UNIVERZITA KARLOVA
2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a télovychovného lékatstvi

KryStof Mandlik

Rizika nekompenzovaného zatiZeni

hornich koncetin pro muskuloskeletalni aparat

W O

hracu na bici nastroje

Bakalarska prace

Praha 2021



Autor prace: KryStof Mandlik
Vedouci prace: PhDr. Petr Bitnar
Oponent prace: Mgr. Daniel Sobotka
Datum obhajoby: 2021



Bibliograficky zaznam
MANDLIK, Krystof. Rizika nekompenzovaného zatizeni hornich koncetin pro
muskuloskeletalni aparat hracii na bici nastroje. Praha: Univerzita Karlova, 2. 1¢katska

fakulta, Klinika rehabilitace a t¢lovychovného Iékarstvi, 2021. Vedouci bakalatské prace

PhDr. Petr Bitnar.

Abstrakt

Tato bakalafskd prace fesi problematiku muskuloskeletalnich poruch u hraci na bici
nastroje. Cilem prace bylo shromazdit a roztfidit dosavadni poznatky o performing arts
medicine se zaméfenim na hudebniky. Déle shromazdit a roztfidit poznatky o aspektech
hrani na bici nastroje a v neposledni fad¢ o rizikovych faktorech spojenych s touto
¢innosti. Prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti byla
vytvorena reSerSe na zaklad¢ dostupné ¢eské a zahrani¢ni odborné literatury. Prakticka
cast se sklada z vySeteni tif probandl hrajicich na bici nastroje a terapie provedené na
zaklad¢ vySetteni. Po terapii bylo opé€t provedeno stejné vySetieni jako pred ni. V kone¢né
diskusi byly na zaklad¢ porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni rozebrany mozné

pficiny nékterych zmén a nalezenych fenoménil.
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Abstract

This thesis addresses the issue of musculoskeletal disorders in drummers. The aim of the
thesis was to collect and classify the existing knowledge about performing arts medicine
with a focus on musicians. Furthermore to gather and classify knowledge about aspects
of playing drums and, last but not least, about the risk factors associated with this activity.
This thesis is divided into theoretical and practical parts. In the theoretical part, a search
was created on the basis of available Czech and foreign professional literature. Practical
part consisted of an assessment of three probands playing drums and a follow-up therapy
resulting from the assesment. The same assessment was performed after the therapy. In
the final discussion, the possible causes of some changes and found phenomena were

analyzed on the basis of a comparison of the input and output assessments.
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Seznam pouzitych zkratek

AROM - aktivni rozsah pohybu

m. — musculus

NRS — numericka Skala bolesti

PAM - performing arts medicine

PIR — postizometricka relaxace

PRMD(s) — playing related musculoskeletal disorder(s)
PROM - pasivni rozsah pohybu

ROM - rozsah pohybu

ZUS — zakladni umélecké $kola



Uvod

Tématem, kterym se tato bakalatské prace zabyva, jsou rizika nekompenzovaného
zatizeni hornich koncetin pro muskuloskeletalni aparat hracii na bici nastroje. K myslence
zpracovavat toto téma privedla autora prednaska profesora H. CH. Jabusche na Sympoziu
zdravotni péce o hudebniky konaném 22. listopadu 2019. Pan profesor Jabusch mimo
jiné¢ zminil svou dlouhodobou follow up studii, ve které doSel k zavéru, ze 91 %
respondentl (profesionalnich hudebniki) mélo v prabéhu svého Zivota bolesti pii hrani
na hudebni nastroj. 27 % dotazanych pak uvedlo, Ze tyto bolesti maji vicekrat za tyden.
Dalsim diivodem, ktery vedl k vytvoreni této prace, je fakt, Ze sdm autor se hrou na bici
nastroje zabyva a potize s muskuloskeletalnim aparatem vzniklé hranim se mu i pies
Iékarskou intervenci nedaii prekonat.

Prace se sklada z teoretické a praktické ¢ésti. V teoretické praci se autor zabyva
performing arts medicine, svalovou aktivaci pfi hie na bici soupravu, rizikovymi faktory
hrani, ergonomii bici soupravy a v neposledni fadé PRMDs (playing related
musculoskeletal disorders) a jejich terapii a prevenci. Dale rozebira bici soupravu
a techniku hry. V praktické ¢asti jsou vypracované kazuistiky tii pacientl. V diskusi jsou
poté probrany mozné divody vzniku vySetfenych jevi a rozdili mezi vstupnim
a vystupnim vysSetfenim.

V préci jsou popsany podobnosti mezi sportovcei a hudebniky. Obé skupiny jsou
nachylné ke zranéni z naduZivani a pifi poruchich muskuloskeletalniho aparatu Casto
dochézi k finan¢ni instabilité vzhledem k nemoznosti vykonavat jejich povolani. Finanéni
otazka také ¢asto motivuje jejich rozhodnuti odlozit navstévu lékare, coz mize vést ke
zhorSeni poruchy (Elbaum; 1986). DalSim faktorem, ktery miiZze vést ke zranéni, je
mnozstvi hodin, které hraci travi ve zkusebné trénovanim. Némecky bubenik Thomas
Lang odpovédél na otazku, kolik hodin denn¢€ by mél ¢loveék cvicit: ,.tak dlouho jak je
potieba, aby dosahl svého cile”. Zaroven odkazal na knihu The 10 000-hour rule. Jeji
autor Malcom Gladwell povazuje zminénych 10 000 hodin za minimum tréninku, aby se
¢lovek dostal na profesionalni Giroven.

Tato prace muze vést k lepSimu pochopeni aspektii hry na bici nastroje. Pro
terapeuty zabyvajici se medicinou hudebnikt je dilezité rozumét podstaté hry na dany

hudebni néstroj. DokaZou tak 1épe pochopit moznost vzniku poruchy a také zacilit 1écbu.
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Cile prace

Cilem bakalarské prace je shromazdéni a utfidéni informaci o dané problematice.
Vyslednou resersi Ize pouzit pro lepsi pochopeni podstaty vzniku PRMDs u pacientt
hrajicich na bici néstroje. V praktické ¢asti je cilem vypracovat kazuistiky tii pacientii

a porovnat jejich vysetfeni s poznatky z teoretické casti.
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1. Bici souprava

1.1. Historie

Mnozi povazuji perkusivni nastroje za prvni hudebni ndastroje sestrojené
¢lovékem. Po tisicileti byly pouzivany za t¢elem komunikace, zastraseni neptatel, nebo
pro zabavu (Berger, 2014, s. 1). K vyvoji bici soupravy jako takové dochdzi v pozdnim
19 stoleti v New Orleans. (Scott, 2008, s. 12). V tehdejsi dobé¢ byly obvyklé velké
pochodové kapely, které méli nékolik perkusistti. Mensi kapely nevyzadovaly tako velky
rytmicky oddil, a tak dochazelo k jeho zmenSovani. Bubenici byli navadéni k tomu, aby
hréli na vice nastroji zaroven. Tak vznikl styl double drumming, pti kterém se umistil
velky a maly buben pobliz sebe, aby bylo mozné hrat na oba zaroven (Berger, 2014).
Narozdil od dnesni sestavy, na kterou se hraje v§emi ¢tyimi koncetinami, neobsahovala
tehdejsi verze pedaly a bubenici ji obsluhovali pouze hornimi konéetinami. Prvni zatizeni
pro obsluhu velkého bubnu nohou vynalezl v roce 1895 bubenik Dee Dee Chandler.
V roce 1909 vytvotil William F. Ludwig novy design pedalu, ktery nabizel vétsi rychlost
a kontrolu nad hranim nez jeho pfedchozi verze. Tento design se stal mezi bubeniky velmi
popularnim (Berry, 2008). Po spojeni se svym bratrem zaloZil znacku Ludwig, kterd na

trhu figuruje dodnes.

1.2. Popis bici soupravy

Bici souprava obvykle byva sestavena z bicich nastroji (perkusi), které jsou
usporddané tak, aby na né bylo mozno hrat najednou. V zadné literatufe neni bici
souprava definovana. Jednim z divodi mulZe byt to, ze je zcela individudlni, jaky
perkusivni néstroj si hra¢ do své soupravy zahrne. Zakladnim stavebnim kamenem bici
soupravy vSak obvykle jsou velky buben (tzv. kopak) a maly buben (tzv. snare). Dalsi
soucasti bici soupravy byvaji ¢inely. RozliSujeme velké mnozstvi typi Cinelll, mezi ty
nejcastéji pouzivané patii €inel hi-hat, ride a crash. Jednotlivé typy cinelt jsou také
dostupné v raznych variantach podle priméru, slitiny a povrchové upravy, ¢imz je

dosahnuto dalsi variability ve zvuku, které miize hra¢ dosdhnout. Jako posledni zakladni
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soucast bici soupravy lze zahrnout piechody (tzv. tomy). VSechny stojany, pedaly

a stolicky oznacujeme slovem hardware.

Obrazek 1. Bici souprava v zakladni konfiguraci velky a maly
buben, tfi tomy, hi-hat ¢inel, ride ¢inel a 2 crash Cinely (pfevzato
a upraveno z Bumiputra, 2019)

1.3. Bubny

Velky buben v ramci bici soupravy je poloZen na zemi a hra¢ na néj hraje pomoci
pedalu. Podle reSerSe provedené na internetovych strankach firmy specializované na
vyrobu bicich nastroji sonor.com je velky buben nabizen s primérem od 16 do 26 palcil
a hloubkou od 14 do 22 palct. Nejobvyklejsi priimeéry velkého bubnu jsou pak 20 a 22
palct. Velky buben produkuje zvuky nizké frekvence a urcité, popiipade neurcité vysky
tonu. Maly buben je umistén na stojanu mezi hraCovyma nohama. Je dostupny pro hru
obéma rukama. Jeho charakteristicky fin€ivy zvuk mu propajcuje tzv. strunik (vice
informaci v nésledujicim odstavci). Podle reSerSe provedené na internetovych strankach
firmy specializované na vyrobu bicich nastrojii sonor.com je maly buben nabizen
v priumérech 10-14 palcii a hloubce 4-8 palcti. Obvyklym primérem byva 14 palct,
s hloubkou 5 a 5,5 palce (Boestfleish a Barth, 2020).

Bubny fadime mezi membranofonni néstroje. Ty se skladaji z membrany, ktera je
natazend pies rezonator. Zvuk vznika uderem ruky, pali¢ky, nebo jiného nastroje do
membrany. Bubny, které jsou soucasti bici soupravy, maji nékolik ¢asti. Prvni z ¢asti je
korpus, tedy té€lo bubnu, které byva u prechodl a velkého bubnu dievéné, u malého bubnu
drevéné, nebo kovové. Na téle bubnu lze popsat nosnou hranu, coz je misto, kde dochazi
ke kontaktu téla bubnu a membrany. Tvar nosné hrany vyrazné ovlivituje zvuk bubnu,

napiiklad délku tonu. Na nosnou hranu naléha rafek, ktery je ptipevnén ladicimi Srouby
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k Zeleznym tUchytim na téle (tzv. muslim). Rafek udrzuje blanu na mist¢ a pomoci
utahovani ladicich Sroubli je mozné blanu napinat a tim buben ladit. Posledni
z popisovanych ¢asti se naléza pouze na malém bubnu. Strunik je slozen z kovovych
pruzin, které jsou napnuté na rezonancni blan€ bubnu. Struniky se od sebe 1i§i poctem
strun nebo materidlem (napt. meéd’, ocel, bronz). Diky struniku ma maly buben sviij
charakteristicky zvuk.

Blany byly ptvodné vyrabény ze zvifeci klize, avSak ta byla nahrazena
syntetickymi materidly. Tyto materidly jsou vice odolné vici zménam podminek
1 mechanickému poskozeni. (Scott, 2008, s. 20). Blany se li§i v poctu vrstev, nejcastéji
maji jednu, nebo dvé, vyjimecné tfi vrstvy. Dale se 1isi v tloust'ce a povrchové lpravé.
V neposledni fadé mizeme odligit blany uderové od blan rezonanénich. Uderové blana
je na svrchni strané bubnu a byva mechanicky odolnéjsi (napft. vicevrstva, nebo §irsi) nez
blana rezonan¢ni, kterd je na spodni stran¢ bubnu a neni vystavena uderim. Vybér blany
zaleZi na typu hrace a tom jaky zvuk od bicich ocekava. Pomoci vybéru blan Ize ovlivnit
attack (nastup zvuku), sustain (dozvuk ténu) i typ ténu. Naptiklad vyrobce Evans uvadi

u svych blan na vybér temny (dark), nebo jasny (bright) zvuk.

1.4. Ladéni

Pfi ladéni bubnli hra¢ utahuje ladici Srouby pomoci ladici kli¢ky a tim napina
blanu, aby rezonovala na urcité frekvenci a hrala poZadovanym tonem. ZaleZi i na vztahu
frekvenci rezonan¢ni a uderové blany. Pokud jsou naladény stejné, kmitaji stejnou
frekvenci a navzijem se zesiluji. Pii tomto typu ladéni ma buben nejvétsi hlasitost
a nejdelsi dozvuk. (Scott, 2008, s. 25). Pokud je uderova blana ladéna niZe, nebo vyse
neZ blana ozvucnd, k tomuto zesilovani nedochazi. Ladéni lze ovlivnit také pomoci
tlumeni blan. Zatimco na malém bubnu nebo tomech se Casto tlumi pomoci tlumicich
krouzka nebo tlumiciho gelu na uderové blang, u velkého bubnu je ve vétSing€ piipada

umisténo tlumeni vevnitt (ve formé tlumicich pol§taiti) a dotyka se obou blan.

1.5. Palitky

Hrac na bici nastroje tvofi zvuk iderem palicky na buben nebo c¢inel. Palicky 1ze
délit podle délky, tloustky, zakonCeni nebo materidlu ze které¢ho je vyrobena. Vyrobci
palicek je klasifikuji pismeny A, B nebo S a Cislicemi od 1 do 9. Palicky oznacené

pismenem S jsou nejveétsi a ptivodné byly ureny pro pouziti na pouli¢ni hrani (napft. pro
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pochodové kapely), kdy je zapotiebi vyssi hlasitost. Modely B byly ptiivodné uréeny pro
pouziti pii hrani v kapele. Jsou mensi nez palicky S. Poslednim typem jsou palicky A,
pivodné urcené pro hrani v orchestru, kde je Casto zapotiebi jemnéjsi hrani. Proto jsou
z t&chto ¥ typtl nejmensi a nejlehéi. (Scott, 2008). Cislo oznacuje tloustku a délku
palicku. D4 se fici, ze pro hru zanru jazz je obvyklejsi vybér palicky 7A. Pro tvrdsi styly
typu rock ¢i metal vybiraji hraci spise typ 5B (vétsi a tlustsi palicka pro vyssi hlasitost).
Vybér palicky je vsak individualni a zalezi na kazdém hraci, ktery typ zvoli. Zcela mimo
zavedené typy pali¢ek se pak nachazi tzv. signature palicky, které spolecnosti vyrabi

podle specifickych pozadavkli zndmych hraci.
1.6. Technika hry na bici nastroje

1.6.1. Horni koncetiny

Obrazek 2. Bubenik pochodové kapely hrajici
tradicnim Gchopem (pfevzato z canada.ca)

Existuji dva typy drzeni pali¢ek. Prvnim je tzv. tradi¢ni Gchop (jinak také
konvecni typ), pii kterém drzi leva ruka palicku odlisn€ od pravé. Tento typ drzeni

vychézi z ptivodniho drZeni palicek, praktikovaného v minulosti, kdy bubenici hrali ve
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stoje na maly buben zavéSeny na pasu po jejich boku (obrazek 2). Na takto umistény
buben bylo nekomfortni hrat pomoci paralelniho tchopu. Tradi¢ni tchop umoznil udetit
do bubnu bez zvedani paze. Druhym typem je drzeni paralelni.

Pii hie na buben je palicka ovladana nejen internimi silami hréace, ale také
externimi silami, jako je naptiklad odskok palicky od blany. Hra¢ musi mezi témito silami
najit rovnovahu (Fujisawa a Miura, 2010). Palicka je opfena o fulcrum, které je v piipadé
paralelniho drzeni tvoieno ukazovakem a ¢asteéné palcem. V piipad¢ tradi¢niho uchopu

se nachazi fulcrum v oblasti abduktord palce mezi prvnim a druhym metakarpem.

1.6.1.1. Tradi¢ni uchop
Pfi tradicnim uchopu uchopi hra¢ palicku dominantni rukou mezi palec

a ukazovak se hibetem dlan¢ smétujicim nahoru. Na nedominantni ruce prochazi palicka

Obrazek 3. Tradi¢ni Gchop (pfevzato z frontman.cz)

mezi palcem a dlani, ktera je smétovana lateralné az kranialn¢, a dale mezi prostrednikem
a prstenikem. Malik a prstenik jsou tedy pod palickou a prostiednik a ukazovak nad
palickou. Pronace predlokti vede k rozpohybovani palicky smérem dold. Mimo
zakladniho rota¢niho pohybu zapésti muze bubenik ve vyssich rychlostech vyuZit také
svého palce, ukazovaku nebo prostiedniku pro rychlejsi odskok palicky od blany.
Tradi¢ni drZeni palicek je vidéno ve vEtsi mife u jazzovych bubeniki, avSak 1 mezi nimi
se najdou bubenici uzivajici paralelni uchop. Vyhoda tradi¢niho drZeni palicek spociva
v moznosti hrat dynamicky slabgji. Moznym diivodem této vyhody je skutecnost, Ze se
ruka nachdazi pod palickou. Nékteti bubenici také tvrdi, Ze vzhledem k pozici palicky je

jednodussi hrat vice udert za sebou pomoci odskokt.
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1.6.1.2. Paralelni ichop

Pti paralelnim tchopu bubenik drzi palicku mezi palcem a ukazovakem obéma
rukama shodné. Uder pali¢ky vzniké tzv. nadhozem (Jindfich, 2019, s. 12). Hra¢ §vihem,
pomoci pohybu ptedlokti a zapésti, vyhodi palicku smérem nahoru a ta sama dopadne na
blanu, kde mize voln¢ odskakovat. V ramci paralelniho drzeni mtizeme rozlisit americky,
francouzsky a némecky typ. Ty se 1iSi v rotaci zapé€sti a také v uhlu ktery mezi sebou
sviraji konce palicek. Némecky typ se vyznacuje tthlem 90° mezi konci palicek. Dlané
smétuji k zemi. Palicku drzi palce a mirné pokréeny ukazovak Tento typ je vhodny pro
silnou hru, bubenik pfi ném muze do uderu zapojit zapésti, ptredlokti i pazi. Pfi
francouzském tchopu jsou palicky témét paralelné, pricemz dlan¢ sméfuji jedna k druhé.
Pohyb palicky je generovan pomoci prsti, c¢astecné pohybem zapésti a predlokti.
Americky typ je na puli cesty mezi pfedchozimi tchopy. Pali¢ky spolu sviraji 45-60°

a dlan¢ smétuji Sikmo dola.

