi jen 120 stupiili a zbytek pohybu, 60 stupiii, zajiStuje rotace lopatky. Souhyb
lopatky zacina az pti 30° v GH kloubu. Od tohoto stupné¢ pohybu se lopatka rotuje
v konstantnim poméru do 170 stupnti. Udava se, ze z 15 stupid pohybu ptipada 5
stupniit lopatce a 10 stupiii GH kloubu. Pfi poranéni nebo poruse funkce ramenniho
pletence dojde zpravidla ke zméné skapulohumeralniho rytmu (Kolatf, 2009; Gross,

Fetto, Supnick, 2005).
1.3.3 Retézeni ¢innosti svali ramenniho pletence

Svaly se mohou pftiblizenim svych tponti pouze zkratit a poté nabyt své ptivodni
délky. Udrzuji polohu segmentii proti vlivu vnéjsi sily a umoziuji provadét pohyb.
VétSina zakladnich pohybii probihd nejcastéji diagonalng€, ve vice segmentech soucasné
a vytvari tim skupiny svala se stejnou funkci. Vazivem nebo kosténymi strukturami jsou

svaly jednotlivé propojeny do SirSich funk¢nich celkt, jako jsou naptiklad koncetiny.
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Svalovou smycku tvofti svaly, které propojuji pohyblivy kostni segment se dvéma
pevnymi strukturami. Funkci smy¢€ky je pfitahovani pohyblivého segmentu k jednomu
¢1 druhému opérnému bodu nebo fixace pozice vici opérnym bodim. Kostni segment,
ktery je takto fixovan, se stdva oporou pro dal§i pohybujici se segment. Pii spojeni svalil
do jednoduchych smycek nebo slozitéjSich tetézcii dochdzi k integraci jejich funkce

(Véle, 2006).
Svalova smycka

Je tvofena skupinou dvou svali, které se upinaji na dvé vzdalend pevna mista
(puncta fixa). Mezi svaly je za¢lenén pohyblivy kostni segment (punctum mobile). Jeho
polohu vyvazuji oba svaly svym tahem. Oproti béznému kloubu se jedna o voln€jsi druh
spojeni kostnich segmenti. Na vmezeteny pohyblivy segment plsobi svaly ve smycce
jako otéze. Mezi nimi je dynamicky zavéSeny pohyblivy segment takovym zplisobem,

ze jej lze nejen fixovat ale 1 s nim pohybovat ve sméru tahu svalt (Véle, 2006).
Svalovy Fetézec

Fyzikalni 1 funkéni vazba n€kolika svalti nebo smycek, které¢ mezi sebou spojuji
fascidlni, Slachovité i1 kostni struktury do fetézce tvoriciho samostatny utvar. Funkce
tohoto utvaru je programové fizena z CNS. Soucasné milze pracovat n€kolik fetézct a
to rozSifuje adaptabilitu 1 flexibilitu pohybové soustavy jako celku. CNS umoznuje
postupné (kaskadovité) zapojovani svall, znamena to, Ze nemusi pracovat soucasné

(Véle, 2006).
Retézce mezi trupem a lopatkou

Flexibilni spojeni pohyblivé lopatky, kloubné souvisejici s klavikulou a humerem
se zebry na hrudniku a obratli na patefi. Ctyfi existujici podobné smyc¢ky mezi lopatkou
a trupem tvoti dynamicky zaves lopatky. Zaveés zajist'uje pritbéznou stabilizaci lopatky a
zaroven 1 paze, ktera se pii pohybu opird o lopatku jako o oporu. Na pohybu lopatky

nebo fixaci se jednotlivé smycky podileji spole¢né (Véle, 2006).
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Smyc¢ka pro abdukei a addukci lopatky

Vertebrae — m. rhomboideus — scapula — m. serratus anterior — costae). Pfevazujici
funkce této smycky je addukce a abdukce lopatky. V klidu tato smycka pracuje jako
miskova vaha, protoze svaly dynamicky vyvazuji polohu lopatky (Véle, 2006).

Kdyz dojde k nerovnovéze vzniklé z rozdilné aktivity svall, tak dochazi ke zméné
polohy lopatky. V novém postaveni se lopatka ustali a mize se tam 1 fixovat. Pohyb ma
vzdy rota¢ni slozku vzhledem ke kloubnimu spojeni lopatky a klicni kosti. Pf1 zkratu m.

rhomboideus dojde k prodlouzeni m. serratus anterior a opacné (Véle, 2006).

Jestlize je smycka v nerovnovaze jiz v klidu (statickd dystonie), dochazi ke zméné
trvalého vychoziho postaveni lopatky, které ovliviiuje klidové postaveni ramenniho

pletence a nastava tzv. decentrace RK (Véle, 2006).
Smycka pro depresi a elevaci lopatky

Tato smycka zahrnuje tfi pevné segmenty a jeden pohyblivy segment. Pfevazujici
funkci této smycky je deprese a elevace lopatky. Uplatnéni této smycky je pfi noSeni
bfemen na rameni a v rukou. Dojde k aktivaci m. levator scapulae a m. trapezius. M.
levator scapulae tdhne za kréni obratle a prendsi zatéZ na kréni patef. Muze dojit
k jednostrannému pietiZzeni kréni patete, které se projevi palpacni citlivosti horniho thlu
lopatky a pti¢nych vybézkl krénich obratll. NoSeni zatéZe na rameni je méné zatézujici

nez v ruce (Véle, 2000).
Smycka pro depresi a elevaci ramene

Zebra — m. pectoralis minor — scapula — m. trapezius superior — obratle. Funkci této
smycky je deprese a elevace ramene. Lopatka je posouvana doptfedu m. pectoralis
minor. Processus coracoideus se snizuje a tim dochédzi i k depresi ramene. Tohoto
mechanismu vyuZivame v pfipadé, Ze chceme z predklonu sebrat néco zemé nebo
Sahame-li po né¢em do dalky. M. trapezius superior naopak rameno elevuje za pomoci

m. levator scapulae. Dochézi tu vzdy ke spolupraci dvou smycek. Jedna smycka jde
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zeptedu dozadu a druha jde opacné. Vyvazena regulace polohy se dosahuje kiizenim

dvou elastickych pruht (Véle, 2006).
Smyc¢ka fixujici lopatku

Obratle — m. trapezius (med.) — scapula — m. serratus anterior — zebra. Vytvari
svalovy pas, ktery fixuje lopatku pfitlaenim ke hrudniku. Pti fixaci pomdha m.
latissimus dorsi. Smy¢ky kolem lopatky maji velky vyznam pro nastaveni polohy jamky
RK a to znamend, ze 1 pro funkci ramenniho pletence a paze. Zménéna rovnovaha
v téchto smyckach zpusobuje zménu nastaveni ramenniho pletence. Zména napéti
v zevnich rotadtorech méa za nasledek zménu vychoziho nastaveni v ramennim kloubu.
Dojde k decentraci, kterd asymetricky zhorSuje opotiebeni kloubnich chrupavek (Véle,

2006).
Retézec paZe — hrudnik

Pfedni hrudnik — m. pectoralis major — humerus — m. latissimus dorsi — zadni
Uder ze vzpazeni je posilovan protazenim vzpazeného svalu. Inspirace se posiluje pti
upazenych a fixovanych pazich. Zvednuti trupu se posiluje ve visu. Tento sval byl
nazyvan m. sculptor ani, protoze pfi volné visicich pazich lze dosdhnout rukou az do
interglutedlni ryhy. Ve spolupraci s m. pectoralis minor se ramenni pletenec sklani

vpted — vzad (Véle, 2000).
Retézec zpeviiujici pletenec ramenni

Hrudnik — clavicula — m. deltoideus — humerus — m. deltoideus — scapula — svaly
lopatkovych smyc¢ek — hrudnik. Deltovy sval se rozd€luje na tii samostatné sektory.
Predni ¢ast: humerus — clavicula, stfedni ¢ast: humerus — acromion a zadni Cast:
humerus — spina scapulae. Retézec spolupracuje s m. supraspinatus, m. biceps brachii,
m. trapezius a se smyckami kolem lopatky a spole¢né¢ ovliviiuji vztah mezi kli¢ni kosti a
lopatkou. Aktivuje se nejvice pii upazeni, predpazeni, zapazeni a vzpazeni ale i pii

pronaci ruky. Dale se aktivuje pti extenzi predlokti (Véle, 2006).

34



1.4 Stabilizace a centrace ramenniho kloubu

Stabilni stav nastava ve chvili, kdy kloubni pouzdro je co nejméné namahano,

periartikularni  svaly pracuji koordinované¢ a vysledny pohyb probiha co

.....

Aby byly vSechny pohyby HK proveditelné v plném rozsahu, musi byt RK
stabilizovan. Na stabilizaci RK ma vliv hned né€kolik mechanismii. Patii sem sklon GH
jamky, tense superiorni ¢asti kloubniho pouzdra a lig. coracohumerale. Déale mezi
mechanismy patfi aktivita m. supraspinatus a posteriorni vldkna m deltoideus

(Kapandji, 1984).

Tyto stabilizatory lze rozd€lit na statické a dynamické. Ob¢ skupiny stabilizator
musi fungovat spole¢né jako jeden celek. Statickymi stabilizatory jsou kloubni pouzdro,
labrum glenoidale a ligamenta majici hlavné roli mechanickou. Svaly zajist'uji
dynamickou slozku stabilizatorti. Vyznam kazdého z téchto stabilizaénich mechanismt
zavisi na poloze, ve které se RK nachdzi, ackoliv by méli fungovat v celém rozsahu

pohybu (Kratochvilova, 2012).

Centrace je takoveé postaveni kloubu, kdy kloubni plochy jsou v maximalnim
kontaktu, sily ptisobici na tento kloub jsou rovnomérné rozlozeny a kloubni pouzdro je
spolecné s ligamenty v minimdlnim tonu. Dochdzi ke koaktivaci kolem centrovaného
kloubu (Peckova, Dvorak, 2007). Centrace kloubu nastava ve stfednim nebo neutralnim
postaveni, ve kterém je idealn€ rozlozeno statické zatizeni. Dusledky centrace kloubu
maji velmi dualezitou roli pfi udrzovani funkcénosti HK, horni c¢asti trupu, krku,
kraniocervikalniho spojeni ale 1 stabilitu téla jako celku. Dynamicka funkéni centrace
RK ma dva prvky, které v kazdé pozici musi byt zachovany. Prvnim je aktivni pozi¢ni
funkce lopatky a druhym je centraci depresorickd aktivita svalii rotatorové manzety
(Kolat, 2009).
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1.4.1 Terapeutické mozZnosti centrace a stabilizace ramenniho pletence
Bazalni programy a podprogramy

Je to koncept Jarmily Capové zaloZeny na vyvojovych aspektech. Dle Capové je
v bazalnich programech a podprogramech geneticky potencidl, ktery lze nalézt ve
fyziologické hybnosti Clovéka. Koncept se zakldda na spravné centraci kloubii a
normalizaci svalového tonu. Pomoci bazéalnich programi 1ze propojit funkéné horni a
dolni ¢ast trupu, coz vede ke stabilizaci patefe a odstranéni funk¢nich poruch a bolesti

ramene (Capova, 2008).
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Facilitacni metoda wusnadiujici diky proprioceptivnim organim reakci
nervosvalového mechanismu. Ovliviiuji se motorické neurony v pfednich rozich
miSnich za pomoci signdlli z proprioreceptorti ze svalli, Slach a kloubl, coz vede

k usnadnéni pohybu (Holubatova, Pavla, 2012).

Pti snaze o stabilizaci ramenniho pletence se v terapii vyuzivd z PNF technika

stabiliza¢ni zvrat nebo rytmicka stabilizace (Adler, 2008).
Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Metoda, pomoci které¢ se ovliviiuje posturdlné¢ lokomo¢ni funkce svalu. Vyuziva
principy vychazejici z programli objevujicich se béhem posturalni ontogeneze. Cviceni
probihd ve vyvojovych posturdlné lokomoc¢nich fadach. Pacient provadi pohyb pouze
takovou silou, aby nepiesahl silu stabilizaénich svali. Spatné zapojeni svali pfi
stabilizaci si pacient automaticky a neuvédoméle zafixuje a disledkem je stereotypni
pietézovani. Hlavnim cilem této metody je dosahnout volni kontroly automatickych
posturalnich funkci sval. B€éhem uceni souhry stabiliza¢nich svall se je snazime zatadit

mezi bézné denni ¢innosti (Kolat, 2009).
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1.5 VySetreni ramenniho pletence

Klinické vySetieni ramenniho kloubu se skladd z anamnézy, palpacniho vySetfeni
jednoduchych struktur a napéti ve svalech pletence ramenniho. Také sem patii aspekcni
vySetteni kontury ramene a postaveni jednotlivych ¢asti RK (lopatky, humeru a klicku)

v klidu i pohybu (Kolé, 2009).

