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Souhrn:

Cilem bakalarské prace je zhodnotit efektivitu jednorazové aplikace ultrazvuku na
oblast pektoralni fascie. Praktickd ¢ast prace se soustfedi na pouziti ultrazvukové terapie
jako formy fyzikéalni terapie pro oSetfeni pektoralni fascie na strané¢ dominantni horni
koncetiny. K ziskani dat byl pouzit dvouramenny mechanicky goniometr, ktery byl pouzit
pro mefeni pasivniho rozsahu pohybu do flexe, extenze a abdukce pted terapii
a bezprosttedné po jejim ukonceni u kazdého probanda. Vysledky byly systematicky
analyzovdny a zaznamenany v tabulkdch. Mé&feni bylo provedeno béhem ctyf dn
v listopadu 2023 v REHAMEDIC s.r.o0. v Prachaticich. V praktické ¢asti jsou diskutovany
ziskané vysledky. Teoretickd ¢ast prace zahrnuje informace o myofascidlnich fetézcich,
vcetné popisu jednotlivych linii, ultrazvukové terapii a jejich G¢incich, a anatomii ramenniho
pletence. Ziskané vysledky byly pozitivné vyhodnoceny vzhledem k vyzkumnym otazkam,

ale zadna z hypotéz nebyla potvrzena.



Abstract
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Summary:

The aim of the bachelor’s thesis is to evaluate the effectiveness of a single application of
ultrasound on the pectoral fascia. The practiacal part of the thesis focuses on the use of
ultrasound therapy as a form of physical therapy for the treatment of the pectoral fascia on
the dominant upper limb. To obtain data, a two-arm mechanical goniometer was used to
measure the passive range of motion into flexion, extension, and abduction before and
immediately after the therapy for each subject. The results were systematically analyzed and
recorded into tables. Measurements were conducted over four days in November 2023 at
REHAMEDIC s.r.0. in Prachatice. The practical part discusses the obtained results. The
theoretical part of the thesis includes information on myofascial chains, including
describtion of individual lines, ultrasound therapy and its effects, and the anatomy of the
shoulder girdle. The obtained results were positively evaluated with respect to the research

questions, but none of the hypotheses were confirmed.
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UVoD

Myofascidlni fetézce a jejich role v lidském téle jsou tématem, které v poslednich
letech ziskalo zna¢nou pozornost v oblasti rehabilitace. Tyto struktury, skladajici se ze svalil
a fascii predstavuji klicovy prvek biomechanické stability a funkcionality lidského téla.

Jejich optimalni funkce je zasadni pro udrZeni spravného drzeni téla a optimalniho pohybu.

Fyzikalni terapie, jako jeden z hlavnich pilifti rehabilitace, poskytuje Sirokou Skéalu
metod a postuptl, které mohou byt efektivni pfi feSeni problémi spojenych s myofascialnimi
fetézci. Ultrazvuk, ktery je v této praci vybran jako predstavitel fyzikalni terapie, je znamy
pro svou ucinnost pii 1€cbé riiznych pohybovych a svalovych poruch. Jeho terapeutické
plsobeni spociva piedevsim v jeho schopnosti generovat teplo v tkanich, coz ma pozitivni

efekt na mékké tkané.

Poruchy a jakékoli dysfunkce myofascidlnich fetézcii Casto zplsobuji bolest
a omezeni rozsahu pohybu v disledku restrikei mékkych tkani, coz je ¢asty problém u bézné
populace ve stfedim v€ku. Ramenni pletenec patii mezi Casto postizené oblasti, kde se
mohou zminéné obtize vyskytovat. Tyto problémy mohou byt vyvolany riznymi faktory,
jako je nevhodna sportovni zaté€z, Spatné drzeni téla, predchozi zranéni ¢i nevhodné pracovni
pozice. Vzhledem k tomu, Ze ramenni kloub mé vyznamny vliv na celkovou funkénost horni
koncetiny, jeho poranéni ¢i jakékoli poskozeni mize mit vyznamné dasledky na bézné

aktivity denniho Zivota.

Cilem této prace je prozkoumat vliv ultrazvuku na mekké tkané, predev§im fascie.
Prace vychazi z predpokladu, Ze diky fyzikdlnim vlastnostem, které ultrazvuk poskytuje,

dojde k pozitivnimu ovlivnéni téchto mékkych tkani.
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TEORETICKA CAST

1 MYOFASCIALNI SYSTEM

Klic¢ovou roli v pohybovém aparéatu zaujima myofascialni systém. Tento systém vSak neni
pouhym mechanickym opérnym prvkem pro svaly, ale také hraje vyznamnou ulohu
v prenosu sily, proprioceptivniho vnimani a udrzeni optimalniho svalového tonu. Tato
podrobnd analyza predstavuje klicovy krok k hlubSimu porozuméni anatomickych
a biomechanickych aspekti myofascidlniho systému a jeho vlivu na celkovou funkénost

lidského téla.

1.1 Fascie

Jedna se o kontinudlni systém pojivové tkané, ktery obklopuje a propojuje rtizné
struktury téla. Fascidlni systém zahrnuje aponeurdzy, ligamenta, retinakula a elastické vrstvy
arterii. Fascie hraji v lidském téle dilezitou roli, a to nejen tim, Ze slouzi jako obal
pokryvajici rizné télesné struktury, v€etné svali, orgdnd, nervl a cév, ale rovnez slouzi jako
vnitini matrice, ktera témto strukturdm poskytuje podporu a udrzuje jejich anatomicky tvar.
Timto zplsobem fascie vytvaii integrovany podplrny ramec téla. Tato fascidlni sit’ je
propojena s kostnimi strukturami a vkladd se do kostnich trdmcii prostiednictvim

Sharpeyovych vldken, coz zajistuje pevné spojeni mezi fascii a kostmi (Paoletti, 2009).

Fascie zahrnuje vSechny struktury, které predpokladaji pfitomnost kolagenu nebo
pojivové tkan€. Do fascidlniho systému jsou zaclenény vsSechny tkané povazované za
»specializovanou pojivovou tkan“ mesodermalniho pivodu. Sem patii krev, kosti,
chrupavky, tukova tkai, hematopoeticka tkan a lymfaticka tkan. Fascialni systém je spojity
bez jakékoliv diskontinuity v pribéhu své trasy. Vrstvy srozdilnymi charakteristikami

a vlastnostmi jsou vzajemné propojeny a navzajem se piekryvaji (Bordoni, 2023).

1.2 Klasifikace fascii

Riiznoroda charakteristika fascii se odrazi v mnoha riiznych definicich, které presné
vymezuji, jaké typy tkani jsou zahrnuty pod terminem ,,fascie (Schleip a dalsi, 2012).
Nejrozsitenéjsi definice fascie, kde je zdliraznén koncept kontinua kolagenové a pojivové
struktury a bunécné diverzity, jez fascii charakterizuje byl poskytnut v roce 2014 vyborem
Fascia Nomenclature Committee. Vybor poskytl nésledujici popis fascie: ,, Fascialni systéem

se sklada z trojrozmerného kontinua méekkych, kolagenem obsahujicich, volnych a hustych
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vidknitych pojivovych tkani, které prostupuji télem. Zahrnuje prvky, jako tukova tkan,
neurovaskularni pochvy, aponeurozy, hluboka a povrchova fascie, epineurium, kloubni
pouzdra, vazy, membrany, periost, retinakula, septa, slachy, vnitini a vnéjsi fascie vcetne
endomysia, perimysia a epimysia. Fascialni systém prostupuje a obklopuje vSechny orgadny,
svaly, kosti a nervova vldakna, poskytujic télu funkcni strukturu a vytvarejici prostredi, které

umoznuje vSem systemum v téle integrovany provoz. “ (Bordoni, 2023).

1.2.1 Fascie svali
Klicovou roli pro funkci svalovych tkani zastupuji fascie svalti. Pfenos zatéze mezi

uzce propojenymi sousednimi svalovymi vldkny uvniti svazkd umoziuje koordinaci sil,
zajiStuje ochranu poskozenych oblasti vldken pfed nadmérnym protaZzenim a ptedstavuje
hlavni drahu pro pfenos kontraktilni sily, zejména u svalli s vldknovym usporadanim.
Existuje dostate¢ny diikaz pro to, Ze perimysium a epimysium mohou také slouzit jako trasy

pro myofascialni pienos sily (Schleip, a dalsi, 2012).

Vyznamnym aspektem je i to, ze urceni hranic mezi svazy svalll perimysiem muze
hrat roli pfi umoznéni celé tkdn¢ prizpisobit se velkym posuniim ve smykovém pohybu.
Fascie svali neptetrzité¢ prochdzeji procesem syntézy a prestavby, aby neustale odpovidaly

svym mechanickym funkcim v aktivnich svalovych tkanich (Schleip, a dalsi, 2012).

V lidském téle svaly ziidka ptenaseji svou plnou silu piimo pies Slachy do kostry.
Radéji rozdéluji vyznamnou cast svych kontraktilnich nebo napjatych sil do fascidlnich
vrstev. Tyto vrstvy nasledné pfenaseji sily na synergické i antagonistické svaly, coZ nejen
zpeviuje dany kloub, ale mize ovlivnit i oblasti nékolika kloubti vzdalenéjsich. Dle Schleipa
(2012) svaly nejsou samostatnymi funkénimi jednotkami, pfestoze tato nespravna piedstava
muze byt béznd. VétsSina pohybl svali vznikd skrze mnoho individudlnich motorickych
jednotek, které jsou rozprostteny pies neékteré ¢asti jednoho svalu a rovnéz pres dalsi Casti
jinych svalli. Tenzni sily téchto motorickych jednotek jsou nasledné preneseny do komplexni
sit¢ fascidlnich vrtev, které je transformuji do konecného pohybu téla (Schleip, a dalsi,

2012).

1.2.2 Povrchova fascie (fascia superficialis)
Kozni obal, skladajici se zepidermis a dermis, obklopuje cely povrch téla

a pfedstavuje jeho nejvétsi organ. Pfimo pod ni lezi obalova vrstva pojivové tkané a tuku
znama jako povrchova fascie (fascia superficialis). Jelikoz je tato fascie rozsifend tak jako

ktze, ptedstavuje také znacnou hmotnost tkan¢, ktera prendsi cévy a nervy do a z povrchu
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téla (Schleip, a dalsi, 2012). Dle Paolettiho (2009): ,, Skutecna fascie zacind na arcus
zygomaticus, inzeruje do maxilly a konci az v oblasti kotnikii a zapésti. “ Absence fascie je
patrnd na tvafi, v horni ¢asti svalu sternocleidomastoideus, na kréni ¢asti krku, na sternu
a na hyzdich. Tato vrstva tkané slouzi jako vychozi bod pro lymfatické cévy a zastava

klicovou tilohu v procesech bunééné vyzivy a dychani (Paolletti, 2009).

Subkutanni tkan obklopuje svaly a aponeurdézy po celém tele. Kize spolu
s povrchovou fascii poskytuje ochranny polstar pro kosterni a svalovy systém, po kterém
mohou klouzat. Kolagenové listy spolu s elastinem usnadiiuji tuto pohyblivost, pfi¢emz
mezery mezi kolagenovymi listy podporuji kluzné procesy. Pifi protazeni dochazi
k ptfeformovani kolagenovych vlaken uvnitf listu, pficemz elasticita zajiSt'uje obnoveni tvaru

a polohy ktze (Schleip, a dalsi, 2012).

1.2.3 Hluboka fascie (fascia profundus)
Dle definice navrzené Langevinem a Huijingem (2009) je hluboké fascie (fascia

profundus) povazovana za souvislou strukturu predevsim husté, nepravidelné¢ uspotradané
pojivové tkané, kterd omezuje deformace podkladovych tkani. MiZze byt propojena
s epimysiem a mezisvalovymi septy. Navic mize tato nepfetrzita struktura pojivové tkané

mit rozdilné vlastnosti v zavislosti na misté a funkci (Blasi, 2015).

Byly rozpoznany dva hlavni typy hluboké fascie. Prvni je charakterizovana jednou
vrstvou vlnitych kolagenovych vladken, kterd je propojena s intramuskuldrnimi septy
a obsahuje mnoho elastickych vlaken (napftiklad hluboké pektoralni fascie). Druhy typ je
slozen ze dvou nebo tii vrstev husté¢ uspotadanych svazkli kolagenovych vladken a jsou
schopny klouzat ptes podkladovy sval. Tyto vrstvy sdileji se svalem pouze nékolik
myofascidlnich spojeni. Do tohoto typu jsou napftiklad fazeny hluboké thorakolumbalni

fascie, hluboké fascie m. rectus femoris ¢i hluboké fascie paze a predlokti (Blasi, 2015).