Obrazek 4. Americky uchop (pfevzato z
frontman.cz)

Obrazek 5. Francouzsky uchop (pievzato z
frontman.cz)
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Obrazek 6. Némecky tichop (ptevzato z
frontman.cz)

1.6.2. Dolni koncetiny

Pti hrani na velky buben pouziva bubenik pedal. Muze vyuzit dvou zékladnich
technik hry. Heel-up technika a heel-down technika. Pokud bubenik pouziva heel-down,
ma patu i Spicku polozenou na pedalu. Pfi této technice se vyuziva pfevazné pohybu
hlezna. Vyhodou je vys$si kontrola nad hrou s moznosti hrat velmi slabé. Nevyhodou je
pretézovani svalii predni skupiny bérce, které jsou v podstaté jedinym tviircem pohybu.
Pti technice heel-up se bubenik opira o pedal pouze Spickou a patu ma zdvizenou. Pokud
se Spicka opfe pfili§ daleko od fetézu pedalu, je t€z8i pedal seslapnout. Naopak pii velkém
pfibliZzeni $picky k fetézu pedalu je seSlapnuti pfili§ snadné. Pii seSlapnuti pedalu miize
bubenik vyuzit pohybu celé koncetiny i jeji vahy. Hlavnim pfevodnikem pohybu do
pedalu by vsak stale mél ztstat kotnik. Tento zpisob hry umoziuje hraci hrat silné&ji

a vyuZzivat posun $pi¢ky po pedalu pro rychle;jsi hru.
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2. Performing arts medicine

2.1. Historie

Pocatky mediciny sahaji az k Hippokratovi do 4. stoleti pfed nasSim letopoctem
(Cruse, 1999). K pocatktim odd€lovani vétve performing arts medicine vSak doslo az na
konci 18. stoleti (Dommerholt, 2009). Jednou z prvnich zminek je provedeni tenotomie
m. extensor digitorum longus u pianisty pro zvétSeni rozsahu extenze prostfedniku.
William Forbes zacal s touto operaci v roce 1857 a do roku 1884 ji ispesné provedl na
14 pacientech (Forbes, 1884). V roce 1887 pak nésledoval Poore se svym vyzkumem
kfe¢i u pianistl, a v roce 1890 Wolff s podobnou praci zabyvajici se houslisty
(Dommerholt, 2009). AvSak za pocatek performing arts medicine jako samostatné
discipliny oznacuje Lockwood (1989) az vydani Music and brain: Studies in the
neurology of music v roce 1972. Do obecného povédomi se dostavda PAM (performing
arts medicine v roce) 1981 prostiednictvim piipadu fokéalni dystonie pianisty Garry
Graffmana zvetfejnéného v New York Times a dalSich vetejnych mediich. Dal$i rozvoj
performing arts medicine spo¢ivd predevSim ve zvySeni zdjmu mezi lékatskymi
povolanimi a vede az k vydani v&€deckych Casopisi Medical Problems of Performing
Artists v roce 1986 a Journal of Voice v roce 1987. Od té doby doslo k otevieni n¢kolika
specializovanych klinik, které diagnostikuji a 1é¢i poruchy vystupujicich umélct

(Lederman, 1989).

2.2. Péce o hudebniky

Lékari, ktefi se zabyvaji poruchami zpisobenymi vykonem povolani
u hudebnik®i, mohou pochézet z riznych medicinskych odvétvi. Lederman (1989) uvadi,
7ze mezi né¢ mimo jiné patii neurologové, revmatologové, interni lékati, rehabilitaéni
1ékati nebo ortopedové. Dochazi zde také k uzké spolupraci s ostatnimi zdravotnickymi
obory, mezi které patii naptiklad fyzioterapie, ergoterapie nebo psychologie. PfestoZe by
performing arts medicine mohla byt povazovéana za vétev pracovniho lékatstvi, mnoho
z téch, ktefi ji praktikuji, nemaji v tomto odvétvi mediciny praxi (Dommerholt, 2009).
Profesionalni muzikanti jsou vyjimec¢ni pacienti. Obvykle zac¢inaji cvi¢it na hudebni
nastroj v brzkém véku. Jsou to velmi motivovani, cilevédomi jedinci, kteti Casto stavi
umeéni nad jejich fyzické zdravi. Mnozi jsou zaméstnani na volné noze a tak nemaji

finan¢ni piijem pokud nehraji. Profesionalni muzikanti mnohdy nemaji finan¢ni stabilitu,
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aby mohli pfestat hrat a vyhledat lékarskou pomoc. To mize vést k prodlevam
v diagnostice a 1é¢bé dané poruchy. (Bejanni, 1996).

Hrani na hudebni nastroj je jednou z nejkomplexnéjSich ¢innosti, kterou muize
lidské télo provést. Klade vysoké naroky na muskuloskeletalni aparat clovéka. Svaly,
klouby a nervy musi velmi Casto pracovat mimo hranice svych béznych fyziologickych
moznosti. (Steinmetz et al., 2010, s. 1). Ku ptikladu pianista hrajici jedenactou variantu
z Lisztovy etudy ¢. 6 musi hrat v urcitych tsecich rychlosti 1800 not za minutu. (Miinte
et al., 2002, s. 1/473). Profesionalni hudebnici jsou podobni sportovciim, Casto své
cvic¢eni na ndastroj podfidi ostatni oblasti zivota. Ale zatimco sportovci maji své vlastni
I¢kate, fyzioterapeuty, nutri¢ni terapeuty a sportovni psychology, profesiondlnim
hudebnikiim se v mnohych ptipadech této péce nedostava. Podobnost profesionalnich
hudebniki se sportovei zminuje Quarrier (1993). Tvrdi, ze pro uspéch v obou téchto
profesich je nutné mit silu, flexibilitu, vytrvalost, koordinaci a talent. Dalsi podobnosti
mezi obéma skupinami zminuje Elbaum (1986). Fyzické dovednosti urcuji miru tspéchu
a trénink zac¢ina v mladi. Ob¢ skupiny pracuji ve vysoce konkurenénim prostiedi a musi
mit vysokou psychickou odolnost. Finan¢ni zabezpeCeni zavisi na jejich dovednosti.
V neposledni fadé maji ob€ skupiny zvySené riziko chronickych zranéni z naduzivani.

Fishbein a Middlestadt (1998, s. 2-5) provedli dotaznikové Setfeni na ISCOM
(International conference of symphony and opera musicians) na vzorku 2212 ¢lend
orchestrll. 82 % dotazanych uvedlo, Ze za svoji kariéru zazilo alespon jeden zdravotni
problém. U 76 % dotazanych byl problém tak vazny, Ze ovliviioval jejich schopnost hrat
na nastroj. Dotaznik byl postaven tak, Ze respondentiim umoznil oznacit vice vaznych
poruch. 14 % uvedlo jednu poruchu, 14 % dvé poruchy, 12 % tii poruchy a 36 % uvedlo
4 vazné poruchy, které ovliviiovaly jejich hru. Fishbein a Middlestadt (1998, s. 5) dale
upozoriiuji, Ze prevalence ukazuje pouze na procentualni zastoupeni daného problému ve
sledované populaci, nikoliv na pravdépodobnost jeho rozvinuti. Dodava, Ze Cetnost
vyskytu casto nevyjadiuje nebezpeci dalSiho rozvinuti poruchy. Hudebnici s velmi
vaznymi poruchami nemusi byt nadale schopni hrat na nastroj a tak nejsou zahrnuti do
zkoumané populace.

Dalsi ilustraci nutnosti tohoto odvétvi mediciny je studie provedend Kok et al.
(2013). V porovnani studenti konzervatofe se studenty mediciny uvedlo 89.2 %
dotazanych hudebnikil jednu nebo vice muskuloskeletalnich obtizi béhem uplynulych 12

mésict. Studenti mediciny obtize uvedli v 77,9 %. K vétSimu rozdilu mezi jednotlivymi
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skupinami doSlo pii porovnani pravé piitomnych muskuloskeletalnich obtizi. Ty byly

zaznamenané u 62,7 % hudebniki oproti 42,7 % u studentll mediciny.

2.3. PAM v Ceské republice

V Ceské republice se oborem performing arts medicine zabyva Ceska spoleénost
pro hudebni medicinu a fyziologii hudebnikii. Pofada seminaie pro odborniky i vefejnost,
na kterych je seznamuje s problematikou PAM. Spolupracuje s uméleckymi Skolami, kde
provadi edukacni a preventivni ¢innost. V neposledni fad¢ provadi také poradenstvi, kdy
napomaha pacientim pfi hledani vhodného specialisty pomoci jejich databaze. Prof. Jifi
Bélohlavek, $éfdirigent Ceské filharmonie oznacil zaloZeni spole&nosti za velmi zasluzny
poéin. Jiti Dokoupil, prezident Unie orchestralnich hudebnikil CR, vyjadiil jménem unie
spole€nosti plnou podporu. Podle négj ,,...v soucasné dob¢ citime zasadni absenci
specializovaného centra, pfipadné lékarského sdruzeni, které by dokdzalo adekvatné
a s nalezitou péci pomoci vykonnym umélctim pii snizené zdravotni zptsobilosti, nebo
dokonce pfti 1é¢bé nemoci, které vznikaji v diisledku specifického zatizeni hudebnikii”.

V zahrani¢i existuji podobné iniciativy, namdtkou napiiklad Deutsche
Gesellschaft fiir Musikphysiologie und Musikermedizin, Performing Arts Medicine
Association (PAMA) a nebo International Association for Music & Medicine (JAMM).

Nepovedlo se nam nalézt v Ceské republice zadny studijni program, ktery by byl
specializovan na obor PAM. Jedinou moZnosti, jak se v problematice vzdélavat, je tedy
ucast na seminarich a ¢teni vé€deckych praci. V zahranici 1ze obor studovat na University
College London jako navazujici program pro medicinské obory s vystupnimi tituly MSc
(Master of Science), nebo PGdip (Postgraduate diploma). Déle je mozZné studovat

dopliyjici certifikat pro medicinské obory PAM-Mc na Shenandoah University.

3. Svalova aktivace

Pti hie na bici Ize pozorovat variaci v zapojeni svalit horni koncetiny. Zapojeni
svall zavisi na rychlosti, ale také na dynamice hrani. Pfedvedeme to na ptikladu jednoho
z rudimentil tzv. single stroke rollu (tedy jednotlivych po sobé jdoucich udert hranych
stiidavé obéma rukama) hraného na maly buben. Pfi nizké rychlosti bubenik pouziva
zapésti, prsty a malou mirou i predlokti. Pfestoze bubenik hraje dostate¢nou silou, tak
aby palicka odskocila od uderové blany, ta se navraci zpét k blan¢ diive nez je Cas

k dalSimu uderu. Bubenik proto musi pouzit zapésti, aby palicku zadrzel pted pftilis
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brzkym uderem. Pti zvySeni rychlosti hrani bubenik pouziva ptfedevsim prsty. K pohybu
predlokti, ptfipadné celé paze dochéazi pii pocatecnim uderu, tzv. nadhozu. Ten je
zapotiebi, aby pali¢ce dodal energii k odskoku. Od této chvile bubenik pouze tla¢i prsty
palicku smérem dolti, kde dojde k dal$imu odskoku od blany. Pti dal$im zvySeni rychlosti
jiz maze dochazet ke stale vysSimu zapojovani predlokti a paze. Kdy k tomu nastane je
zcela individualni a zalezi nejen na tom, jak méa doty¢ény nacvi¢enou techniku uderu, ale
také na mite posileni svall predlokti a ruky. Pouzivani predlokti a paze velkou mérou je
energeticky neekonomické z divodu pouzivani vice svalovych skupin. Mnohdy svéd¢i
o nedostate¢né technice bubenika a nezpusobilosti k hrani v takovych rychlostech. Pfi
nedostate¢né nacvic¢ené technice dojde pti vysokych rychlostech hrani k nevyrovnanosti
udert z hlediska dynamického i rytmického. Co se tyce dynamiky hrani, pfi nejslabsim
hrani bubenik pouziva prsty a zapésti. Divodem je nedostatecnd sila tderu, ktera
nezpusobi kyzeny odskok palicky. Pti dalSim zvySovani sily Gderu plati pfima umeéra,
dochazi k postupnému zapojovani pohybl zapésti, predlokti i celé paze.

Judkins (1991) pro popsani aktivace svali rozdé€lila tuder palickou do
elementarnich pohybi. Analyzovala pouziti paralelniho tichopu. Pfed samotnym tiderem
je nutné pali¢ku uchopit a udrzet. K tomu je zapotifebi provést a udrzet opozici palce.
Dochazi k aktivaci m. interosseus dorsalis primus, extensor et adductor pollicis longus.
Pomocnou funkci zaujimaji m. palmaris longus a m. abductor pollicis longus. Dalsi
pohybem je flexe a extenze zapésti. T¢é se Ucastni m. flexor carpi radialis et ulnaris,
m. extensor carpi radialis longus et brevis a m. extensor carpi ulnaris. Pomocnou funkci
plni m. palmaris longus a m. abductor pollicis longus. Dale autorka uvadi, ze k pohybiim
predlokti dochazi diky zapojeni m. brachioradialis, m. brachialis a nepatrnému zapojeni
m. biceps brachii. V neposledni fad€ jsou pfitomné i1 pohyby paze a ramene. Ty
zprostfedkovavaji m. coracobrachialis, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis,
m. supraspinatus, m. deltoideus, a clavicularni ¢ast m. pectoralis major.

Analyzou zapojeni jednotlivych svali pfi hie na bici nastroje se zabyvali
Beveridge et al. (2020), Chong et al. (2016), Fuji (2009, 2012) a Stumpfova (2015).
Chong et al. (2016) porovnaval zapojeni m. biceps brachii a m. triceps brachii pii hie
rukou a s pali¢kou pfi tfech riznych silach tderu. Vysledky prokéazaly, Ze pfi hie rukou
dochézi k vétSimu zapojeni m. triceps brachii nez pii hie palickou, zatimco zapojeni
m. biceps brachii bylo vyssi pfi slabé a stfedni sile hry s pali¢kou.

Fujisawa a Miura (2010) zkoumali rozdily v zapojeni flexori a extenzorti zap&sti.

Pomoci EMG porovnal jejich zapojeni u bubenikii a nebubenikii. U bubenikli byla
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Cast¢jsi prevaha flexort, u nebubenikli prevaha extenzorti. Beveridge et al. (2020) se
zabyval kokontrakci m. flexor carpi ulnaris a m. extensor carpi radialis. Porovnaval jejich
aktivaci u profesiondlnich a amatérskych bubenikli. Zavérem jeho prace bylo, Ze se
zvySujici se schopnosti bubenika klesa koaktivace m. flexor carpi ulnaris a m. extensor
carpi radialis. Profesionalni bubenici také vynakladaji mensi svalové usili pfi vyuzivani
odskoku palicky. Kokontrakce mize mit vyznam u ziskavani dovednosti. V brzkych
fazich uceni jednoduchych pohybt paze (napt. uchopovani, ukazovani) je kokontrakce
antagonistickych skupin bézné¢ pozorovana a zvysSuje presnost pohybu. Se zlepSovanim
dovednosti se kokontrakce snizuje, zatimco piesnost pohybu zlstava stejna (Beveridge
et al., 2020). K podobnému zavéru dosel i Heuer (2007). Uroveii kokontrakce
antagonistickych svalti nedominantni ruky byla pfi kmitani prstd niz$i nez u dominantni
ruky.

Mezi bubeniky a nebubeniky je také rozdil ve stdlosti intervalii mezi jednotlivymi
udery béhem rychlych repetetivnich pohybii a v aktivité svalti zapésti. Bubenici maji nizsi
kokontrakei a také se u nich diive snizuje aktivita flexor zapésti a maji nizsi variabilitu
v Case zacatku svalové aktivace flexort zapésti. (Fujii et al., 2009). Fujii a Moritani
(2012) dale naznacuji, Ze u nejrychlejSiho bubenika na svét€ je nutny vétsi nabor
a synchronizace motorickych jednotek svali predlokti, aby dokazal bubnovat
neobvyklou rychlosti 10 Hz.

Stumpfova (2015) pomoci povrchové EMG méfila aktivitu nékterych svalt horni
koncetiny pfi hi'e piano a forte na maly buben. Pfi hie forte byl nejvice aktivni m. biceps
brachii nasledovany m. extensor carpi radialis a nejméné¢ aktivni byl m. extensor carpi
ulnaris. Pti hite piano se nejvice aktivoval m. extensor carpi ulnaris, poté m. extensor carpi
radialis a nejméné m. biceps brachii. Skupina flexori zapésti byla ve vSech ptipadech

nejméne aktivni.

23



4. Rizikové faktory hrani na bici soupravu

Mishra et al. (2018) d€li pfi¢iny poruch zptuisobenych hranim na bici faktory na
vnitini a vnéj$i. Mezi vnitini patii vék, pohlavi, hypermobilita a velikost. Mezi vnéjsi
faktory patii délka hrani, technika hrani a nepfirozend postura. Azar (2020) fadi mezi
rizikové faktory velkou silu vynaloZenou na tudery, vibrace vzniklé narazem palicky,
prolongované vystaveni repetitivni ¢innosti a v neposledni fad¢é nepfirozenou posturu
a vysoké zatizeni pti skladani a st€éhovani nastroje.

Cuden et al. (2015) piSe, Ze hrani na bici soupravu je fyzicky velmi naro¢na forma
uméni, protoze pii ni hra¢ pouzivad vSechny koncetiny. K fyzickym narokiim na
perkusistu miizeme pfidat také psychologické a emocni pozadavky. Pracovni prostredi
muzikantl je extrémné kompetitivni a touha po dokonalosti, po uspokojeni ucitele,
divakl, nebo sebe sama, mize vytvofit vysoce stresové podminky. Ty jsou v mnoha
pfipadech zvyraznény nejistou ekonomickou situaci, kdy zranéni mize vést ke ztraté
ptijmu, nebo budoucich koncertii (Brown a Cifu, 1992; Quarrier, 1993). Mizeme dodat,
ze stiedni az vysoky stres uvedlo 69,7 % dotdzanych membranofonnich perkusist
(Sandel et al., 2009).

Zranéni pti hie na bici nastroje je zptisobeno nespravnym pouzitim téla. Vysoky
pocet opakovani, $patna mechanika téla, Spatna postura, nepfirozené pohyby a dlouhé
vykony bez adekvatniho odpocinku jsou hlavnimi pfi¢inami. Pohyby téla s odporem
zpisobuji opotiebeni, které miize vést k bolesti a zranéni. Jednou z forem odporu je tfeni
jedné tkané oproti druhé (Eksioglu et al., 2014).

Spolec¢né s vyvojem hudby se vyviji i naroky na perkusionisty. Dnes$ni hrac¢i musi
mit ¢im dal vyssi rychlost, silu, kontrolu tderu a vydrz, aby dokézali zahrat nckteré
skladby (Workman, 2006, s. 8). De La Rue et al. (2013) poukazuje na to, Ze bubnovani
stylu pop/rock je aktivitou vice dynamickou, nez bylo dfive predpokladano. Bubnovani
ve stylu pop/rock ma pfi koncertu stejnou metabolickou poptavku jako béh rychlosti
8 km.™!, jizda na kole rychlosti 19-22 km.h"! a nebo zavodni hrani volejbalu. Vyssi naroky
na bubeniky se pfimo odrazi v mnoZstvi hodin, které musi stravit ve zkusebné.