Poskozeni v oblasti RK vyvoldvaji vnitini nebo zevni divody. Mezi vnitini ptii
naptiklad artritida, zmrzl¢ rameno, GH nestabilita, atd. a mezi zevni diavody patii

neurologické nebo funk¢ni poruchy (Dungl, 2005).

Je nutné ramenni pletenec dikladné vySetfit, protoze bolest zde miize byt pouhou

projekci potizi v plicich, srdci, Zluéniku nebo branici (Tichy, 2008).
Anamnéza

Jsou informace odebrané od pacienta formou rozhovoru nebo formulatfe. Rozhovor
by mél byt provadén na klidném a diskrétnim misté¢ a je velmi dilezité presvédcit
pacienta, Zze mu jeho problémy véfime. Klademe otazky, abychom zjistili informace o
urazech, operacich kloubt a okolich tkani, cévnich onemocnénich. Ptame se pacienta na
bolest, zda vznikla ndhle nebo se postupné zvétsovala, jak dlouho jiz bolest ma, jestli se
projevi v klidovém stavu nebo pii pohybu, ve dne nebo v noci, zda je lokalizovana nebo
vyzatujici a kam pfipadna iritace smétuje. Pokud si pacient stéZzuje na omezeni pohybu
v RK, je dulezité zjistit, jestli doSlo k omezeni pozvolna nebo nahle. Neméli bychom
zapomenout na sportovni nebo zajmovou ¢innost, kdy a jak zatézuje RK ve volném
case. Dale nas zajima piipadny pribeh, jak se onemocnéni projevovalo, prabeh 1é¢by a
rehabilitace. Odebrat podrobnou anamnézu je velice dulezité, nebot do ramene

propaguji bolesti vzniklé nejen postizenim jeho ¢asti (Kolat, 2009; Rychlikova, 2002).
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Aspekce

Aspekce, neboli vySetfeni pohledem zacina jiz v ¢ekdrné, kde si mizeme vSimat
piipazeného pohybu pacienta, nekorigovanych pohybil a postoje pacienta. Ziskame tim
informace o drzeni téla, chilizi, celkové funkci nebo jeji omezeni. Je dulezité sledovat
pacientovu tvar pii subjektivnim popisu problému. Sledujeme, jakym zplsobem se
pacient zvedd ze zidle, abychom mohli posoudit orientacné flexi a extenzi patefe.
Mnozstvi nezkreslenych informaci pfindsi pozorovani chlize pti vchazeni do ordinace.
Aspekei lze nashromézdit uzitelné poznatky o stavu pacienta a pomahd nam pii

vytvareni celkového obrazu o jeho osobé i nemoci (Gross, Fetto, Supnick, 2005).

U aspekéniho vySetfeni ramenniho pletence poprosime pacienta, aby se vysviékl do
pul téla. Béhem odkladani oble¢eni pozorujeme, zdali nejsou pfitomny funkéni omezeni

rozsahu pohybi (Halkova, 2004).

Pacient se podrobi aspekci zezadu, zeptedu i z boku. Vysledky aspekce miizeme

srovnavat stranové (Kolat, 2009).

Zeptedu si v§imdme symetrie obou ramennich kloubl, svalové atrofie nebo
hypertrofie svali ramenniho pletence, celkového drZeni hornich kon€etin, prominenci a

postaveni AC a SC skloubeni (Gross, Fetto, Supnick, 2005; Kolat, 2009).

Z boku posuzujeme piedevSim postaveni hlavy, drZzeni ramen, odstati lopatek a

zakiiveni patete (Kola, 2009)

Zezadu si vS8imame klidového postaveni lopatek. Lze registrovat deformity
ramennich kloubt, vzniklé z ptedchozich poranéni nebo luxaci (Kolat, 2009; Lewit,

2003).

Je dilezité sledovat celou konCetinu a nezaméfit se pouze na problém kloubu
samotného. VSimame si barvy kizZe, ochlupeni a nadmérné aktivity potnich Zlaz
v oblasti celé HK. Tyto piiznaky mohou poukazovat na vazomotorické postizeni

(Dungl, 2005).
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Palpace

Nejoptimalng€jsi poloha pro palpaci v oblasti ramenniho pletence je sed, ktery nam
umoziuje snadny piistup k vySettovanym strukturdm. Pokud pacient poukdze na néjaké
bolestivé misto, vySetiime toto misto jako posledni. V§imame si citlivosti a bolestivosti
a vysetiujeme také otok, zvySenou teplotu tkani kolem kloubu, jizvy, spoustové body a
svalovy tonu svali pletence ramenniho. Zaroven si vySetfime hrudni a kréni usek patete

(Kolat, 2009; Véle, 2006).
a) Hlavice humeru

Pti postizeni posteriorni ¢asti rotatorové manzety nachazime bolestivost v oblasti
tuberculum majus. Nejlépe to Ize palpovat v abdukci paze. Postizeni dlouhé hlavy m.
biceps brachii se projevi citlivosti v oblasti sulcus intertuberculosis. Oblast tuberculum
minus byva Casto bolestiva v piipad€ postizeni iponu m. subscapularis (Kolaf, 2009;

Gross, Fetto, Supnick, 2005).
b) Akromioklavikularni skloubeni

Pro palpaci AC skloubeni vychdzime z polohy emendovaného ramenniho kloubu.
Casto nachdzime pii testovani kloubni drasoty nebo palpaéni citlivost. Podezieni
subluxace budi bolest pti pohybu nebo zdufeni kloubu. Pti vazném poranéni kloubu
dochazi k dislokaci AC skloubeni. Palpace je bolestiva také u blokady, nestability,
degenerativni zmén a zanétu (Gross, Fetto, Supnick, 2005; Kubicek 2014).

c) Processus coracoideus

Palpa¢ni bolestivost se projevi pi1 postizeni kratké hlavy m. biceps brachii, pfi
postizeni Uponu m. pectoralis minor a m. coracobrachialis (Gross, Fetto, Supnick,

2005).
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d) Sternoklavikularni skloubeni

Ob¢ SC skloubeni vySetfujeme najednou pro vzajemné porovnani vysky a polohy.
Dislokaci SC kloubu miize zptsobit kranidlni posun kloubu. Pacienta vyzveme k
pokréeni ramen a pomoci palpace sledujeme pohyby klicku nahoru pro posouzeni
stability a zjiSténi presné polohy klicku. Dtsledkem mikrotraumatizace se mize v této

oblasti objevit nebolestivy otok (Kolat, 2009; Gross, Fetto, Supnick, 2005).
VySetieni Joint play

Vzéjemné posuny kloubnich partneri vSemi sméry jsou umoznény kloubni viili.
Posuny jsou malého rozsahu, ale i1 tak jsou primdrni pfedpokladem pohybu kloubu.
Rozsah posunt zdvisi na pasivni napéti vazii a svali (Rychlikova, 2002; Kubicek,

2014).

Pomoc vySetieni joint play (kloubni hra) zkoumdme rozsah kloubni ville nebo jeji
omezeni. Pti joint play sestupuje hlavice kosti pazni z fossa glenoidalis. GH kloub se
vyznacuje velkou kloubni villi, proto dochdzi snadno k oddéleni hlavice humeru od
kloubni jamky. Velka kloubni ville GH kloubu ma za nasledek €asti luxace a subluxace.
VySetieni provadime tak, Ze fixujeme jednu kosténou strukturu a druhou casti
pohybujeme vSemi sméry. Pi1 zjiSténi blokddy v oblasti ramenniho pletence
mobilizujeme AC a SC skloubeni ale i lopatku. Je dulezité diagnostikovat, jestli je

rozumné mobilizaci provadét (Kolar, 2009; Lewit 2003; Véle, 2006).
Antropometrické vySetieni

Je védni obor, ve kterém se méti vysky, délky a obvody téla, jejich segmenty a

hmotnost dle pfesné urcenych bodu na téle (Haladova, Nechvatalova, 2005).
Goniometrické vySetieni

Slouzi k méteni polohy nebo rozsahu pohybu v kloubu pomoci goniometru.

K zaznamenani vysledkii slouzi metoda SFTR. Je to zkratka sagitdlni roviny - flexe a
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extenze, transverzalni roviny - horizontalni abdukce a addukce, roviny rotaci - rotace a

roviny frontalni - abdukce (Rychlikova, 2002).

Odporové testy

Pti bolestech v okoli GH kloubu testujeme svaly rotatorové manzety. Pacient
provadi izometrickou kontrakci svalu proti mirnému odporu do abdukce, ZR a VR.
Béhem testovani sledujeme také pohyby lopatky v protrakci, retrakci a elevaci (Kolaf,

2009; Rychlikova, 2002).
VySetieni hybnych stereotypi dle Jandy

Dle Jandy rozliSujeme Sest zakladnich pohybovych stereotypii. V oblasti ramenniho
pletence se jedna o abdukci a flexi RK. Terapeut ustné pacienta navede, co a jak ma
udélat, nikterak nezasahuje do provadéni pohybu a pouze sleduje, jakym zpiisobem je

pohyb provadén (Haladova, Nechvatalova, 2005).
Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Jde o zmeéfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takové pozici a sméru,
abychom vySettovali determinovany sval. Pro nejpfesnéjsi vySetteni je nutné¢ zachovat
piesnou vychozi pozici, fixaci a smér pohybu. Plati zdsada, Ze vySetfovany sval nema
byt stlaten a sila, kterou pisobime, nemutze jit pfes dva klouby. Zkraceni lze dobie
vySettit, pokud omezeni rozsahu pohybu neni zpusobeno jinou pficinou. Dle vySetieni
rozliSujeme vyrazné zkraceni bez pruzeni, mirné zkradceni s mirnym dopruZenim a

nezkraceny sval (Janda, 2004).
Vysetieni pasivni hybnosti

Pti vySettovani pasivni hybnosti byva u RK nejomezenéjsi abdukce, nasleduje ZR a
poté VR. Vychozi postaveni pro vySetfovani je addukovana paze a predlokti sméfujici
dopiedu. Béhem vySetiovani v abdukénim postaveni je nutné fixovat lopatku shora

nebo spodni uhle z lateralni strany (Lewit, 2003).
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Pokud se v pribéhu aktivniho pohybu objevuje bolest, testujeme stejny pohyb
pasivné. Omezeni pasivnich pohybli mize byt zplisobeno postizenim nekontraktilnich
struktur (kloubni pouzdro, vazy, chrupavek, kosti). Vnimame bolest omezujici pohyb a
krepitaci, kterou vnima terapeut pomoci své ruky na rameni. Mizeme narazit i na
bolestivou zarazku, kterou lze ptekonat a pohyb Ize dokoncit v plném rozsahu. V krajni
poloze bychom méli vnimat kvalitu dokonceni pasivného pohybu a urcit zda je

fyziologicky nebo patologicky (Gross, Fetto, Supnick, 2005; Kolat, 2009).
VysSetieni aktivni hybnosti

Testujeme pohyby RK v zdkladnich rovinach nebo funkéni kombinované pohyby.
Pacient soucasné¢ obéma hornima koncetinami provadi pohyby: flexi a extenzi okolo
transverzalni osy, abdukci a addukci okolo sagitdlni osy a medidlni a laterdlni rotaci
okolo podélné osy humeru. Méli by to byt rychlé funk¢ni testy, odhalujici stav hybnosti
RK. Na konci mizeme piidat pasivni dopruzeni k ,,odhaleni* kloubu, pokud je pohyb
v celém rozsahu nebolestivy. Musime byt velice obezfetni pifi dopruzeni v ZR, aby
nedoslo k ptedni luxaci nestabilniho ramene. Pokud se béhem pohybu objevuji bolesti,
davodem muze byt kontraktilni i nekontraktilni struktura. Musime proto pokracovat
vySetfenim pasivni hybnosti a pohybli proti odporu, abychom odhalili, které struktury
zpusobuji problém (Gross, Fetto, Supnick, 2005; Kubicek 2014).