1.3 Myofascialni Fetézce/ Anatomy trains

Jednd se o jist¢ anatomické drahy, které reprezentuji snahu systematicky
dokumentovat bézné drahy funkcniho pfenosu sil pfes vnéjsi vrstvu myofascie. Prestoze
sdileji urcity paralelismus s meridiany z akupunktury, jsou tato schémata zaloZena vylu¢né
na zapadni anatomii fascii (Schleip, a dalsi, 2012). Pro konstrukci myofascialniho fetézce se

vyzaduje dodrzeni nésledujicich postupti:

- Sledovani orientace (myo)fascialni tkané od jedné anatomické struktury k druhé.
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- Pohyb v ptimém sméru.

- Vyvarovani se priichodu skrz mezifascialni bariéry, které by mohly blokovat pte-

nos sily.

V obecné roviné lze vidét zietelné a souvislé linie, které je mozné rozpoznat
a prozkoumat ve svazcich svaloviny a pojiva. V kazdé z téchto linii jsou zapojeny mekké
tkaiiové a myofascialni struktury. Pfipojeni jednotlivych svalii uvnitt téchto tras jsou v rdmci
konceptu Anatomy trains oznaCovana jako ,.stanice,” coz naznacuje, Ze i presto, Ze je linie
spojena s ,,vnitinim obalem* periostu a vazii v téchto spojich, ptenos sily pokracuje
prostiednictvim fascie mimo samotné pfipojeni svalu. Stupeii, casovani a piesny
mechanismus takového pienosu sily zatim nebyly podrobné zméfeny a potvrzeny, s ohledem
na myslenku spojeni svalii pomoci fascie (Schleip, a dalsi, 2012). Dle Van der Wal (2009)
by tato mySlenka mohla byt smysluplné doplnéna do konven¢niho paradigmatu, ktery tvrdi,
ze svaly se ptipojuji ke kostem. Samoziejmé, zadny sval se neptipojuje ptimo k jakékoli

kosti v téle; vzdy je to prostfednictvim mezilehlych struktur pojivové tkané.

1.3.1 Povrchova zadni linie (Superficial Back Line)
Tato linie je kliCovym anatomickym prvkem, ktery primarné ovliviiuje posturu

a pohyb v sagitalni rovin€, tudiz povrchova zadni linie (PZL) podporuje vzptimené drzeni
téla. Tento pozadavek na posturdlni stabilitu po cely den vyzaduje pfevahu pomalych
svalovych vlaken s vytrvalostnim charakterem. PZL spojuje a chrani celou zadni ¢ast téla od
chodidla az po vrchol hlavy. Pokud je zaujatd extenze v kolennich kloubech (naptiklad pfti
stani), funguje PZL jako nepfetrzita line integrovaného myofascidlniho systému. Je dilezité
si uvédomit, Ze PZL existuje na obou polovinach téla, konkrétné€ na levé a pravé poloviné

(Myers, 2009).

1.3.2 Povrchova predni linie (Superficial Front Line)
Celkova posturalni funkce povrchové piedni linie (PPL) je vyvazovat PZL. Rovnéz

poskytuje tahovou silu, kterd poméaha udrzet vzpiimeni a zdvihnout ¢asti téla (stydka kost,
hrudni ko$ a oblicej), které jsou umistény v predni ¢asti téla, a na které gravitace tlaci
smérem doll. Diky tahové podpote PPL jsou udrzovany tyto ¢asti téla ve vzpiimené pozici.
PPL zacina na Spickach prstcli a propojuje se s PZL skrz periost kolem koncti falang.
Funkéné PPL a PZL puisobi proti sobé, pficemz pro tvorbu rychlych flekénich pohybii
vyzaduje svalova ¢ast PPL vyssi podil rychlych svalovych vldken (Myers, 2009).
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1.3.3 Lateralni linie
Tato linie mé& za ukol udrzovat rovnovahu mezi predni a zadni Casti téla a také

vyvazovat levou a pravou stranu téla. Dale slouzi k pfenosu sil mezi ostatnimi povrchovymi
liniemi, jako jsou PZL a PPL, vSechny linie paze a spirdlni linie. Lateralni linie (LL) se vine
po obou stranach téla od stfedu nohy smérem ven kolem kotniku az k bo¢ni ¢ésti nohy
a stehna. Poté se tahne podél téla v usporadani podobném ,tkanickdm* pod ramenem az ke

kosti lebky blizko ucha (Mayers, 2009).

Obrazek 1: Povrchova zadni linie (vlevo), Povrchova predni linie (stFed), Laterdlni linie
(vpravo)
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Zdroj: Anatomy Trains Myofascial Meridians for Manual and Movement Therapy, 2016.

Online. In: Basicmedical Key.

1.3.4 Spiralni linie
Tyto linie prochdzi kolem téla ve dvojité spirale, propojujici ob¢ strany lebky ptes

horni ¢ast zad k opaénému rameni a dale kolem Zeber, kde se piekiizuji na predni stran¢ téla
v urovni pupku, smétujici ke stejné kyc¢li. Z kycle spiralni linie (SL) pokracuje podél ptedni
a vngj$i casti stehna a lytkové kosti smérem k vnitinimu podélnému oblouku. Déle prochazi
pod chodidlem a sleduje zadni a vnéjsi stranu nohy az k sedaci kosti a do svaloviny erektort,
kde konc¢i tésné vedle mista, kde zacala na lebce. Z hlediska posturalni funkce pomaha SL

udrzovat rovnovahu ve vSech rovinach (Myers, 2009).
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1.3.5 Funkéni line
Jedna se o linie spojujici Linie hornich koncetin s protilehlou stranou panve a dolni

koncetinou (DK) ptes povrch teéla (nebo opacné€, z DK na panev, pies hrudni kos, rameno
a pazi). Tyto linie se nazyvaji ,,funk¢ni,” protoze se zfidka vyuzivaji k regulaci postaveni ve

stoje, kdezto bézné jsou zapojeny pii sportovnich aktivitach (Myers, 2009).

1.3.6 Linie horni kon¢etiny
Linie horni konc¢etiny (HK) maji vice propojeni mezi svymi souc¢astmi nez linie DK.

To je zplsobeno tim, Ze HK jsou vice specializované na pohyblivost (v porovnani s DK,
mechanisml na kontrolu a udrZeni stability, coz se projevuje v mnoho propojenich mezi
riznymi liniemi. HK mé logické uspotadani s hlubokou a povrchovou linii na své piedni

a zadni stran¢ (Myers, 2009).

1.3.7 Hluboka pfedni linie
Ve frontalni rovin¢ mezi lateralnimi liniemi, v sagitalni roviné¢ mezi PPL a PZL, se

nachazi hluboké ptedni linie (HPL), ktera je dale obklopena Spiralni a Funk¢ni linii. Zacina
od chodidla, prochézi celou dolni koncetinou, pfes panev a lumbalni patef. Po napojeni na
lumbélni patet pokracuje skrze hrudni koS kolem vnitinich organti. Tato HPL je spiSe
prostorové definovand a zabird znacné mnozstvi prostoru v porovnani s ostatnimi liniemi.
V oblasti krku kompenzuje tahové sily ostatnich linii. Jeji soucasti jsou hlubsi svaly nohy

a ma vyznamny vztah s kycelnim kloubem a bfiSnimi organy (Myers, 2009).

1.4 Hluboka fascie ramene

Tato fascie vykazuje podobné znaky jako fascie trupu a koncetin. Fascie musculus
(dale jen m.) pectoralis major, m. deltoideus, m. trapezius a m. latissimus dorsi tvoii
jedinecnou vrstvu, kterd obaluje vSechny tyto svaly. Tato fascie dale ptfechéazi pies
m. serratus anterior a vytvari silnou fascidlni laminu. Fascie m. pectoralis major,
m. deltoideus, m. trapezius a m. latissimus dorsi jsou tenké vrstvy kolagennich vldken
apevné priléhaji k odpovidajicim svalim. Samotny sval rozd€luji na svazky diky
intramuskularnim septim, které se rozkladaji z vnitini strany téchto fascii. Rovnéz fada
svalovych vldken vychazi z vnitini strany fascii a intramuskularnich sept (Schleip, a dalsi,

2012).

1.4.1 Pektoralni fascie
Fascie prsniho svalu vychazi z kli¢ni kosti, avSak pouze hlubsi vrstva fascie je

pfipevnéna k jejimu periostu. Povrchova vrstva se spojuje s povrchovou lamelou hluboké

19



kréni fascie. Na medialni stran¢ se hluboké vrstva fascie prsniho svalu pfipojuje k periostu
sterna, zatimco povrchova vrstva pokracuje dale za sternum a spojuje se s fascii prsniho
svalu na kontralateralni strané. Na distalnim konci je fascie posilena né€kterymi vlaknitymi
vybézky, které maji sviij ptivod v obalu m. rectus abdominis a fascii kontralaterdlniho

m. obliquus abdominis externus (Schleip, a dalsi, 2012).

1.5 Patologie myofascialni tkané

Pojivova tkan, kterd se nachdzi ve vSech castech téla, se stava nedilnou soucasti
patologickych procesii. Bez ohledu na etiologii, at uz neurologickou, revmatickou,
kardiovaskularni ¢i gastrointestinalni, 1ze pozorovat vliv na pojivovou tkan. Ovéfenym
predpokladem je, Ze problémy v pojivové tkani se Sifi pfes nervovy systém. I kdyz jsou
onemocnéni pojivové tkané a kolagenu rozliSovana jako specifické, spolecnym prvkem je
degenerace zakladni latky pojivové tkané. Obnova poSkozené tkdné je Casov€ narocny
proces, obvykle trvajici dva az tfi roky. V pfipadé mechanické paralyzy pojivové tkané je
absence regulace, coz je zjevné pii postupujicich chronickych degenerativnich procesech

(Paoletti, 2009).
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2 ULTRASONOTERAPIE

Terapeuticky ultrazvuk se stal kli¢ovou metodou v oblasti 1ékatského a fyzioterapeutického
oSetfeni, kterd nabizi Sirokou Skdlu terapeutickych aplikaci. Jeho u€inky jsou vyuzivany

v 1é€bé riznych patologii a poruch, a to jak akutnich, tak chronickych.

2.1 Ultrasonoterapie

Ultrazvuk (UZ) je typ vlniciho se pohybu materidlu s velmi vysokou frekvenci,
prekracujici 20 kHz. Tento pohyb vznikd pusobenim vysokofrekvenéniho elektrického
proudu na piezoelektricky krystal nebo sklokeramickou desku umisténou v ultrazvukové
hlavici. Ultrazvuk se fadi mezi metody mechanoterapie, coz znamena, ze pii pouziti v 1é€bé

nevznikd zadny elektricky proud (Navratil, 2019).

Ultrazvuk maé v lékafstvi a fyzioterapii Siroké vyuziti. Jeho podélné viny dokazou
pronikat do mékkych tkani a provadét mikromasaz, coz vede k pfeméné mechanické energie
na tepelnou energii. Tato tepelna energie nasledné zptisobuje hluboké prohtati tkani. Tento
proces je vyuzivan k1écbé riiznych onemocnéni a k posileni funkce tkani a svald.
V soucasné praxi se bézné pouzivané frekvence ultrazvuku pohybuji v rozmezi mezi 1,0 —
3,0 MHz, coz umoziuje dosahnout specifickych efektl a pronikéni do riznych hloubek

tkan& (Podébradsky, 2009).

2.2 Mechanismus terapeutického ultrazvuku

Hlavnim cilem mnoha lé¢ebnych aplikaci UZ je dosazeni zvySeni teploty tkané.
Zvyseni teploty nad bézné hodnoty o nékolik stupnii miize mit nékolik fyziologickych
ucinkd, mezi které naptiklad patii zvySeni krevni cirkulace v postizené oblasti. Terapie
pomoci UZ s vysokou intenzitou (HIFU) spociva v rychlém zahtati tkani na teploty nad
56 °C, coz vede k okamzité smrti bun¢k. U hypertermické terapie dochazi k udrzovani
teploty tkdni v rozmezi 43-50 °C po del$i dobu. To mé za nasledek neschopnost bun¢k se
dale delit. Velikost nartstu teploty UZ je regulovatelnd a zavisi na intenzité¢ UZ, koeficientu
absorpce zvuku v ozafované tkani, perfusi tkdn¢ a casovém intervalu, po kterou je UZ

aplikovan (Haar, 2006).