Ptestoze je expozice vibracim povazovana za rizikovou a u jinych profesi je velmi
dobfe zdokumentovanym jevem, u bubnovani, neni toto téma pfili§ prozkoumano.
Vibrace mohou zpusobovat vaskularni dysfunkci ruky, napoméhat rozvoji tendonitidy
a v neposledni fad€ mohou vést k ischemické, nebo UiZinové neuropatii. Bubenik vytvari

zvuk tderem palicky do blany a vibrace vzniklé narazem se pienasi pres palicku do téla.
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Vibrace mohou ovlivnit vice casti t¢la, nejvice poskozeni vSak vznikd na hornich
koncetinach. Mezi obtize zptisobené vibracemi patii mimo jiné poskozeni drobnych cév,
tendinitida nebo mnozstvi uzinovych syndromi, naptiklad syndrom karpalniho tunelu.
Ruce bubeniki byly vystaveny efektivni akceleraci, ktera pievySovala hodnoty
doporucené evropskou smérnici 2002/44/EC. Nicméné, pracovni postura je u bubenikii
zcela odlisna nez u délnikl operujicich s tézkymi stroji. Konkrétné rameno a loket je
u obsluhovani tézkych stroji ve statické pozici, zatimco pti hrani na bici soupravu
dochazi k jejich pohybu (Roseiro et al., 2018). K redukci vibraci miize napomoci spravné
nastaveni bici soupravy a také vybér palicek. Napiiklad palicky Zildjian anti vibe

obsahuji patentované jadro, které by vibrace mélo dle vyrobce snizovat.
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5. Ergonomie bici soupravy

Ergonomie (z feckého ergos — prace a omos — zdkon) je charakterizovana jako
multidisciplinarni obor, ktery komplexné fesi Cinnost ¢lovéka (v ramci pracovniho
systému), jeho vazby (Clov€k a stroje v pracovnim procesu) s pracovnim vybavenim
a pracovnim prostfedim (fyzikdlnim, chemickym, biologickym a socidlnim). Cilem je
vSechny tyto aspekty plisobici na jedince na daném pracovisti optimalizovat vzhledem
k pracovni zatézi. (Marek a Skiehot, 2009).

Jak jiz bylo uvedeno dfive, jednim z rizikovych faktori pii hrani na bici nastroje
je protrahované drzeni téla v neptirozenych pozicich (Azar, 2020). Bici souprava ma vSak
pfi srovnani s ostatnimi ndstroji tu vyhodu, Ze kazdou jeji soucast lze nastavit do
pozadované vysky ¢i Uhlu. Zatimco klavirista mize ovlivnit pouze vysku klavirni
stolicky a nemiize napiiklad zmensit délku klaviatury, bubenik je schopen si bici
soupravu nastavit presn¢ podle svych télesnych parametra.

Neergonomické postaveni bici soupravy naopak ptispiva k ostatnim rizikovym
faktoriim. Ergonomicky spravné postaveni bici soupravy umoznuje jednodussi piistup
k jednotlivym bubnim. To vede k menSimu vyzadovanému pohybu koncetin a tedy
k mensi tnavé bubenika (Cuden et al., 2015).

Poloha ramenou by méla pfi hrani byt mezi 20° flexi a 20° extenzi a v pfirozené
abdukci kolem 15°. Poloha lokte by se pii hrani méla pohybovat mezi 60° a 100° flexe.
Ptedlokti by mé¢lo byt v neutrélni poloze a zapésti v prodlouzeni predlokti (Eksioglu et

al., 2014).

5.1. Maly buben

Vyska jednotlivych casti bici soupravy se Casto odviji od postaveni malého
bubnu, proto je dulezité jeho spravné nastaveni. Maly buben by mél byt lehce nize nez
lokty v neutralnim postaveni. Obecné lze fici, ze pozice jednotlivych komponent bici
soupravy by méla byt takova, aby nebylo nutné zvedat horni koncetiny nad uroven
ramene pii hrani na vySe poloZzené komponenty bici soupravy. Jednotlivé komponenty
bici soupravy by mély byt rozestaveny symetricky do kruhu. Nejpouzivangjsi soucasti
bici soupravy by mély byt umistény blize k t€lu. Komponenty na stejné urovni by mély
byt stejné vysoko a mély by mit stejny sklon smérem k hraci. Pohyby, pii kterych dochazi

ke kfiZeni hornich koncetin, by mély byt minimalizovany. (Cuden et al., 2015).
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5.2. Bubenicka stolicka

Vyska bubenické stolicky by méla byt nastavena tak, aby mél bubenik panev nad
urovni kolen. Tim padem muze optimalné zapojit dolni koncetiny pii hie na pedaly.
V bubenické komunité¢ vSak najdeme 1 zastance vyssi polohy stolicky, ktefi argumentuji
udajnym odleh¢enim zad. Co se tyce vybéru stolicky, Ohlendorf et al. (2017) doporucuje
co nejkvalitnéjsi stolicku v dobré kondici s kvalitni sedaci plochou. Narozdil od stojicich
hudebniki nemtize sedici bubenik pouzit celé télo a jeho sedaci hrboly nesou vétSinu

hmotnosti jeho téla.

5.3. Pedaly

Co se tyce basového bubnu a hi-hat, jejich pedaly by mély byt umistény tam, kde
jsou nohy v nejpohodIngj$i pozici. Nemélo by dochazet k vytd€eni kotnikli mimo osu
bérce. Uderova blana velkého bubnu by méla byt kolma k dolni kondeting hrage. Tim
padem dojde k ptfimému ptenosu energie (Cuden et al., 2015). Doslo k pokustim vytvofit
vhodnéjsi pedal, na ktery by se hralo patou. To by mélo byt vyhodné&jsi, protoze by
nedochézelo k takovému pietéZzovani svalii predni skupiny bérce. Bylo sice vyrobeno
nékolik prototypti, tento napad se vSak neuchytil. Domnivame se, ze to je z divodu

nemoznosti zahrat rychly sled udert a také z divodu tradice.
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6. Muskuloskeletalni obtize

Muskuloskeletalni obtize hracii na hudebni néstroje jsou v zahranicni literatuie
oznacovany jako PRMDs, tedy muskuloskeletalni poruchy souvisejici s hranim. Mohli
bychom je obecné délit na chronickd zranéni z ptetizeni a traumatickd zranéni.

Diskomfort muskuloskeletalniho ptivodu obvykle vyvola v téle potfebu vyhnuti
se bolesti. Hudebnik je nucen hledat alternativni polohu, pficemz pouziva pomocné svaly
a to vede k odklonéni od ptivodniho sméru pohybu a miize mit za nasledek zhorSeni
vykonu. Obecné Ize fici, Ze vznik muskuloskeletalni dysfunkce se v brzké fazi odrazi na
neurofyziologii a fizeni motoriky jedince a to v¢etné jejich vlivu na posturu (Ohlendorf

etal., 2017).

6.1. Definovani PRMD

Neexistuji zadné standardy pro definovani PRMD, proto je oprdvnéné pouziti
operacni definice. Hudebnici jsou sami vhodni pro definovani PRMDs, protoze to jsou
pravé oni, kteti mohou rozhodnout, zda jsou zranéni a zda vyhledaji pomoc. Navic
klinické vySetteni, naptiklad vySetieni ROM, nemusi byt pro hudebnika tak vypovédné,
jako vliv zranéni na schopnost provadéni dilezZitych kaZzdodennich €innosti. Hraci na
zestové a strunné nastroje mohou mit stejny nalez, ale prozivat zranéni riizné podle toho,

jak ovlivni jejich schopnost hrat (Zaza, 1998, s. 2).

6.2. Charakteristické znaky PRMD

Poruchy se kterymi se u muzikantii setkavame nejsou zcela odlisné od béZznych
pracovnich kumulativnich traumat. Schopnost hrat na hudebni nastroj vSak miize byt
ovlivnéna 1 sebemens$i zménou schopnosti muzikanta. Je od néj vyZzadovana technicka
preciznost, coz nedovoli sebemensi zménu v technice nebo tempu, i1 kdyby tato zména
napomohla adaptaci na bolestivy stav. Pisatka na stroji s lehkym zanétem karpalniho
kanalu mize byt stale schopna pfimétené psat, ale prvni houslista s podobnou poruchou
muze piijit o svou pozici, nebo byt vyfazen s orchestru. (Bejanni, 1996). Piestoze poruchy
spojené s hranim na hudebni nastroj nejsou Zivot ohroZujici, jsou pro hudebnika fyzicky,
emocné, socidlng 1 financné devastujici. (Zaza et al., 1998).

To potvrzuje i Foxman a Burgel (2016), kteti dodavaji, Ze to je zplisobeno tim, Ze
vétSina hudebnikill pracuje na ¢astecny uvazek, maji prerusované obdobi nezaméstnanosti

a nebo jsou zivnostnici. Navic nemaji zdravotni pojisténi a nedostate¢nou zakladni
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zdravotni péci (poznamka — v Americe). Co se tyCe zranéni z pretizeni, Fry (1986) udava,
ze vétSina autorti se shoduje pouze na cinku nékolikamésicniho klidového rezimu. To je

pro mnoho hudebnikli nesplnitelné.

6.3. Prevalence PRMDs

Sandell et al. (2009) uvadi, ze z dotazanych 279 perkusionistt zazilo 77 % jeden
nebo vice PRMD. 48,7 % uvedlo bolest v ruce. Druhym nejvice zastoupenym problémem
byla bolest lumbalni oblasti zad. Nejvyssi procentudlni vyskyt (89 %) byl u melodickych
perkusivnich ndastroji (marimba, vibrafon, xylofon, steel drum). Membranofonni
perkusisté uvedli jeden nebo vice PRMD v 74 % ptipadd. Judkins (1991) udava, ze
melodické perkusivni nastroje maji pro uder nejtvrdsi povrch (dievény xylofon, kovovy
vibrafon). Je pravdépodobné, ze to je jednim z davodl, pro¢ je vyskyt PRMD
u melodickych perkusionist vyssi.

Fry (1984) uvadi, ze muskuloskeletalni obtize perkusistd ovliviiuji predevsim
horni koncetiny pod urovni lokte, pficemz poskozeni 1ze nalézt pfevazné€ na spole¢nych
uponech extenzori piedlokti, svalech ruky, vazech zdpésti a na carpometacarpalnim
skloubeni. Ve studii provedené na Reckych bubenicich uvadi Papandreou a Vervainioti
(2010) 32 % ptitomnych PRMDs na horni koncetin€, nasledovanych 20 % v pateti. Studie
je vsak pilotni a nema dostatecné velky vzorek. Roach et al. (1994) porovnavala 90
studentli univerzity hrajicich na nastroj vice jak 7 hodin tydn€ s noninstrumentalisty.
Instrumentalisté byli vice ndchylni k muskuloskeletalnim obtiZim. Perkusisté méli 6,3krat
vetsi Sanci na bolest ruky a 3,9 krat vétsi Sanci na bolest zapésti v porovnani s ostatnimi
hudebniky. Prestoze tyto studie ukazuji nejvétsi vyskyt PRMDs v akralni oblasti horni
koncetiny, Brown a Cifu (1992) pisi, Ze nekteti povazuji problémy ramenniho kloubu za
podcenéné. Judkins (1991) povazuje ramenni kloub jako hlavni tlumic¢ vibraci vzniklych
uderem palicky.

Steinmetz et al. (2010) nalezlau 57 % procent z 84 dotdzanych hudebniki (véetné
bubenikil) zndmky horniho zktizeného syndromu. Pro srovnani, Mujawar a Sagar (2019)
zkoumali vyskyt horniho zkfiZeného syndromu u pracovnikil pradelny v Indickém mésté
Karad a okolnich oblastech. Zjistili pfitomnost horniho zktizené¢ho syndromu u 28 %
respondentl ze vzorku 50 lidi. Sdm vS8ak uvadi, Ze nevyhodou jeho préace je maly vzorek.
Ovsem lze si povS§imnout podobnosti mezi praci v pradeln€ a hranim na hudebni nastroj.

Oboji je manudlni préce, pti které je nutné vystavovat t€lo zatizeni vzniklému z dlouhého
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setrvavani v nepfirozenych polohach. Dalsi studie, kterd se zabyvala prevalenci
rizikovych faktorti horniho zkiizeného syndromu, byla provedena na studentech ve véku
17-22 let na Pakistanské univerzité v Lahauru. Ze vzorku 220 studentt autor uvadi horni
zkiizeny syndrom pouze u 30—40 (ti ktefi maji bolesti kréni a hrudni pétefe, protrakci
hlavy a ramen a zvétSenou hrudni kyfézu). Zaroven vSak zminuje, Ze v literatufe neni
piesné stanoveno, od kterého momentu lze horni zkiizeny syndrom diagnostikovat.

(Shadid et al., 2016).
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7. Vybrané PRMDs

V nasledujici kapitole podrobnéji popisSeme vybrané PRMDs postihujici hrace na
bici. Rozebereme jejich symptomy a piiciny a poté se budeme zabyvat jejich terapii. Tyto
PRMDs nejde délit dle télesného segmentu, protoze pievazna vétSina z nich se miize
vyskytnout na vice mistech. Dle Workmana (2016) jsou nej¢ast&jsimi PRMDs v oblasti
ruky a zépésti svalové kieci, tendonitida palce, osteoartr6za a uzinové syndromy.
V oblasti lokte se pi1 vyskytu PRMDs miize jednat o svalovou kie¢, medidlni a lateralni
epikondylitidu, bursitidu a Gzinovy syndrom kubitalniho kandlu. V oblasti ramene se

nejcastéji vyskytuje tendonitida, osteoartroza, bursitida a adhezivni kapsulitida.

7.1. Svalova krec

Svalova kie¢ miiZe byt definovana jako vytrvala, nedobrovolna svalova kontrakce
(s vyloucenim spasticity). Hlavnim diivodem pro vznik bolesti je ischemie, kterd vede ke
snizeni pH a nésledné k vyliti latek jako bradykinin, ATP nebo H+ (Mense, 2008).

Svalova kiec¢ neni specifickd pro jeden konkrétni region, ale mize se u bubenika
vyskytnout na vice mistech. Tim, jak bubenik tiskne palicku palcem, je mozné vycerpat
kratké svaly ruky a vyvolat tak kiec. DalSimi z postizenych svalli miZou byt m. pronator
teres a m. pronator quadratus. K jejich kie¢i dochazi pfedevSim pii pouziti tradi€niho
uchopu, ktery vyzaduje pohyb ptedlokti do pronace a zpét (Workman, 2006, s. 25).

Pfiznakem je tupa bolest v misté svalu. Vzhledem k povaze svalové kiece se
muzeme domnivat, Ze hlavnim rizikovym faktorem je protrahované hrani a nedostate¢na
technika hrace. Workman (2006) uvadi jako okamzitou pomoc stfidani chladu a tepla po
15 minutdch a masaz postizenych svalii. Jako prevenci svalovych kie¢i muizeme
pacientovi doporucit potravinové dopliiky (naptiklad hoi¢ik), dostate¢nou hydrataci
a kinesiotaping. Uginnost suplementace elektrolytii na prevenci svalovych kieéi nebyla
dostate¢n¢ zdokumentovana, presto je vSak v praxi hojné pouzivana (Jahic a Begic, 2018;

Miller et al., 2010).

7.2. Tendonitida

Tendinitidu 1ze definovat jako zanét Slach. Vznika repetitivnim pohybem nebo
ptilisnou zatézi danych svalil. Slachy jsou elasticka tkaii a svym prodlouzenim lehce
reaguji na zatéz. Pokud zatéz a s ni spojené prodlouzeni Slachy presdhne jeji toleranci,

muze dojit k mikrorupturdm. Sval nebo Slacha miize byt poskozen na jeho zaCatku
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(naptiklad na epikondylech), v misté spojeni svalu a uponu ve stfedu piedlokti,
v segmentech, které prochdzi kanaly a tunely v zapésti, a prstech nebo v misté iponu do
kosti. Na jedné koncetiné se mtize vyskytnout i vice postizenych mist (Dorland, 2012;
Markison, 1992; Vaquero-Picado et al., 2016).

Ptetizeni, chyby pfi cviceni, Spatné nastaveni télesnych segmenti a snizena
flexibilita a sila se opakuji pfi diskuzi o etiologii chronickych zranéni §lach. Velky pocet
sportovcll navstévuje terapeuty pravé s touto diagnézou. Zda se pravdépodobné, ze
repetitivni mechanicka zatéz hraje u téchto zranéni roli. Nicméné je nejasné, jak velky
podil na chronickém zancétu mé pravé repetitivni mechanickd zatéz, jelikoZz mnoho
patologickych zmén Slach je pfitomno také v bézné populaci (Almekinders a Temple,
1998).

Akutni ptfiznaky mohou byt pozorovany tyden az dva tydny, ale bohuzel jsou
Casto prehlizeny a pfechdzi do chronického stddia. Obvykle se 1é¢i né¢kolik mésicii.
(Markison, 1992).

Rehabilitaci tendonitidy z pietizeni mizeme rozdélit do akutni, zotavovaci
a udrzovaci faze. Hlavnim cilem rehabilitace v akutni fazi je ochrana poSkozenych tkani
pomoci dlah, ortéz, nebo jiné podpory, kterd umozni hojeni a kontrolu akutni zanétlivé
odpovédi. Zanét lze dale redukovat pomoci ledovani, fyzikalni terapie (napf.
magnetoterapie) a obezietného pouziti nesteroidnich antiflogistik. Po akutni fazi nastava
faze zotavovaci, pii které klademe diraz na adekvatni zatézovani §lachy a svalu.
Nejlepsich vysledk pii rehabilitaci bylo dosazeno pomoci excentrického cviceni. (Giffin
a Stanish, 1993). Nutno vSak dodat, Ze pfi ném klademe na Slachu vysoké néaroky
a v ramci progrese je vhodné zacit cvicit nejdiive izometrickym a poté koncentrickym
cvicenim. DalSi prioritou terapeuta by mélo byt obnoveni rozsahu pohybu. Jako posledni
nastava udrzovaci faze, ktera je dulezita z hlediska prevence opakovaného zranéni. Méli
bychom mifit k obnoveni plivodni sily a flexibility télesného segmentu (Almekinders
a Temple, 1998; Andres a Murrel, 2008). Toho mizeme dosdhnout jiz zminénym
progresivnim cvi¢enim postizeného segmentu. Ke zvySovani ROM lze pouzit staticky
a dynamicky strecink, techniky meékkych tkéani, ptipadné metodu postizometrické

relaxace.

7.2.1. Tendonitis pollicis

Tendonitida palce se vyznacuje bolesti, otokem a odporem pii pohybu palcem.

Vznika silnym pfetiZenim, nebo konstantnim zatiZenim Slachy (napf. neuvolnéna svalova
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kie€) po nepfimétené dlouhou dobu. Pro okamzité uleveni od bolesti 1ze vyuzit ledu,
elevace koncetiny a nebo imobilizace palce. Dale mizeme masirovat svaly na radidlni
stran¢ predlokti a svaly palce. Jednim z hlavnich preventivnich opatfeni je hrani
v neutralni pozici. Bubenik by se m¢l snazit snizit pohyby zapé€sti a pouzivat vice pohyby
prsti a predlokti. Prognoza pii brzkém zachyceni je vynikajici, ale pii zanedbani muze
dojit ke chronicité¢ a v nékterych pfipadech i ke stenozujici tendovaginitidé — tzv.
lupavému prstu (Workman, 2006).

Stenozujici tendovaginitida oznacuje zuzeni kanalu, kterym prochazi §lachy
flexordt palce (m. flexor pollicis longus a m. flexor pollicis brevis). K zizeni kanélu
dochazi vzhledem ke zbytnéni vazivové pochvy Slachy. Na viné mohou byt mechanické
faktory (napt. pfetizeni, repetitivni pohyby), lokalni anatomické parametry, nebo
hormonalni faktory. To vede ke zmenseni prostoru uvniti tunelu, kterym slacha prochézi.

Také tim dochazi ke drazdéni nervii (Pencle et al., 2020; Vuillemin et al., 2012).

7.2.2. Epicondylitis lateralis humeris

Lateralni epicondylitida humeru (tenisovy loket) je degenerativnim procesem,
ktery se vyznacuje bolesti v okoli spoleéné¢ho zacatku extenzorové skupiny svald
predlokti na lateralnim epikondylu. Nej¢astéji postiZenym svalem je m. extensor carpi
radialis brevis, ale postizeni se miiZze vyskytnout také u ostatnich extenzort. Bolest se 1isi,
u nekterych pacient méa podobu prerusované lehké bolesti, u jinych se jedna o tézkou
kontinudlni bolest, ktera miiZze rusit spanek. Pacienti popisuji jedine¢ny diskomfort pii
¢innostech jako je potfeseni rukou, prenaseni zavazadel, nebo zvednuti hrnicku. Terapeut
muze bolest vyvolat extenzi zapésti a prstli proti odporu. Pii flexi lokte byva bolest slabsi
(Tosti, 2013; Vaquero-Picado et al., 2016).