Béhem vySetfovani sledujeme postaveni lopatek a jejich uloZeni na hrudniku a
posuzujeme souhyb lopatek pii pohybu. Pokud se béhem vySetfeni objevi bolestiva
zarazka, kterou lze piekonat a provést pohyb v celém rozsahu a bez bolesti, mize byt
pti¢inou burzitida nebo tendinitida. Pti nestabilit¢ RK si miZzeme v§imnout, Ze pacient

HK Setfi z obavy subluxace (Kolaft, 2009).

Testovani se provadi vsedé nebo ve stoje a terapeut kontroluje vSechny provadéné
pohyby zepiedu i1 zezadu. Vychozi polo jsou piipazené HKK s naslednym upazenim do
90 stupnit s dlanémi oto¢enymi k zemi, pokracuje zevni rotaci pazi a nakonec elevuje do

plného vzpazeni. Provedeni tohoto pohybu se pacient dostane do kone¢né polohy pro
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abdukci 1 flexi RK. Srovndvame symetrii a rozsah pohybu obou hornich koncetin

(Gross, Fetto, Supnick, 2005; Kolat, 2009).
1.5.1 Testovani instability ramenniho kloubu

Existuje mnoho testti, kterymi se vySetiuje neschopnost udrzeni hlavice centrované
do glenoidalni jamky — instabilita. Instabilita se mize projevit jako luxace a subluxace.
Rozdil mezi luxaci a subluxaci je ten, ze pii luxaci dojde k uplnému oddé€leni kloubnich
ploch. Vysettujeme vzdy jednostranné pti stabilizované lopatce (Gross, Fetto, Supnick,

2005).
Testovani predni instability
Rockwood test

Tento test slouZi k urCeni stupn€ subluxace hlavice humeru zkloubni jamky
dopiedu, tedy test ke zjisténi pfedni instability GH kloubu. Pacient stoji, vySetiujici stoji
za nim a uchopi obéma rukama pacientovo piedlokti nad zapéstim. Provede plnou
pasivni ZR v RK, tak aby vytvofil potiebnou silu plisobici dopfedu. Nasledné¢ zvysi
abdukci RK do 45 stupiii a znovu zkusi pasivni ZR v RK. Postup opakuje v 90 a 120
stupnich abdukce v RK. Béhem testovani sledujeme pacientovu obavu z luxace nebo
pociténi bolesti. V nulové poloze se bolesti téméf neobjevuji. Pokud se pacient v 90
stupnich abdukce v RK brani, projevuje obavy z luxace a pocituje bolest na dorzalni

stran¢ ramenniho kloubu, tak se jednéa o pozitivni test (Gross, Fetto, Supnick, 2005).
Apprehension test (test obavy z piredni luxace)

V 95 procentech luxaci ramenniho kloubu dochazi k prednimu posunu a test byva
pozitivni u nemocnych, ktefi luxaci prodélali. Béhem akutni luxace zaujima pacient
postoj s charakteristickym drzenim paze blizko u téla. Test provadime v poloze na
zéadech, jednou rukou drzime distalni cast ptedlokti a druhou podlozime proximalni ¢ast

paze pacienta. Nastavime loket do 90 stupit flexe a pomalu navodime abdukci a ZR
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v RK. Test je pozitivni pokud se pacient brani ve zvySovani rozsahu pohybu nebo

projevuje pocit zacatku luxace a lupnuti nebo vyskoceni ramene (Kolat, 2009).
Predni zasuvkovy test

Vychozi poloha pacienta pro testovani je na zadech, stejnostrannou koncetinou
drzime pazi za loket v abdukci mezi 80 — 120 stupni, horizontdlni flexi 0 — 30 stupnd.
Druha ruka fixuje lopatku. Provedeme anteriorni posun celé pacientovi HK. Pfi

nestabilité¢ vyvolame obavy z luxace, lupnuti nebo preskoceni (Kolat, 2009).
Testovani zadni instability
Zadni zasuvkovy test

Tento test se pouziva k vySetteni zadni instabiity RK. VySetfovany lezi na zadech a
terapeut stoji vedle lehatka. Terapeut uchopi proximalni cast piedlokti na strané
testovani a provede 120 stupiiti flexe v lokti, poté 30 stupiii anteflexe a 100 stupnii
abdukce v ramennim kloubu. Druhou rukou fixuje lopatku shora tak, ze druhy a tieti
prst je ptilozen na processus coracoideus. Pfi zafixované lopatce zvySujeme anteflexi
v RK do 80 stupiiti a na zaver nastavime predlokti do VR. Zatimco provadime anteflexi
paze VR piedlokti, palec druhé ruky se posune na hlavici humeru a zatlaci dozadu.
Podezieni na zadni instabilitu ramenniho kloubu vyslovime tehdy, pokud test vyvola
obavy z luxace nebo pozorujeme-li vétSi pohyblivost hlavice smérem dozadu nez na

opacné stran¢ (Kolat, 2009; Gross, Fetto, Supnick, 2005).
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2. Cil prace a vyzkumné otazky

2.1Cil

Mym cilem v této praci je:
1) Zmapovat piinos stabilizace ramenniho pletence pro ptesnost fotbalového kopu.

2) Zmapovat jak velkou roli hraje ramenni pletenec v kvalité fotbalového kopu.

2.2 Vyzkumna otazka

Na zaklad¢ stanovenych cili jsem si polozil vyzkumnou otazku:
Jaky vliv mé stabilizace ramenniho pletence kontralateralni horni koncetiny na

ptesnost fotbalového kopu?
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3. Metodika

Pro praktickou ¢ast své bakalatské prace jsem zvolil metodu kvalitativniho
vyzkumu. Sbér dat prob&hl formou zpracovéani tfech kazuistik vybranych muza
(fotbalisti) z Télovychovné jednoty Hluboka nad Vltavou. Dale byl proveden
kineziologicky rozbor/vySetieni, a to na pocatku a konci terapie. V prvotnim planu jsem
si stanovil, ze probandi budou provadét sestavu specifickych cvikli se zaméfenim na
ramenni pletenec dvakrat tydné po dobu tfech mésici. Vzhledem k Casové naroc¢nosti
a vytiZzenosti hraci jsem casovy interval zkratil na dobu dvou mésicii. Vzhledem
ktomu, ze ani jeden zmnou vybranych probandi se nikdy nesetkal spodobné

zamétenou terapii, o¢ekavam vysledky 1 po dvoumésicni terapii.
3.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Zkoumany soubor tvofili tfi aktivni hra¢i kopané. Terapie probihala v prostorach
arealu TJ Hluboké nad VItavou po dobu dvou mésicti dvakrat tydné. Pfi prvnim setkani
byli vSichni probandi informovéni o pribéhu a Gcelu terapie a podepsali informovany

souhlas.
3.2 Zpuisob testovani presnosti fotbalového kopu

Pro hodnoceni piesnosti jsem si vymyslel Ctyfi testy a pojmenoval je test 1, 2, 3
a 4. VSechny testy byly nastaveny tak, aby simulovaly situace béhem fotbalového
zépasu v situacich, kdy hra¢ potiebuje presné¢ zacilit kop pii piihravce na kratkou
vzdalenost po zemi, pfihravce vzduchem na delsi vzdalenost a stielb& na branku do levé
a pravé poloviny. Piredpokladal jsem, ze nejvétsi Cislo pfesnych kopti bude v testu 1 a 3
nebo 4, kde zalezi jakou DK hra¢ kope a do jaké poloviny branky kope. Test jedna
probihal na vzdalenost deseti metrii a hra¢ trefoval prostor mezi dvéma kuzely 1,5 m.
Druhy test byl tzv. centr, kop vzduchem, na vzdalenost 30m do Ctverce o strané¢ 4m.
Posledni dva testy byly kopy na pravou nebo levou polovinu branky ze vzdalenosti

20m, pfii které se trefovali do otvoru 1,5 metru od ty¢e. Abych mohl porovnat, jak na
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tom testovani hraci jsou v porovnani s ostatnimi spoluhraci, zaradil jsem se souhlasem
trenéra tymu testovani ptesnosti kopu na prvni trénink po provedeni vstupniho
kineziologického rozboru a na posledni trénink po odebrani vystupniho
kineziologického rozboru. Spolecné s vybranymi probandy jsem si zaznamenal
vysledky ptesnosti kopu u dal$i, ndhodné¢ vybranych hract, abych mohl porovnat
vysledky s hraci, ktefi terapii nepodstoupili. Podle vysledki jsem sledoval ptinos
stabilizace ramenniho pletence pro pfesnost fotbalového kopu, ale sledoval jsem 1
celkovou funkci HK béhem tréninku, ¢i zdpasu. Pro porovnani zdali méla terapie
pozitivni efekt, srovnal jsem vstupni a vystupni vySetfeni piesnosti kopu pacientl se
skupinou dalSich hracid, ktefi terapii nepodstoupili do jednotné tabulky pro lepSi

ptehlednost. Celkovy vyzkumny soubor ¢inil deset hrach.

Test 1

A
A

Testovani Cislo jedna prob¢hlo ve formé piihravky po zemi na krat$i vzdalenost.

Testovany musel trefit na vzdalenost 10 metrti mezeru mezi dvéma kuzely 1,5 metru.
Ptihravek na krat§i vzdalenost rozda hra¢ béhem tréninku nebo zipasu nejvice Tato
forma pfihravky vyzaduje velkou pfesnost, protoZe je vétSinou kladen 1 diiraz na silu
kopu. Ptihravat lze vnitfnim, vnéj$im, pfimym nartem a patou. Pro testovani byl zvolen

kop vnitfnim nartem, ktery byva nejpresnéjsi.
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Test 2

A\

Druhy test byl testovanim dlouhého kopu vzduchem neboli centr. Testovany
musel trefit balon vzduchem do prostoru ¢tverce o strané 4m na vzdalenost 30 metra.
rychlost balonu neboli silu kopu a vhodné uhlové nastaveni nohy vzhledem k balonu.
Pfi centru na testovanou vzdalenost, jde predevSim o uhlové nastaveni koncetiny. Pti
spravném nastaveni kopaci nohy nemusi testovany vynakladat takovou silu, takze jde
spiSe o technické provedeni. Tento kop je vyuzivdm pro rychlé pieneseni balonu na

delsi vzdalenost nebo pii snaze o piithravku pies hrace.

Test3 a4
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Test 3 a 4 byl zalozen na testovani piesnosti kopu na branku. Od postranich tyc¢i
branky smérem doprostied byly vytvoreny prostory o velikosti 1,5 metru (viz ilustrace),
vznikly tim oddé€lené prostory uvniti branky na levé a pravé strané€ a testovani hraci tyto
prostory trefovali vnitfnim ndrtem ze vzdalenosti 20 metri. Kopy byly provadény
dominantni koncetinou a hrac¢i kopali nejprve v testu 3 na vymezeny prostor vpravo a
v testu 4 na vymezeny prostor vlevo. VétSinou je pro hrace jednodussi trefovat stranu
své dominantni koncetiny, tedy vpravo, ale neni to pravidlem. Tyto dva testy simuluji
sttelbu na branu s cilem dat gol. Vzdalenost od branky i1 vymezené prostory kam se
hraci trefuji, odpovidaji situacim pii zapase. Pii tomto typu kopu je kladen diraz na silu

kopu, a Casto je sila volena na ukor pfesnosti.
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4. Vysledky

4.1 Kazuistika 1

Inicialy pacienta: T.A.