2.3 Absorpce

UZ viny pronikaji tkdnémi, které maji rizné vlastnosti, a zaroven dochazi k absorpci
Casti téchto vin témito tkdnémi. Absorpce téchto vin tkdnémi je urCovana absorpénim

koeficientem, ktery mé pro kazdou tkan svou specifickou hodnotu (Navratil, 2019).
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Absorpce UZ energie ma charakter exponencidlniho poklesu, coz znamena, Ze
v povrchovych tkanich dochédzi k vyrazngjsi absorpci energie nez v hlubSich tkénich.
Z diivodu exponencialni povahy absorpce teoreticky neexistuje bod, kdy je vSechna energie
absorbovana, ale existuje urcity bod, kdy uroven energie neni dostatecna k dosazeni
terapeutického Uc¢inku. Jak UZ paprsek pronika hloubé&ji do tkani, dochazi k vys$Simu
absorbovani energie, coz znamena, Ze pro hlubsi tkané je k dispozici mén¢ energie (Watson,

2008).

2.3.1 Absorpéni koeficient
Vzhledem k variabilité¢ v pronikani UZ do riznych typt tkani je ziejmé, ze nékteré

tkané maji vétsi schopnost absorpce UZ nez jiné. Z tohoto diivodu vznikl absorpéni

koeficient, kde jsou tkdn¢ posuzovany podle jejich schopnosti absorbovat UZ.

Obecné plati, Ze tkan€ s vyS$im obsahem bilkovin efektivnéji absorbuji UZ nez
tkan¢, které maji vysoky obsah vody a nizky obsah bilkovin (naptiklad krev ¢i tuk). I ptes
skutec¢nost, Ze chrupavka a kosti se nachdzeji na hornim konci $kaly absorpéniho koeficientu,
potize s odrazem UZ vln na povrchu tkdni naznacuji, Ze vyznamna ¢ast UZ energie, ktera
dopada na povrch téchto tkani, bude pravdépodobné odrazena. Z hlediska klinické praxe
nejefektivnéji absorbuji UZ energii tkdné s vysokym obsahem kolagenu: vazy, Slachy,

fascie, kloubni pouzdra ¢i zjizvené tkané (Watson, 2008).

2.3.2 Polohloubka priiniku
Hloubka, do niz UZ pronika do tkané, je Casto vyjadiena jako polohoubka priniku.

Polohloubka priiniku pfedstavuje vzdalenost, na niz je rozptylena polovina energie UZ vin.
Dtlezité je si uvédomit, Ze polohloubka priiniku mtize variabilng zaviset na konkrétnim typu
tkang a také na frekvenci pouzitého UZ. Vzhledem k obtiznosti (nebo dokonce nemoznosti)
pfesn¢ urcit tloustku téchto vrstev u kazdého pacienta, tak se pracuje s primérnymi

hodnotami polohloubek priniku pro riizné frekvence UZ (Watson, 2008; Hayes, 2004).

V praxi se bézné voli pro aplikaci nepfetrzity UZ o frekvenci 1 MHz, ktery ma
polohoubku priiniku pfiblizné 2,3 cm, a pouziva se pro oSetifeni hlubokych tkani, které jsou

pfiblizné ulozeny v hloubce mezi 2,3 az 5 cm. Naopak, UZ s frekvenci 3 MHz, se Casto
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pouziva pro ohfev povrchovych tkani v hloubce 0,8 az 1,6 cm, z toho vyplyva, Ze ma mensi

polohoubku priiniku (Hayes, 2004).

Obrazek 2:Porovnani hodnot absorpce, polohloubky a hloubky pruniku v mm pro UZ o frek-
venci 1 a 3 MHz

Tkah Absorpc¢ni koeficient | Polohloubka pruniku Hloubka praniky
1 MHz 3 MHz 1 MHz 3 MHz 1 MHz 3 MHz
tu 0,14 0,42 50,0 16,5 165 55
e 0,76 2,28 9,0 3,0 30
sval pricné 0,28 0,84 24,6 8,0 82 27
e 0,62 1,86 11,1 4,0 37 12
facha 1,12 3,36 6,2 2,0 21 7
rmavka 16 3,48 6,0 2,0 20 7
ot 3,22 - 2,1 = 4 5

Zdroj: Navratil, 2019 (s. 57)

2.4 Utinky ultrazvuku

Kdyz UZ pronikd do téla, ovliviiuje bunky a tkdné¢ dvéma riznymi fyzikalnimi
mechanismy: tepelnym a netepelnym. Je dilezité spravné pochopeni téchto mechanismd,
aby dochdzelo ke spravnému vyuziti ultrazvuku. Nékteré mechanismy podporuji proces

hojeni tkani, zatimco jiné mohou pfedstavovat potencialni rizika (Watson, 2008).

2.4.1 Termické ucinky
UZ je schopen aktivovat tepelné reakce v tkanich, coz mize mit za nasledek zvyseni

metabolické aktivity, regulaci bolesti a svalovych spasmil, modifikaci Sifeni nervovych

signald, zlepSeni priitoku krve a zvySeni pruznosti mékkych tkéani.

Jeho schopnost ohfevu je zvlasté uc¢inna v hlubSich tkanich nez u povrchovych
tepelnych aplikaci a preferuje tkan¢ s vysokym obsahem kolagenu, které maji vEtsi absorpcei
UZ. To z n¢j ¢ini vhodny nastroj pro ohtev Slach, vazii, kloubnich pouzder a fascii, pficemz
nedochéazi k nadmérnému ohtevu povrchového tuku. Na druhou stranu neni idealni pro ohfev
svalové tkané, kterd ma nizsi absorpci UZ a Casto je veétsi nez dosah UZ. Nicméné UZ miize
byt velmi efektivni pti ohfevu malych oblasti zjizvené tkané uvniti svali, protoZe tyto oblasti

maji zvySeny obsah kolagenu, a tudiz Iépe absorbuji UZ (Cameron et al., 2013).
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2.4.2 Atermické ucinky
Atermicky efekt UZ je situace, kdy UZ vyvolava biologické ucinky bez vyraznych

teplotnich zmén. Termin ,,atermicky* se vztahuje k tomu, ze nedochazi k akumulaci tepla
v tkanich, a né€kdy se oznacuje jako mikrotepelny efekt. Tyto atermické efekty hraji
dilezitou roli v terapii, v€etné podpory regenerace tkani, opravy mekkych tkanich, zlepSeni
pritoku krve v chronicky ischemickych tkanich, syntézy bilkovin a hojeni kosti (Watson,
2008).

Miutzeme predpokladat, Ze tyto atermické ucinky jsou zpiisobeny fyzikalnimi

mechanismy, které mohou zahrnovat jevy, jako kavitace, ¢i mikromasaz.
Kavitace

Kavitace je jev, béhem kterého dochézi k vytvareni mikroskopickych bublin béhem
termodynamickych procest (Navratil, 2019). Jak se zvukové viny §ifi prostfednictvi médiem
zpuisobuji, ze mikroskopické bubliny se stfidavé stlacuji a rozpinaji. Pfedpoklada se, Ze
rychlé zmény tlaku (zpiisobené piednim a zadnim okrajem zvukové viny) jak uvniti buiky,
tak v jejim okoli, mohou posSkodit bunku. Chovani mikroskopickych bublin zavisi na
intenzité tlakové energie, kterd do nich proudi. Niz$i amplitudy tlaku zplsobi vytvofeni
bublin, které vibruji na Grovni, kterd docasné¢ méni permeabilitu membran bunky v okoli
kavitace. Tato zména propustnosti miize vyrazné ovlivnit ¢innost buiiky, zejména priichod

iontd (Watson, 2008; Johns, 2002).

P11 vy$si intenzité tlaku mohou bubliny podstupovat tranzitni nebo kolapsni kavitaci,
coz muze vést ke tvorbé vysoce reaktivnich volnych radikalt. Tyto ucinky vSak nebyly

prokézany pfi terapeutickém uziti UZ (Watson, 2008).

2.5 Nezadouci ucinky ultrazvuku

I ptesto, ze aplikace UZ obvykle nepifindsi vyrazné nebezpeci, vyzaduje peclivy
pfistup, aby nedoslo k poskozeni pacienta. VéEtSinou nejsou spojovany s UZ zadné vyrazné
nezadouci ucinky, ale jeho nespravné pouziti nebo kontraindikace mohou zplsobit

komplikace (Nyborg, 2001).

Nejcastéjsim nezddoucim tc¢inkem UZ 1écby je popalenina, kterd mize vzniknout pfi
pouziti vysoké intenzity nebo nepfetrzitého rezimu, zejména pokud je UZ hlavice ponechana
na jednom misté. Riziko popalenin se zvySuje na mistech s omezenou cirkulaci krve nebo se

snizenou citlivosti, predev§im v oblastech kostnich vybézkl. Pro minimalizaci tohoto rizika
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je dalezité neustale pohybovat UZ hlavici a vyhnout se pouziti terapeutick¢ého UZ na mistech
s omezenym ob&hem krve a snizenou citlivosti. Mlize nastat situace, kdo doje ke staze krve
v dasledku stojatych vin UZ. Pfi tomto jevu dochéazi k akumulaci plynovych bublin a plazmy
na konkrétnich mistech ve tkénich, coz zptisobuje poskozeni cévniho endotelu. Tento jev
byl pozorovan pii pouziti UZ vin o frekvenci 1 az 5 MHz s intenzitou alespori 0,5 W/cm?
a expozici trvajici alespon 0,1 sekundy. I kdyZz se krevni obéh obvykle obnovi po ukonceni

aplikace UZ, poSkozeni cévni vystelky zlstava (Cameron et al., 2013).

2.6 Terapeutické vyuziti ultrazvuku

Terapeutické vyuziti UZ ma dlouho historii a Ize je rozdélit na aplikace s vysokym
a nizkym vykonem (Haar, 2006). UZ se Casto vyuziva k 1é€bé riznych nemocnych stavi.
Tyto terapie Casto vyuzivaji jak termické, tak atermické ucinky UZ. Termické efekty se
pfedevS§im vyuzivaji ke zvySeni propustnosti membran a urychleni hojeni tkani. Studie
naznacuji, ze UZ v atermické Urovni muize také podporovat hojeni koznich vieda,
chirurgickych fezi klize, poranéni Slach a zlomenin kosti. UZ zaroven miize zvysit prinik
1é¢iv pres klizi, coz se nazyva fonoforéza, a miize pomoci pfi rozkladu vapnikovych usazenin

(Cameron et al., 2013).

V nasledujici ¢asti budou uvedeny nekteré patologické stavy, pro které je nejéastéji

doporucovana ultrazvukova terapie.

2.6.1 Restrikce mékkych tkani
Zkraceni mékkych tkani pohybového systému mize vzniknout v disledku inaktivity,

imobilizace nebo vlivem jizev, tyto faktory maji neptiznivy vliv a mohou mit za néasledek
omezeny rozsah pohybu v kloubech a bolest. Tento problém casto souvisi se zkracenim
délky kloubniho pouzdra, okolnich §lach a vazii. Protahovani téchto tkdni mize pomoci
obnovit jejich piivodni délku a tim odstranit nepfiznivé dasledky zkraceni mekkych tkani.
Zvyseni teploty mékkych tkani doCasné zlepSuje jejich schopnost protahovat se, coz
umoziuje dosdhnout vétsSiho prodlouzeni tkani pii stejné sile a soucasné se snizuje riziko

jejich poskozeni (Watson, 2008).

UZ se ukézal jako Uc¢inny nastroj pro ohiev kloubnich pouzder, Slach a vazi pted
jejich protazenim, protoze mé schopnost pronikat do téchto tkani a ty maji vysokou
schopnost absorbovat UZ energii. Vyzkumy naznacuji, Ze kontinudlni UZ o frekvenci
1 MHz s intenzitou 1,0 — 2,5 W/cm? efektivn€ zvySuje rozsah pohybu v kloubu nez

povrchovy ohfev vytvofeny infracervenym zafenim (Cameron et al., 2013).
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Studie tedy naznacuji, ze pouziti kontinudlniho UZ o dostatecné intenzité¢ a délce
trvani pro zvySeni teploty tkdni miize efektivné zvysit protazlivost mékkych tkani. To
znamena, ze lze snizit jejich zkraceni a zlepsit rozsah pohybt kloubt, pokud je aplikovan
v kombinaci s protazenim. Optimalni parametry terapie zahrnuji volbu frekvence UZ
v rozmezi 1 az 3 MHz, ktera zavisi na hloubce tkani. Dale je optimalni pracovat s intenzitou
0,5 az 1 W/em? pii pouziti frekvence 3 MHz. Pokud je pouZita frekvence 1 MHz, tak je
vhodné uziti intenzity 1 az 2,5 W/cm?. Cely proces by mél trvat 5 az 10 minut. Pro optimalni
ucinek se doporucuje provadét protazeni jiz béhem aplikace UZ a udrzovat ho po dobu 5 az

10 minut po ukonceni aplikace UZ, kdy se tkai postupné ochlazuje (Cameron et al., 2013).