Tenisovy loket béZné odpovida na klidovy rezim, ptimou aplikaci ledu a peroralni
analgetika. Pokud zanét pretrvava pres dva tydny, mohou byt ndpomocné injekce
kortikosteroidii (Giffin a Stanish, 1993). Pii 1écbé laterdlni epikondylitidy se ukazalo
ucinné pouziti ultrazvuku. Oproti kontrolni skupiné doslo ke zvySeni GspéSnosti 1€cby
0 15 % (Andres a Murrel, 2008). Pfi netispéSnosti konzervativni 1é€by 1ze ptistoupit na
operativni feSeni. Co se ty€e porovnani otevieného pfistupu a artroskopie, prvni zminéna
metoda vedla k signifikantn€ vyS$si mife komplikaci (57,3 %) oproti artroskopii (33,4 %)
(Moradi et al., 2019). Tarpada et al. (2018) se zabyval novymi prostfedky k lécbe
epikondylitidy. Jedna se o ortobiologické nitrokloubni injekce jako PRP (platelet rich

plasma), koncentrat aspiratu kostni dfené a pfimou injekci tenocytil. Tyto metody ukazuji
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dobré vysledky v preklinickych studiich, avSak nelze je jesté zahrnout do bézného

1é¢ebného protokolu.

7.2.3. Epicondylitis medialis humeri

Stejné jako laterdlni epikondylitida, je medialni epikondylitida (golfovy loket)
degenerativnim procesem v diisledku pretizeni svalové a Slachové tkan€. Je vzacnéjsi nez
jeji protéjsi varianta, prevalence v bézné populaci je 0 0,9 % mensi (1,9 %). Vyskytuje
se nejCastéji mezi Ctyficatym a Sedesatym rokem zivota. Mezi rizikové faktory patii
koufeni, obezita a diabetes mellitus druhého typu. Nejpodstatnéjsi rizikem zistava
mechanicky naro¢na prace kde se kloubi repetice s velkym zatizenim (Shiri et al., 2006).

Mnozi autofi popisuji, ze etiologii je vytvofeni mikroruptur ve spolecné Slase
m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m. flexor carpi ulnaris
a m. flexor digitorum superficialis. Golfovy loket se projevuje bolesti na medialni strané
lokte s iradiaci na proximalni oblast ptredlokti. Dochéazi ke zhorSeni bolesti pii
odporované pronaci predlokti, nebo flexi zapésti. Lécba probiha velmi podobné jako pii
lateralni epikondylitid€. V prvni fazi je hlavnim cilem tleva od bolesti. Toho dosahneme
ledovéanim, ¢asteCnou imobilizaci a nebo fyzikalni terapii (ultrazvuk, galvanoterapie). Po
ustoupeni akutnich ptiznak je stéZejnim prvkem zotaveni rehabilitace. V prvni fazi je
nutné obnovit bezbolestny plny rozsah pohybu. Poté nastupuje cvifeni progresivni
1izometrické posilovani a protahovani flexordl a pronator predlokti (Amin et al., 2015;

Ciccotti a Ramani, 2003; Ciccotti et al., 2004).

7.2.4. Tendonitida ramenniho kloubu

Pfic¢iny vzniku tendinitidy v okoli ramenniho kloubu lze délit na vnitini a vnéjsi.
Mezi vnitini pfi¢iny muizeme zafadit trvalé zvySeni svalového napéti ve svalech
rotatorové manzety, které naruSuje mikrocirkulaci ve $lase. To zplisobi zanét a pozdéji
degradaci. Ke zvySeni svalového napéti muize pfispét napiiklad repetitivni préce
s hornimi koncetinami a prace s hornimi koncetinami nad Grovni hlavy. Mezi vné&jsi
priciny mizeme zatadit ostatni rizikové faktory pro vznik tendinitidy, mimo jiné vibrace,
pretizeni svalli (Armstrong et al., 1993; Frost et al., 2002; Jarvholm et al., 1988; Winkel
a Westgaard, 1992).

Workman (2006) uvadi mezi ptiznaky tendinitidy ramenniho kloubu tupou, nebo
ostrou bolest ramene, zejména pii upazovani hornich koncetin. Pfi chronicité¢ onemocnéni

se muze vyskytnout také krepitace ramenniho kloubu. Pro 1é¢bu plati stejna doporuceni
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jako pro ostatni pfipady tendinitidy. England et al. (1989) poukazal na Uc¢innost
nizkoenergetického laseru pfi rehabilitaci. Lze také pouzit injekce kortikosteroidl, které
jsou v kratkodobém vyhledu v kombinaci s ostatnimi metodami velmi ucinné a dobie
tolerované. Nebyl vSak prokazany zadny jejich dlouhodoby benefit (Gaujoux-Viala et al.,
2009).

7.3. Osteoartroza

Osteoartroza je degenerativni onemocnéni kloubu charakteristické destrukci
a ztratou kloubni chrupavky, zménami subchondralni kosti a zanétem synovie. Je
nejcastej$i muskuloskeletalni nemoci na svété. Ve veéku pod Etyticet let je neobvykla,
s rostoucim vékem jeji incidence stoupd. V minulosti byla osteoartréza pokladana za
nemoc z opotiebeni. Dnes se védecka obec pfiklani ke klasifikaci osteoartrézy jako
multifaktoridlni onemocnéni s podilem mechanického opotiebeni. VétSina pacientt
s osteoartrézou ma néjaké pridruzené onemocnéni. Osteoartrézu muzeme délit na
primdrni, ktera se rozviji na neporusenych kloubech, a sekundarni, k jejimuz vzniku vedlo
zranéni nebo chirurgicky zékrok. Vyznamnost jednotlivych rizikovych faktori se miize
lisit v zévislosti na progresi onemocnéni nebo na kloubu, ktery postihuje. Primarni
osteoartr6za se nejCastéji vyskytuje na kloubech nesoucich télesnou vahu, tedy na
kolenou, kyc¢lich nebo patefi. Velky podil na rozvoji nemoci maji genetické faktory,
ttebaZe nevime, které geny jsou za ni zodpovédné. Dals$im rizikovym faktorem je vék
pacienta. Starnuti kloubu jej ¢ini nachylnéjSim k onemocnéni. V1iv na rozvoj onemocnéni
ma také pohlavi pacienta s CastéjSim vyskytem u zen. K ovlivnitelnym rizikovym
faktorim fadime nadvahu a obezitu, povolani s repetitivnimi zatéZujicimi ¢innostmi
asnimi souvisejici pfiliSné mechanické zatiZzeni kloubu (Glyn-Jones et al., 2015;
Musumeci et al., 2015; Pereira, 2015; Pervaiz et al., 2013).

NejbézngjSim symptomem je intenzivni hluboka bolest, kterd se zhorSuje
s pohybem. V prvotnich fazich dobfe reaguje na klid a perordlni analgetika.
S progredujici destrukei kloubu se bolest zvySuje a hlife reaguje na klid 1 analgetika. Pro
bolest dochazi ke snizeni rozsahu pohybu v kloubu. N¢kteti pacienti citi zatuhnuti
postizenych kloubti, ke kterému dochazi po odpocinku, nebo rano. Dal§im pfiznakem
muze byt krepitus (Taruc-uy a Lynch, 2013). Na osteoartrozu neexistuje zadny Iék. Lécbu
muzeme rozdélit na redukei rizikovych faktord, intraartrikuldrni injekci kortikosteroidd,

fyzikalni terapii, farmakologickou lécbu a chirurgicky zakrok. K redukci rizikovych
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faktort patii bézna fyzicka aktivita a redukce nadvahy. Nadmérna fyzicka aktivita byla
naopak spojena s vyssim vyskytem onemocnéni (Abramoff a Caldera, 2020; Pereira et
al., 2015).

Hrani na bici nastroje je spojeno s vyskytem osteoartrézy v glenohumeralnim

kloubu a malych kloubech ruky (Workman, 2006).

7.3.1. Ruka

Osteoartroza ruky ma Siroké spektrum forem. Nodélni s pfitomnosti
Heberdenovych a Bouchardovych uzld, generalizovand a erozivni. (Kalichman
a Hernandez-Molina, 2010). Osteoartrozu ruky charakterizuje pravé ptitomnost
kloubnich deformit. (Kloppenburg a Kwok, 2012). Faktory ovlivitujici rozvoj
onemocnéni jsou starsi vek, genetické faktory, zenské pohlavi, nadvaha, t€zka manualni
prace s otfesy nebo vibracemi (Kalichman a Herndndez-Molina, 2010; Yusuf et al.,
2010). Prevalence osteoartrozy ruky v populaci je vysokd. Zmény v kloubech ruky
mohou byt pozorovany rentgenem az u 81 % seniord. Pfitomnost symptomatické formy
jenizsi (Haugen et al., 2011; Kloppenburg a Kwok, 2012). Zhang et al. (2007) doporucuje
pii terapii pouzit kombinaci farmakologickych a nefarmakologickych postupti. Terapie
by méla byt individualizovand vzhledem k lokalizaci, rizikovym faktorim, typu
osteoartrozy, piitomnosti zanétu, postiZzeni pacienta, bolesti a komorbiditdm. VSechny
pacienty je doporuc¢eno edukovat ohledné¢ ochrany kloubd a cvikli na rozsah pohybu
a posileni. Pozitivni termoterapie, prevdzné pred ocekdvanou pohybovou terapii, je
prospésna. Selektivnim cvicenim a fyzioterapeutickou a ergoterapeutickou intervenci lze
zvysit silu uchopu ruky. (Stoffer-Marx et al., 2018) (Stamm et al., 2002). Berggren et al.
(2009) popisuje ucinek ergoterapie u pacientti ocekavajicich operaci. Pfi intenzivni
ergoterapii a edukaci tykajici se domaci autoterapie nepozadovalo 23 z ptavodnich 33
pacientt chirurgicky zakrok. V pribéhu dalSich 7 let byla nutnd operacni intervence

pouze u dvou pacienttl.

7.3.2. Glenohumeralni kloub

Ptestoze osteoartrza postihuje ramenni kloub méné ¢asto nez kolenni, kycelni
nebo klouby ruky, ve studiich pouzivajicich rentgen a studiich na kadaverech se ukézala
pfitomnost osteoartrozy glenohumeralniho kloubu az u 32,8 % subjekti starSich 60 let

(Chillemi a Franceschini, 2013).
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Lécba artrozy glenohumeralniho kloubu spociva v tiSeni bolesti a zlepSeni funkce
kloubu. (Thomas et al., 2016) Je doporucené zacit konzervativni 1écbou, v zavislosti na
stavu pacienta. Ta zahrnuje analgetickou medikaci, lokalni anestetikum, uzivani
glukosaminu, injekci kyseliny hyaluronové a fyzioterapii. Role fyzioterapie spociva
v udrZzovani a pokud mozno zvysSovani rozsahu pohybu a v posileni svalii rotatorové
manzety pro zvétSeni stability kloubu (Sinusas, 2012). Autoterapii je vhodné slozit ze
cvi¢eni na zvétSeni rozsahu pohybu, strecinku a posilovani (Crowel a Tragord, 2015).
Sinha et al. (2008) udava, Zze ucinek lokalni injekce kortikosteroidi nebyl
u glenohumeralniho kloubu potvrzen.

Hlavnim divodem pro volbu chirurgické 1é¢by je neucinnost primdrni 1écby
v redukci bolesti. O¢ekavanym vysledkem operace je snizeni bolesti. ZlepSeni funkce je
pouze sekundarnim cilem a dosahujeme jej méné cCasto. (Kelley, 2000). Vyuzivame
kloubni nahrady, nebo lavdz a debridement (Sinha et al., 2008; Thomas et al., 2016).
U pacientli mladSich 50 let ukazala nejlepSi vysledky ve snizeni bolesti totalni
endoprotéza ramenniho kloubu. Dobrou alternativou pro pacienty obavajici se

endoprotézy muze byt artroskopicky debridement (Sayegh et al., 2015).

7.4. Burzitida

Burzitida je bézné muskuloskeletilni onemocnéni, které casto vyzaduje
ortopedické konzultace. Burzitidy délime dle pfiCiny vzniku na aseptické a infekéni.
Infekéni jsou v 80 % zplisobeny patogenem Staphylococcus aureus (Aaron, 2011). Hrag

na bici néastroje mize trpét burzitidou olekranonu nebo ramene (Workman, 2006).

7.4.1. Subakromialni burzitida

Bursitida v rameni byva Casto zptsobena zanétem subakromidlni burzy. Ta je
vzhledem k anatomickému postaveni ramenniho kloubu néachylna k mechanickému
drédzdéni. Burzitida mize byt akutni. nebo chronickd. Akutni faze se vyznacuje lokalnim
zanétem a zhusténim synovialni tekutiny. Piisobi bolest pii pohybu, zejména u aktivit
vyzadujicich pohyb koncetiny nad hlavou. Chronicka burzitida plisobi konstantni bolest
vzhledem k chronickému zanétu ktery probiha. Ten mize vést 1 k poskozeni okolnich
struktur (Faruqi a Rizvi, 2020).

Pii 1écbé subakromidlni burzitidy bézné vyuzivame konzervativnich postupt.
Klidovy rezim, nesteroidni antiflogistika a fyzioterapii (Faruqi a Rizvi, 2020). Pro

zabranéni zatuhnuti kloubu, udrzeni rozsahu pohybu a urychleni 1écby se osvédcilo
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pouziti Codmanova kyvadla a AAROM (assisted active range of motion) cviceni
(Dreeben, 2008). Pii rekurentnich piipadech subakromidalni burzy mutze byt nezbytna
injek¢ni aplikace steroidd. Chen et al. (2006) poukazuje na vyhody pouziti ultrazvuku pfi
navadéni injekce. V porovnani s béznou aplikaci doSlo pfi pouziti ultrazvuku

k vyznamnému zlepSeni ROM abdukce ramene.

7.4.2. Burzitida olekranonu

Burzitida olekranonu je ve véting piipadu benigni a aseptickd. Casto je
idiopatickd, nebo spojend s lehkym zranénim nebo protrahovanym ptretézovanim
vedoucim k mikrotraumatim. ZvysSeny vyskyt burzitidy olekranonu je také spojeny
s n€kterymi komorbiditami. Mezi nimi naptiklad diabetes mellitus, infekce HIV,
revmatoidni artritida, dnava artritida, nebo alkoholismus (Reilly a Kamineni, 2016;
Roberts, 2002).

Vétsina pacientii dosahuje zlepSeni pouzitim konzervativni terapie. Ta se skldda
ze zabranéni traumatu, imobilizace, komprese a antiflogistickd medikace. Pouze u malé
¢asti pacientll narazime na chronickou burzitidu, kterou je nutné 1é¢it operativné (Stewart
et al., 1997). Pokud se jedna o septickou burzitidu, pouzivime drendz a systémova

antibiotika (Ho a Tice, 1979).

7.5. UZinové syndromy

Uzinové syndromy lze je definovat jako chronickou fokalni kompresivni
neuropatii  zptusobenou zvySenim tlaku uvnitf specifické neflexibilni anatomické
struktury. Vystavenim mechanické sile se v nervovych vldknech spousti demyelinizace.
Pokud komprese pretrvava, mliZe byt preruSen pritok krve v kapilarnim fecisti. To vede
k ischemii, ktera miize dale poskodit nerv (Burns, 2005; Chammas, 2014). Workman
(2006) tadi mezi nejcastéjsi Gzinové syndromy u hraci na bici ndstroje syndrom

karpalniho tunelu a syndrom guyonova tunelu.

7.5.1. Syndrom karpalniho tunelu

Syndrom karpélniho tunelu patii mezi nejcastéjsi Gzinové syndromy jak mezi
bubeniky, tak v bézné populaci. Vznika Gtlakem nervus medianus v jehu pribéhu canalis
carpi. Utlak miiZe vzniknout na proximalnim konci kanalu nebo v nejuz$im misté v okoli
hamulus ossis hamati. Pfic¢inou utlaku jsou traumata, vcetn¢ kloubnich deformit

a pfedchozich zlomenin zapésti. Artr6za a revmatoidni artritida mohou zvysit risk
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syndromu karpalniho tunelu. Mezi dalsi pfiCiny patii deformace nervus medianus, fibroza
ligamentum carpi transversum a hypertrofie okolnich svalii. Polyneuropatie (ptfedevsim
diabetes mellitus) mohou ¢init nervus medianus citlivéj$im ke kompresim (Alfonso et al.,
2010; Chammas, 2014; Pratelli et al., 2015).

Ptiznaky syndromu karpalniho tunelu jsou parestézie a bolest na palci, ukazovaku
a prostiedniku podél oblasti inervované nervus medianus. Obvykle jsou doprovazeny
bolesti vyzatujici do predlokti, lokte nebo ramene. VétSinou se tyto symptomy objevuji
v noci, nebo rdno po vzbuzeni. Mohou byt spustény také nepfirozenymi aktivitami, nebo
prolongovanym drZenim zapésti a ruky v urCitych polohdch (naptiklad pfi fizeni)
(Chammas, 2014; Pratelli et al., 2015).

Terapie, konzervativni ¢i chirurgicka, je indikovana v momentu, kdy syndromy
ovlivnuji aktivity kazdodenniho Zivota. Prvni volbou byva terapie konzervativni, pokud
neni pfitomen progresivni motoricky deficit, vazny senzoricky deficit a pokud se
neobjevuji vazné elektrofyziologické abnormality (Alfonso et al., 2010). Konzervativni
terapie zahrnuje dlahovani zapésti pies noc, peroralni farmakoterapii a lokalni injekci
steroidl. Tyto postupy mohou byt doplnény fyzikalni terapii, konkrétné elektroterapii,
nebo mechanoterapii (Wolny et al., 2017).

7.5.2. Syndrom guyonova tunelu

Syndrom Guyonova tunelu je v porovnani se syndromem karpéalniho tunelu
pomérné vzacny. Hlavnim principem tohoto onemocnéni je utlaceni nervus ulnaris pfi
jeho pribéhu guyonovym kanalem. Utlak miZe byt zpiisoben nadorem mékkych tkani,
mechanickym poSkozenim (trauma, expozice vibracim), revmatoidni artritidou.
K periferni neuropatii mize prispét také diabetes mellitus, alkoholismus nebo
hypothyreoza. Ke zvySenému vyskytu tohoto syndromu dochazi u profesi, pti kterych se
nadmérné zatézuje hypothenarova cast dlang, nebo pii kterych je zapésti vystaveno
vibracim. (Dehghan a Adib, 2017; Earp et al., 2014).

K ptiznakim patii bolest, pichani, nebo necitlivost ¢tvrtého a patého prstu. Muze
se objevit také motoricky deficit. Zavaznost poskozeni zavisi na mife a dob¢ utlaku
(Workman, 2006).

Pti v€asné diagnostice a zahdjeni 1écby je progndza dobra. Ve vétsing€ piipadu je
uspeésna konzervativni terapie, zejména u pacientll s mirnymi piiznaky. Konzervativni
terapie je velice podobna té u syndromu karpalniho tunelu. Zahrnuje no¢ni dlahovani

zapésti ve 45° flexi, denni uzivani mékcené dlahy, nesteroidni antiflogistika a injek¢ni
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aplikaci kortikosteroidii (Elhassan a Steinmann, 2007). Prevence spociva v edukaci
pacientli o provadéni ADL s neutrdlni pozici zapésti. Pokud je pacient v pracovnim
prostfedi vystaven vibracim, je mozné pouzivat ochranné prostiedky. Jednou z hlavnich
rizikovych skupin jsou cyklisté, kteti by v tomto ohledu tézili z pouzivani ochrannych

rukavic (Dehghan a Adib, 2017).