Vek: 21 let

Vyska: 178 cm

Vaha: 73 kg

BMI: 23, 04 - norma
Dominantni koncetina: prava
Pozice: krajni brance

Délka aktivni kariéry: 15 let

Anamnéza:

a) Osobni
Farmakoterapie:
0
Zranéni a operace:
Opakované distorse levého hlezenniho kloubu
Alergie:
0
Abusus:
Nekuiak, nepije
b) Rodinna:
Otec DM, matka artroza kycelnich kloubii
c) Pracovni:
Student vysoké Skoly, ob¢asné brigady
d) Sportovni:

Hraje fotbal 3-4 x tydn¢, minimalné 1x tydné chodi do posilovny
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e) Fyzioterapeuticka:

Podstoupil terapeutickou lécbu s distorsi hlezenniho kloubu
Vysetieni:
Kineziologicky rozbor pacienta
1. VySetieni stoje aspekei

a) pohled zezadu

Pacient je atletického typu a stoji vzptimené. Plosky obou koncetin v normé.
Achillova Slacha siln€j$i na levé DK. Mirna varozita kolenich kloubl. Symetricka fossa
poplitea bilat.. DKK celkové v mirné ZR. Glutedlni ryhy symetrické. Pénev lehce
Sikméd vlevo. Thorakobrachidlni trojihelnik uzsi vlevo. Insufficience stabilizatori
lopatek. Prominentni AC skloubeni vpravo. Pravy RK vys nez levy.
b) pohled zepiedu

Pacient stoji vzptimené. Oblicej symetricky. Lehky uklon hlavy doprava. Pravy
RK vy§ neZ levy. Vyrazné AC skloubeni bilaterdlné. Vyrazngjsi m. trapezius vlevo.
Bfisni sténa symetricka. Hlubsi tajle vlevo. Kolena ve stejné vysSce. Mirny otok levého
hlezenniho kloubu. Celkovd mirnda ZR DKK. Medialni oblouk klenby nozni vétsi na
levém chodidle.
¢) pohled z boku

Ptedsun hlavy. Mirné protrakce ramennich kloubli. Mirné odstaté lopatky. Bfi$ni
sténa v norm&. Postaveni loketnich kloubt v semiflexi. Kolena pfi stoji lehce flektovné.
2. Palpace

KizZe voblasti levého ramenniho pletence ma normalni teplotu barvu a
neobsahuje Zadné jizvy nebo deformity kiize. V klidu nemé pacient Zadné potiZe.
Ptitomen hypertonus m, trapezius bilateralné, nejvice jeho horni ¢ast, kde se vyskytuji 1
trigger points. Palpacné citlivé AC skloubeni spiSe vlevo. Omezena pohyblivost
klavikopektoralni fascie. Hypotonus dolnich fixator lopatek. TrPs se nachazeji 1 v m.

levator scapulae vlevo. Zebra palpaéné necitliva.
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3. Joint play

Hlavice humeru mé na obou stranach volnost pohybu ve vSech smérech

nezplsobovaly Zadnou bolest.

4. Goniometrie

Tabulka 1. Goniometrické vySetieni RK

. Pohyby

Levy RK Pohyb Pravy RK
170° Flexe 170°
40° Extenze 50°
170° Abdukce 180°
110° Addukce horizontalni 110°
80° VR 90°
70° ZR 80°

5. Svalovy test
Tabulka 2. Svalova sila RKK
Levy RK Svalova sila Pravy RK
4+ Flexe 5
4 Extenze 5
4+ Abdukce 5
4 Addukce horizontalni 5
4 VR 4+
3+ ZR 4+

6. Testovani HSS

Pti zkouSce boc¢niho mostu se projevilo vyrazn€j§i zapojeni hlubokého

stabiliza¢niho systému na strané ramenniho pletence, ktery pomaha stabilizovat kop.

7. VySetfeni na zkracené svaly

Mirné zkraceni vykazuje m. trapezius bilateralng, dale klavikularni cast

pectoralis major bilateralné s vyrazn€jSim zkracenim vlevo.
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8. Vysetieni stereotypt horni kon¢etiny
Stereotyp flexe krku

V zacatku pohybu je naznaCeny mirny predsun hlavy, coz znamend mirnou
pfevahu m. SCM nad hlubokymi extenzory Sije.
Stereotyp abdukce paze

Béhem provadéni se projevuje zvySena elevace ramenniho pletence, coz
poukazuje na zvySenou ¢innost m.trapezius.
Testovani zkousky kliku

Lopatky nejsou stabilizované. Pti zpétném pohybu neudrzi pacient medialni
hrany a spodni Ghly lopatek.
9. Testovani instability RKK

Rockwood 1 apprehension test negativni. Pacient nema obavu z luxace, spise
pocituje nepiijemny pocit nez obavu z luxace. Nepiijemny pocit se projevi pii 120
stupnich abdukce RK.
10. Testovani presnosti kopu

Tabulka 3. Testovani piesnosti fotbalového kopu

Testovani Presné Nepiesné
Test 1 15 5
Test 2 7 13
Test 3 13 7
Test 4 11 9

Shrnuti vstupniho vySetieni

Dle vstupniho rozboru bylo zjisténo, Ze pacient ma asymetrické postaveni RKK.
Jsou pretizeny svaly v oblasti kréni patete, nejvice m. trapezius, ve kterém se nachazeji i
TrPs. Svalova sila odpovida tomu, ze pacient ma dominantni pravou HK. Rozsahy
pohybu v levém RK jsou omezeny témét ve vSech smérech pohybu. Fixatory dolnich
uhla lopatek jsou oslabeny, a stereotypy pohyby se vyznacuji patologii.

Cilem terapie je stabilizovat ramenni pletenec, zlepSit asymetrické postaveni

RKK, pretizené svaly v oblasti kréni patefe uvolnit. ZlepSit svalovou silu a rozsahy
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pohybil levého ramenniho pletence. Odbourat patologii v pohybovych stereotypech a
zlepsit funkci dolnich fixatort lopatek.

Dle tabulky testovani piesnosti kopu vidime, ze nejpiesnéjsi byl pacient pii tesu
1, tedy ptihravce po zemi na kratkou vzdalenost a podle pifedpokladu se mu datilo pii
kopu na branku na stranu své dominantni DK. V porovndni s ostatnimi hraci tymu patii

do lepsiho priméru v pfesnosti kopu.
Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem kratkodobého terapeutického planu bude stabilizace ramenniho kloubu a
odstranéni hypertoniich svali ramenniho pletence, odstranéni TrPS a zdokonaleni
funkce ramenniho pletence pottebné ke stabilité téla a stabilizaci kopu. Dale stabilizace
lopatky, kterd ma obrovsky vliv na rozsah pohybu ramenniho kloubu a tim zvétsit a
symetricky vyrovnat rozsahy pohybli ramennich kloubii. V posledni fadé¢ bude cilem

zlepseni aktivace hlubokého stabilizacniho systému.
Navrh terapie:

1) Uvolnéni hypertonickych svalii — TMT
2) Facilitace dle Lewitové

3) Osetieni TrPs pomoci tlaku

4) Mobilizace a stabilizace lopatky

5) Mobilizace AC skloubeni

6) Postizometrickd relaxace

7) Centrace RK dle Capové

8) PNF — stabiliza¢ni zvrat a rytmicka stabilizace dle Adleroveé
9) DNS —poloha 5. mésic

10) DNS — poloha 7. mésic

11) Reedukace stereotypti
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Priubéh terapie:

Terapie probéhla po dobu dvou mésict 3x tydné. Prvni mésic byla zaméfena
predevS§im na stabilizaci ramenniho pletence jako celku. Ke stabilizaci RK byla pouzita
technika centrace dle Capové a prvky PNF — rytmicka stabilizace a stabiliza¢ni zvrat.
Pted samotnou centraci byla potieba oSetiit okolni tkané (svaly a fascie), k cemuz bylo
vyuzito technik mékkych tkani,facilitace dle Lewitoveé a postizometricka relaxace. Byla
provedena 1 mobiliza¢ni technika na AC skloubeni k odstranéni funkéni blokady.
Vhledem k insuficienci fixator lopatek, byl kladen diraz i na stabilizaci lopatek, které
maji velky vliv na pohyb ramenniho pletence. Druhy mésic byl zaméten na stabilizaci
v opofte, k ¢emuz bylo vyuzito dvou poloh z DNS konceptu a reedukaci stereotypii. Po
celou dobu terapie, tj. dva meésice, bylo provadéno cvieni k zapojeni hlubokého
stabiliza¢niho systému. Ze zacatku bylo k aktivaci vyuzito dechovych cviceni —
lokalizované cviceni a dechova vlna. Vzhledem k asymetrii HSS byla postupem casu
pfidan prvek z DNS. Poloha tfettho mésice s rotaci trupu tak, aby doSlo k vétsi

jednostranné aktivaci hlubokého stabilizacniho systému na slabsi stran€.
Vystupni vySetieni

Vysetieni stoje aspekci

Hlava v neutralnim postaveni bez Uklonu. Pfetrval lehky pfedsun kréni patete 1
mirna protrakce RK. Trapézové svaly jsou stale asymetrické, mirny hypertonus m.
trapezius vlevo. Vymizela insuficience lopatek, dolni thly jiZz neodstavaji. AC skloubeni
vpravo jiZz neni prominentni. Znacné se vyplnil thorakobrachidlni trojihelnik vlevo.
Hypertonus paravertebralnich svali v oblasti C/Th snizen.
2. Palpace

KuZe a teplota ramenniho pletence stale v normé. M. trapezius vlevo vykazuje
stale mirny hypertonus a v horni ¢asti jsou znamky TrPs. Palpaéni citlivost AC
skloubeni vymizela. Zvysila se posunlivost klavikopektoralni fascie. Dolni fixatory

lopatek v normotonu. Palpa¢né mirné citlivy m. levator scapulae vlevo.
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3. Joint play

Stéle plati, ze hlavice humeru ma volnost na obou strandch ve vSech smérech a

bez bolesti.

4. Goniometrie

Tabulka 4. Goniometrické vySetieni RK

Levy RK Pohyb Pravy RK
180° Flexe 170°
50° Extenze 50°
180° Abdukce 180°
110° Addukce horizontalni 110°
80° VR 90°
80° ZR 80°
5. Svalovy test
Tabulka 5. Svalova sila RKK
Levy RK Svalova sila Pravy RK
5 Flexe 5
4+ Extenze 5
4+ Abdukce 5
4 Addukce horizontalni 5
4 VR 4+
4 ZR 4+

6. Testovani HSS

Zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému se rozlozilo symetricky, zlepsila se
aktivita a téméf vymizela stranova asymetrie.
7. VySetfeni na zkracené svaly

Doslo k vyrazné relaxaci svalii ramenniho pletence. Zistdva mirné zkraceni m.

trapezius vlevo a klavikularni ¢asti pectoralis major bilateraln¢.
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8. Vysetieni stereotypt horni kon¢etiny.
Stereotyp flexe krku

Pii zahajeni pohybu je naznaen mirny pfedsun hlavy, ale jiZz né v takovém
rozsahu jako pfi vstupnim vySetieni.
Stereotyp abdukce paze

Béhem provadéni testu stereotypu abdukce se projevi elevace ramenniho
pletence az v pozici, kdy paze je v abdukci 145 stupii.
Testovani zkousky kliku

Zkouska kliku probéhla v téméf optimalnim provedeni. Poukazuje to na zlepSeni
stability a zvySeni funkce stabilizatori lopatky.
9. Testovani instability RKK

Rockwood a apprehension test negativni. Pacient jiz nepocituje ani nepfijemny
pocit v abdukci RK 120 stupiiti.
10. Testovani presnosti kopu

Tabulka 6. Testovani piesnosti fotbalového kopu

Testovani Presné Nepiesné
Test 1 16 4
Test 2 13 7
Test 3 15 5
Test 4 14 6
Vysledky terapie

Pacient byl velice aktivni po celou dobu terapie a velmi dobte spolupracoval. Po
ukonceni terapie pocituje zlepSeni stavu. Popisuje ulevu v oblasti RKK a C patete. Pti
pohybu nema pacient zaddné bolesti ani v krajnich polohdch. Rozsahy pohybu,
ptedevsim levého RK se zvétsili, coZ 1ze dokazat dolozenou tabulkou. Pretrvavaji TrPs
v nékterych svalech, ale pfi palpaci se projevuji nohem mensi bolestivosti. Celkové se
pacient citi dobfe, pocituje lepsi stabilitu béhem hry, jak pfi kopu, tak 1 v osobnich

soubojich. Subjektivné pocituje zlepSeni pii stielbé s vétsi razanci.
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Vysledky testovani presnosti

Tabulka 7. Testovani piresnosti pired a po terapii.

Testovani Pted terapii Po terapii
Test 1 15 16
Test 2 7 13
Test 3 13 15
Test 4 11 14

Testovani presnosti piineslo pozitivni vysledky. Nejvice se projevilo zlepSeni
v kopu na del$i vzdalenost, kdy ramenni pletenec ma vic ¢asu na piipadnou stabilizaci a
vytvofeni opory pro kopajici nohu. Minimalni vysledek se projevil u piihravky po zemi
na kratkou vzdalenost, kde byl ale dobry vysledek jiz pfi vstupnim testovani. Trefovani
vymezeného prostoru branky se zlepSilo vice pfi stielbé na levou stranu bréany.