2.6.2 Bolest
I kdyZ nejsou k dispozici rozsahlé klinické studie, stavajici vyzkumy naznacuji, ze

UZ muze byt efektivni pii 1écbé bolesti. Tento ucinek mize byt spojen s rliznymi
mechanismy, v¢etné stimulace tepelnych receptorti v kiizi, zvyseni pruznosti mékkych tkani
v disledku zvySené teploty ¢i urychleni zanétlivého procesu. Také se zda, ze redukce
mistnich metabolitd, toxinll a chemickych mediatori mize efektivné snizovat podrazdéni
nervovych zakonceni a tim pfispivat k tlevné od bolesti. Studie na zvifatech provedené
Hsieh (2005) naznacuji, ze pulzni UZ miZe ovliviiovat nervovou signalizaci bolesti, zejména
u zanétlivych onemocnéni. Védecké vyzkumy navic ukazuji, ze UZ mize byt ucinnéjsi nez
placebo nebo jiné tepelné metody piti kontrole bolesti. Integrace UZ do cvi¢ebniho programu
mize rovnéZz prispet ke snizeni bolesti, zejména pii 1é€bé poranéni mekkych tkédni (Cameron

et al., 2013; Watson, 2008).

2.6.3 Lécba chronickych ran
UZ terapie se neddvno projevila jako slibnd metoda pii 1é¢bé chronickych ran.

Nicméné, i ptes pozitivni vysledky dosud nebyla plné objasnéna klinicka ucinnost této
terapie a neni stanoveny standartni protokol pro davkovani a minimalizaci moznych
vedlejsich u¢inkd. Davky v rozmezi 0,5 az 3 W/ecm? vykazuji nejlepsi terapeutické uginky
s minimalnimi vedlej$imi U¢inky, pficemz studie naznacuji, ze nizkofrekven¢ni UZ viny
mohou urychlit hojeni jak otevienych ran, tak hlubokych tkanovych poranéni (Alkahtani,
a dalsi, 2017). Rovnéz bylo zpozorovano, ze mikrobiologicky infikované rany lé¢ené UZ
dosahuji lepSich vysledkii nez ty, které¢ nejsou infikované. Je mozné, ze mirnd infekce
n¢jakym zplsobem pfipravuje nebo aktivuje proces hojeni, naptiklad rekrutaci vice
makrofagli do postizené oblasti. To by ndsledné mohlo vést k posilenému signalu, ktery

urychluje nasledné faze hojeni ran (Watson, 2008).
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3 RAMENNI PLETENEC

Tato kapitola se hloub¢ji zamétfuje na klicovou oblast spojujici osovy organ a horni
koncetinu. ,,Kofenovy kloub horni koncetiny — ramenni kloub — je nejpohyblivéjsim
kloubem téla* (Kolaf et al., 2020). Ramenni pletenec, ktery obklopuje ramenni kloub (déle
RK) a je doplnén piislusnymi svaly, hraje klicovou roli v podptrné a zebezpecovaci hybnosti

hrubé motoriky.

3.1 Fyziologie ramenniho pletence

Nekompletni kostni prstenec je piedstavovan RK, ktery je uzaviran hrudni kosti
v predni ¢asti. Kosténé segmenty ramenniho pletence jsou spojeny dvéma ,,pravymi‘ klouby
(articulatio glenohumeralis, articulatio acromioclavicularis), av§ak specifickd iprava spojeni
lopatky s hrudni sténou a tzv. subakromialni spojeni ptinasi dalsi pohyblivé spoje v pletenci
(spojeni skapulothorakalni a subdeltoidealni). Tato spojeni nejsou klasickymi klouby, ale
komplexnimi strukturami, které vyrazné zvySuji celkovou pohyblivost horni koncetiny.
Avsak tato modifikace ramenniho pletence soucasné zpiisobuje zvySenou zatéz pro celkovy
zaves a klade vysoké naroky na svalovy korzet pletence. Pasivnimi slozkami ramenniho
pletence jsou kli¢ni kost a lopatka s jejich spoji. Aktivni prvky jsou tvofeny svaly obklopujici

pletenec (Kolaf et al., 2020; Dylevsky, 2009).

RK disponuje vyznamnym poctem receptorii a poskytuje silnou aferentni signalizaci
jak v ramci propriocepce, tak i nocicepce. Je nezbytné chépat tento kloub jako komplexni
strukturu skladajici se z n€kolika kloubnich elementt (Véle, 2006). Kotenovy kloub horni
koncetiny disponuje tfemi stupni volnosti, coZ umoziuje nastaveni orientace horni koncetiny

ve tiech rovinach prostoru odpovidajicich jejim hlavnim osam (Kapandji, 2007).

3.2 Biomechanika ramenniho pletence

Dylevsky (2009) uvadi: ,, Cely systém kosti, spojit a svalii pletence horni koncetiny
je vystaven tahovéemu i tlakovému zatizeni, které ve fyziologickych hodnotdach absorbuje.
Vétsi sila se prenasi do kloubu sternoklavikularniho, jehoz napjaté pouzdro generuje signaly,
reflexn¢ aktivujici m. trapezius a m. pectoralis minor. Béhem této aktivace se oba svaly
podileji na ptitahovani kli¢ni kosti smérem ke sternu. Prenos tlakové zéatéze, obvykle
v disledku narazu, typicky sméfuje do fossa glenoidalis. Tento pfenos se realizuje
prostiednictvim lopatky a piislusnych vazl, které spojuji lopatku s okolni strukturou,
andsledn¢ se prendsi na prvni zebra. Pohybové pienosy maji zésadni ulohu nejen
v mechanismech traumatického postizeni jednotlivych komponent pletence, ale téz
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i skeletalni struktury horni ¢asti hrudniku. Dynamika pletence je vzdy komplexni, pfi¢emz

kazdy pohyb lopatky je spjat s pohybem kli¢ni kosti (Dylevsky, 2009).

3.2.1 Stabilita ramenniho pletence
I kdyZ neni mozné doséhnout dokonalé stability pletence horni koncetiny, naslo se

akceptovatelné feseni v urCitém druhu pohybu lopatky. Pohyb paze zpiisobuje, ze kloubni
jamka RK (lopatka) méni svou polohu vzhledem k hrudni sténé. Kliéni kost pfi tomto
pohybu funguje jako opérny prvek, ktery omezuje zmény polohy lopatky. Béhem pohybu
RK se lopatka pohybuje podél okraje kruhu, ktery ma mensi polomér na vnitini stran¢ a veétsi
polomér na vnéjsi strané. To znamend, ze vnéjsi ast lopatky absolvuje delsi drahu pohybu
nez vnitini ¢ast. Kviali tomu dochazi k postupnym zménam v postaveni kli¢ni kosti
a lopatky. Tyto zmény jsou ovlivnény pevnosti spoje mezi kli¢ni kosti a akromialnim
vybézkem lopatky. Tato pevnost omezuje schopnost ramene pohybovat se ve vétSich

rozsazich (Dylevsky, 2009).

3.2.2 Stabilita ramenniho kloubu
Hlavnim faktorem zajist'ujicim stabilitu RK jsou zejména svaly. I pfesto, Ze uprava

chrupavcitého lemu (labrum glenoidale) ani existence kloubnich vazii existuji, nejsou
schopny poskytnout kloubu dostate¢nou stabilitu, aby nedoslo k luxacim v ptipadech, kdy
selze svalova aktivita (Dylevsky, 2009).

Svalové iipony m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis,
které smétuji k velkému a malému hrbolku humeru, vytvareji tzv. rotdtorovou manzetu
(rotator cuff). Tato struktura plni funkci ochrany a posileni RK, zaroven upravuje polohu
hlavice humeru v glenoidalni jamce. Dilezity je fakt, ze svaly rotatorové manzety se

vyznamn¢ podileji na centraci RK (Dylevsky 2009; Véle, 2006).
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Obrazek 3: Svaly rotatorové manzety

T
W

Obr. 14.2 Rotator cuff
1-m. supraspinatus, 2 - m. subscapularis, 3 - m. infraspinatus,
4 - m. teres minor, 5 - cap. long. biceps brachii

Zdroj: Véle, 2006 (s. 270)

3.2.3 Pohyby v ramenniho kloubu
V praxi se pod terminem RK rozumi komplexni struktura, kterd zahrnuje kulovity

glenoidalni kloub a klouby: akromioklavikularni, sternoklavikularni a skapulothorakalni.
Kloubni volnost a rozsah pohybu v glenoidalnim kloubu je vyrazné vét§i v porovnani

s akromioklavikularnim a sternoklavikularnim kloubem (Véle, 2006).

V RK probihaji pohyby ve tfech rovinach, tedy v roviné sagitdlni, frontalni
a transversalni. Nejvetsi mozny rozsah pohybt se dosahuje tehdy, kdyz se vSechny klouby
ramenniho pletence pohybuji soucasné. Jak jiz bylo fe¢eno v kapitole fyziologie ramenniho
pletence, RK ma ti stupné volnosti, to znamena, ze lze v RK provést Sest zakladnich pohybt

(Kapandji, 2007).

Pohyby flexe a extenze jsou provadény v sagitalni roviné, kolem transversélni osy.
Extenze je pohyb o malém rozsahu (40-50°). Flexe je oproti extenzi pohyb o velkém rozsahu
(150-180°). Rovnéz je mozné definovat flexi pti 180 stupnich jako abdukeci pii 180°
spojenou s rotaci (Kapandji, 2007).

Pohyby addukce a abdukce se odehravaji ve frontalni roving, kolem sagitalni osy
a zaCinaji ve vychozi pozici (plnd addukce). Addukce je mechanicky nemoznd kvuli
pfitomnosti trupu, avSak je mozna v pifipadé, ze je kombinovand s extenzi (minimalni
rozsah) ¢i flexi (30-45°). Abdukce je pohyb o vétSim rozsahu, a to 160-180°. B&hem
abdukce ptesahujici 90 stupni automaticky dochézi k wvnéjSi rotaci paze, s cilem

minimalizovat tlak na korakoakromialni prostor béhem pohybu tuberculum majus. Cista
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abdukce, kterd probihd vyhradné ve frontadlni roving, se ziidka vyuziva. Naproti tomu
kombinace abdukce a flexe, konkrétné elevace paze v roving lopatky pod uhlem 30 stupi
smérem doptedu, predstavuje fyziologicky vyznamny pohyb, ktery se nejCastéji vyuziva,

napfiiklad pfi ptiblizeni ruky k ustim (Kolaf et al., 2020; Kapandji, 2007).

Rozsah zevni a vnitini rotace kolem podélné osy paze, je ovlivnén thlem abdukce
v RK. V neutrdlni poloze (paze u téla, flexe v lokti) €ini rozsah rotace ptiblizn¢ 60°. Pti
abdukci o 90 stupnich je rozsah zevni rotace vétsi (90°), zatimco rozsah vnitini rotace je

mensi (70°) (Kolaf et al., 2020; Tichy, 2017; Dylevsky, 2009; Kapandji, 2007).

3.3 Patologie ramenniho pletence
Projevy obtizi v této oblasti jsou mnohotvarné. Bolestivé kiece mohou omezovat
rizné pohyby, pficemz symptomy se mohou rozprostirat do oblasti patefe, hrudniku a horni

koncetiny. Tim vznikaji slozité syndromy, jako jsou pseudoradikularni, cervikobrachialni,

thorakobrachialni a dalsi (Véle, 2006).

Rovnéz je nezbytné provést diagnostiku k rozliSeni strukturdlnich omezeni od
funk¢nich, kterd maji reflexni povahu a jsou zplisobena aktivni kontrakei svalti. Tyto
kontrakce plni terapeutickou roli fixaéni dlahy. Omezeni synkinetického pohybu v RK
béhem chiize mize byt zplisobeno jak strukturdlnimi problémy v kloubu, tak i poruchami
centralnich fidicich procesii, naptiklad v pfipad€ pocinajici Parkinsonovy choroby (Véle,

20006).

Dale Kolar (2020) uvadi, ze pro fyziologicky pohyb v RK je klicova harmonicka
spoluprace mezi pohybem v glenohumeralnim kloubu a pohybem lopatky. Tato synergicka
interakce vyzaduje precizné€ definovanou svalovou koordinaci, ktera neni omezena pouze na
svaly vykonavajici pohyb, nybrz pfedevsim na svaly, které zajisti stabilizaci tohoto pohybu.
I drobné odchylky od optimélniho provedeni mohou vést k nadmérné zatézi nékterych casti
ramenniho pletence, coz se projevi bolestivym syndromem. Je tedy diilezité si podotknout,
ze svaly zapojené do pohybt a stabilizace ramene Uizce souviseji s celkovou stabilizaci trupu

(Kolaft et al., 2020).