7.6. Adhezivni kapsulitida

Posledni vybranou PRMD je adhezivni kapsulitida, jinak také zmrzlé rameno
(Workman, 2006). Je definovana jako onemocnéni nejasné etiologie vyznacujici se
bolestivym omezenim pasivniho i aktivniho pohybu ramene do vSech sméri. Adhezivni
kapsulitidu bézn¢ d€lime na primarni a sekundérni. Priméarni forma vznika bez jasné
pfedchozi pfi€iny a neni bézna. Je Castéj$i u Zen a objevuje se ve v€ku nad 50 let.
Sekundarni forma se muze vyskytovat Castéji (Manske, 2008; Sandor, 2015). Zatimco
vyskyt v bézné populaci se pohybuje kolem 2 % (Tasto a Elias, 2007), inzulin-
dependentni forma diabetes mellitus zvySuje incidenci az na 11 % (Bridgman, 1972).
Janda a Hawkins (1993) také poukazali na netcinnost nékterych metod pii 1écbe
zmrzlého ramene u diabetikdi. Mezi dal$i rizikové faktory patii mimo jiné také
hypertyredza, chirurgicky zakrok na ramennim kloubu, nebo kréni patefi a Giraz horni
koncetiny (Redler a Dennis, 2019).

Lécba adhezivni kapsulitidy je zahdjena konzervativni terapii, s pozdéjSimi
invazivnimi zakroky v pfipadé jeji neucinnosti. Konzervativni 1écba by meéla trvat
minimalné 6 mésict pied pfistoupenim na operativni feSeni (Hsu et al., 2011). Prestoze
jsou hojné pouzivany, neni uzivani nesteroidnich antiflogistik pro 1écbu adhezivni
kapsulitidy v literatufe dostatecné podpoifeno. PrestoZze teoreticky mohou mit urcity
benefit, nebyly zatim izolované prokazany jako efektivni metoda (Nevasier, 2010). Mezi
dalsi konzervativni postupy patii uzivani peroralnich kortikosteroidl, fyzioterapie

a injekce kortikosteroidt (Hsu et al., 2011).
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8. Terapie a prevence

8.1. Terapie

Lécbu predesle zminénych PRMDs v naprosté vétSin€ piipadi zahajujeme
konzervativnimi postupy (Alfonso et al., 2010; Faruqui a Rizvi, 2020; Hsu et al., 2011;
Sinusas, 2012; Stewart et al., 1997). Mezi né¢ patii udrzovani klidového rezimu
a dlahovéni, fyzioterapie, ergoterapie, fyzikalni terapie, imobilizace a farmakoterapie.
Pro ucely této prace se budeme podrobné&ji zabyvat pouze uzitim fyzioterapie. Terapie
jednotlivych PRMDs je podrobnéji popsana v ptedchozi kapitole.

Chan et al. (2013) se zabyval uzite¢nosti fyzioterapie pro hrace ze sedmi prednich
australskych symfonickych orchestrii. Studie se zucastnilo 483 probandu, ktefi méli
moznost vyuzit fyzioterapeutickou intervenci v misté jejich angazma. Terapie probihaly
jednou za 14 dni. Intervence se skladala z edukace, doporuceni jiného zdravotnika
a z okamzité pomoci. Z dotaznikového Setfeni, které nasledovalo vyplynulo, ze vétSina
ucastnikti moznost fyzioterapie vitala a v budoucnu by ji pouzivala, pokud by to bylo
mozné. Vzhledem k povaze overuse syndromi, které tvoii velkou ¢ast PRMDs by mohl

Chan et al. (2014) doporucuje zménu nékterych postupld pro adaptaci na
specifické pozadavky muzikanti. Pti tvorbé chorobopisu je vhodné ptidat otazky na dobu
hrani na néstroj, délku jednotlivych zkouSek, Groven dovednosti, navyky, ale i1 ulitele
a §kolu. Zaci riznych ugitels se mohou lisit v technice hry a postuie pii hie. To miize
terapeutovi pomoci objasnit mechanismus zranéni. Pfi vySetfeni je nutné aby byl vySetien
pfi hrani na sviij nastroj s diirazem na maximalni rozsahy pohybu, kterych na nastroji
dosahuje (Driscoll a Ackerman, 2012).

Po zranéni je doporuceno edukovat pacienta k postupnému navratu k tréninku na
nastroj. K tomuto mize dopomoci cvi¢ebni denik, do kterého si bude pacient zapisovat
data o cviceni a pauzach. Cvi€eni a zvySovani ROM by mélo byt uzplisobeno jednotlivym
instrumentalistim (Chan et al., 2014). Je dulezité pfi ndvratu opravovat jakékoli chyby
v technice, které mohly pfispét ke vzniku zranéni a pfi bolestivosti ukoncit cviceni na
nastroj (Workman, 2006).

Jednim z moZnych cvi€enti je tisknuti tenisového micku (Obr. 7). Vede k posileni
flexort a je vhodné pro pourazovou rehabilitaci, 1 jako prevence zranéni. Pro posileni

extenzorl prstil 1ze vyuzit abdukcei prst proti odporu (Obr. 8). Za dalsi cviceni mizeme

41



Obrazek 7. Posilovani flexori
prstil a zapésti (pfevzato a
upraveno z Workman, 2006)

Obrazek 8. Posilovani extenzorti
prstl (pfevzato a upraveno z
Workman, 2006)

pfi terapii zvolit zédkladni pohyby ramene ramenniho kloubu (abdukce, flexe, extenze)
s drobnym zavazim. Zdlraznime pacientovi dilezitost provadéni pohybu v nebolestivém
rozsahu. Vyhodou téchto cvi€eni je jejich nizké technicka narocnost a minimalni potfeba
pomtcek. Z téchto diivodi jsou vhodné také pro domaci autoterapii.

Optimalni rekonvalescence zahrnuje multidisciplinarni pfistup. V akutni fazi lze
tiSit bolest a otok klidovym reZimem, aplikaci ledu, kompresi a elevaci (Workman, 2006).
Dalsimi metodami fyzikalni terapie, které muzeme v akutni fazi zvazit jsou
mechanoterapie (ultrazvuk) a elektroterapie (magnetoterapie, trdbertovy proudy).
V dalsich fazich rehabilitace progresivné zatézujeme postizené svaly (napf. pomoci
zvétSovanim zévazi, nebo pouzivanim narocnéjSich poloh) a edukujeme pacienta
o postupném ndvratu ke cviceni na hudebni nastroj. Pii ndvratu ke hie je dilezité

okamzité prestat pokud pacient citi bolest.

8.2. Prevence

wev

(Mishra et al., 2018). Proto se pfi vyuce zac¢ind pouze hranim na maly buben s dirazem

na nauceni nadhozu a spravné techniky (Jindfich, 2019). Pii kratkych intervalech hrani
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a pfi pomalém tempu se Spatnd technika hry mize ukazat pouze na hudebnim projevu
(naptiklad nevyrovnanou dynamikou uderti). Pfi delSim hrani a nebo hrani v rychlejsich
tempech roste riziko pfetizeni a nasledného zranéni. Technika hry ve svém vyvoji doséhla
pii hie pouze k malym pohybtim v ramennim kloubu. Loketni a zapéstni kloub jsou
vyuzivany podobnou mérou. Pti zvySovani tempa dochazi ke zvétSovani miry, kterou se

DalSim dulezitym prvkem je ergonomie bici soupravy. Tou jsme se podrobnéji
zabyvali v paté kapitole. Dle Cudena et al. (2015) se nejdileZitéjsi jevi udrZzovani pohybu
ramene pod horizontdlou a umisténi nejpouzivanégjSich ¢asti bici soupravy nejblize k télu.

Je doporuceno rozdélit dlouhé useky hrani na krats$i prokladané odpocinkem.
Hudebnik by m¢l klast diiraz na dikladné rozcviceni a protazeni pied a po hie (Judkins,
1991). Na obrazcich 9, 10 a 11 vidime protazeni n¢kterych z nejvice pouzivanych

svalovych skupin. Patii mezi n€ ptfedevs§im flexory prstl a zapé&sti.

Obrazek 9. Protahovani flexort
prsti a zapésti (prevzato a
upraveno z Workman, 2006)

Obrazek 10. Protahovani
abduktort palce (pfevzato a
upraveno z Workman, 2006)
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Obrazek 11. Protahovani flexort
zapésti a prsti (prevzato a upraveno z
Workman, 2006)

Statické protahovani zvySuje statickou flexibilitu, coz mizeme pozorovat na
zvySeni ROM. Dynamické protahovani snizuje svalovou zatuhlost, coz zvySuje
schopnost svalu absorbovat energii. To miiZe pomoci snizit mechanické zatiZeni
svalovych vldken a tim padem sniZit riziko Grazu (Weerapong et al., 2013).

Prevence zranéni ramenniho kloubu dle Workmana (2006) spociva v prodlouzeni
rozcviceni pred hranim, umisténi jednotlivych ¢asti bici soupravy blize k hracovi
aumisténi Cineld niZe. Na obrazcich 12, 13 a 14 vidime nékteré z vhodnych

protahovacich cvi¢eni ramenniho kloubu.

Obrazek 12. Protahovani ramenniho
kloubu do abdukce (pievzato a
upraveno z Workman, 2006)

Obrazek 13. Protahovani prsnich
svall (pfevzato a upraveno z
Workman, 2006)
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Obrazek 14. Protahovani svall rotatorové manzety
(pfevzato a upraveno z Workman, 2006)

Bubenik by mél hrat ptirozené a uvolnéné. Duilezita je také edukace o postuie pfi
hrani. (Salvalaio et al., 2011). Jednim z rizikovych faktort je 1 velka mechanicka zatéz
pii st€éhovani nastroje (Azar, 2020). Implementaci spravné techniky pro zvedani tézkych
bfemen mizeme zabranit pietézovani bederni patefe. Pro edukaci lepsi postury miizeme
vyuzit model ozubenych kol pouZzivany v Briigger konceptu. Kompenzaci posturalni
dysbalance mizeme provadét cvicenim s prvky dynamické neuromuskularni stabilizace,
zacinaje v nizkych vyvojovych pozicich. Pro posileni zddovych svalii v oblasti bederni

patete 1ze pouZzit posturalné narocny cvik (obr. 15).

Obrazek 15. Kontralateralni posilovani zadovych
svall (pfevzato a upraveno z Workman, 2006)

Bubenik mize pro cviceni pouzit gumovou tréninkovou podlozku, kterd ma
mék¢i povrch nez bléna, nebo ¢inel. (Brown a Cifu, 1992). Diky mékkéimu povrchu
nedochazi k takovym vibracim palicky jako v ptipadé hry na bici soupravu. Bubenik tak
muZe trénovat techniku a rychlost udert se snizenymi naroky na horni konc¢etinu. Kromé
jednotlivych tréninkovych podloZzek je mozna zakoupit podlozky, které jsou usporadané
jako bici souprava a umoziuji tak trénovat i pfechody mezi jednotlivymi bubny

a koordinaci rukou a nohou.
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9. Metodika prace

V ramci praktické ¢asti jsme vybrali 3 probandy, kteii hraji alespon deset let na
bici nastroje a jsou v tomto sméru i vydéle¢né Cinni. Odebrali jsme anamnézu s diirazem
na onemocnéni a urazy pohybového aparatu, ¢i choroby, které mohou s témito stavy
i nepfimo souviset. Pii pritomnosti bolesti jsme vyuzili numerickou algickou skalu
a standardizovanou Ceskou verzi kratké formy dotazniku bolesti McGillovy univerzity
(ptiloha 1) pro jeji zhodnoceni. Pro popis lokalizace bolesti jsme pouzili télovy diagram.
V ramci vySetfeni jsme provedli aspekéni vySetieni ve stoje, v sedé a poté pti hie na bici
soupravu. Odlisili jsme hru pouze na maly buben a poté hru doprovodii s pouzitim nejprve
hi-hat a potom ride ¢inelu. V ramci aspekéniho vySetfeni jsme pozadali pacienta
o spontanni tchop palicek, ktery jsme vyfotili. Pozorovanou techniku jsme porovnavali
s popisem v teoretické Casti prace. Poté jsme vysSettili pacienty pomoci olovnice spusténé

z protuberantia occipitalis externa.

9.1. VySetieni ROM a svalové sily

Dale jsme vysSetfili pasivni a aktivni hybnost kloubl hornich koncetin pomoci
goniometrické metody. Ridili jsme se pravidly méfeni dle Haladové a Nechvatalové
(2010, s. 49).

1) Urcena poloha se zachovéava po celou dobu méteni.

2) Nejprve provedeme nckolik pasivnich pohybtli, abychom urcili rozsah a osu
pohybu.

3) Do osy pohybu pfilozime osu thloméru.

4) Jedno rameno Uthloméru je rovnobé&zné s nepohyblivou ¢asti téla. Druhé rameno
uhloméru je rovnob&zné s pohybujici se Casti téla.

5) Uhlomér je pouze v lehkém dotyku s t&lem.

6) Uhlomér se priklada ze zevni strany kloubu, s vyjimkou prstového (thloméru,
ktery ptikladdme na dorzélni stranu méteného prstu.

7) Méfeni se provadi pokud mozno vzdy na odhalené ¢asti téla.

8) Me¢éfime pasivni a aktivni rozsah pohybu.

9) Kontrolni méteni ma provadét vzdy stejny pracovnik stejnym zpiisobem, stejnym
uhlomérem, a pokud moZno ve stejnou dobu.

K méfeni byl pouzit dvouramenny goniometr. Zaokrouhlili jsme na 5°. Méteni

probéhlo v pozici ve stoje a vsedé. Dale jsme pacientim zméfili délku hornich koncetin

46



-----

Castech.

Pokracovali jsme modifikovanym vySetfenim svalové sily (Janda et al., 2004).
Modifikace spocivala ve zméné poloh pfi vySetfovani a v testovani od ¢tvrtého stupné
misto tfetiho. Vzhledem k povaze prace jsme vysetfili pouze svalovou silu hornich
koncetin. VySetfeni probihalo v sed¢€. Pii vySetfeni abdukce ramene stal terapeut za
probandem a kladl odpor na laterdlni epikondyl lokte. Druhou rukou fixoval ramenni
kloub. Vysetieni flexe, extenze a addukce ramenniho kloubu probihalo obdobné. Odpor
byl kladen distdlné na ventrdlni, dorzdlni a medidlni stranu paze. VySetfeni vnéjsi
a vnitini rotace ramene prob¢hlo v 0° abdukci ramene s 90° flexi v loketnim kloubu.
Odpor byl kladen na oblast zapésti.

Flexi a extenzi loketniho kloubu vySetfoval terapeut ve stoji pied pacientem.
Poloha horni koncetiny byla v nulové abdukci ramene. Vysettfujici jednou rukou kladl
odpor na oblast zapésti, druhou fixoval ostatni segmenty. VySetfeni supinace a pronace
probihalo v poloze s 90° flexi loketniho kloubu. Odpor byl kladen na oblast thenaru
a hypothenaru. Vysetieni flexe a extenze zapésti s dukcemi probihalo ve stejné poloze.
Odpor jsme kladli na dorzalni a ventralni stranu ruky na malikové ¢i palcové hrané.

DalSim vySetfenim bylo vySetfeni palpacni citlivosti dle Kolafe (2009, s. 147).
Vysetfovali jsme citlivost hlavice humeru (konkrétné tuberculum majus et minus),
akromioklavikularniho skloubeni, processus coracoideus a sternoklavikularniho

skloubeni. VySetieni probihalo v sed¢ na bubenické stolicce.

9.2. VySetieni pohyblivosti patere

Pot¢ jsme wvySetfili pohyblivost patefe pacienta zkouSkami Schoberovy
vzdalenosti, Cepojevovy distance, Ottovy inklina¢éni vzdalenosti, Stiborovy distance,
a v neposledni fadé Thomayerovou zkouSkou. VSechny zkouSky probihaly ve stoje. Pfi
méteni Schoberovy vzdélenosti jsme naméfili 10 cm kranidlné od trnového vybézku
obratle L5. Pfi volném piedklonu by u zdravého jedince mélo dojit k prodlouzeni
vzdalenosti nejméné o 4 cm. Méfeni Cepojevovy distance probéhlo naméfenim 8 cm
kranialn€ od trnového vybézku obratle C7. U zdravé patete se tato vzdalenost pii flexi
kréni patefe prodlouZzi nejméné na 11 cm. VySetfeni Ottovy inklinaéni vzdalenosti
spocivalo v namétfeni 30 cm kaudaln€ od trnu obratle C7. Pfi ptedklonu se vzdalenost

téchto dvou bodii u zdravé patefe zvétsi nejméné o 3,5 cm. Pii méfeni Stiborovy
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vzdalenosti jsme zméfili vzdalenost trnovych vybézka obratli L5 a C7. Tato vzdalenost
by se fyziologicky pii volném piedklonu méla prodlouzit nejméné o 7-10 cm. Méfeni
prostého predklonu, tedy Thomayerovy zkousky probihalo zméfenim vzdélenosti
dactylionu od podlozky pti volném predklonu s extendovanymi koleny. Pii bézné

pohyblivosti se prsty dotknou podlozky (Haladova a Nechvatalova, 2010, s. 69-70).

9.3. Specifické testy ramenniho a loketniho kloubu

Posledni vysetiovaci metodou byly specifické testy pro oblast ramenniho
a loketniho kloubu. Mezi n¢€ jsme zaradili odporové testy abdukce, zevni a vnitini rotace
ramene a elevace lopatky. Dale jsme hodnotili ptipadné patologie dlouhé hlavy bicepsu
pomoci Yergasonova testu a Speedova testu. Pfitomnost impingement syndromu jsme
zhodnotili pomoci Neerova a Hawkinsova testu. Patologie v oblasti
akromioklavikularniho skloubeni jsme wvySetfili pomoci Salového testu. V oblasti
loketniho kloubu jsme provedli Cozentiv test a odporovy test proti extenzi prstu.

Vysetfeni odporovych testii probéhlo v sedé¢ na bubenické stoli¢ce. VySetiujici
terapeut kladl pacientovi odpor do uvedenych pohybl (stejnym zplsobem jako pii
vySetieni svalové sily). Zkouska byla pozitivni pii bolestivosti pohybu nebo nemoznosti
dany pohyb provést.

Yergasontv test jsme vySetfovali v sed¢ pii 90° flexi v loketnim kloubu. Pacient
provadél supinaci predlokti a flexi loketniho kloubu proti odporu. Bolestivost pfi pohybu,
nebo luxace Slachy znaci pozitivni test. Speeduv test jsme provadéli ve stoje.
VySettovany uvedl ramenni kloub do 90° flexe se supinaci pfedlokti. Test byl pozitivni
pti bolestivosti, nebo pfi subluxaci §lachy (volnou rukou jsme palpovali §lachu dlouhé
hlavy bicepsu v sulcus intertubercularis) (Kolaf, 2009, s. 150-151).

Neertiv test jsme provadéli v sedé. Jednalo se o pasivni pohyb paze pacienta do
ventralni flexe a vnitini rotace ramenniho kloubu. Pomoci druhé ruky jsme piipadné
fixovali potfebné segmenty. Vysetieni testu dle Hawkinse jsme provadéli v sede. Uvedli
jsme horni koncetinu pacienta pasivné do 90° abdukce a do 90° flexe loketniho kloubu.
V této poloze jsme poté pasivné provadéli vnitini rotaci ramenniho kloubu. Oba vyse
zminéné testy jsou pozitivni pifi bolestivosti a svéd¢i pro impingement syndrom
m. supraspinatus (Kolat, 2009, s. 151).