V celkové konkurenci svych spoluhracti se zatadil pfi zkouSce na poslednim

tréninku mezi nejlépe stiilejici a prihravajici hrace.
Dlouhodoby terapeuticky plan

Udrzovat rozsahy pohybu a stabilitu ramennich kloubt. Pokrac¢ovat v relaxaci
svalli ramenniho pletence a C a Th patefe. Dodrzovat pravidelny a poctivy stre¢ink
minimalné pfed a po tréninku jako prevenci zkracovani svall. Udrzovat symetrickou
aktivitu hlubokého stabiliza¢niho systému a neustale zlepSovat funkci brénice.

Vyvarovat se nadéale jen jednostranné zatézi a vénovat se 1 jinym sportiim,

idedlni je plavani.
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4.2 Kazuistika 2

Inicialy pacienta: A.T.

Vék: 23 let

Vyska: 183 cm

Vaha: 84 kg

BMI: 25,08 — norma/minimalni nadvaha
Dominantni koncetina: prava

Pozice: uto¢nik

Délka aktivni kariéry: 16 let
Anamnéza:

a) Osobni

Farmakoterapie:

Obcas bere léky na bolest

Zranéni a operace:

Plastika LCA levého kolena pted 4 roky

Alergie:

0

Abusus:

Kurak, kava, obcas alkohol
b) Rodinna:

Nevyznamna
c) Pracovni:

Student vysoké Skoly — dalkové, brigadné pracuje jako délnik u stavebni firmy
d) Sportovni:

Hraje fotbal 3-4 x tydn¢, minimalné 1x tydné chodi do posilovny
e) Fyzioterapeuticka:

Podstoupil terapeutickou lécbu po plastice LCA
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Vysetieni:
Kineziologicky rozbor pacienta

1. VySetieni stoje aspekci
a) pohled zezadu

Pacient je robustni postavy a stoji vzpiimené€. Plosky obou koncetin v normé.
Achillovy Slachy symetrické. Mirna varozita hlezennich kloubti. Symetricka fossa
poplitea bilat. DKK v mirné¢ ZR. Celkové méné osvalena prava DK. Glutedlni ryhy
symetrické. Paravertebralni svaly voblasti Th/L v hypertonu. Thorakobrachialni
trojuihelnik uzsi vpravo. Celkové kulaté ,,zdda*. Odstata medialni hrana pravé lopatky.
Pravé rameno vys nez levé. HKK v VR.
b) pohled zepiedu

Pacient stoji vzptimené. Oblicej symetricky. Lehky uklon hlavy doprava. Pravy
RK vy$ nez levy. Levé SC skloubeni vys nez pravé. Stejné¢ dlouhé HKK. Bfis$ni sténa
symetrickd. Kolena ve stejné vySce. Méné¢ osvalend prava DK. DKK v ZR. Vétsi
zatizeni medialni klenby noZni bilat.
¢) pohled z boku

Ptedsun hlavy. Protrakce RKK. ZvétSena hrudni kyfoza. Povolend btisni sténa.
Rekurvace KOK. Loketni klouby v semiflexi.
2. Palpace

KizZe v oblasti levého ramenniho pletence ma normalni teplotu barvu a
neobsahuje zadné jizvy nebo deformity kize. V klidu ma pacient pocit tézké hlavy.
Hypertonus KES. Pfitomen hypertonus m, trapezius bilat., vice vpravo. Palpaéné
nejcitlivéjsi horni ¢ast m. trapezius. Citlivy i m. levator scapulae a m. pectoralis major,
sternalni 1 klavikuldrni ¢ast. Bolestivy Gipon m. biceps brachii pravé ruky. Palpacné
citlivé SC 1 AC skloubeni vpravo a tfeti a ctvrté Zebro. TrPs v m. pectoralis major, m.
levator scapulae a m. trapezius.
3. Joint play

Byla zjisténa blokdda AC vpravo. GH kloub vpravo citlivy pti ventrodorzalnim

posunu.
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4. Goniometrie

Tabulka 8. Goniometrické vySetieni RK

Levy RK Pohyb Pravy RK
170° Flexe 160°
40° Extenze 30°
160° Abdukce 150°
100° Addukce horizontalni 100°
90° VR 70°
80° ZR 60°

5. Svalovy test
Tabulka 9. Svalova sila RKK
Levy RK Svalova sila Pravy RK
4 Flexe 4
4 Extenze 4
4 Abdukce 4
4 Addukce horizontalni 4
4 VR 3+
3+ ZR 4

6. Testovani HSS

Testovani poukdzalo na slabsi zapojeni hlubokého stabilizacniho systému
symetricky.
7. VySetfeni na zkracené svaly

Vyraznéjsi zkrdceni m. trapezius vpravo, zkraceni m.pectoralis major vice
vpravo. Zkraceni m. pectoralis major se projevilo pii zkouSkach na vSechny tfi jeho
casti.
8. Vysetieni stereotypt horni koncetiny
Stereotyp flexe krku

Vyrazn4 aktivita m. SCM bilateraln€. Pohyb za¢ina ptedsun hlavy.
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Stereotyp abdukce paze

Chybny timing svalil pi1 pohybu. Pohyb za¢ina aktivaci trapézi a v abdukci 70
stupnil se piidava i souhyb trupu do lateroflexe.
Testovani zkousky kliku

Prava lopatka neni stabilizovana. Oslabené dolni fixatory pravé lopatky. Lopatka
odstava.
9. Testovani instability RKK

Rockwood 1 apprehension test pozitivni. Pacient se brani zvySeni rozsahu
pohybu pii 120 stupnich abdukce z obavy luxace pravého RK. Pocituje bolest na pfedni
strané ramene.
10. Testovani presnosti kopu

Tabulka 10. Testovani piresnosti fotbalového kopu

Testovani Ptesné Nepiesné
Test 1 12 8
Test 2 6 14
Test 3 10 10
Test 4 11 9

Shrnuti vstupniho vySetieni

Dle vstupniho rozboru bylo zjisténo celkové pretizeni horni poloviny téla
vzhledem k povolani, které pacient vykonavd. RKK jsou v asymetrickém postaveni.
Svaly kréni patefe, predeviim KES jsou pretizeny, nachazeji se zde i TrPs. Déle se
nachazeji TrPs 1 v m. trapezius bilat., m. levator scapulae a m. pectoralis major, ktery
vykazuje zkraceni ve vSech tfech castech. Svalova sila odpovida pfetiZenosti
dominantni koncetiny. Rozsah pohybu omezen vice na pravém RK, kde byla objevena 1
funk¢ni blokada AC skloubeni. Palpa¢ni bolestivost tietiho a ¢tvrtého Zebra muze byt
zpusobena nedostateCnym rozsahem pohybu v RK.

Cilem terapie je stabilizovat ramenni pletenec, zlepSit asymetrické postaveni
RKK, pretizené svaly v oblasti kréni patefe uvolnit. ZlepSit svalovou silu a rozsahy

pohybii obou ramennich pletencii. Odbourat patologii v pohybovych stereotypech a
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zlepsit funkci dolnich fixatorG lopatek. Vzhledem k nedostatecné funkci hlubokého
stabiliza¢niho systému, bude zapotiebi se tomuto nedostatku vénovat.

Dle tabulky testovani piesnosti kopu vidime, Zze pacient dosahl primérného
vysledku. Miize to byt zplGsobeno pietizenim organismu zprace. VSiml jsem si
nedokonalé stability téla pti kopu a Spatného postoje. Nejptesnéjsi byl u testu prihravky
na kratkou vzdalenost a podobné vysledky mél 1 u testu 3 a 4. HorSiho vysledku dosahl
u centru na delSi vzdalenost, kde se projevila jeho nestabilita a Spatné postaveni pti

kopu.
Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem kratkodobého terapeutického planu bude stabilizace ramenniho kloubu a
odstranéni hypertoniich svali ramenniho pletence, odstranéni TrPS a zdokonaleni
funkce ramenniho pletence pottebné ke stabilité téla a stabilizaci kopu a protaZeni
zkracenych svalii ramenniho pletence pomoci techniky postizometrické relaxace. Dale
mobilizace AC skloubeni a stabilizace lopatky, ktera ma obrovsky vliv na rozsah
pohybu ramenniho kloubu a tim zvétSit a symetricky vyrovnat rozsahy pohybt
ramennich kloubli. V posledni tfadé¢ bude cilem =zlepSeni aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému. Do kratkodobého terapeutick€ého planu bude vloZena i edukace

spravného postaveni pii kopu.
Navrh terapie:

1) Uvolnéni hypertonickych svalii — TMT

2) Facilitace dle Lewitové

3) Osetieni TrPs pomoci tlaku

4) Mobilizace a stabilizace lopatky

5) Mobilizace AC skloubeni

6) Postizometrickd relaxace

7) Centrace RK dle Capové

8) PNF — stabiliza¢ni zvrat a rytmicka stabilizace dle Adleroveé

9) DNS —poloha 3., 5., 7., mésic
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10) Reedukace stereotypti

11) Dechové cvi€eni pro aktivaci HSS
Pribéh terapie:

Terapie probéhla po dobu dvou mésict 3x tydné. Byla zamétena predevSim na
stabilizaci kontralaterdlniho ramenniho pletence pii kopu pravou DK. M¢la pozvolny
prubeh efektivity, protoze pacient po celou dobu terapie vykondval t€zkou praci a chodil
1 na tréninky tzn., Ze celou dobu byl vstaven velké jednostranné zatézi. Prvni tfi tydny
byly vé€novany horni poloving téla jako celku. Byla potieba nejprve stabilizovat horni
polovinu trupu jako celku, aby bylo mozné¢ vhodné stabilizovat ramenni pletenec.
Pomoci technik mékkych tkani a facilitace dle Lewitové bylo uvolnéno hypertonii
svalstvo ramene a kréni patete. Byla pouzita 1 aproximace C patefe. Pomoci tlaku byly
uvoliiovany TrPs z oblasti m. trapezius a m. pectoralis major a nasledné byla provedena
technika postizometrické relaxace, pro uvolnéni a protazeni svalstva. Byla mobilizovéana
zebra a AC skloubeni nespecifickou mobilizaci a proveden nacvik lokalizovaného
dychani jako mozného pfedchazeni vzniku blokad v oblasti hrudni patefe. Po celkovém
uvolnéni a mobilizaci komponent ramenniho pletence bylo moZzné zamétit se predevsim
na centraci RK a stabilizaci lopatky. K centraci bylo vyuzito metody Capové a prvki
z konceptu PNF — rytmicka stabilizace a stabiliza¢ni zvrat. Ke stabilizaci lopatky bylo
vyuzito prvki z konceptu Capové a polohy z DNS — 3. mésic na bfise a 5. mésic na
boku. Vzhledem k naro¢nosti povolani byl pacient zacvicen na doma, aby si mohl
provadet autoterapii a predchéazet tim navratu pivodniho stavu. V sedmém tydnu byla
piidana jest¢ jedna poloha z DNS, konkrétné 7. mésic, protoze pacient jiz zvladal
piedchozi pozice bez vétSich problémi. Ke zlepSeni funkce hlubokého stabiliza¢niho

systému byla pouzita poloha 3. mésic z DNS spojend s dechovymi cvi¢enimi.
Vystupni vySetieni

Vyseti‘eni stoje aspekei
Hlava stale v mirném pfedsunutém drZeni, bez tklonu. Protrakéni drzeni ramen

témet vymizelo a tim se srovnala i hrudni kyféza. VySka ramennich kloubi je
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symetrickd. Sténa bfiSni zpevnéna a thorakobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické.
Stale prevlada mirny hypertonus paravertebralnich svalii v oblasti Th/L patefe. Lopatky
jsou v dobrém postaveni, bez odstati.
2. Palpace

KizZe a teplota ramenniho pletence stale v normé. M. trapezius vprvo vykazuje
stale mirny hypertonus a v horni €asti jsou znadmky TrPs. Funkéni blokada AC
skloubeni byla odstranéna, stale vSak prevlada palpacni citlivost. Zvysila se posunlivost
hrudnich fascii, zddovych fascii 1 fascie paze. Fixatory lopatek bez zndmek hypotonu.
TrPs v klavikularni ¢asti m. pectoralis major. Tteti a ¢tvrté Zebro bez palpacni citlivosti.
3. Joint play

Blokada AC skloubeni vymizela. Pfetrvavaji znamky citlivosti pfi
ventrodorzalnim posunu GH kloubu.
4. Goniometrie