3.3.1 Klinické projevy patologie
Je klicové si uv€domit, Ze rameno reaguje na imobilizaci s vysokou citlivosti.

Imobilizace RK muze rychle zpiisobit vyrazné omezeni rozsahu pohybu, a to i béhem

nékolika dnl. Toto omezeni nemusi byt pouze v disledku imobilizace spojené s fixaci, ale

30



mize byt rovnéz disledkem bolestivych stavii RK, které donuti pacienta zaujmout
antalgickou polohu (Koléf et al., 2020). Rovnéz je dualezité si uvédomit, Ze pacient reaguje
na omezeni pohybu v RK velice citlivé. Rameno ma vyrazny sklon k udrZzovani ochranného

vzoru, dokonce 1 po chirurgickém zékroku.

Charakteristickou ulevovou polohou je addukce, protrakce a elevace lopatky. Kloub
zaujima pozici, kterd ma koteny v evolu¢nim vyvoji a je tedy vyvojove starsi. Tato pozice
souvisi s hypertonii a postupnym zkracovanim adduktorti ramene a hornich fixatort lopatky.
Na druhou stranu jsou inhibovany antagonisté (abduktory ramenniho kloubu a dolni fixatory
lopatky). Pokud dojde k retrakci mékkych tkani v oblasti ramene, tak tento stav miize rovnéz
zpusobit uzamceni RK v této poloze. Pokud je RK postizen bolestivou afekei tykajici se
kloubniho pouzdra, tak dochézi k reflexnimu omezeni zevni rotace a abdukce (Kolaf et al.,

2020).

3.3.2 Syndrom zmrzlého ramene
Jedna se o bolestivy stav, ktery rychle postupuje a vyrazné limituje pohyblivost ve

vSech smérech. Plivod a vyvoj onemocnéni jsou rozmanité. Za hlavni klinicky symptom je
povazovano snizeni aktivni i pasivni hybnosti, ktery je doprovazen silnou bolesti, kterd se
1i81 v intenzité v zavislosti na stddiu onemocnéni. RozliSujeme mezi primarni a sekundéarni
formou syndromu zmrzlého ramene. Zatimco piesné pfiiny primarni formy jsou nezndmé,
je pozorovana vyznamnd korelace s diabetem mellitem ¢i riznymi metabolickymi
dysfunkcemi. Sekundarni forma je casto spojena s ptfedchozim poranénim ramene,
dlouhodobou imobilizaci, impingement syndromem, traumatem ¢i chirurgickym zakrokem

v oblasti RK (Kolaf et al., 2020; Schleip, a dalsi, 2012).
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PRAKTICKA CAST

4 CIL A UKOLY PRACE

Cilem bakalatské prace bylo zjisténi ucinku jednordzové aplikace UZ terapie na

pasivni rozsah pohybu (ddle PROM) v ramennim kloubu, s diirazem na oSetfeni pektoralni

fascie.

4.1 Hlavni cil

Hlavnim tkolem bylo analyzovat a porovnat hodnoty naméfené goniometrem pied

a po provedeni oSetieni UZ. Prace se zaméfila na kvantitativni hodnoceni zmén v rozsahu

pohybu, pticemz byly vyuzity standartni metodologie méteni a statistické analyzy.

4.2 Dil¢i cile

1.
2.

(98]

X 2N n ok

Vyhledat dostupnou literaturu a seskupit teoretické podklady tykajici se tématu prace.
Vytvofit metodiku vyzkumu.

Shromazdit dostate¢né mnozstvi probandi splitujici podminky pro zatazeni do zkouma-
ného vzorku.

Vyhledat zdravotnické zafizeni, které¢ by umoznilo provedeni vyzkumu.

Zatidit ramcovou smlouvu se zdravotnickym zafizenim.

Odebrat informované souhlasy s tcasti na bakalarské praci od probandi.

Nahodné¢ rozdélit probandy do dvou skupin.

Osettit jedince ultrazvukem a ziskat potfebné hodnoty pomoci goniometru.

Vyhodnotit data ziskand métenim pied a po provedeni terapie.
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5 VYZKUMNE OTAZKY A HYPOTEZY

Vyzkumna otazka 1

Lze dosédhnout zvysSeni pasivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu pomoci

jednorazové aplikace UZ na pektoralni fascii?
Vyzkumna otazka 2

Ma ptidani soucasného protazeni béhem terapie vliv na zlepSeni pasivniho rozsahu

pohybu?
Hypotéza 1

Vsechny sledované pohyby (flexe, extenze, abdukce) prokazou zlepseni pasivniho

rozsahu pohybu po provedené terapii.
Hypotéza 2

Terapie se soucasnym protazenim piinese vétsi zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu

v porovndni s terapii bez protazeni.
Hypotéza 3

Mladsi ucastnici (19 az 35 let) budou mit tendenci k rychlejSimu a vyraznéjSimu

zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu v porovnani se starSimi t€astniky.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ve sledovaném souboru bylo zahrnuto celkem 30 probandu, ktefi byli ndhodné
rozdéleni do dvou skupin. Ob¢€ skupiny zahrnovaly jak muze, tak zeny. VéEtSina Gcastnikt
pracovala v kancelarském prostfedi, s vyjimkou péti manudlnich pracovniki. Vékovy rozsah
probandt se pohyboval mezi 19 az 65 lety, s vyraznym zastoupenim vékové skupiny 35 az
55 let. Nize zobrazeny sloupcovy Graf 1 zobrazuje konkrétni pocet jedinct v jednotlivych

veékovych skupinach. Z celkového poctu ucastnikll bylo 20 Zen a 10 muza.

Terapeutické oetieni bylo zaméfeno na dominantni horni konéetinu. Ugastnici byli
podrobeni sérii testil s cilem zjisténi dominantnosti horni koncetiny, pficemz 27 probandii
mélo dominantni pravou horni koncetinu a zbyvajici 3 méli levou horni koncetinu. Déle bylo
provedeno dotazovani tykajici se moznych ptedeslych urazii RK. Dva probandi uvadéli, ze
podstoupili operaci v oblasti RK, a to vice nez pted péti lety. Dalsi tfi probandi zminovali,
ze v minulosti pocitovali bolesti v oblasti ramene, ale v soucasnosti je netrapi zadné obtize

tykajici se této oblasti.

Obrazek 4: Graf 1- Vekové skupiny
Rozdéleni probandl dle vékovych skupin

14

11

19-35 36-50 51-62
Vékové skupiny

Zdroj: vlastni
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7 METODIKA PRACE

Pro provedeni vyzkumu byla zvolena kvantitativni metoda s celkovym poctem
30 ucastnikl. OSetfeni ultrazvukem typu Sonic 15 od znacky Franck Line (v pfiloze je
ptiloZena fotografie a certifikat piistroje, ktery byl béhem terapie vyuzivan) probéhlo béhem
Ctyt dnil v listopadu roku 2023 v prostorach REHAMEDIC s.r.o. v Prachaticich. Souhlas
ucastnikt s vyzkumnym Setfenim je k dispozici v pfiloze. VSechna ziskand data méfeni
a informace o ucastnicich vyzkumu byla systematicky zaznamenana do tabulky v programu
Microsoft Excel. Tato tabulka slouZila jako strukturovany zdznam vsech relevantnich udajd,

umoziujici nasledné analytické zpracovani a interpretaci dat.

7.1 Vstupni vySetieni

Pied samotnym oSetfenim byli G€astnici podrobeni testiim pro zjisténi dominantnosti
horni koncetiny. Jednalo se o testy: test hodu, stithani nizkami, drzeni klich b&hem
odemykani a test Skrtani sirkami. Dale byli probandi dotazovéni na své povolani a pfipadné

soucasné Urazy a obtiZe s ramenem, které by mohly ovlivnit vysledky terapie.

Nasledné byli probandi rozdéleni do dvou skupin, a to pomoci opakujiciho se
postupu, kde prvni proband byl zatazen do prvni skupiny, druhy tcastnik do druhé skupiny,
a tak dale. Tento postup se opakoval pro vSechny zucastnéné, pfi¢emz byli pfifazeni ke
skupinam bez védomi o svém zatazeni. Tim bylo dosazeno ndhodného rozdéleni probandii

do skupin.

Dale byli probandi seznameni s pribehem terapie a detailn¢ jim byly vysvétleny
mozné otazky ¢i nejasnosti. Nasledné byla provedena méteni pasivnich pohybti v RK, a to
konkrétné do flexe, extenze a abdukce. Tato méfeni byla provedena pomoci mechanického
hlinikového dvouramenného goniometru. Pro kazdé méteni byl konzistentné pouzit stejny
typ goniometru. VSechny naméfené hodnoty byly peclivé zaznamenany ve stupnich
s presnosti na dva stupné. Cely proces méteni goniometrem byl fizen zkuSenym terapeutem,
ktery vSak nebyl informovan o specifickém cili a zaméfeni terapie. Tato nevédomost
terapeuta o cili vyzkumu byla zavedena s iimyslem eliminovat mozné pfedsudky nebo vnéjsi
vlivy, které by mohly ovlivnit objektivitu méfeni a vyhodnoceni v ramci vyzkumu. Autorka

vedla horni konc¢etinu do pasivnich pohybii béhem méfeni goniometrem.
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7.2 Terapie

Samotné oSetteni UZ bylo zahdjeno ihned po dokonceni méfeni hodnot
goniometrem. Pro terapii byl zvolen kontinudlni UZ s nosnou frekvenci 3 MHz a intenzitou
0,5 W/cm?. velikost UZ hlavice byla 5 cm?. Celkova doba terapie ¢inila devét minut, a to
u obou skupin. Béhem pribchu terapie byli Ui€astnici pribézné dotazovani na piipadné
nepiijemné pocity €i obtize, které by mohly nastat v priibéhu oSetfeni. V ptipadé, ze by se
objevily nepfijemné pocity dosahujici takové intenzity, kterd by mohla byt vniména jako
obtézujici ¢i nebezpecnd, byla by terapie okamzité prerusena. Prib&h samotné terapie byl

veden autorkou.

7.2.1 Ultrazvuk se sou¢asnym protaZenim
Prvni skupina zahrnovala 15 probandt. Pro tuto skupinu byl vybran zplisob oSetfeni

pektoralni fascie se soucasnym protazenim. Terapeuticky postup byl strukturovan tak, ze
v priibéhu deviti minut terapie byla postupné zahrnuta dolni, stfedni a horni ¢ast zvolené

fascie.

Konkrétnég, v prvnich tfech minutach terapie (1.- 3. minuta terapie), méli probandi
upazeno povys, pricemz byla osetfovana dolni ¢ast fascie. V dalSich tfech minutach (4. — 6.
minuta terapie) probandi upazili do pravého uhlu, béhem néhoz byla oSetiena stfedni ¢ast
fascie. Zbyvajici tfi minuty (7. — 9. minuta terapie) méli probandi upaZeno poniz a byla jim

oSetfena zbyvajici horni ¢ast pektoralni fascie.

7.2.2 Ultrazvuk
Druhé zkoumané skupina se rovnéz skladala z 15 probandd. Tato kontrolni skupina

byla zaméfena na samotné oSetfeni pektoralni fascie pomoci UZ, avSak bez soucasného
protazeni. Terapeuticky postup v této skupiné spocival v devitiminutové terapii, béhem které

byla postupné oSetfena spodni, stfedni a horni ¢ast fascie.

V priibéhu terapie nebylo aplikovano zadné protazeni, pficemz dlraz byl kladen na

vliv samotné UZ terapie na jednotlivé sektory fascie.

7.3 Vystupni vySetieni
Po skonceni terapie byly u vSech probandi opétovné métfeny rozsahy pasivniho
pohybu v RK. Méfeni rozsahil probihalo ve stejném potadi, tedy do flexe, extenze a abdukce.

Vystupni hodnoty byly méfeny stejnym zpiisobem, a to pomoci mechanického hlinikového
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dvouramenného goniometru, a vzdy stejnym terapeutem. VSechny naméfené hodnoty byly

peclivé zaznamenany ve stupnich s pfesnosti na dva stupné.
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8 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

8.1 Statisticka analyza dat

Namétené hodnoty se nejprve zaznamenavaly do tabulky v programu Microsoft
Excel, jejich nasledné vyhodnoceni bylo provadéno pomoci statistickych funkci v samotném

programu. Data hodnoceni byla sestavena tak, aby se spoleéné vyhodnocovaly.