Ptitomnost S§alového piiznaku jsme vySetiili v sedé. Jednalo se o pasivni pohyb

pacientovi horni koncetiny do 90° abdukce a poté do horizontalni addukce smérem

48



k protilehlému rameni. Salovy p¥iznak je pfitomen pii bolesti a svédéi o blokadé a nebo
zanétlivém, Ci degenerativnim postizeni akromioklavikularniho skloubeni (Kolat, 2009,
s. 152).

Cozentv test jsme provadeli v sedé. Loketni kloub byl v 90° flexi. Vysetiujici
kladl probandovi odpor proti pronaci predlokti, dorzalni flexi a radialni dukci zapésti.
Odporovy test na extenzory prstli jsme provadéli v sedé s 90° flexi v loketnim kloubu.
Oba testy jsou pozitivni pii bolesti v misté na zacatku svali (Kolafr, 2009, s. 154—155).

Kazdy pacient absolvoval tfi terapie, prvni prob&hla v den vstupniho vySetfeni.
Pti ctvrtém sezeni probéhl pouze vystupni test. Vzhledem k pandemii a ¢astym zménam
vladnich opatteni bylo ztizeno domlouvani termint. Mifili jsme na jedno sezeni za 7—14

dni. Terapie probihala vzhledem k jednotlivym potiebam pacienta (cilim, které uvedl).
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10. Kazuistiky

10.1. Pacient ¢. 1

Rocnik: 1971
Pohlavi: muz
Pacient souhlasi s vySetfenim i naslednym publikovanim vysledkd v rdmci bakalatské

prace.

10.1.1. Anamnéza

Nynéisi onemocnéni:

Pacient trpi ob¢asnymi kieCemi v pravé ruce pii hrani na bici soupravu. Zacaly
pted 7 lety, pfi velkém pracovnim vytiZzeni a naro¢né Zivotni situaci. Soucasn¢ se
u pacienta vyskytla lateralni epikondylitida, ktera byla feSena operaci. Kiece se na pravé
horni koncetiné objevuji pii paralelnim drzeni palicky. Pacient popisuje tuhnuti zapésti
a povolovani ichopu palic¢ky. Kiece prestavaji pii preruseni hry. Po zméné drzeni palicky
pacient kiece pfi hrani nepocituje. Omezeni poruchy spociva v nucené zméné drzeni,
problémy s psychikou (vefejné vystupovani s jinym drzenim) a rychlostnim omezenim

ve hte (pfedevsim na ride Cinel). Bolesti pacient neudava (NRS 0/10).

Osobni anamnéza:

Pacient ma nizky tlak. M4 varixy na nohou a varikokélu. Varix nalezen i na srdci.
Pacient popisuje obcasny popis téZknuti nohou. V détstvi prodé€lal pfiusnice, neStovice
a zardénky. Pfed pubertou trpél na pasovy opar v abdomindlni a pektoralni oblasti. Pfed

7 lety prod¢lal tenisovy loket na pravé ruce, ktery byl feSen operacné.

Rodinna anamnéza:

Bratr pacienta trpi epilepsii. Zachycena v 18 letech. Byla nastavena
farmakoterapie, ale pfeSlo se na operacni feSeni. Poté sniZeny davky a nyni je bez
zachvati. Matka prod¢lala rakovinu stfev a DM 2 typu. Otec méa kloubni ndhrady ramene

a kolene. Nalezen vyhtez ploténky. Otec se Zivi t¢Zkou manualni praci.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient uziva detralex. Mimo to pouze bézné dopliiky stravy (vitaminy, vapnik,

4

hot¢ik a zinek).

Alergickd anamnéza:
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Pacient nepodstoupil alergické vySetieni. Z jara ma potize s hornimi dychacimi

cestami. Jednou m¢l alergickou reakci na antibiotika (nevzpomina si kter¢).

Pracovni anamnéza:

Pacient momentalng& uéi bici nastroje v ZUS (zakladni umélecka 8kola). Déle je
bubenikem v nékolika kapelach. Z minulych angazma zminil kapely Laura a jeji tygfi,
Sum svistu, nebo kapelu Davida Krause. Na bici soupravu hraje od svych 11 let, tedy 39
let. Pacient trénuje denné nejméné hodinu techniku a poté skladby. Pfi studiu na
konzervatofi cvi€il 1 6 hodin denné€. Po hodin€ cviceni zatazuje piestavku. Pred cvicenim
se pacient pouze rozehrdva na maly buben. Pouziva rozcvicku od bubeniki Dave Weckla
a Tommyho Igoea. Pii studiu na konzervatofi se pfed hranim i protahoval. Pacient
pouziva nejcastéji palicky typu SA a jazzové modely (delsi a uzsi palicky). Doma cvici
na elektrickou bici soupravu. Pti zkouSkach s kapelami mé ve zkusebné akustickou bici

soupravu.

Toxikologickd anamnéza:

Pacient je nekuiak. Alkohol pije ob&asné (2 piva za tyden). Cernou kavu nepije.

10.1.2. Vstupni vySetfeni

Vstupni vySetieni probéhlo 12. 3. 2021.

Aspekce:

Pti pohledu zezadu je u pacienta patrny uklon hlavy vpravo. Levé rameno je
v protrakci a celd leva horni koncetina je v mirné vnitini rotaci. Levy thorakobrachiélni
trojuhelnik je vétsi. Leva dolni koncetina je ve vnéjsi rotaci. Pii pohledu z boku je patrna
protrakce ramen a hlavy a prohloubena lordéza kréni patete. Loketni klouby jsou ve
flek¢nim postaveni. Hrudni kyféza je také prohloubena. Pti pohledu zepredu je zietelna
elevace ramen. Levé rameno a clavicula jsou polozeny vySe. Hlava je uklonéna vpravo.
Spina iliaca anterior superior na pravé strané se zda mirn¢ elevovana. Na levém koleni
lze ozfejmit zevni rotaci celé levé dolni koncetiny.

Na obrazku 16 vidime spusSténi olovnice z protuberantia occipitalis externa.
Nejsou patrné zadné lateralni odchylky kiivky patete. Olovnice se dotyka téla ve vrcholu

hrudni kyf6zy a déle prochazi mezi glutealnimi ryhami.
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Obrazek 16. Vysetieni pacienta €. 1 olovnici

Pti sedu u bici soupravy se panev pacienta nachdzi nad jeho koleny. Vzhledem
k vysce stolicky mé pacient tupy uhel v kycelnich i kolennich kloubech. Tato poloha
umoznuje pacientovi 1épe pouzivat pedaly pfi hrani, avSak dochdzi pti ni k mensi opote
o dolni koncetiny. Pfi hfe na maly bubinek je znatelna protrakce hlavy. Na pravém
rameni probihaji vEéts$i kraniokaudalni pohyby. Kontura levého trapézu je vétsi. Levé
rameno je ve veétsi protrakci. Lehce kyfoticky sed s lateroflexi v pravo. Pii pouzivani
¢inelu hi-hat dochazi k vétSim kraniokaudalnim pohybtim levé koncetiny. Je patrna
zvétsena kontura levych paravertebralnich svald, predevsim v oblasti hrudni patete. Pti
hfe na ride Cinel je akcentovany uklon hlavy k pravému rameni, ktery je pfitomen
1 v klidu. Dale zvySené napéti krénich svalll na pravé strané. Dochdzi k abdukci praveé
lopatky z divodu abdukce paze nad horizontdlu. Abdukce je plynuld a nedochazi
k odstavani pravé lopatky.

Na obrazku 17 vidime drzeni pali¢ek pacienta. DrZeni je netradi¢ni, je zrcadloveé
obracené oproti béznému tradi¢nimu drZeni. Nevyhoda tohoto uchopu se projevuje
predevsim pii hie na ride €inel ve vysokych rychlostech.

U pacientovy domaci elektrické soupravy je c¢inel ride umistén ve veétsi
vzdalenosti, coz mohlo ovlivnit aspekéni vySetfeni. Na fotce dale mlZeme vidét
zvétSenou ulndrni dukcei levého zapésti. To bychom mohli napravit umisténim malého

bubnu vyse. Kromé zrcadlového obraceni se drzeni shoduje s popisem z prvni kapitoly.
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Obrézek 17. Uchop pali¢ek pacienta ¢&. 1

Palpace:

Paravertebralni svaly na levé stran€ maji zvySenou potivost. Na levé strané také
dochazi k vaznuti Kiblerovy fasy. Pacient neni palpacné citlivy na tuberculum majus
a minus, na akromioklavikularnim skloubeni, ani na sternokostalnim skloubeni. Lehce
citlivd je palpace processus coracoideus. Napéti svalii hornich koncetin bilateralné
shodné, zvysené v oblasti ptedlokti a m. biceps brachii. Palpacné€ objeven spoustovy bod
v oblasti spole¢ného Uponu extenzori zapésti na pravé ruce. Jizva na pravém lokti
pohybliva. Vysetieni senzitivity hornich koncéetin prob&hlo bez objeveni deficitu. Jizva
na pravém lokti po operaci lateralni epikondylitidy je nebolestiva a pohybliva v celém

svém rozsahu.

Délka hornich koncetin:
PHK - 82 cm
LHK — 82 cm

Obvod pazi:

LHK - 32 cm

PHK - 31 cm
Obvod predlokti:

LHK - 32 cm
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PHK - 31 cm

Modifikovany svalovy test:

Rameno L P
Abdukce 5 5
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Vnéjsi rotace 5 5
Loket

Flexe 5 5
Extenze 4,5 4,5
Supinace 5 5
Pronace 5 5
Zapésti

Flexe s ulnarni dukci 5 5
Flexe s radialni dukci 5 5
Extenze s ulnarni dukci 5 5
Extenze s radidlni dukci 5 5

Tabulka 1. Modifikovany svalovy test pacienta ¢. 1

AROM:

Ramenni kloub

Si: 40-0-155 Sp: 35-0-155
Fr: 165-0-30 Fp: 160-0-30
Rr: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace mereny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce)

Loketni kloub
St: 0-5-145 Se: 0-5-145

Zapésti
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Sr: 60-0-60 Sp: 60-0-60
PROM:

Ramenni kloub

St: 40-0-170 Sp: 35-0-165
Fr: 170-0-30 Fp: 170-0-30
Rr: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace méreny v poloze s loketnim kloubem u tela (0° abdukce)

Loketni kloub

St: 0-5-145 Sp: 0-5-145
Zapésti

St: 60-0-70 Sp: 60-0-65

VySetfeni pohyblivosti patefe:

V ramci vySetfeni pohyblivosti patefe jsme vySetfovali Ottovu inklina¢ni
vzdalenost (5 cm), Cepojevovu vzdalenost (3 cm), Schoberovu distanci (3 cm), Stiborovu
distanci (9 cm) a Thomayerovu zkousku (23 cm). Dle téchto zkousek je pohyblivost
patete pacienta v normé&. Jediny deficit jsme zaznamenali pii Thomayerové zkousce,
avsak je mozné, ze je zpliisoben spiSe omezenim v oblasti mekkych tkani na zadni strané

stehna.

Dalsi vySetfeni:

Dale jsme provedli specifické testy pro oblast ramenniho a loketniho kloubu.
Odporové testy do abdukce, zevni a vnitini rotace ramene neodhalily zadnou patologii.
Stejny vysledek mél 1 odporovy test elevace lopatky. Vysledek testi patologie dlouhé
hlavy m. biceps brachii (Yergasonuv test, Speeduv test) byl také negativni. Dle Neerova
a Hawkinsova testu mizeme u pacienta vyloucit pfitomnost impingement syndromu.
Akromioklavikularni skloubeni jsme testovali pomoci zkousky Saly, ktera byla
nebolestiva. V oblasti loketniho kloubu jsme provedli Cozentliv test a odporovy test proti

extenzi prsti, které byly oba negativni.
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10.1.3. Terapie

Prvni terapeutické sezeni prob¢hlo 12. 3. 2021. Cilem terapie jsme s pacientem
urcili moznost znovu hrat béznym uchopem bez pfitomnosti kieci. Terapii jsme zacali
korekei sedu za bici soupravou. Na obrazku 18 mizeme vidét spontanni hru pacienta bez
instrukci s néaslednou korekci. Pti protrahovaném hrani dochézi k postupnému navratu
pacienta do plivodni pozice. Zaroven, vzhledem k postaveni nohou na pedélech a jejich

zvedani pfi hte, je nelze pouzit pro pevnou oporu jako pti bézném sedu. Lze fici, Ze prava

Obrazek 18. Korekce sedu pacienta €. 1

noha, kterd ovlada velky buben, je vice pouzivanou. Domnivame se, ze proto vidime
zaStipnuti na pravém boku, které se ndm korekci nepodafilo odstranit. V druhé casti
terapie jsme u pacienta provedli techniku mé&kkych tkani v oblasti pravé ruky, pravych
extenzorl a flexorti prstl a zapésti a svalil paze.

Druhé terapeutické sezeni prob&hlo 23. 3. 2021. Zopakovali jsme pacientovi
korektni sed za bici soupravou. Déle jsme se zaméfili na pravou horni koncetinu. Provedli
jsme protazeni fascii predlokti a paze a mobilizaci intermetakarpalnich skloubeni,
articulatio carpometacarpalis pollicis a zapésti. Poté jsme aplikovali presuru a PIR
(postizometricka relaxace) na trigger point v oblasti extenzora zapésti a prstli. V posledni
¢asti terapie jsme se zabyvali navratem k hrani paralelnim uchopem. Zdiraznili jsme
pacientovi nutnost pfestat hrat pii ndznaku kieci. Nacvik zacinal pomalymi jednotlivymi
udery pravou horni konc¢etinou. Pfi pouziti amerického stylu, kterym pacient hral pred

zranénim dochdzelo ke kie¢im. Doporucili jsme pacientovi pouziti stylu francouzského,
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ktery pfi hrani vice zapojuje prsty. Pfi velmi pomalych jednotlivych uderech jiz ke kie¢im
nedochazelo V neposledni fad€ jsme s pacientem probrali moznosti autoterapie ohledné
uvolnéni svalt ptedlokti a ruky formou masazi a nahtivani.

Posledni terapie prob¢hla 1. 4. 2021. Pacient si nestézoval na bolest a v ramci
palpacniho vySetteni jsme zjistili snizeni svalového tonu hornich koncetin. Proto jsme se
dale zaméfili na nacvik spravné techniky novym drzenim. Ani v této terapii nedoslo pii
hrani francouzskym tchopem ke kiec¢im, které pacient popisoval. Pfestoze nedoslo
k vyraznému posunu v rychlosti hrani, pacient je jiz ve francouzském tchopu jistéjsi
a zapojuje rovnomérné vSechny prsty. Na konci terapie jsme s pacientem zopakovali

moznosti autoterapie z piedchoziho sezeni.

10.1.4. Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni probéhlo 7. 4. 2021.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient neudava Zadné bolesti. Jedinou subjektivni obtizi zistavaji kiece

extenzoru prstll spojené s paralelnim (konkrétné americkym) typem uchopu palicek.

Aspekeni vySetieni:

Z aspekeniho hlediska pacient vykazuje stejné znaky jako béhem vstupniho

vysetieni.

Modifikovany svalovy test:

Rameno L P
Abdukce 5 5
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Vnéjsi rotace 5 5
Loket

Flexe 5 5
Extenze 4.5 4.5
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Supinace 5 5
Pronace 5 5
Zapésti

Flexe s ulnarni dukci 5 5
Flexe s radialni dukci 5 5
Extenze s ulnarni dukei 5 5
Extenze s radidlni dukci 5 5

Tabulka 2. Modifikovany svalovy test pacienta €. 1 - vystupni

AROM:

Ramenni kloub

Sr: 40-0-155 Sp: 40-0-150
Fr: 160-0-30 Fp: 165-0-30
Rr: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace meéreny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce)

Loketni kloub

St: 0-5-145 Sp: 0-5-145
Zapesti

Si: 60-0-60 Sp: 60-0-60
PROM:

Ramenni kloub

St: 40-0-170 Sp: 35-0-165
Fr: 170-0-30 Fp: 170-0-30
Rer: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace méreny v poloze s loketnim kloubem u teéla (0° abdukce)

Loketni kloub

St: 0-5-145 Sp: 0-5-145
Zapéesti

Si: 60-0-70 Sp: 60-0-70

VySetieni pohyblivosti patefe:
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Vysetfeni pohyblivosti patefe jsme provedli pomoci Ottovy inklinacni
vzdalenosti (3 cm), Cepojevovy vzdalenosti (3 cm), Schoberovy distance (5 cm),

Stiborovy distance (8 cm) a Thomayerovy zkousky (21 cm).

Dalsi vySetfeni:

V réamci dalSich vySetieni jsme provedli odporové testy ramenniho a loketniho
kloubu. Zadny z téchto testd nevyvolal bolest. Testy patologie dlouhé hlavy bicepsu
(Yergasonuv test, Speedlv test, test tdcu) byly negativni. Testy impingementu ramennich

kloubt (Neertv test, Hawkingv test) byly také negativni. Zkouska $aly nebolestiva.

10.2. Pacient ¢. 2

Rocnik: 1967
Pohlavi: muz
Pacient souhlasi s vySetfenim i naslednym publikovanim vysledkd v rdmci bakalatské

prace.

10.2.1. Anamnéza

Nyn€jsi onemocnéni:

Pacient udava intermitentni bolesti kfiZe, ramen a zapé€sti pti protrahovaném hrani
na bici nastroje. Nejvyraznéjsi bolest a zatuhnuti udava v oblasti lopatek a vice na pravé
strané¢. Nevzpomind si kdy, ani za jakych okolnosti tyto potize zacaly. Ptiklada je
opotiebovani organismu. Co se tyCe autoterapie, pacient se snazi provadét fyzickou
aktivitu (jizda na kole, chiize) a pouzivd mast na regeneraci svali a kloubt. Bolesti
ovliviiuji jeho schopnost hrat na bici soupravu nutnosti zatazovat ¢astéjsi piestavky. Na
zkracené verzi dotazniku bolesti McGillovy univerzity oznacil pacient bolest v celkovém
hodnoceni jako nepiijemnou (stupeni 2). Déle oznacil bolest jako tepajici (1), kieCovitou

(1) atrvalou (1).

Osobni anamnéza:

Pacient prod¢lal karcinom orofaryngu. Vlivem radioterapie do$lo k destrukci
Stitné Zlazy. V Unoru 2021 prodélal infekt covid-19. Pii préaci v dole utrpél dva tézké

urazy kotniku a nartu.

Rodinna anamnéza:

Neuvadi zadné anamnesticky vyznamné onemocnéni, pouze DM II typu otce.
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Farmakologickd anmnéza:

Pacient uziva euthyrox, zodac. Dale pouze bézné vitaminové dopliky (C, D)

a mikronutrienty (zinek, selen).

Alergickd anamnéza:

Pacient uvadi alergii na pyl, prach a zviteci chlupy.

Pracovni anamnéza:

Pacient je momentalné zvukafem. Okolo roku 1991 se zivil jako havif. Na bici
nastroje hraje od 14 let, tedy celkem 40 let. Na bici néstroje se naucil v ZUS, nasledng
neslozil zkousky na konzervatot. Presto se n€kolik let Zivil hranim v dechovém orchestru.
Poté pokracuje jiz pouze semi profesionalné v n€kolika hudebnich projektech. Pacient
také hraje 20 let na conga, na které se ucil sam. V prvni viné coronavirové epidemie cvicil
témer kazdy den 2—3 hodiny. Posledni dobou je pacient demotivovany a tak necvic¢i téméer
vubec. Pied cvi¢enim si pacient procvicuje zapésti, protiepava ruce, nohy a udéla nékolik
drept. Poté se rozehrava na maly buben. Po cviceni se pacient nijak neprotahuje. Pacient

pouziva palicky typu SA, soupravu akustickou.