Tabulka 11. Goniometrické vySetieni RK

Levy RK Pohyb Pravy RK
180° Flexe 170°
50° Extenze 50°
180° Abdukce 170°
110° Addukce horizontalni 110°
90° VR 90°
80° ZR 70°
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5. Svalovy test

Tabulka 12. Svalova sila RKK

Levy RK Svalova sila Pravy RK
5 Flexe 5
4+ Extenze 5
4+ Abdukce 5
4 Addukce horizontalni 5
4 VR 4+
4 ZR 4+

6. Testovani HSS

Vyrazné se zlepSila aktivita hlubokého stabilizacniho systému. Zapojeni
hlubokého stabiliza¢niho systému je symetrické.
7. VySetieni na zkracené svaly

Doslo k vyraznému uvolnéni horni poloviny téla. Vyrazni relaxace svali
ramenniho pletence. Mirn€¢ zkraceny m. trapezius vpravo, a klavikularni cast m.
pectoralis major bilat.
8. VySsetieni stereotypi horni koncetiny.
Stereotyp flexe krku

Pii zahajeni pohybu je naznaen mirny pfedsun hlavy, ale jiZz ne v takovém
rozsahu jako pfi vstupnim vySetieni.
Stereotyp abdukce paze

Béhem provadéni testu stereotypu abdukce se projevi elevace ramenniho
pletence az v pozici, kdy paze je v abdukci 140 stupnii. Pohyb je bez souhybu trupu.
Testovani zkousky kliku

Zkouska kliku probéhla v téméf optimalnim provedeni. Poukazuje to na zlepSeni
stability a zvySeni funkce stabilizatort lopatky.
9. Testovani instability RKK

Rockwood a apprehension test negativni, neni pocit luxace. Ziistavd jen mirna

bolest na pfedni stran¢ paze béhem testovani.
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10. Testovani presnosti kopu

Tabulka 13. Testovani piresnosti fotbalového kopu

Testovani Presné Nepiesné
Test 1 15 5
Test 2 11 9
Test 3 13 7
Test 4 12 8
Vysledky terapie

Pacient byl velice aktivni po celou dobu terapie a velmi dobte spolupracoval. Po
ukonceni terapie pocituje zlepSeni stavu. Popisuje tlevu v oblasti RKK a C patete. Prti
pohybu mé& mirnou bolest v protazeni m. pectoralis major, klavikularni ¢ast. Rozsahy
pohybu se zvétsili nasledkem uvolnéni AC skloubeni, uvolnéni hypertoniich svali a
stabilizaci lopatky, coZ Ize dokézat ptilozenou tabulkou. Celkové€ se pacient citi dobfe,
pocituje lepsi stabilitu béhem kopu predevsim diky spravné reedukaci provedeni kopu.

Pocit'uje lepsi funkénost HKK a vétsi stabilitu téla v osobnich soubojich.
Vysledky testovani piesnosti pi‘ed a po terapii

Tabulka 14. VysledKky testovani pied a po terapii

Testovani Pted terapii Po terapii
Test 1 12 15
Test 2 6 11
Test 3 10 13
Test 4 11 12

Testovani presnosti pfineslo vyrazné pozitivni vysledky. Ve vSech testech se
ukazalo vyrazné zlepSeni. Nejvétsi vliv dle mého tsudku na to mélo spravné postaveni
téla pii kopu, na které si daval pacient velky pozor. Nebyla uz patrnd nestabilita kopu

jako pfi vstupnim pozorovani.
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V celkové konkurenci svych spoluhrdcli se zatadil pfi zkouSce na poslednim

tréninku mezi nejlépe stiilejici a prihravajici hrace.
Dlouhodoby terapeuticky plan

Udrzovat rozsahy pohybu a stabilitu ramennich kloubti. Pokracovat v relaxaci
svalli ramenniho pletence a C a Th patefe. DodrZzovat pravidelny a poctivy strecink
minimalné pfed a po tréninku jako prevenci zkracovani svall. Udrzovat symetrickou
aktivitu hlubokého stabiliza¢niho systému a neustdle zlepSovat funkci branice. Pomoci
dechového cviceni udrzovat pruznost hrudniho kose.

Vyvarovat se naddle jen jednostranné zatézi a vénovat se 1 jinym sportim,
idedlni je plavani a vtomto piipadé¢ bych doporucil lezeni po sténé¢ nebo zdolavani
Clenitého terénu, kde ramenni pletenec vyuziva zpétného tahu svali a tim zlepSuje

stabilitu ramenniho kloubu.
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4.3 Kazuistika 3

Inicialy pacienta: O.N.

Vek: 21 let

Vyska: 183 cm

Vaha: 63 kg

BMI: 18,81 —norma
Dominantni koncetina: prava
Pozice: stfedni zaloZnik

Délka aktivni kariéry: 15 let
Anamnéza:

a) Osobni
Farmakoterapie:
0
Zranéni a operace:
V roce 2012 fraktura 3 z&nartnich kistek na pravé DK,2013 fraktura kli¢ni kosti
vpravo
Alergie:
0
Abusus:
Ptilezitostny kutéak, kava, obcas alkohol
b) Rodinna:
Nevyznamna
c) Pracovni:
Student vysoké Skoly
d) Sportovni:
Hraje fotbal 3-4 x tydné, ve volném cCase Splh na sténé
e) Fyzioterapeuticka:

Podstoupil terapeutickou I€cbu po obou frakturach
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Vysetieni:
Kineziologicky rozbor pacienta

1. VySetieni stoje aspekci
a) pohled zezadu

Pacient je astenické postavy a stoji vzptimené. Plosky obou koncetin v normé.
Achillova $lacha silngj$i vpravo. Mirnd varozita hlezennich kloubi. Symetricka fossa
poplitea bilat. DKK stejn¢ osvalené. Glutealni ryhy symetrické. Paravertebralni svaly
v oblasti Th/L v hypertonu. Thorakobrachidlni trojuhelnik vyrazn€ uzsi vpravo. Odstaté
lopatky bilat., vice vpravo. Levé rameno vy$ nez pravé. Prava horni koncetina je delsi,
vzhledem k postaveni ramen
b) pohled zepiedu

Pacient stoji vzptimeng. Oblicej symetricky. Postaveni hlavy v normé. Levy RK
vys nez pravy. Prominentni levé AC skloubeni. Leva HK delSi neZ prava, BfiSni sténa
symetrickd. Kolena ve stejné vysSce. Vice osvaleny bérec pravé DK. Plosky obou
koncetin v normé.
¢) pohled z boku

Pfedsun hlavy. Protrakce RKK. Odstaté lopatky. Vtazena biiSni sténa.
Rekurvace KOK. Loketni klouby v semiflexi.
2. Palpace

KizZe voblasti levého ramenniho pletence ma normalni teplotu barvu a
neobsahuje za4dné jizvy nebo deformity kize. V klidu nema pacient zadné potize.
Ptitomen hypertonus m, trapezius bilat., vice vlevo Pfitomny TrPs v m. trapezius bilat.,
nejvice v horni casti vlevo. Citlivy 1 m. levator scapulae a m. pectoralis major,
klavikuldrni ¢ast. Palpa¢né citlivé AC skloubeni vpravo.
3. Joint play

GH klouby vykazuji zvySenou moznost pohybii ve vSech smérech, ventralng,

dorzéln¢, kaudalng, kranidln¢ a v distrakci. VéEtsi pohyblivost byla zjisténa vlevo.
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4. Goniometrie

RKK vykazuji zvySenou hypermobilitu ve vSech vySetfovanych smérech
pohybu. Pfedpokladem bylo jiz vySetieni joint play, kde byla moznost pohybu GH
kloubu zvyS$ena. V krajnich pozicich byly RKK velice nestabilni.
5. Svalovy test
Tabulka 15. Svalova sila RKK

Levy RK Svalova sila Pravy RK
4+ Flexe 5
4+ Extenze 5
4 Abdukce 4
4 Addukce horizontalni 4
3+ VR 4
3+ ZR 4

6. Testovani HSS
Zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému odpovidd télesné Kkonstituci
vySetfovaného.
7. VySetfeni na zkracené svaly
Zkraceni m. trapezius bilateralné, vyraznéji vlevo a m. levator scapulae vlevo.
8. Vysetieni stereotypt horni kon¢etiny
Stereotyp flexe krku
Vyrazna aktivita m. SCM bilateralné.
Stereotyp abdukce paze
Pii pohybu se prvni aktivuje m. trapezius. Lateroflexe trupu, pii 40 stupnich
abdukce.
Testovani zkousky kliku
Oslabené fixatory lopatek. Ob¢ lopatky nejsou stabilizované a odstavaji. Vice

odstava lopatka vlevo.
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9. Testovani instability RKK

Vsechny testy na instabilitu pozitivni, vzhledem k hypermobilit¢ a nestabilité
ramennich kloub.
10. Testovani presnosti kopu

Tabulka 16. Testovani piresnosti fotbalového kopu

Testovani Ptesné Nepiesné
Test 1 14 6
Test 2 8 12
Test 3 12 8
Test 4 10 10

Shrnuti vstupniho vySetieni

Dle vstupniho vySetteni byla zjiSténa hypermobilita obou ramennich pletenct.
RKK jsou nestabilni a testy na instabilitu byly pozitivni. RKK jsou v asymetrickém
postaveni, TrPs se nachdzeji v m. trapezius a m. levator scapulae. Paravertebralni
svalstvo je pfetizeno v oblasti C/Th pfechodu. Byla nalezena funk¢éni blokdda AC
skloubeni vpravo, nejspiSe jako divod faktury kliéni kosti v minulosti. Vyrazna
insuficience stabilizatora lopatek, odstavaji v klidu 1 pohybu. Insuficience byla
prokazana zkouSkou kliku. Hluboky stabilizacni systém patefe je umérny télesné
konstituci pacienta

Cilem terapie je ptredevSim stabilizovat ramenni pletenec v co nejvice mozné
mite, zlepSit asymetrické postaveni RKK, pfetiZzené svaly v oblasti kréni patete uvolnit.
Odbourat patologii v pohybovych stereotypech a klast velky diiraz na zlepSeni funkce
fixatorti lopatek.

Dle tabulky testovani piesnosti kopu vidime, Ze pacient dosahl primérného
vysledku. Ze vSech tfi probandi mél nejlepsi vysledek v testu kopu na delsi vzdalenost.
Tento vysledek bych pficital pozici, kterou pacient ve fotbale hraje, jeho tkolem je

rozdat velké mnoZzstvi dlouhych nahravek béhem zapasu. VSiml jsem si Spatné stability
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v osobnich soubojich béhem herni ¢innosti jako vysledek télesné konstituce hrace a

zhorSené funkce HKK.
Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem kratkodobého terapeutického planu bude piedevsim stabilizace ramenniho
kloubu a lopatek vco nejvétSim rozsahu pohybu. Oslovit vSechny komponenty
ramenniho pletence, které hraji roli ve stabilizaci RK. Odstranéni hypertonnich svali
ramenniho pletence a paravertebralnich svalii v oblasti C/Th pfechodu pomoci techniky
mekkych tkani a odstranéni TrPS pomoci tlaku. Zdokonaleni funkce ramenniho
pletence potfebné ke stabilité¢ téla a stabilizaci kopu a protazeni zkracenych svala

ramenniho pletence pomoci techniky postizometrické relaxace.
Navrh terapie:

1) Uvolnéni hypertonickych svalii — TMT

2) Facilitace dle Lewitové

3) Osetieni TrPs pomoci tlaku

4) Mobilizace a stabilizace lopatky

5) Mobilizace AC skloubeni

6) Postizometrickd relaxace

7) Centrace RK dle Capové

8) PNF — stabiliza¢ni zvrat a rytmick4 stabilizace dle Adleroveé
9) DNS —poloha 3., 5., 7., mésic

10) Reedukace stereotypt

11) Dechové cvi€eni pro aktivaci HSS
Pribéh terapie:

Terapie prob¢hla po dobu dvou mésicti 3x tydné. Pacient byl aktivni a dobte
spolupracoval. Terapie byla zaméfena pifedev§im na stabilizaci kontralateralniho
ramenniho pletence pifi kopu pravou nohou. Zacatek terapie by vénovan uvolihovani

hypertonich a protahovani zkracenych svalu pomoci technik facilitace dle Lewitové a
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postizometrické relaxace. TrPs byly odbourdvany pomoci tlaku. Byla provedena i
nespecifickd mobilizace AC 1 SC skloubeni. Vzhledem k hypermobilit¢ RKK byl
nejvétsi diraz kladen na centraci ramenniho kloubu dle Capové. Centrace zacala
polohou 3. mésice na biiSe z DNS a postupem cCasu a s pacientovymi dovednostmi se
piidaly pozice 5. a 7. mésice z DNS na boku. Béhem terapie byly vyuzity i dechova

cviceni k uvolnéni a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému.
Vystupni vySetieni

1. VySetieni stoje aspekci

Hlava v normalnim postaven. Vyska ramennich kloubti je symetrickd. RKK bez
protekéniho drzeni. Thorakobrachidlni trojuhelniky téméf symetrické, zlstava mirné
zuzeny thorakobrachialni trojuhelnik vpravo. Sténa bifiSni je zpevnénd. Stdle mirny
hypertonus paravertebralnich svali v oblasti C/Th pfechodu.
2. Palpace

KizZe a teplota ramenniho pletence stale v normé. M. trapezius vlevo vykazuje
stale mirny hypertonus. Blokdda AC skloubeni byla odstranéna. TrPs v m. trapezius
vlevo s mensi citlivosti a v m. levator scapulae vlevo.
3. Joint play

GH kloub stale vykazuje zvySenou moznost pohybtl, ale jiz ne v takovém
rozsahu.
4. Goniometrie

Hypermobilita RKK.
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5. Svalovy test

Tabulka 17. Svalova sila RKK

Levy RK Svalova sila Pravy RK
5 Flexe 5
5 Extenze 5
5 Abdukce 5
4+ Addukce horizontalni 4+
4 VR 4+
4 ZR 4+

6. Testovani HSS

Aktivita hlubokého stabilizatniho systému je stile symetrickd a vykazuje

zlepSenou aktivaci.