DalSim krokem bylo ovéfeni normality dat, coZ je proces zkoumani, zda dat vykazuji
normalni rozlozeni. V pfipadé¢ normélnich dat je mozné vyuzit parametrické testy, které
disponuji vyssi piesnosti z diivodu znalosti rozlozeni dat. Pokud vSak test normality ukaze
opak, je nutné pouzit tzv. neparametrické testy, které nevyzaduji znalost konkrétniho
rozloZeni dat, ale jsou méné presné. V této bakalaiské praci byl pouzit Anderson-Darlingliv
test k testovani normality. Nulova hypotéza Ho tvrdi, Ze data pochdzeji z normdlniho
rozloZeni, zatimco alternativni hypotéza Ha tvrdi opak. Na zaklad¢ vysledkii Anderson-
Darlingova testu byla normalnost dat potvrzena na hladin€ vyznamnosti 5%, respektive 1%,

tim padem jsou pro dalsi analyzu vhodné parametrické testy.

Pro hypotézy HI — H3 byly vypocteny stiedni hodnoty porovnavanych skupin
(konkrétné terapie pouze UZ a terapie UZ se souCasnym protazenim). V piipadé porovnani
dvou skupin pied a po terapii byl rovnéz urcen priimérny rozdil mezi nimi, pficemz zptisob

vypoctu je vzdy podrobné popsany v ramci hodnoceni vysledki.

Cilem testovani hypotéz je posouzeni, zda je dand hypotéza spravna ¢i platna. Behem
testovani bylo pracovano se dvéma typy hypotéz — nulovou hypotézou Ho a alternativni
hypotézou HA. Nulové hypotéza je tvrzeni, které fika, Ze neexistuje zddny vyznamny rozdil
mezi skupinami, které se zkoumaji. Jedna se o zékladni pfedpoklad, ktery se snazime vyvratit
pomoci statistického testu. Alternativni hypotéza Ha predstavuje alternativu k nulové

hypotéze a fikd, ze existuje vyznamny rozdil mezi zkoumanymi skupinami

Pro posouzeni platnosti nulové hypotézy se pouzivaji rizné statistické testy, které se
déli na parametrické a neparametrické. Parametrické testy predpokladaji znalost rozlozeni
dat, casto se ptedpokladaji normalni rozlozeni. Na druhou stranu, neparametrické testy
nepozaduji tento predpoklad. V této bakalarské praci byly aplikovany nasledujici testovaci

piistupy:
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Anderson-Darlingiiv test byl pouzit pro ovéfeni normality dat, viz testovani

normality.

Parovy t-test patii mezi parametrické testy a pouziva se k porovnani priméru dvou
podminek ve stejnych jednotkach, naptiklad pied a po terapii u stejnych jedincii. Tento test

urcuje, zda se mezi témito podminkami vyskytuje statisticky vyznamny rozdil.

Pii testovani nulové hypotézy je vzdy nutné stanovit hladinu vyznamnosti o, coz
pfedstavuje pravdépodobnost, ze skute¢na nulova hypotéza bude zamitnuta. Tato
pravdépodobnost by méla byt vzdy nizka, obvykle se voli standardné a= 0,05. Rozhodnuti
o zamitnuti ¢i nepotvrzeni nulové hypotézy se pak uskutecniuje na zakladé p-hodnoty testu.
V ptipad¢, Ze je p-hodnota mensi nez stanovena hladina vyznamnosti, dochézi k zamitnuti

nulové hypotézy.

Pro analyzu vyzkumnych otazek (dale VO) byly vypocitany stfedni hodnoty dat
sbiranych pted a po terapii. Nasledn¢ byl spocitan primérny rozdil mezi t€émito hodnotami.

Na zaklad¢ tohoto rozdilu byly vyhodnoceny vyzkumné otazky.

8.2 Vyzkumna otazka 1

VO1: Lze dosahnout zvySeni pasivniho rozsahu pohybu pomoci jednorazové

aplikace UZ?

K vyfteSeni této vyzkumné otazky byly pouzity stiedni hodnoty sebranych dat, které
byly odebrany pied terapii (hprea) @ po terapii UZ (hpo), a nasledné vypocitan pramérny rozdil
téchto hodnot. Jelikoz stfedni hodnoty po provedeni terapie dosahovaly vyssich vysledkd,
byl zvolen postup, kdy hodnota hy, se odecitala od hodnoty hpied. Vysledkem tohoto vypoctu
byl rozdil (R) mezi vysledky hodnot po a pied terapii.

R= hpo - hpfed‘

Diky tomuto vypoc¢tu mohlo byt provedeno porovnani a nasledné vyhodnoceni

vyzkumné otazky VOI1.
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Tabulka 1: VOI - Porovnani hodnot pred a po aplikaci UZ

Pred Po Rozdil Zlepseni
Flexe 153,53 155,2 1,67 ANO
Extenze 30,00 31,53 1,53 ANO
Abdukce 155,87 157,47 1,60 ANO

Zdroj: vlastni

Ze zndzornénych hodnot v tabulce 1ze vycist, Zze po jednorazové aplikaci UZ na
pektoralni fascii doslo ke zvySeni pasivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Hodnoty
pasivniho rozsahu se zvysily ve vSech pohybech, ve flexi, extenzi a abdukci. AvSak jedna se

o malé hodnoty, které¢ nedosahuji ani dvou stupiiového zlepseni.

Dale Graf 1 zobrazuje pomér jedinct u kterych beéhem terapie doslo ke zlepSeni
rozsaht a u kterych zlistala hodnota konstantni. Graf ukazuje, Zze u 77 % probandii doslo ke
zlepseni rozsahu alespoit u jednoho pohybu. U 7 jedinci nedoslo ke zddnému zlepSeni,

kdezto u 20 probandii doslo ke zlepSeni minimalné¢ dvou rozsahti PROM.

Obrazek 5: Graf 2 - Pomeér zlepseni rozsahu pohybu

ZlepSeni PROM

m Vsech tfech pohybU
m Dvou rozsah( pohybu
m Jednoho rozsahu pohybu

Z4dny rozsah

Zdroj: vlastni
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Odpovéd na vyzkumnou otazku VO1 je tedy, ano, 1ze dosahnout zvySeni pasivniho
rozsahu pohybu pomoci jednorazové aplikace UZ, avSak s ne piili§ velkym rozdilem

hodnot mezi terapiemi.

8.3 Vyzkumna otazka 2

VO2: Ma pridiani soucasného protaZeni béhem terapie vliv na zlepSeni

pasivniho rozsahu pohybu?

Tabulka 2 a Tabulka 3 zobrazuji sttedni hodnoty pted oSetienim a po osetfeni UZ
a rozdily mezi témito hodnotami. Tabulka 2 konkrétné zobrazuje hodnoty, které se vztahuji
ke skupiné, kterd byla oSetfena prostfednictvim UZ, kdy béhem jeho aplikace bylo pfidano
soucasné protazeni. Tabulka 3 zobrazuje hodnoty druhé skupiny, kterd méla pouze aplikaci

UZ.

Tabulka 2: VO?2 — skupina oSetrena UZ se soucasnym protazenim

Pted Po Rozdil
Flexe 152,53 154,67 2,14
Extenze 30,13 32 1,87
Abdukce 155,33 157,33 2
Zdroj: vlastni
Tabulka 3: VO2 — skupina oSetrena pouze UZ
Pted Po Rozdil
Flexe 154,53 155,73 1,2
Extenze 29,87 31,07 1,2
Abdukce 156,4 157,6 1,2

Zdroj: vlastni

V ramci porovnani hodnot rozdili z Tabulka 2 a Tabulka 3 1ze vy¢ist, Ze terapie UZ
se soucasnym protazenim (zobrazuje Tabulka 2) vykazuje vétsi rozdily PROM pied a po

provedeni terapie v porovnani s terapii UZ (zobrazuje Tabulka 3), kde hodnoty rozdilu jsou
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shodné ve vSech tfech pohybech, a to 1,2 stupné. Dale je mozné z Tabulka 2 vycist, Ze
nejvetsi rozdil v odebranych hodnotach pied a po provedeni terapie byl v piipadé€ pasivniho

pohybu do flexe, naopak nejmensi rozdil byl v pohybu do extenze.

8.4 Hypotéza 1
H1: VSechny sledované pohyby (flexe, extenze, abdukce) prokaZou zlepSeni

pasivniho rozsahu pohybu po provedené terapii.

Pro ovéfeni této hypotézy byl pouzit parovy t-test, ktery analyzuje, zda existuje
signifikantni rozdil mezi hodnotami ptfed a po aplikaci terapie. Nulova hypotéza tvrdi, Ze
zadny takovy rozdil neexistuje, zatimco alternativni hypotéza navrhuje, Ze rozdil je
pfitomen. V piipadé, Ze nulova hypotéza neni potvrzena, 1ze na zaklad€ primérného rozdilu
mezi hodnotami usoudit, zda se hodnoty zvysily. To by podpofilo nasi ptivodni hypotézu, ze

terapie ma pozitivni U€inek, pficemz primérny rozdil by byl vétsi nez nula.

Tabulka 4: HI — porovnani hodnot pred a po aplikaci terapie a jejich rozdil

Pred Po Rozdil p-hodnota
Flexe 153,53 155,20 1,67 0,35
Extenze 30,00 31,53 1,53 0,16
Abdukce 155,87 157,47 1,60 0,33

Zdroj: vlastni

V Tabulka 4 jsou uvedeny primérné hodnoty pied a po aplikaci terapie, spolu
s p-hodnotou z t-testu. Z vysledka tabulky vyplyva, Ze Zddné z p-hodnot neni mensi nez
stanovena hladina vyznamnosti 5 %, coz znamena, Ze nemlze byt zamitnuta nulova hypotéza
o nulovém rozdilu mezi primérnymi hodnotami pfed a po provedeni terapie. Hypotéza
1 ptedpokladala, Ze po provedeni terapie dojde ke zvySeni a zlepSeni PROM v ramennim
kloubu. Z vysledkt je zfejmé, ze k tomuto faktu sice doslo, ale jelikoz nedoslo k zddnym
statisticky vyznamnym zméndm ani v jednom sledovaném aspektu, hypotéza H1 nebyla

potvrzena.

Na zékladé Boxplotu H1, ktery znazorfiuje rozsah vstupnich a vystupnich hodnot, je

patrné, Ze jedina, do jisté miry vyznamna, zména se tyka extenze. Dolni kvartil boxu je blize
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4

k medidnu, coz naznacuje mozny jednostranny Ucinek terapie, tj. v&tsi ucinnost v oblasti

extenze.

Obrazek 6: Graf 3: Boxplot HI — vstupni X vystupni hodnoty
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8.5 Hypotéza 2

H2: Terapie se sou¢asnym protaZenim prinese vétsi zlepSeni pasivniho rozsahu

pohybu v porovnani s terapii bez protaZeni.

V této hypotéze bylo ptredpokladano, ze terapie zahrnujici souc¢asné protazeni ptinese
vétsi zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu nez terapie bez protazeni. Jak ukazuje Vyzkumna
otazka 2, primérné rozdily mezi hodnotami pied a po terapii byly skute¢né vyssi u terapie
se soucasnym protazenim neZ u terapie bez néj. Pro statistické ovéteni této skutecnosti byly

vypocteny p-hodnoty pro kazdy pohyb v obou typech terapii pomoci parového t-testu.

V Tabulka 5 jsou uvedeny p-hodnoty provedeného t-testu pro kazdy konkrétni typ
pohybu, tedy flexi, extenzi a abdukci, srovnavajici oba typy terapii, tj. terapii se souc¢asnym

protazenim a terapii ultrazvukem.

Tabulka 5: H2 — porovnani ucinnosti terapie se soucasnym protazenim a bez protazeni

p-hodnota pro terapii s | p-hodnota pro terapii
Typ pohybu
protazenim pouze UZ
Flexe 0,39 0,40
Extenze 0,19 0,30
Abdukce 0,36 0,41

Zdroj: vlastni

Na zaklad¢ analyzy p-hodnot pro jednotlivé typy pohybti 1ze konstatovat, ze terapie
se souCasnym protazenim neprokazala zadny statisticky vyznamny rozdil ve srovnani
s terapii pouhym ultrazvukem. Pro flexi a abdukci nebyl nalezen Zzadny statisticky
signifikantni rozdil mezi obéma terapiemi. Pokud jde o extenzi, p-hodnota se nejvice
pfiblizuje hladin¢ vyznamnosti 0,05 ve srovnani s ostatnimi, ale neni nizsi nez tato hodnota.
Proto ani pro extenzi neni statisticky vyznamny rozdil mezi druhy terapie. Na zaklad¢
vyhodnoceni vysledkll lze vyvodit, Zze v Zadném piipadé terapie ani vySetfovany pohyb

nepodporuji zamitnuti nulové hypotézy. Z toho diivodu neni hypotéza H2 potvrzena.
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8.6 Hypotéza 3

H3: Miladsi ucastnici (19-35 let) budou mit tendenci Kk rychlejSimu

a vyraznéjSimu zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu v porovnani se starSimi uc¢astniky.