Toxikologicka anamnéza:

Pacient je nekurak. Alkohol pije obCasné (ldhev cerveného vina za mésic). Cernou

kavu nepije.

10.2.2. Vstupni vySetfeni

Vstupni vySetieni prob&hlo 17. 3. 2021.

Aspekce:
Pii pohledu zezadu je patrny tklon hlavy vpravo. L thorakobrachiélni trojuhelnik

je veétsi. Prava horni koncetina se nachazi ve vnitini rotaci. Kontura pravého m. trapezius
vyrazné vétsi. Kotniky jsou v inverznim postaveni. Je zde pfitomna mirna torze horni
poloviny téla smérem vpravo. Na levé pazi je jizva po oCkovani. Pti pohledu z boku
pozorujeme prohloubenou kréni lordézu a hrudni kyfézu. Bederni lord6za je vyhlazena.
Hlava se nachazi v protrakci a mirné extenzi. Loketni klouby jsou ve flekénim postaveni.
Pohled zepredu potvrzuje uklon hlavy vpravo. Pravé rameno a clavicula jsou v elevaci.
Pravd horni koncetina je postavend ve vnitini rotaci. VySetfeni olovnici (obr. 19)
neukézalo Zadné lateralni odchylky kiivky patete. Olovnice spusténd z protuberantia
occipitalis externa se dotyka vrcholu hrudni kyfozy, poté prochazi interglutealni ryhou

a dopada mezi paty.
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Pfi sedu u bici soupravy mé pacient stolicku v takové vysce, Ze jeho panev
a kolenni klouby jsou na stejné trovni. To pacientovi neumoziluje pouzivat pedaly tak
efektivnim zptisobem jako v ptipad¢ vyse postavené stolicky. Pro oporu dolnich koncetin

pii sedu je vsak tato poloha vyhodnéjsi. Pii hfe na maly buben je leva paze témét

pfitisknuta k télu. Prava horni koncetina je ve vnitini rotaci. Rotace téla se obratila na

— - “‘
8 A

Obrazek 19. Vysetieni pacienta ¢. 2 olovnici

levou stranu. Pti hie na hi-hat Cinel je akcentovana torze téla na levou stranu. Také hlava
je rotovana na levou stranu. Pravé rameno provadi vyrazné kraniokaudalni pohyby. Je
patrnd vétsi aktivita svali kolem pravé lopatky.

Pti hfe na ride Cinel se uklon a rotace hlavy pfeta¢i na pravou stranu. Pravy
thorakobrachialni trojihelnik je vétsi. Patet je v mirné lateroflexi vlevo. Abdukce lopatky
je plynula a nedochazi k jejimu vyraznému odstavani. Na zadni stran¢€ pravého ramene je
patrna mal4 konkavita.

Na obrazcich 20 a 21 mlzeme pozorovat techniku uchopu palicek pacienta.
Pacient stfidd uchop dle potteby. Je schopen hrat tradi¢nim uchopem a paralelnim
americkym drzenim. Pfi paralelnim drzeni je zapésti v neutralnim postaveni. Leva palicka

je vice vybocend, ale mezi palickami je stale zachovan thel 90°. Pti tradi¢énim tichopu
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nesmé&iuji Spicky palicek do stfedu blany. Levé predlokti je ve vétsi pronaci. Co se tyce

polohy ruky a prstl, neni patrna zadna odchylka od techniky popsané v prvni kapitole.

R .

Obrazek 20. Technika drzeni palicek
pacienta ¢. 2 — tradi¢ni

Obrazek 21. Technika drzeni palicek
pacienta €. 2 — paralelni

Palpace:
Palpacni vySetfeni odhalilo vétsi napéti pravych paravertebralnich svala
vzhledem k zvySené potivosti a vaznuti Kiblerovy fasy. ZvySené napéti je také na hornich

konCetinach v oblasti extenzorti a flexort zapésti a m. deltoideus. Sijové svaly jsou
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hypertonické na levé strané. Palpacné citlivy je pacient pouze na levém processus
coracoideus. Jizva na levé pazi je pohybliva v celém rozsahu. Senzitivita hornich koncetin

je v norm¢. Pacient udava mirnou hypestezii v oblasti levé lopatky.

Délka hornich kondetin
PHK — 74 cm
LHK — 75 cm

Obvod pazi

LHK — 34 cm
PHK — 34 cm
Obvod predlokti
LHK — 30 cm
PHK - 30 cm

Modifikovany svalovy test:

Rameno L P
Abdukce 5 5
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Vnéjsi rotace 4,5 4,5
Loket

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 5 5
Pronace 5 5
Zapésti

Flexe s ulnarni dukci 5 5
Flexe s radialni dukci 5 5
Extenze s ulnarni dukci 5 5

63



Extenze s radialni dukci 5 5

Tabulka 3. Modifikovany svalovy test pacienta ¢. 2

AROM:

Ramenni kloub

St: 40-0-140 Sp: 40-0-145
Fr: 140-0-30 Fp: 140-0-30
Re: 60-0-70 Rp: 55-0-70

Rotace méreny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce)

Loketni kloub

St: 0-10-140 Se: 0-10-135
Zapésti

St: 60-0-60 Sp: 60-0-60
PROM:

Ramenni kloub

St: 40-0-155 Se: 35-0-160
Fr: 170-0-30 Fp: 170-0-30
Re: 60-0-70 Rp: 55-0-70

Rotace meéreny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce)

Loketni kloub

St: 0-10-140 Sp: 0-10-140
Zapesti

Si: 60-0-70 Sp: 60-0-70

VysSetieni pohyblivosti patefe:

VysSetfeni pohyblivosti patefe jsme provedli pomoci Ottovy inklinacni
vzdalenosti (2 cm), Cepojevovy vzdalenosti (2 cm), Schoberovy distance (3 cm),
Stiborovy distance (7 cm) a Thomayerovy zkousky (23 cm). Dle téchto zkousek ma
pacient snizenou pohyblivost kréni a horni hrudni patefe. Hypomobilita je patrna

1 v prostém predklonu.

Dals$i vy$etieni:
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V rémci dalSich vySetieni jsme provedli odporové testy ramenniho a loketniho
kloubu. Zadny z téchto testd nevyvolal bolest. Testy patologie dlouhé hlavy bicepsu
(Yergasonuv test, Speediv test, test tdcu) byly negativni. Testy impingementu ramennich

kloubt (Neertv test, Hawkingv test) byly také negativni. Zkouska $aly nebolestiva.

10.2.3. Terapie:

Prvni sezeni probéhlo v den vySetieni 17. 3. 2021. Cilem terapie jsme s pacientem
urcili zmirnéni napéti svalii hornich koncetin a paravertebralnich svalti a zmirnéni bolesti
kolem lopatek. Terapii jsme zahdjili mékkymi technikami aker a piedlokti. Zmobilizovali
jsme drobné klouby ruky a poté protahli fascie predlokti a paze. Déle jsme provedli PIR
zamétenou na flexory zapésti a prstll. V posledni Casti terapie jsme se zamétili na oblast
paravertebralnich svald, kterou jsme uvolnili masazi.

Druhé sezeni probehlo 25. 3. 2021. Pacient uvedl, Zze pfedchozi terapie mu od
obtizi ulevila. K opétovnému zhorSeni doslo pii protrahovaném sezeni u produkce hudby.
V ramci terapie jsme §li zkontrolovat pacientovo pracovni misto a doporucili mu upravy,
které by mohly vést ke zlepSeni jeho pracovniho prostiedi. Doporudili jsme pacientovi
zvysit pracovni stll, podloZit dolni koncetiny a narovnat opérku kancelarské Zidle. Poté
jsme opakovali postup z prvni terapie, tedy mobilizaci aker hornich koncetin, mekké
techniky predlokti a paze a v neposledni fad¢ také jsme pomoci mékkych technik
pracovali na uvolnéni levych paravertebralnich svalt.

K posledni terapii doSlo 6. 4. 2021. Pacient potvrdil docCasny pozitivni U€inek
predchozi terapie. V pribéhu nasledujicich dni doslo k opétovnému zhorSeni. Vzhledem
k moZnostem pacienta neni Uprava pracovniho prostfedi mozna. Provedli jsme mobilizaci
hrudni patefe a pfechodu hrudni a kréni patefe, bez ptfitomnosti fenoménu lupnuti
a mobilizaci ramene a lopatky. Poté jsme mékkymi technikami pracovali na oblasti
paravertebralnich svalil s diirazem na pravou stranu. V neposledni fad€ jsme s pacientem

cvicili stabilizaci ramenniho kloubu v poloze na ¢tyfech, s dlirazem na stabilizaci lopatky.

10.2.4. Vystupni vySetieni

Vystupni vySetfeni probehlo 12. 4. 2021.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient popisuje stale stejnou tupou bolest vedle pravé lopatky. Po terapiich doslo

pouze k docasnym zlepsenim. NRS 4/10.
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Aspekéni vySetieni:

Pti aspek¢nim vySetfeni jsme nenalezli vyraznéjsi odchylku od nélezi popsanych

pfi vstupnim vySetfeni.

Modifikovany svalovy test:

Rameno L P
Abdukce 5 5
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Vn¢éjsi rotace 4,5 4,5
Loket

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 5 5
Pronace 5 5
Zapésti

Flexe s ulnarni dukci 5 5
Flexe s radidlni dukci 5 5
Extenze s ulnarni dukei 5 5
Extenze s radidlni dukci 5 5

Tabulka 4. Modifikovany svalovy test pacienta ¢. 2 - vystupni

AROM:

Ramenni kloub

Sr: 40-0-140 Sp: 40-0-140
Fr: 145-0-30 Fp: 140-0-30
Rer: 65-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace méreny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce)

Loketni kloub
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Sr: 0-10-140 Sp: 0-10-1
Zapésti

Sr: 60-0-60 Sp: 60-0-60
PROM:

Ramenni kloub

S.: 40-0-160 Sp: 35-0-160
Fr: 170-0-30 Fp: 165-0-30
Rer: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace meéreny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce)

Loketni kloub

St: 0-10-140 Sp: 0-10-140
Zapesti

St: 60-0-70 Sp: 60-0-70

VysSetieni pohyblivosti patefe:

Vysetieni pohyblivosti patefe jsme provedli pomoci Ottovy inklina¢ni
vzdalenosti (2 cm), Cepojevovy vzdalenosti (3 cm), Schoberovy distance (4 cm),

Stiborovy distance (10 cm) a Thomayerovy zkousky (23 cm).

Dalsi vySetieni:

V rédmci dalSich vySetfeni jsme provedli odporové testy ramenniho a loketniho
kloubu. Zadny z téchto testd nevyvolal bolest. Testy patologie dlouhé hlavy bicepsu
(Yergasonlv test, Speediv test, test tdcu) byly negativni. Testy impingementu ramennich

kloubli (Neertv test, Hawkingiiv test) byly také negativni. ZkouSka §aly nebolestiva.

10.3. Pacient ¢. 3

Ro¢nik: 2000
Pohlavi: muz
Pacient souhlasi s vySetfenim 1 naslednym publikovanim vysledkti v rdmci bakalarské

prace.

10.3.1. Anamnéza

Nvynéjsi onemocnéni:

67



Pacient udava krepitace ramen, které zacaly ptiblizné pifed dvéma lety. Nevénoval
jim pozornost, dokud ho nezacalo bolet pravé rameno pii abdukci nad horizontalu (NRS
6/10). Poté navstivil ortopedii, kde ortopedickym vysetfenim a zobrazovacimi metodami
vylouc¢ili strukturalni poSkozeni kloubu a usoudili, Ze se jedna o decentraci a nepomérny
tonus okolniho svalstva. Dale pacient udava bolest druhého prstu pravé ruky (NRS 4/10),
ktera zacala ptiblizné pied rokem pii nacviku rychlé hry na ride ¢inel. Pti pouziti kratké
verze dotazniku bolesti McGillovy univerzity popisuje pacient celkovou bolest jako
nepiijemnou (stupeii 2). Jako dal$i oznacil pacient bolest za vystielujici (2), bodavou (2)

a ostrou (2).

Osobni anamnéza:

Pacient trpi vrozenou srde¢ni arytmii, ktera je kompenzovana betablokatory. Pred

1é¢bou prodélal jednu synkopu. Zadné zlomeniny ani vazné urazy neuvadi.

Rodinna anamnéza

Neuvadi Zadné anamnesticky vyznamné onemocnéni.

Farmakologickd anmnéza:

Betaloc — ZOK, dale potravinové dopliikky (multivitamin, protein, zinek).

Alergickd anamnéza:

Pacient neguje.

Pracovni anamnéza:

Pacient neslozil pfijimaci zkousky na konzervatot, nyni je nezaméstnany. Na bici
nastroje hraje od svych 8 let, tedy 13 let. Naugil se v ZUS. Hraje ve tfech amatérskych
kapelach. Pted koronavirovou epidemii to znamenalo v sezoné€ 1 2 koncerty za vikend.
V ramci ptipravy na ptijimaci zkouSky hral tfikrat tydné tii hodiny a poté pii osobnich
konzultacich s u¢itelem ze ZUS. Nyni chodi dvakrat tydné na hodinu a ptl. Pfed cvi¢enim
se pacient pouze rozehrava etudami na maly buben. PouZiva pali¢ky typu SA a akustickou

soupravu. Pii nacviku techniky pouziva tézs8i palicky 5B.

Toxikologicka anamnéza:

Pacient je nekutak. Alkohol pije vyjimeéné. Cernou kavu nepije.

10.3.2. Vstupni vySetieni

Vystupni vySetteni probéhlo 10. 3. 2021.

Aspekce:
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Pti pohledu zezadu pozorujeme u pacienta vétsi konturu pravého m. trapezius.
Hlava uklonénd mirné na pravou stranu. Prava horni koncetina je ve vnitini rotaci coz
vede ke zvétSeni pravého thorakobrachialniho trojuhelniku. Je patrnd mirna lateroflexe
smérem vlevo. Dale ma pacient mirné vbocend kolena s vyraznéjsi uchylkou na pravé
stran¢. Prava dolni koncetina je také ve vEtsi vnitini rotaci. Pacient se spontanné postavil
s velmi Sirokou bazi. Pii pohledu z boku pozorujeme protrakci ramen a hlavy. Pacient
ma zvétSenou bederni a kréni lordézu. Pfechod kréni a hrudni patefe neplynuly, skoro az
ostry. Dale je patrnd klidova flexe lokt. Ptfi pohledu zepfedu vymizel naklon hlavy.
Elevace ramen je potvrzend pfitomnou elevaci kli¢nich kosti. Kontura prsnich svali je
vEtsi na pravé stran€.

Pti sedu dochézi k vyhlazeni bederni 1 hrudni kyfozy, ptetrvava pouze protrakce
hlavy a prohloubeni kréni lordozy. Pti hie na maly buben se pravy loket nachazi dale od
téla, které je v anteflexi. Pfi hie na hi-hat Cinel je pfitomna vyrazna elevace pravého
ramene a ndklon téla doprava. Prava horni koncetina také provadi vyrazné vétsi
kraniokaudalni pohyby. Cinel ride mé pacient umistény blizko stfedu soupravy (na misté
kde se obvykle nachazi druhy pfechod) a tak pfi hie nedochézi k takové abdukci pravé
horni koncetiny. Pii hie se znovu objevuje uklon hlavy vpravo.

Na obrazku ¢islo 22 mizeme vidét uchop palicek pacienta 3. Je vidét odlisné
drzeni pravé a levé ruky, které se projevuje naptiklad ve smérovani dlané a poté v poloze

ukazovaku, ktery je na levé ruce relaxovany a na pravé palicku objima.

Obrazek 22. Uchop pali¢ek pacienta ¢. 3
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Palpace:

Palpa¢né jsme objevili hypertonus abduktort palce pravé ruky. Sijové a kréni
svaly jsou hypertonické na levé stran¢. Palpacné bolestivy je processus coracoideus
bilateralné, vice na pravé strané. Palpacné citlivy je pacient na tuberculum minus.

Senzitivita hornich koncetin je v normé.

Délka hornich kondcetin
PHK - 77 cm
LHK — 76 cm

Obvod pazi
LHK - 30 cm

PHK - 30 cm

Obvod predlokti
LHK — 28 cm
PHK — 27 cm

Modifikovany svalovy test:

Rameno L P
Abdukce 5 3+ (pro bolest)
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Vnéjsi rotace 4.5 4,5
Loket

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 5 5
Pronace 5 5
Zapésti

Flexe s ulnarni dukei 5 5
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Flexe s radialni dukci 5 5

Extenze s ulnarni dukci 5 5

Extenze s radialni dukci 5 5

Tabulka 5. Modifikovany svalovy test pacienta ¢. 3

AROM:

Ramenni kloub

Sr: 40-0-165 Sp: 40-0-160
Fr: 170-0-40 Fp: 150-0-40
Rr: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace meéreny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce).

Loketni kloub

St: 5-10-140 Sp: 5-10-140
Zapesti

Si: 65-0-70 Sp: 70-0-70
PROM:

Ramenni kloub

St: 40-0-175 Sp: 40-0-170
Fr: 170-0-40 Fp: 170-0-40
Rr: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace meéreny v poloze s loketnim kloubem u tela (0° abdukce).

Loketni kloub

St: 5-10-140 Sp: 5-10-140
Zapesti

Si: 70-0-75 Sp: 70-0-70

VysSetieni pohyblivosti patefe:

VySetfeni pohyblivosti patefe jsme provedli pomoci Ottovy inklinacni
vzdalenosti (5 cm), Cepojevovy vzdalenosti (4 cm), Schoberovy distance (4 cm),
Stiborovy distance (9 cm) a Thomayerovy zkousky (2 cm). Dle téchto zkousek jsme

nenalezli u pacienta snizeni pohyblivosti patete.

Dalsi vySetfeni:
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Dale jsme provedli odporové testy ramenniho kloubu. Bolestivy byl odpor pii
abdukci pravého a levého ramene. Yergasonlv test byl negativni, Speediv test byl
pozitivni na pravé strané. Testy impingementu ramennich kloubli (Neertv test,

Hawkingtv test) byly negativni. Zkouska $aly nebolestiva.

10.3.3. Terapie:

Prvni sezeni prob¢hlo v den vstupniho vyseteni 10. 3. 2021. Cilem pacienta je
zmirnit bolesti a krepitace pravého ramene a zmirnit bolest pravého indexu. Terapii jsme
zah4jili mékkymi technikami na oblast pravého ramenniho kloubu. Palpa¢né jsme nalezli
nékolik bolestivych svalovych uzlikii v oblasti m. pectoralis major. Ty jsme masazi
a presurou odstranili. Dale jsme provedli mobilizaci ramenniho kloubu a poté jeho
aproximaci. V posledni Casti terapie jsme edukovali pacienta o moznostech relaxace
svall pravé ruky. Dale jsme provedli mobilizaci drobnych kloubi pravé ruky s dirazem
na oblast indexu.

Druhé sezeni probéhlo 18. 3. 2021. Zopakovali jsme mékké techniky v oblasti
ramenniho kloubu. Poté jsme cvicili stabilitu pravého ramenniho kloubu. Nejdiive ve
stoje za pomoci overballu opfen¢ho o sténu. Nasledné jsme presli do polohy na Ctyfech,
ve které pacient zvedal kolena od podlozky. Kladli jsme diraz na fadné provedeni cviku,
pfi zacinajicim svalovém tfesu jsme cviceni prerusili. Hlidali jsme odstavani lopatky,
hyperlordotizaci bederni patete, retrakci ramen a protrakci a extenzi kréni patete. Ve
vetsing pripada se tyto ptiznaky objevili pii vyCerpani pacienta. Tyto dvé cviceni jsme
pacientovi zadali na kazdodenni autoterapii pfed zrcadlem pro kontrolu.