7. VySetieni na zkracené svaly

Mirné zkraceni m. trapezius vlevo.

8. Vysetieni stereotypi horni koncetiny.

Stereotyp flexe krku

Ptetrvava pirevaha m. SCM.

Stereotyp abdukce paZze

Pohyb proveden s aktivaci m. trapezius nad horizontalou bez lateroflexe trupu.

Testovani zkousky kliku

Zkouska poukazuje na nestabilitu lopatek, ktera se nejvice projevi pii zpétném

pohybu z kliku.

9. Testovani instability RKK

Testy pozitivni.
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10. Testovani presnosti kopu

Tabulka 18. Testovani piresnosti fotbalového kopu

Testovani Presné Nepiesné
Test 1 15 5
Test 2 9 11
Test 3 13 7
Test 4 12 8
Vysledky terapie

Pacient byl velice aktivni po celou dobu terapie a velmi dobte spolupracoval. Po
ukonc€eni terapie pocituje mirné zlepSeni stavu. Hypermobilita RKK. Popisuje ulevu
v oblasti kréni patefe a oblasti prechodu C/Th. Pocituje zlepSeni se stabilizace
ramenniho pletence v krajnich pozicich — nema tak velky pocit nestability a nema tak
velkou obavu z luxace RK. AC skloubeni mobilizovano a funk¢ni blokdda odstranéna.

Celkové se pacient citi dobie, oblast ramenniho pletence ma zlepSenou stabilitu.
Vysledky testovani piresnosti pied a po terapii

Tabulka 19. VysledKky testovani pied a po terapii

Testovani Pted terapii Po terapii
Test 1 14 15
Test 2 8 9
Test 3 12 13
Test 4 10 12

Testovani presnosti piineslo jen mirné vysledky ve zlepSeni pfesnosti. Ve vSech

testech se ukazalo minimalni zlepSeni.
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Dlouhodoby terapeuticky plan

Udrzovat co nejvetsi moznou stabilitu ramennich kloubt. Pokracovat v relaxaci
svalli ramenniho pletence a C a Th patefe. Dodrzovat pravidelny a poctivy strecink
minimalné pred a po tréninku jako prevenci zkracovani svali. Pokracovat v cviceni na
stabilizaci lopatek. Udrzovat symetrickou aktivitu hlubokého stabiliza¢niho systému a
neustale zlepSovat funkci branice.

Vyvarovat se naddle jen jednostranné zatézi a vénovat se 1 jinym sportim,
idealni je plavani a pokracovat vlezeni po sténé. Vyvarovat se aktivitam, kde je

ramenni kloub vystavovan krajnim nestabilnim pozicim.
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Porovnani presnosti kopu s nevySetifovanymi respondenty

Tabulka 20. Porovnani presnosti kopu s nevySetfovanymi respondenty

Respondent testl test2 test3 test4
T.A - vstup 15 7 13 11
T.A - vystup 16 13 15 14
A.T. - vstup 12 6 10 11
A.T. - vystup 15 11 13 12
O.N. -vstup 14 8 12 10
O.N. - vystup 15 9 13 12
rl — vstup 13 6 13 9
rl - vystup 16 7 12 11
12- vstup 12 5 10 9
12 - vystup 14 6 12 11
13 - vstup 13 8 9 12
13 - vystup 11 6 10 15
14 - vstup 13 7 11 9
14 - vystup 12 4 12 13
5 - vstup 12 8 9 12
5 - vystup 14 10 12 11
16 - vstup 14 5 10 11
16 - vystup 14 8 13 12
17 - vstup 14 9 12 9
17 - vystup 15 9 13 11
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Vstupni vysledky ptinesly zjisténi, Zze mezi hraci a pacienty je podobna vstupni
piesnost kopu. V porovnani s ostatnimi respondenty vykazuji po terapii testovani
respondenti zlepSené vysledky, byt vnéckterych testech jen minimalni. Nejlepsi
vysledky pfi vstupnim 1 vystupnim testovani byly vtestu 1, ktery byl dle mé
nejjednodussi na provedeni, a naopak nejhorsi vysledky byly v testu 2, ktery byl na
k reedukaci stereotypu kopu a stabilizaci ramenniho pletence. Dalo by se fict, zZe
z dvaceti kopl je celkem nahoda kolikrat se trefi, nebot’ i n¢ktefi respondenti, ktefi
neprosli terapii, méli v nékterych testech zlepSené vysledky. ZaleZi na mnoha faktorech,
které mohou smér mice a tudiZ i1 pfesnost kopu ovlivnit. Roli ve vysledcich hraje 1 fakt,

ze testovani pacienti méli vét§i motivaci trefit se a vice se snazili.
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5. Diskuze

Cilem mé prace bylo zjistit, jaky vliv mé stabilizace kontralateralniho pletence
na presnost fotbalového kopu. Bylo zjisténo, ze vSichni tfi hraci trpi chronickym
pfetizenim ramenniho pletence a problém s tim souvisejici, vzniklé dle mého tsudku
dlouhodobou jednostrannou zatézi, coz potvrzuje 1 Véle (2006), ktery tvrdi, Ze
jednostrannou zatézi dochazi k velkému zatézovani muskuloskeletdlniho systému, a to
vede k mikrotraumatizaci tkané, jejimz projevem je strukturdlni poskozeni a celkova
funkce pohybu je tak negativné ovlivnén. U vSech hract byly nalezeny hypertonii svaly
v oblasti ramenniho pletence a kréni patef, nejvice m. trapezius, ktery byl v kazdém
ptipadé 1 zkraceny na strané¢ dominantni horni koncetiny. Dal§im zkracenym svalem,
ktery byl nalezen u vSech ttech pacientli je m. pectoralis major.

U prvnich dvou pacientti byl zjiStén sniZeny rozsah pohybt. Dle Jandy (2004),
pohyb ramenniho pletence nezavisi pouze na komponentech a mechanismech
ramenniho pletence samotného, ale jest¢ na tad¢ dalSich slozek, jako je naptiklad
celkové drzeni téla tvar hrudniku, napéti kiize a podkozniho vaziva a mnoho dalSich
faktord. S timto tvrzenim souhlasim, nebot’ v kineziologickém rozboru c¢islo dva, mél
pacient zvySenou hrudni kyfézu a vyraznéj$i omezeni pohybu ramennich pletenci.

U posledniho pacienta byla zjiSténa vyrazna hypermobilita ramennich kloubii,
ktera nebyla doprovéazena hypotonii svali. Proto vtomto ptfipadé nemohu souhlasit
s Vélem (1997), Ze kazdy nalez hypermobility byva spojen s nalezem hypotonnich
svalli,, nebot’ u pacienta O.N. bylo svalové napéti umérné télesné konstituci a nékteré
svaly byly v hypertonu.

U vSech probandt byla zjiSténa nespravna funkce stabilizatorti lopatek a porucha
skapulohumeralniho. Po stabilizaci lopatek a nacviku spravného stereotypu abdukce
paze se zvysil rozsah pohybu GH kloubu, proto souhlasim s Kolafem (2009), ktery
popisuje souhru mezi lopatkou a GH kloubu jako dilezZity prvek pro fyziologicky pohyb
vramennim pletenci. Dtlezitou roli zde hraje pifedevSsim svalova koordinace

stabilizacnich svali. Nedostatecna svalova koordinace vede k pfetéZovani jednotlivych
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partii ramenniho pletence. To, Ze pohyblivost lopatky hraje vyznamnou roli pro pohyb a
optimalni funkci ramenniho pletence potvrzuje 1 Bastlova (2004).

U vSech tfech probandl byl zjistén hypertonus m. trapezius, ktery byl uvoliiovan
pomoci techniky mékkych tkdni a manudlni centrace ramenniho kloubu dle Capové,
ktera se ukdzala jako velmi vhodny prvek pro uvolnéni lokdlniho hypertonu m.
trapezius. Dle Peckové a Dvotaka (2007) se tak déje v dasledku koaktivace kolem
centrovan¢ho kloubu.

Kazdou terapii jsem zacal technikami mékkych tkani a manualni centraci dle
Céapové. Jelikoz byla u probandil zjisténa nedostatedna stabilizace trupu, pouzil jsem pro
lepSi polohu tiettho mésice na zddech z DNS, pro aktivaci hlubokého stabilizacniho
systému patete, posileni bfiSniho svalstva a zarovein jsem tuto polohu vyuzil k nastaveni
lopatek a kréni patefe do spravného nastaveni. Postupoval jsem tak, nebot” dle Kolate
(2009) by mohlo pti nedostatecné nebo nevyvazené aktivité svall, zajiSt'ujici trupovou
stabilitu, dojit k pfetéZovani nékterého segmentu patete.

K samotné stabilizaci ramenniho pletence jsem vyuZil centraci ramenniho
kloubu dle Capové v supinaéni i prona¢ni poloze, prvkil z konceptu PNF — stabiliza¢ni
zvrat a rytmicka stabilizace a nejvice metodu DNS, kde jsem postupoval z nizsi
vyvojové polohy do vyssi, z uzavieného fetézce do otevieného.

Zjistil jsem, Ze zvolena forma terapeutického postupu se ukazala byt vhodna.
Doslo k pozitivnim zméndm u vSech pacientii a objevily se 1 pozitivni vysledky
v testovani presnosti kopu. Podafilo se mi béhem terapie zvysit stabilitu ramenniho
pletence, svalovou silu a rozsahy pohybti ramenniho kloubu. Nejmensi zlepSeni stability
ramenniho pletence se objevila u pacienta €. 3, vzhledem k vyrazné¢ hypermobilité
ramennich kloubti. Velky vliv na pozitivni vysledky méla aktivni spoluprace vSech
pacientll. Nebyli jen pasivnimi piijemci terapie, ale sami se aktivné zapojovali a chtéli
na sob¢ pracovat.

Za nedostatek vyzkumné ¢asti povazuji, Ze jsem vzhledem k nedostacujicimu
vzdélani a prostor nemohl vyuZit k terapii ramenniho kloubu néktery z konceptii, napf.

terapii v zaveésu nebo Vojtovu metodu, které jsou dle Kolare (2009) vhodné.
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V porovnani s ostatnimi respondenty (viz. Tabulka ¢. 20) vykazuji testovani
respondenti zlepSené vysledky, byt v nékterych testech jen minimdalni. Pi1 vstupnim
testovani se vSichni hraci trefovali pfiblizné stejné. U pacienti, ktefi prosli terapii, se
vysledky zlepsili, zatimco ostatni hraci méli vysledky velice kolisavé. Nejlepsi vysledky
pi1 vstupnim 1 vystupnim testovani byly v testu 1, ktery byl dle mé¢ nejjednodussi na
Nejveétsi pokrok byl zaznamenan u hrace Cislo dvé, kde doSlo k reedukaci stereotypu
kopu a stabilizaci ramenniho pletence. 1 piesto by se dalo fict, ze z dvaceti kopu je
celkem nahoda kolikrat se hra¢ trefi, nebot’ 1 néktefi respondenti, ktefi neprosli terapii,
méli v nékterych testech zlepSené vysledky. ZaleZi na mnoha faktorech, které mohou
smér mice a tudiz 1 pfesnost kopu ovlivnit. Roli ve vysledcich hraje 1 fakt, Ze testovani
pacienti méli vétsi motivaci trefit se a vice se snazili.