V této hypotéze je predpokladano, ze mladsi jedinci (19-35 let) budou vice reaktivni
a budou rychleji reagovat na terapii. Pfedpoklada se, ze u mladsich probandt dojde ke vétSim
rozdilim PROM pfed terapii a po terapii. Ke stanoveni vysledkli bylo nutné stanovit
pramérné rozdily zlepSeni rozsahu kazdého vybraného pohybu, a to u obou vékovych

skupin. Déle byl pouZit parovy t-test.

Tabulka 6: H3 - priimérné zlepseni rozsahu pohybu u riiznych vekovych kategorii

) ZlepSeni
V¢ekova skupina p-hodnota
Flexe Extenze Abdukce
Mladsi jedinci 1,6 0,4 2,8 0,47
Starsi jedinci 1,65 1,76 1,36 0,44

Zdroj: vlastni

Na zékladé¢ provedeného t-testu byl zkouméan rozdil v PROM mezi mladSimi
a star§imi jedinci. Uvedené p-hodnoty naznacuji, ze neni statisticky vyznamny rozdil
v PROM mezi mlad$imi a star§imi jedinci pfi pouziti terapie. Na zaklad¢ téchto vysledkt
neni mozné zamitnout nulovou hypotézu a nelze tvrdit, Ze terapie ma vyznamné odliSny

ucinek na rozsah pohybu mezi obéma skupinami. Hypotéza 3 nebyla potvrzena.
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DISKUZE

Cilem bakalarské prace bylo posoudit efektivitu jednorazového pouziti ultrazvuku
na pektordlni fascii. Hlavnim zamérem bylo zjistit, zda takova aplikace ultrazvuku miize
ovlivnit pasivni rozsah pohybu v ramennim kloubu. Vedle toho se zkoumal vliv sou¢asného

protazeni pii aplikaci ultrazvuku na mozné zvyseni rozsahu pohybu.

Zmény v rozsahu pohybu v ramennim kloubu do flexe, extenze a abdukce byly
meéfeny pomoci goniometrického méfeni, kde byl vyuzit standardni dvouramenny
mechanicky goniometr a dodrZeny principy goniometrického méfeni. Méfeni bylo
provadéno v anatomicky neutrdlni poloze, kdy proband sedél ve vzpfimeném sedu
s pohledem vpted, horni koncetiny visici voln¢ podél téla a dlané s nataZzenymi prsty
smétujici dopiedu. Stied goniometru byl umistén laterdlné na ramenni kloub pro meéteni
flexe a extenze a ventraln¢ pro méteni abdukce (Janda, Pavla, 1993). Fixace a provadéni
pasivniho pohybu byly vedeny autorkou, zatimco meétfeni goniometrem bylo svéteno
zkuSenému terapeutovi. Naméfené hodnoty byly zaznamenéany v programu Microsoft Excel
a nasledné analyzovany v ramci vyhodnoceni vyzkumnych otdzek a hypotéz v praktické

Casti prace.

Informace v teoretické ¢asti bakalatské prace byly primarné ziskany z mezinarodni
literatury, zejména z knihy Fascia, kterou napsali Schleip a kolektiv (2012). Tato literatura
poskytla hlavni poznatky pro kapitolu vénovanou Myofascidlnimu systému. Dalsi relevantni
literatura byla pievzata od zahrani¢nich autorti, véetné Myers (2009), Watson (2008)
a Cameron et al. (2013). Informace tykajici se ultrazvuku byly hlavné zaloZeny na
zahrani¢nich studiich, které byly nalezeny v internetovych databazich jako PubMed,
ScienceDirect a ResearchGate. Pro kapitolu vénovanou ramennimu pletenci byla pouzita

zejména Ceska literatura od autort Kolar a kolektiv (2020), Véle (2006) a Dylevsky (2009).

Do prace bylo zahrnuto 30 probandll ve vékovém rozmezi 19-65 let. Nejvetsi vekove

zastoupeni vSak bylo mezi 40 — 55 lety. Méfeni probihalo v Rehamedic s.r.o. v Prachaticich.

V prvni vyzkumné otdzce se zkoumalo, zda lze pomoci jednordzové aplikace
ultrazvuku na pektoralni fascii dosahnout zvyseni pasivniho rozsahu pohybu v ramennim
kloubu. Vysledky naznacuji, ze skute¢né doslo k naristu rozsahu pasivniho pohybu ve vSech

smérech — flexe, extenze i abdukce. Nejvétsi zvyseni bylo pozorovano v pohybu do flexe,
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kde primérny rozdil dosahl 1,67 stupné. Nicméné, primérny rozdil mezi hodnotami pied

a po terapii ultrazvukem neptekrocil 2 stupné.

V této vyzkumné otézce se vychdzelo z mechanického aspektu kloubni pruznosti,
ktera je zavisla na tkénich, které kloub obklopuji. Kromé $lachovych slozek svalil je zde
dilezitym faktorem pojivova tkan, zejména hluboka fascie, ktera je tizce spojena s okolnim
svalstvem a miize omezovat pohyblivost svalll a tim i rozsah pohybt kloubti, pokud dochazi
k mechanickym zménam, jako je zvySena tuhost (Wilke, 2019). Tato vyzkumna otdzka se
zabyvala moznosti ovlivnéni fascie, napiiklad pomoci ultrazvukové terapie, a jejich
mechanickych vlastnosti. Pfedpokladali jsme, Ze takové terapie mize pozitivné€ ovlivnit
viskoelasticitu tkani a zvysit jejich pruznost, coz by mohlo vést ke zlepSeni rozsahu pohybu.
Soucasné se predpokladalo, ze terapeuticky ultrazvuk miize ovlivnit citlivost svalovych

vietének (Morishita, 2014), a tim pfispét k celkové extenzibilité tkani.

V Morishitové studii provedené v roce 2014 byly pozorovany vyznamné ucinky
ultrazvuku na rozsah pohybu lateroflexe kréni patete, a to jak aktivni, tak i pasivni. Ve svém
vyzkumu pouZil ultrazvuk o frekvenci 3 MHz, coz odpovidalo metodé pouzité ve vyzkumu
bakalafské prace. Nicméné intenzita UZ byla nastavena na hodnotu 1,0 W/cm? a doba
aplikace ¢inila 10 minut, tedy o minutu del$i nez ve vyzkumu bakalarské prace. Morishita
(2014) porovnaval dv€ skupiny, pficemz jedna podstoupila terapii ultrazvukem a druha
skupina obdrzela pouze placebo. Vysledky ukazaly, Ze skupina, ktera podstoupila terapii
ultrazvukem, vykazovala po 20 minutich od terapie vétsi rozsah pohybu do uklonu

v porovnani se skupinou, kterd UZ terapii nepodstoupila.

Nicméné na zéklad¢ vysledkli vyzkumu této prace jsme zjistili, Ze jednoradzova
aplikace ultrazvuku po dobu 9 minut o urcité frekvenci a intenzité pravdépodobné¢ nestaci
k dosazeni pozadovanych efekti. Podle Drapera (2010), ktery provadél ptipadové studie
zaméfené na vliv ultrazvuku na aktivni rozsah pohybu v zapésti, doslo k vyznamnému
zlepSeni rozsahu pohybu po nékolika terapiich. Konkrétn€ po absolvovani Sesti
terapeutickych sezeni bylo pozorovano zlepSeni. Dle vysledkt této studie 1ze predpokladat,
ze opakovana terapeutickd intervence by mohla pfinést lepsi vysledky nez jednordzova

terapie, kterd byla provedena v rdmci vyzkumu této prace.

Druhd vyzkumna otazka zkoumala, zda pifiddni soucasného protaZzeni b&hem
aplikace ultrazvuku ma vliv na zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu. Z vysledkl plyne, ze

pouziti ultrazvuku spolu s protazenim vykazuje signifikantnéj$i zmény v hodnotach pied
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a po terapii v porovnani s terapii pouze ultrazvukem. Nejvetsi rozdil mezi hodnotami pied
a po terapii byl pozorovan v pohybu do flexe, pfi¢emz terapie ultrazvukem se soucasnym
protazenim vykazovala vét§si zménu o jeden stupenn ve prospéch této terapie. Naopak,
nejmensi rozdil byl zaznamenan v pohybu do extenze, kde primérny rozdil mezi obéma

terapiemi €inil 0,67 stupné.

Pti zkoumani této vyzkumné otazky jsme vychazeli z predpokladu, Ze aplikace tepla
na svaly je béznym doporucenim pro zlepSeni efektivity streCinku. Existuji potencidlni
mechanismy, skrze které by teplo mohlo pozitivné ovlivnit vysledky stre€inku, at uz
prostiednictvim zvySeni teploty tkdné nebo zvySeného pritoku krve. Byla predpokladana
moznost, ze zahiivani, které bylo dosazeno pomoci aplikace ultrazvuku, by mohlo piimo
ovlivnit intramuskuldrni kolagen, nebot’ kolagen typu I je hlavni odporovou slozkou ve

svalové tkéani (Nakano, 2012).

Vramci studie provedené Aijazem (2007) bylo sledovano 30 muZzskych
dobrovolniki univerzitntho véku scilem urcit, zda kombinace ultrazvukové terapie
a statického stre¢inku pfinese lepsi vysledky v rozsahu pohybu nez pouhy stre¢ink. Uéastnici
byli ndhodné rozdé€leni do dvou skupin po 15 lidech, tudiz kazda skupina scitala stejny pocet
probandli jako ve vyzkumu této bakalafské prace. Jedna skupina byla podrobena
kombinovanému oSetfeni, které zahrnovalo ultrazvukovou terapii a 10 minut statického
protazeni, zatimco druhé skupina byla vystavena pouze 10 minutového protazeni. Vysledky
naznacily, Zze po pétidennim prabchu ultrazvukové terapie ve spojeni s protazenim doslo
k vétSimu zvySeni rozsahu pohybu do dorsalni flexe v kotniku nez pti pouhém dlouhodobém

stre¢inku.

Z vysledkt tohoto vyzkumu lze usuzovat, ze opakovana aplikace terapie po urcitou
dobu by mohla vést k dosazeni vétSich a signifikantnéj$ich zmén. Nicméné, tato studie se
zam&fovala specificky na porovnani efekth statického protazeni kombinovaného
s ultrazvukem a pouhého statického strec¢inku. Proto nelze ptimo porovnavat vysledky této

studie s vysledky bakaléiské prace.

Piivodni hypotéza ¢. 1 ptredpokladala, ze po provedeni terapie dojde ke zlepSeni
pasivniho rozsahu pohybu ve vSech sledovanych pohybech. Nicméné¢, vysledky nepotvrdily
tuto hypotézu, ackoli bylo zaznamenano zlepSeni pasivniho pohybu ve vSech sledovanych

aspektech, nedosahlo se dostate¢né statisticky vyznamného rozdilu.
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Kain (2011) ve svém vyzkumu zkoumal ucinnost horkych obkladi pro zvyseni
rozsahu pohybu v glenohumeralnim kloubu. Terapeuticka intervence prosttednictvim téchto
horkych obkladii trvala 20 minut a byla jednordzova. Bylo zjiSténo vyznamné zvySeni
rozsahu pohybu ve vSech smérech po terapii. Ve vyzkumu bakalaiské prace bylo téz
zaznamenano zvyseni pasivniho rozsahu pohybu ve v§ech smérech, avSak nebylo dostate¢né
vyrazné. To lze pficitat kratSimu ¢asovému intervalu aplikace tepla (pouze 9 minut) ve
srovnani s terapii s horkymi obklady (20 minut) v Kainové studii. Je vSak dilezité

podotknout, Ze delsi aplikace ultrazvukové terapie neni zcela doporucovana.

Hypotéza ¢islo 2 se zabyvala porovndnim terapie se sou¢asnym protazenim a terapie
pouhym ultrazvukem bez protazeni na zvySeni pasivniho rozsahu pohybu v ramennim
kloubu. Jak jiz bylo uvedeno v ramci Vyzkumné otazky 2, zda se, zZe soucasné protazeni ma
pozitivni dopad na zvyseni rozsahu pohybu. V rdmci porovnani terapii, terapie se souc¢asnym
protazenim vykdzala niz$i p-hodnoty parového t-testu. Nicméng, ani u jedné z terapii nebyla
pozorovana statisticky vyznamna odchylka pfi sledovani daného pohybu, pfi¢emz hladina

vyznamnosti 0,05 nebyla pfekrocena.