Rad bych uvedl, ze ackoliv vysledky terapie mély pozitivni vysledky, vyzkumny

soubor byl maly, na to aby vysledky méli néjakou vypovidajici hodnotu.
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6.Zaveér

Ve své praci jsem se zabyval problematikou ramennich pletenct z hlediska
jejich vlivu na piesnost fotbalového kopu. Cilem prace bylo zjistit, jestli stabilizace
ramenniho pletence ma vliv na pifesnost kopu, a zmapovani moznosti konkrétnich
metodik kinezioterapie a fyzioterapie ke stabilizaci ramenniho pletence.

V teoretické ¢asti jsem na zékladé prostudované odborné literatury nashromazdil
dostatecné mnozstvi informaci ohledné¢ dané problematiky. Zacal jsem informacemi
o fotbale a dale popsal anatomii, kineziologii, stabilizaci, centraci a fetézeni ¢innosti
svalli a vySetfeni ramenniho pletence. Domnivdm se, ze jsem informoval o daném
tématu v dostatecné mire.

Prakticka ¢ast mé prace je zpracovana formou kazuistik, které zahrnuji vstupni
a vystupni kineziologicky rozbor, prab¢h terapie, ndvrh kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitaéniho planu. V kineziologickém rozboru je sestavena anamnéza, aspekéni
a palpaéni vySetfeni, vySetfeni joint play, goniometrie, svalovy test, testovani HSS,
vySetteni zkracenych svalii, vySetfeni stereotypi HK a testovdni instability RK.
Vysledky kazuistik jsou zhodnoceny ve vysledném zhodnoceni terapie. Ve vstupnim
1 vystupnim kineziologickém rozboru bylo také provedeno testovani piesnosti kopu.

Prace se zamétovala predev§im na stabilizaci ramenniho pletence. NeZ dosSlo
na stabilizaci samotnou, bylo tfeba uvolnit hypertonii a protdhnout zkracené svalstvo,
odstranit blokddy v oblasti ramenniho pletence a hrudniku. K samotné centraci RK
a stabilizaci lopatky bylo pouzito prvkti zPNF a konceptu dle Capové. Vysledky
ve vyzkumné casti, které jsou shrnuty v tabulce, prokazaly efektivnost terapie, dalo by
se tedy fict, Ze cil byl splnén. Pacienti mé&li v porovnani s ostatnimi respondenty
pozitivni vysledky. Musim ale opakovat, Ze zdlezi na mnoha faktorech, které hraji
v presnosti kopu roli, a dalo by se mluvit v mnoha ptipadech o ndhod¢ spiSe nez o
presnosti, nebot’ 1 respondenti, ktefi terapii neprosli, méli v nékterych testech zlepsené

vysledky.
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Na zavér bych chtél fict, ze pii fotbale je télo jednostranné pietézovano, proto
shleddvam fyzioterapii jako velmi diileZitou ne—li nutnou soucasti pti vykonavani této

sportovni aktivity.
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8. PRILOHY
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Ptiloha €. 6: Informovany souhlas
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Ramenni kloub (articulatio humeri)

pohled zepfedu

pouzdro akromioklavikularniho kloubu
(srostlé s ligamentum acromioclaviculare)

clavicula

acromion ligamentum
v i trapezoideum | |
ligamentum coracoacromiale e ligamentum
coracoclavi-
3lacha musculus supraspinatus ligamentum culare
conoideum

(protnutd)

ligamentum coracohumerale ligamentum transversum

scapulae et foramen

tuberculum majus humeri €
supraclaviculare

tuberculum minus humeri

processus coracoideus

ligamentum humeri transversum " i
B8a komunikace mezi kloubni

dutinou a bursa subscapularis

vagina synovialis intertubercularis et e

(komunikuje s dutinou kloubni)
poloha bursa subscapularis
subtendinosa

(¢arkovand ¢ara)

§lacha musculus subscapularis (protnutd)

musculus biceps brachii (caput longum)

-§lacha figamania

capsularia

pohled
zepiedu musculus supraspinatus
spojeni subdeltoidni a subakromialni bursy
miiseilis musculus subscapularis
deltoideus bursa subdeltoidea
(odtaZeny) : "
tendo musculi supraspinati
ligamentum capsulare
membrana synovialis
Iigamelnturn acromion
SopR articulatio

acromioclavicularis

ligamentum coracoacromiale musculus

acromion deltoideus

$lacha musculus
supraspinatus (sristd
s kloubnim pouzdrem)

processus coracoideus

ligamentum coracohumerale

tendo musculi bicipitis brachii

bursa subdeltoidea
(caput longum)

$lacha musculus
infraspinatus (srlistd

s kloubnim pouzdrem) ligamentum glenohumerale

superius
cavitas glenoidalis
(kloubni chrupavka)

$lacha musculus teres
minor (srista s kloubnim
pouzdrem)

tendo musculi subscapularis
(srastd s kloubnim pouzdrem)

ligamentum glenohumerale
medium

cavitas
glenoidea
scapulae

membrana synovialis

(protnuty okraj)
komunikace s bursa
subscapularis subtendinea

otevieny kloub: pohled z laterdni strany frontalni fez kloubem

ligamentum glenoumerale inferius

labrum glenoidale recessus axillaris

Obrazek 1: Ramenni kloub (Netter, 2005)
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Humerus a skapula: pohled zezadu

incisura scapulae clavicula (protnuta)

margo superior processus coracoideus

s acromion
angulus superior
angulus acromialis
fossa supraspinata ryha spojujici fossa

) supraspinata et infraspinata
spina scapulae

collum scapulae tuberculum majus

fossa infraspinata caput humeri

iali collum an i
margo medialis anatomicum

v collum chirurgicum
Zlabek pro vasa g

circumflexa
scapulae

margo lateralis
tuberculum infraglenoidale

angulus inferior

tuberositas deltoidea

musculus supraspinatus

" sulcus nervi radialis
musculus trapezius

musculus levator

e > musculus deltoideus crista supracondylaris
5 medialis
musculus supraspinatus
musculus infraspinatus crista supracondylaris
musculus y lateralis
rhomboideus musculus teres minor "
minor fossa olecrani
musculus triceps brachii epicondylus lateralis
usculus (caput laterale)

mzﬁﬁglgé U ( triceps brachii

" (caput longum) trochlea humeri
major

musculus musculus deltoideus sulcus nervi ulnaris

musculus
teres minor

infraspinatus

musculus brachialis epicondylus medialis

musculus
latissimus dorsi musculus triceps brachii
(maly odstupovy cip) (caput mediale)

inserce (pony)
N zacatky (odstupy)
B svalovi pfipojeni

musculus triceps brachii

caput commune extensorové

caput commune flexorové skupiny skupiny

musculus anconaeus

Obrazek 2: Humerus a skapula : pohled zezadu (Netter, 2005)
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Humerus a skapula: pohled zepredu

. processus coracoideus
Bcramion clavicula (protnutd)

angulus lateralis (acromialis) .
angulus superior

tuberculum supraglenoidale 4
margo superior

collum anatomicum incisura suprascapularis

tuberculum majus collum

: §
tuberculum ! \. ‘ : margo medialis

minus
cﬁ!'”"‘. fossa subscapularis
M . tuberculum infraglenoidale
sulcus glenoidali

scapulae x .
\ margo lateralis

intertubercularis

caput humeri angulus inferior

crista tuberculi
musculus trapezius

majoris

bt e sculus pectoralis minor
Feaod scapula musculus pec

minoris humerus
tuberositas musculus omohyoideus
deltoidea musculus deltoideus

musculus biceps brachii
(caput longum)

musculus supraspinatus

crista supracondylaris
medialis

crista supracondylaris

lateralis musculus subscapularis
medialis
condylus lateralis

musculus coracobrachialis

musculus biceps brachii

(caput breve) caput musculus
fossa longum serratus
musculi anterior

musculus pectoralis major

radialis
tricipitis
brachii

epicondylus musculus latissimus dorsi

lateralis
musclus teres major

capitulum .
musculus subscapularis

fossa coronoidea musculus deltoideus

trochlea musculus coracobrachialis svalové pripojeni
. o musculus brachialis B zacatky (odstupy)
epicondylus medialis musculus brachioradialis B Gpony

musculus extensor carpi radialis longus
musculus pronator teres (caput humerale)

caput commune svali flexorové skupiny
(musculus flexor carpi radialis, palmaris
longus, flexor carpi ulnaris, flexor digitorum

caput commune extenzorové skupiny
superficialis - caput humeroulnare)

(musculus extensor carpi radialis brevis,
extensor digitorum, extensor digiti minimi,

extensor carpi ulnaris) musculus flexor digitorum superficialis

musculus brachialis (caput humeroulnare)

musculus supinator musculus pronator teres (caput ulnare)

musculus biceps brachii musculus flexor pollicis longus (caput ulnare)

Obrazek 3: Humerus a skapula: pohled zepiedu (Netter 2005)
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Svaly ramene

pohled zezadu

musculus semispinalis capitis nepfipojuji se
musculus splenius capitis k horni koncetiné

processus spinosus C 7
musculus levator scapulae
musculus rhomboideus minor

. \ musculus rhomboideus major
musculus '« acromion

deltoideus s
musculus supraspinatus

fascia

spina scapulae
infraspinata

musculus infraspinatus
musculus teres minor
musculus teres major

musculus latissimus dorsi

caput longum | musculus

triceps
caput laterale | brachii

processus spinosus Th 12

auskultaénf trojahelnik musculus trapezius

musculus omohyoideus
et fascia cervicalis
profunda

pohled zepFedu

acromion

musculus

sternocleidomastoideus
trigonum deltoideopectorale

clavicula
musculus deltoideus
ramus deltoideus

pars
arteriae thoracoacromialis

clavicularis

pars musculus
vena cephalica

sternocostalis § pectoralis
el major
beps Ic;r?u;m abdominalis
biceps 8
brachii caput breve

sternum
musculus triceps brachii
(caput laterale)

" F cartilago costae VI.
musculus latissimus dorsi L

predni list pochvy

pfimého bfisniho svalu
musculus serratus anterior

musculus obliquus externus abdominis

Obrazek 4: Svaly ramene (Netter, 2005)
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Svaly rotatorové manZety

pohled shora

ligamentum trapezoideum processus coracoideus
ligamentum coracoclaviculare ligamentum conoi-

deum

tendo musculi subscapularis

ligamentum coracoacromiale
articulatio acromioclavicularis
tendo musculi
supraspinati

tendo musculi
infraspinati

tendo musculi
teretis minoris

acromion
j musculus infraspinatus
clavicula
1 spina scapulae
margo superior scapulae
h musculus supraspinatus
musculus subscapularis PG
ligamentum coracoacromiale .
i musculus supraspinatus
processus coracoideus
i . in
acromion ligamentum transversum scapulae spina scapulae
et foramen suprascapulare
tendo musculi /§ acromion

supraspinati
tendo musculi

:Slﬂgguli ? supraspinati
&n-\
bicipitis i S "

o —— = . musculus
brachii | :;t -y
. natus
longum)

musculus
teres
minor

- nervus axillaris
musculus subscapularis

pohled zepfedu pohled zezadu

Obrazek 5: Svaly rotatorové manzety (Netter, 2005)
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Informovany souhlas

VySetfovand osoba ...........ccooiiiiiiiiiiiiii , timto dava souhlas, Ze
Marek Pomeje, student 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotné socidlni fakulty
Jiho&eské univerzity v Ceskych Budgjovicich, smi pouZit ziskané idaje a informace pii
vyzkumu do své bakalaiské prace na téma: Vliv stabilizace kontralateralniho ramenniho
pletence na piesnost fotbalového kopu. Déle souhlasi se zvefejnénim anonymnich

anamnestickych udajii a hodnot ziskanych béhem vyzkumu.

V Ceskych Budéjovicichdne ..................... Podpis .....coovviiiiinnl.
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