Akbari (2006) provedl studii s cilem posoudit rozsah pasivniho pohybu kolenniho
kloubu u osob s napjatymi hamstringy a zhodnotit G¢innost protahovani a terapeutického
ultrazvuku na pruznost této svalové skupiny. Skupina chlapcti ve skolnim véku byla ndhodné
rozdé€lena do skupin, které podstoupily rizné metody intervence: pouhd aplikace ultrazvuku,
ultrazvuk se soucasnym protaZzenim a pouhé protazeni. Vysledky této studie naznacily, ze
vSechny skupiny zaznamenaly zvySeni pasivniho rozsahu pohybu. Navic bylo zjisténo, Ze
skupina s ultrazvukem a protaZzenim dosahla lepsich vysledkt, avSak tyto rozdily nebyly

nijak statisticky vyznamné, stejné jako v piipad¢ nasi druhé hypotézy.

V hypotéze €. 3 se ptedpokladalo, Ze mladsi ucastnici vyzkumu budou dosahovat
lepsich vysledki nez ti starsi. Avsak vysledky neodpovidaly této hypotéze. Pouze pohyb do
abdukce vykazoval vyznamnéjsi rozdily u mladSich ucastnikd, pticemz praimérny rozdil po
terapii byl o 2,8 stupné vyssi v porovnani s hodnotami pted terapii. U starSich jedinct se
pozorovala pomérné stabilni zména hodnot, kdy primérny rozdil hodnot se pohyboval od

1,36 stupné (abdukce), po 1,65 stupné az po 1,76 stupné u flexe.

Yegin (2017) provedl vyzkum, ktery se zaméfil na ucinky ultrazvuku u starSich
jedinct trpicich gonartrézou. Studie hodnotila u¢inky UZ na bolest, rozsah pohybu, ranni

ztuhlost a nocni bolest pomoci riznych kritérii. Vysledky naznacily, ze UZ je ucinnou
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metodou pro kratkodobé snizeni bolesti a zlepSeni funk¢nosti u osteoartrézy u kolenniho
kloubu. Avsak dlouhodobé ucinky nebyly pozorovany. Nicméné v této praci nebyla
provedena analyza bolesti a ucastnici byli povazovdni za zdravé osoby bez
diagnostikovaného stupné€ osteoartrézy ramenniho kloubu. Vzhledem k véku a vysledkiim
meéfeni je mozné predpokladat pfitomnost urcitych preartrotickych procesti v kloubu. Starsi
ucastnici také vykazali mensi rozsah pohybu do abdukce pfi vstupnim vySetieni, primérné
154 stupiiti, ve srovnani s mladS$imi 0castniky, jejichz priméma abdukce cinila kolem
165 stupiiti. Na zékladé¢ téchto zjisténi lze predpokladat, Ze u starSich jedincil jiz mohly byt
pfitomny jisté degenerativni procesy, jak naznacuje kloubni vzor, zndmy jako capsular

pattern, navrzeny Cyriaxem.

Tato hypotéza stoji pred problémem nedostatku védeckych studii, které by se
zamé&fovaly na jedince vysSiho v€ku. VétSina dostupnych studii se zaméfuje prevazné na
mladé jedince a sportovce. Dale je mozné vnimat jako problém fakt, ze mladsi Gcastnici
vykazovali téméf plné fyziologické rozsahy pohybti, coz nedava velkou Sanci na vyznamné
zvétSeni rozsahu. Rozdil v abdukci naméteny pied a po terapii miize byt také ovlivnén
skutecnosti, ze néktefi UcCastnici byli podrobeni soucasnému protazeni béhem terapie
ultrazvukem. Tento strec¢ink pektordlni fascie mohl pfispét k vyraznéjSimu zvyseni rozsahu

pohybu do abdukce.

Bakalafska praice ma mnoho omezeni. Jednim z hlavnich je zpisob, jakym byl
pasivni rozsah pohybu méfen. Pouziti mechanického dvouramenného hlinikového
goniometru mohlo vést k neptfesnostem, které nebyly védomé provedeny. Dal§im omezenim
byla obtiznost zajistit Uplnou relaxaci probandi. Nekteti znich méli potize s relaxaci
vySetfované koncetiny a stale pohybu dopomahali, coz zptisobovalo, Ze pohyb nebyl zcela
pasivni. Dale mtze byt problematické stafi pouzitého pfistroje a jeho obsluha, ktera se liSila
od zpisobu, na ktery je autor prace zvykly. Dal§im problémem, ktery Ize identifikovat, je
rozmanitost somatotypd u ucastniki vyzkumu. PfestoZe vétSina z nich byla endomorfniho
typu, coz znamena mohutné télesné stavby, stale je mozné diskutovat o rozdilu v poméru
svalové tkdné mezi muzi a zenami. Tato variabilita vyvolava otdzku efektivity ultrazvuku
v ruznych hloubkach tkan€. Vyzkum zahrnoval jak robustni muze s vy$S§im podilem svalové
tkané, tak i drobné Zeny s postavou az ektomorfni. Vzhledem k této rozmanitosti se nabizi

otazka, zda by nebylo vhodné;jsi pouzit u muZza jinou frekvenci ultrazvuku.
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Jednim z hlavnich omezeni je nedostatek soucasnych studii, které by se zaméfovaly
na stejné téma jako bakalafska prace. I kdyz bylo nalezeno mnoho studii zkoumajicich
ucinek ultrazvuku na mékké tkané a jeho vliv na zvySeni rozsahu pohybu, nékteré z nich
pochazeji jest¢ z obdobi pted rokem 2000, coz je necini aktualnimi. Mnoho studii se
soustiedi pouze na manudlni osetfeni myofascidlnich fetézcli nebo pouziti streinku, pfi¢emz
tento typ terapie se jevi jako nejvice efektivni. Déle se nové spiSe preferuje nazor, Ze
ultrazvuk sdm o sobé nemd vyrazny vliv na zvétSeni rozsahu pohybu, ale mize byt

uzite¢nym nastrojem pro dalsi terapeutické intervence, coz mtize vést k lepSim vysledkiim.

Podle nékterych studii neni samotna aplikace ultrazvuku na ramenni kloub
dostatecna a nepfinasi zadné vyznamné zlepSeni tykajici se rozsahu pohybu. Tuto skute¢nost
potvrzuje vyzkum provedeny Dogruem (2008), ktery se zaméfil na adhezivni kapsulitidu
a aplikaci ultrazvuku k posouzeni uCinnosti terapie. Bylo zjisténo, Ze ultrazvuk nema
vyrazny vliv a diiraz by mél byt spiSe kladen na 1écebnou rehabilitaci. Podobné vysledky
pfinesla 1 metaanalyza provedend Ucurumem (2018), kterd srovnavala ruzné formy
elektroterapie a jejich ucinnost v 1é€bé subakromidlniho impingementu. Zjistilo se, Ze
ultrazvuk nepfinasi vyznamné vyhody oproti jinym metoddm fyzikalni terapie, jako je
napiiklad laserova terapie ¢i interferencni proudy. Tyto studie se shoduji v tom, Ze fyzikalni

terapie spiSe doplnuje lécebnou rehabilitaci, nez ze by sama o sobé fesila problém.

Pro ziskani ptesnéjSich vysledk by bylo vhodné zvolit jiny nastroj pro méfeni
rozsahu pohybu. K dosazeni vérohodnéjsich vysledka by také bylo nezbytné zahrnout do
studie vétsi vzorek probandil a provést terapeutickou intervenci opakované. Takovy pfistup

by mohl zlepsit spolehlivost a objektivitu vysledki.

Dalsi moznosti by mohlo byt zaméfeni se na jinou ¢ast téla pfi aplikaci terapie. Jak
jiz bylo zminéno, ramenni pletenec ptfedstavuje anatomicky slozitou oblast, kde uc€inky
ultrazvuku nejsou tak jednoznacné a nejsou prokazané jako v jinych oblastech, zejména na

dolnich koncetinach.
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ZAVER

Hlavnim cilem bakaléi'ské prace bylo sledovat, jak se zméni pasivniho rozsah pohybu
v ramennim kloubu do flexe, extenze a abdukce po jednordzové aplikaci ultrazvuku. Pro
dosazeni tohoto cile bylo nutné nastudovani informaci z riznych, zejména zahranicnich,
zdroji a publikaci, aby doSlo k ziskani komplexniho a uceleného obrazu o dané
problematice. Dale bylo nutné zajistit dostate¢ny pocet probandii a ziskat hlubsi znalosti

0 oSetfované oblasti a struktufe ramenniho kloubu.

V praci byly formulovany dvé vyzkumné otazky a tfi hypotézy, které byly podrobeny
testovani v praktické ¢asti. Obé vyzkumné otazky byly potvrzeny, coz naznacuje, Ze pouziti
ultrazvuku, eventudlné s protazenim, ma pozitivni efekt na zvySeni pasivniho rozsahu
pohybu v ramennim kloubu. Nicméné Zadna z hypotéz nebyla potvrzena. VéEtSina méfeni
vykazala zlepSeni nebo zlstaly hodnoty rozsahi pohybu pied a po terapii konstantni.
U zadného z probandii nebylo zaznamendno zhorSeni vysledkii. Tyto zmény vSak

nepiekrocily hladinu statistické vyznamnosti 5 %, coz vedlo k zamitnuti v§ech hypotéz.

Na zaklad¢ zjisténych vysledkl nelze jednoznacné tvrdit, Ze jednorazova aplikace
ultrazvuku ma vyrazny vliv na zvySeni pasivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Tato
zjisténi naznacuji, Ze terapeuticky efekt této formy terapie neni vzdy patrny po jediné
aplikaci, jak naznacuji i1 studie popsané v diskuzi. K dosazeni pozitivnich vysledkl je

potieba opakovanych terapeutickych sezeni ¢i kombinace s jinymi metodami rehabilitace.

Vytvofeni této bakalafské prace pfinaSi potvrzeni o ucinnosti a vyznamnosti
ultrazvuku v ramci fyzikalni terapie. Nicméné neni vhodné zaviset pouze na pouhé aplikaci
fyzikalni terapie v ramci rehabilitace. Komplexni rehabilitacni péce by méla byt zamétena
na kombinaci kinezioterapie s fyzikalni terapii, aby byla posilena efektivita 1écebné

rehabilitace.

V dalsim vyzkumu by bylo vhodné zvysit pocet Gcastnikli, provést vice terapii
a rozsifit hodnoceni o pouziti vizualni analogové Skaly. VéEtsi pocet ticastnikli a opakované
terapie by umoznily diikladnéj$i analyzu G€innosti ultrazvuku a presnéjsi vyhodnoceni zmén

v rozsahu pohybu a subjektivnich pocitech probandu.
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Priloha 4: Informovany souhlas

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
» ZAPADOCESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Informovany souhlas

Jsem srozumén/a, Ze tento vyzkum neni spojen s zadnymi zdravotnimi riziky pro mé jako
ucastnika vyzkumu a Ze ucast na projektu je dobrovolnd. Rozumim, Ze studie zaméfena
k vypracovani bakaldfské prace se tykd oSetfeni myofascidlnich fetéici pomoci fyzikalni
terapie.

Byl/a jsem seznamen/a s cilem, metodou a postupem, ktery bude béhem vyzkumu pouzivan.
Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné pouzity jen pro ucely vyzkumu a
nebudou zverejnény zadné osobni Gdaje

Mél/a jsem moznost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se feditelky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne dlleZité védét. Jsem

informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani
davodu.

Jméno, pfijmeni fesitele projektu: Marie Kralova

Podpis Fesitele projektu ... emienenesiesssnesnenn
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Piiloha 5: Zadost pro oslovenou instituci

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
> ZAPADOCESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Zadost pro oslovenou instituci

Vézeny pane

Dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni ve Vasem, jeZ je soucasti zdvérecné
bakaldfské prace studenty Marie Krélovd, studentky 3. rocniku bakalarského studijniho
programu fyzioterapie, fakulty zdravotnickych studii, Zdpadoceské univerzity v Plzni.

Cilem této prace je zaméreni se na osetfeni myofascidlnich fetézct pomoci fyzikalni terapie.
Vyzkumné Setieni bude provedeno formou anonymniho sbéru dat ve formé kvantitativniho
Setreni, které je soucasti metodiky schvalené odpovédnymi organy fakulty a odpovida etickym
standardtim ZCU i standardtim akademického psani.

Zéavérecna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Adama Burianka.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti
Souhlasim

Nesouhlasim

\Y dne

Razitko a podpis zastupce instituce

Zdroj: vlastni