Tteti sezeni probchlo 9. 4. 2021. Zaméfili jsme se na cviceni ramennich kloubi
pomoci therabandu. Pacient ma odporové gumy doma a proto mize ve cviceni
pokracovat 1 po skoncCeni terapie. Zdlraznili jsme dulezitost cvi¢eni do bolesti. Upravili
jsme klasické posilovaci cviceni s ¢inkami na varianty s gumou. Pouzitymi cviky bylo
upazovani ve stoje, tlaky jednorué¢nimi ¢inkami nad hlavu a vytahy ke krku. Doporucili
jsme cviceni 2 sérii kazdého cviku po 16 opakovani pro svalovou vytrvalost s diirazem
na kvalitni provedeni. S pacientem jsme v neposledni tadé probrali moznost

progresivniho zatizeni pomoci vymény gum.

10.3.4. Vystupni vySetieni

Vystupni vySetfeni probehlo 14. 4. 2021.

Nynéjsi onemocnéni:
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Pacient si stale stézuje na ptitomnost bolesti pravého ramene pii pohybu do

abdukce. Terapie vedla k lehkému zmirnéni bolesti.

Aspekéni vySetfeni:

Pii aspekénim vySetfeni jsme nenalezli vyrazné zmény oproti vySetfeni

vstupnimu.

Modifikovany svalovy test:

Rameno L P
Abdukce 5 3+ (pro bolest)
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Vnéjsi rotace 4.5 4,5
Loket

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 5 5
Pronace 5 5
Zapésti

Flexe s ulnarni dukci 5 5
Flexe s radialni dukci 5 5
Extenze s ulnarni dukci 5 5
Extenze s radidlni dukci 5 5

Tabulka 3. Modifikovany svalovy test pacienta ¢. 3

AROM:

Ramenni kloub

St: 40-0-170 Sp: 40-0-170
Fr: 170-0-40 Fp: 165-0-40
Rr: 60-0-70 Rp: 60-0-70
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Rotace mereny v poloze s loketnim kloubem u tela (0° abdukce).

Loketni kloub

St: 5-10-140 Se: 5-10-140
Zapésti

SL: 65-0-70 Sp: 70-0-70
PROM:

Ramenni kloub

St: 40-0-170 Sp: 40-0-170
Fr: 170-0-40 Fp: 170-0-40
Rr: 60-0-70 Rp: 60-0-70

Rotace meéreny v poloze s loketnim kloubem u téla (0° abdukce).

Loketni kloub

St: 5-10-140 Se: 5-10-140
Zapésti

St: 70-0-75 Sp: 70-0-70

VysSetieni pohyblivosti patefe:

VysSetfeni pohyblivosti patefe jsme provedli pomoci Ottovy inklina¢ni
vzdalenosti (5 cm), Cepojevovy vzdalenosti (4 cm), Schoberovy distance (4 cm),
Stiborovy distance (8 cm) a Thomayerovy zkousky (0 cm). Dle téchto zkouSek jsme

nenalezli u pacienta snizeni pohyblivosti patete.

Dalsi vySetieni:

Odporové testy ramenniho kloubu: bolestivy odpor pti abdukci pravého a levého
ramene. S vEtsi bolestivosti na pravé strané. Yergasontv test byl negativni, Speediiv test
byl pozitivni na pravé strané. Testy impingementu ramennich kloubl (Neeriiv test,

Hawkinglv test) byly negativni. Zkouska $aly nebolestiva.
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11. Diskuze

11.1. Teoreticka cast

Hra na hudebni nastroj je oblibenou lidskou ¢innosti, kterou mizeme ptirovnat ke
sportu. Zasahuje Siroké spektrum lidi, od amatérskych hudebnikli po profesionaly, ktefi
se hrou zivi. Podobnosti mezi obéma skupinami zminuji také Elbaum (1986) a Quarrier
(1993). Na zéklad¢ nazort obou zde zminénych autort se zda byt patrné, Ze pro Gspeéch
je tieba mit nejen patfi¢nou silu, flexibilitu a koordinaci, ale rovnéz davku talentu. Autofi
dale tvrdi, Ze trénink obou skupin za¢ind v mladi a ob¢ pracuji ve vysoce konkuren¢nim
prostiedi. Vzhledem k povaze obou cinnosti je pfi nich zvySené riziko zranéni

z naduzivani.

11.1.1. Performing arts medicine

Zdravotni pé¢e o hudebniky je malo roziifenym oborem, o to vice v Ceské
Republice, kam zahrani¢ni trendy pfichazi Casto s mnohaletym zpozdénim. B&hem
naseho badani jsme objevili pouze jedno specializované centrum na 1é¢bu hudebnikii. Na
druhé strané stoji velké mnozstvi sportovné zaméfenych center a ambulanci. Tento
nepomeér je zde i ptes to, ze zranéni je pro hudebniky velice Casto ekonomicky devastujici,
mnohdy vice neZ pro sportovce. Ti byvaji zastoupeni svymi kluby a sponzory. To
potvrzuje Bejanni (1996), ktery piSe, Ze mnozi hudebnici jsou zaméstnani na volné noze
a tak pfi jejich zranéni ztraci finanéni ptijem. To také vede k oddalovani navstévy lékare,
¢imz se diagnéza miize zhorsit. Nutnost pfitomnosti odvétvi mediciny specializujici se
na hudebniky ilustruje mimo jiné Fishbein a Middlestadt (1998, s. 2-5), ktefi zjistili
pritomnost PRMDs ovliviiujicich schopnost hrat na hudebni néstroj u 76 % z 2212
dotdzanych ¢lentl orchestrii. Sandell et al. (2009) uvadi jeden nebo vice PRMDs u 77 %
dotazanych z 297 perkusionisti. Za pozitivni trend miiZzeme povazovat prinik

specifickych guidelines pro péci o hudebniky do nékterych Iékaiskych profesi.

11.1.2. Rizikové faktory hry na bici soupravu

Hra na bici nastroj je komplexni ¢innosti, pii které casto dochazi k pohybu vSech
¢tyt koncetin nezavisle na sob¢. Hra v rychlych tempech je fyzicky velmi naro¢na a pfi
nedostate¢né nacvicené technice také rizikova. Cuden et al. (2015) oznacuje hrani na bici

soupravu za fyzicky velmi naro¢nou formu umeéni. Pii urcitych konfiguracich bicich
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souprav jsou od hract vyzadovany velké rozsahy pohybt, ve kterych se musi pohybovat.
Naptiklad pfi hie na vysoko polozeny ride musi hra¢ udrzovat rameno v abdukci, mnohdy
na urovni horizontaly. V této poloze dochazi vlivem hry k malym pohybim ve vSech
rovindch. Je to poloha velice narocnd pro stabilizaci ramenniho kloubu. Pfi
nedostatecném rozsahu pohybu danych kloubti se hra¢ pohybuje na hranici, kterou mize
vlivem piemotivovanosti pii hie piekracovat.

skladeb, ale také pro prevenci zranéni. Mezi rizikové faktory vzniku PRMDs u hrac¢t na
bici nastroje fadi Spatnou techniku hry Mishra et al. (2018) a Workman (2006). Rozdil
mezi nastroji vidime v jednoduchosti vyvolat ton (zvuk). Naptiklad u housli se zaci uci
pod jakym uhlem pfilozit smycec, jak mackat struny levou rukou apod. U Zestovych
nastrojii se uci spravny natisk. Bez spravného nacviceni techniky zaci mnohdy nevyloudi

pfijemny ton. Co se tyce bicich nastroji, zde je technika stejné dulezitd pro zvladnuti

vewr

wewvr

patficné techniky. Nejvétsim piinosem spravné nacvicené techniky je uméni vyuZit
energii, kterou palicka ziska pti odskoku. Fujisawa a Miura (2010) pisi, Ze bubenik musi
pii hie najit rovnovahu mezi internimi a externimi (odskok od blany) silami piisobicimi
na palicku.

Existuji dva zakladni typy drzeni pali¢ek (vice popsany v kapitole 1.6). Eksioglu
et al. (2014) doporucuje pouziti amerického stylu uchopu. To umozni hraovi mit
uvolnéné predlokti a snizi riziko odchylky zapésti. S timto ndzorem se ztotoznujeme, je
vSak potieba dodat, Ze pro hru miize byt v nékterych ptipadech pouziti tradicniho uchopu
nezbytné. Takovym piipadem muize byt hra v pochodovych kapelach, kde umisténi
malého bubnu na boku velice zté¢Zuje pouziti paralelniho ichopu. V komunité bubenikti
pod palickou.

Domnivame se, Ze rizikovost hrani na bici nastroje nespociva pouze v samotném
hrani, ale také v ostatnich aspektech povolani bubenika. MiiZeme zminit naptiklad
st¢hovani tézkych nastroja, Spatny spankovy rezim nebo stres. Toto se tykd predevsim
amatérskych a poloprofesionalnich bubenikt, ktefi si ¢asto nemohou vybirat na kterych
akcich a za jakych podminek hrat. Mezi dalsi rizikové faktory fadi Mishra et al. (2018)

a Azar (2020) vek, pohlavi délku hrani, nepfirozenou posturu, vibrace a prolongované
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vystaveni repetitivni ¢innosti. U profesionalnich a slavnych bubenikii mizeme nékteré
rizikové faktory, které pfimo nesouvisi s hranim na nastroj, vyloucit.

Jednou z oblasti, kterou miizeme pomoci redukovat rizikovost hrani, je
ergonomie. Spravnym rozestavénim jednotlivych soucasti bici soupravy jsme schopni
zmensSit vzdalenost mezi nimi a také snizit jejich vysku. Zaroven mizeme prioritizovat
nekteré vice pouzivané ¢asti tim, Ze je pfesuneme blize k hraci. Témito zménami ¢inime
hru méné fyzicky naro¢nou a také snizujeme dobu ve které se télo hrace nachazi
v neptirozenych polohach. Vzhledem k vysoké individualité hract a jejich souprav nelze
specifikovat to nejlepsi, nejméné rizikové rozestavéni. Jednotlivd doporuceni shrnul
Cuden et al. (2015). Vyska jednotlivych komponent by neméla nutit hrace zvedat horni
koncetinu nad uroven ramene. Jednotlivé ¢asti bici soupravy by mély byt rozestavény do

kruhu. Nejpouzivanéjsi soucasti bici soupravy by mély byt umistény blize k télu.

11.1.3. PRMDs

PRMDs jsou velice specifickou a individualni diagnézou. Jejich zavaznost se
odviji od postizeného jedince a toho, jak ovliviiuje jeho schopnost hrat na hudebni néstro;j.
Pro ptiklad bolestiva porucha nohy bude jinak ovliviiovat hraCe na zestové ndstroje
a hrace na bici soupravu, ktefi nohu pfimo vyuzivaji. Zaza et al. (1998, s. 2) udava jako
ptiklad rizné proziti zranéni u hracii na Zestové a strunné nastroje, dle toho, jak porucha
interferuje s jejich schopnosti hrat.

Co se tyce vyskytu PRMDs u perkusionistti, odhadujeme, ze vzhledem k povaze
hry a vzhledem k vySe popsanym rizikovym faktorim bude nejcastéji ovlivnénym
segmentem horni koncetina. Pro vyrazné pouzivani flexorii a extenzorii prsti a zapé&sti
soudime, ze nejcastéji postizenym segmentem ruka a loket hrace. Kvili neptirozené
postufe bude Casto dochéazet k porucham také v oblasti zad.

Skute¢né se vSichni ndmi zminéni autofi shoduji na tom, Ze nejcastéjSim mistem
vyskytu PRMDs u perkusistt je horni koncetina. Na druhém misté se poté vyskytuji
poruchy patete, Castéji v bederni oblasti. (Fry, 1984; Papandreou a Vervainioti, 2010;
Roach et al., 1994; Sandell et al., 2009). Tito autofi také oznacuji za nejcastéjsi oblast
vyskytu na horni koncetin¢ dlan a oblast od loketniho kloubu distalné.

Pti tvorbé prace jsme se potykali s nedostatkem materialti zaméfenych piimo na
bubeniky. V ramci praci, které se zabyvaly hraci orchestrt, tvofili bubenici pouze mala
procenta. Je to maly a nereprezentativni vzorek, na zéklad¢ kterého nemtzeme ucinit

vyznamngj$i zavery. Toto plati naptiklad pro studie prevalence PRMDs. Co se tyce
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obecnych informaci o hudebnicich, domnivame se, ze charakter prostiedi i rizikové
faktory se napfi¢ rtiznymi nastroji prolinaji a tak je mozné poznatky téchto studii

aplikovat i na hrace na bici nastroje.

11.2. Prakticka Cast

V ramci praktické ¢asti jsme vypracovali kazuistiku tfi hraci na bici néstroje.
Vybrali jsme hréace, kteii jsou v tomto ohledu vydéle¢né ¢ini, protoze jednim z rizikovych
faktorti vzniku PRMDs u bubeniki je st¢hovani tézkych nastroji (Azar, 2020).

Pti jednotlivych sezeni jsme pozorovali nékolik jeva, které se opakovaly u vSech
tii pacientl. Pfi aspekénim vySetteni jsme zjistili uklon hlavy vpravo. Domnivame se, ze
to mlze souviset s charakterem hry, pti které prava horni koncetina hraje na ¢inely, které
jsou obvykle vyse poloZeny. Hrac¢ tak musi udrZzovat pravé rameno v abdukénim
postaveni a to miize souviset se zvySenym napétim svalii v okoli pravého ramene a s nimi
souvisejicimi krénimi svaly téze strany. Dalsi opakujici se skutecnosti byla neschopnost
pacientli udrzet korigovany sed pii hie. Predpokladame, ze to mize byt zplisobeno
komplexitou hry, pii které v mnoha piipadech dochdzi k pohybu vSech ¢tyt koncetin
nezavisle na sobé (Cuden et al., 2015). Tim padem se pacient nemuze plné soustiedit na
udrzeni korigovaného sedu. Dal$im moZznym divodem je fakt, Ze pii pouziti koncetin
k seSlapavani pedalu je pacient nevyuZiva k opofe o zem. Vzhledem k poctu probandii
vSak nemuizeme soudit o pfitomnosti téchto jevli u ostatnich hracii na bici néstroje.

Prvni jev nemiizeme kvuli konstrukei bicich néstroji ptili§ ovlivnit. Mizeme
poucit hrae o ergonomii bicich nastrojii, pfesnéji o umisténi ¢inelti do nizsich poloh.
Dalsi postup muize byt edukace hrace o autoterapii k uvolnéni ovlivnénych sval.
Domnivame se, neschopnost udrZet korigovany sed miizeme odstranit pii terapeutickych
sezenich nacvikem korigovaného sedu nejprve bez hry. Poté milZze pacient zapojit do hry
pouze horni koncCetiny a pfi tspéSném udrzeni sedu miizeme pokraovat se zapojenim
dolnich koncetin.

U dvou pacienti se vyskytlo omezeni svalové sily do vnéjsi rotace ramene.
Domnivame se, Ze to miize souviset s faktem, ze dani probandi maji pfi hie vétSinu Casu
piekiizené ruce a ramenni klouby jsou ve vnitini rotaci. Treti pacient, u kterého jsme
tento deficit nenalezli, hraje tzv. otevienym stylem, pii kterém dochdazi k prekiiZeni rukou

vyjimecne.
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11.2.1. Pacient ¢. 1

Pacient ¢islo 1 trpi kieCovitym rozeviranim prsti pravé ruky pii pouziti
amerického typu uchopu. Proto pouziva netradi¢né zrcadlové obracené tradi¢ni drzeni.
Pacient nezminoval zadnou bolest. Mezi vstupnim a vystupnim vysetienim nedoslo ke
zmén¢ ve svalovém testu, vzhledem k dobrému prvnimu vysledku. Aktivni rozsah
pohybu extenze pravého ramene se zvysil o 5°, flexe pravého ramene se snizila o 5°.
Abdukce levého ramene se snizila o 5°. Ve vySetieni pasivniho rozsahu pohybu doslo
pouze ke zvétSeni flexe pravého zapésti o 5°. Tyto rozdily nejsou nijak vyrazné a mohou
byt zplisobeny naptiklad tim, Ze méfeni neprobihalo ve stejnou dobu.

Dale jsme vySetfili pohyblivost patefe. Zde doslo ke zkraceni Otovy distance
02 cm, ke zkraceni Thomayerovy zkouSky o 2 cm, k prodlouzeni Schoberovy
vzdalenosti o 2 cm a k prodlouzeni Stiborovy vzdalenosti o 1 cm. Nedoslo k zadnym
vyraznym zménam. Posledni sledovanou polozkou byly ortopedické testy, které meél
pacient jiz pfi vstupnim vySetfeni negativni. Pfi vystupnim vySetfeni nedoslo ke zméné¢.

V ramci terapie jsme volili techniky k uvolnéni napéti svalli pravé horni
koncetiny, které se nam palpacné pii vystupnim vySetfeni zdalo vyssi. Dale jsme
s pacientem nacvicovali spravnou techniku hry francouzskym tchopem dle kapitoly 1.6.
Pii francouzském tchopu pacient nepocit'oval kiece a byl schopen velice pomalu hrat.
Vzhledem k dosavadnimu priibéhu terapie se domnivame, Ze postupnym trénovanim
tohoto uchopu mize pacient dosahnout dalsich pokrokd.

Pacient mél obtiz v oblasti ruky, kterou Sandel et al.(2009) uvadi jako nejcasté)si
oblast vyskytu PRMDs. Stejny nazor zastava Fry (1984), ktery uvadi Casty vyskyt
poskozeni piedev§sim pod Urovni lokte. Nejcastéjs$i poruchu v oblasti horni koncetiny
zminuje také Papandreou (2010). Kiecovité stavy povazuje za obvyklou poruchu
Workman (2006). Obraz této poruchy neodpovida popisu zadné z ndmi zminénych

PRMDs.

11.2.2. Pacient ¢. 2

Pacient Cislo 2 trpi intermitentni bolesti kiiZze a ramen. Jako nejvyrazngjsi vSak
udava bolest a zatuhnuti v okoli pravé lopatky. Bolest na numerické skale oznacil za 4/10.
Pacient méd vice omezenou vngj$i rotaci ramennich kloubl. Pfi vystupnim vySetfeni
udava stejnou miru bolesti, zminil pouze jeji zmirnéni po jednotlivych sezenich. V kratké

verzi dotazniku bolesti McGillovy univerzity nedoslo také k zddnym zménam. Z némi
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popsanych PRMDs miize byt tupa bolest piiznakem pouze u svalovych kieci a tendonitdy
ramenniho kloubu. Pfi tendonitidé¢ dochazi k bolesti pii abdukci paze (Workman 2006).
Pacient ¢islo dva trpi klidovou bolesti a také odporové testy poukazujici na ptipadné
intaktni slozky pohybového systému byly v jeho pfipadé negativni. Proto a také kvuli
lokalizaci bolesti se domnivame, ze se nejedna o tendonitidu ramenniho kloubu.

Pii aspekénim vySetfeni pacient vykazoval stejné nalezy jako pii vstupnim
vySetieni. Ve svalové sile nedoslo k zadné zméné. Rozsah aktivni flexe pravého ramene
se snizil o 5°, aktivni abdukce levého ramene se zvysila o 5°. Pasivni rozsah pravého
ramene do abdukce se snizil o 5°, do vné&jsi rotace se zvysil o 5°. Pasivni hybnost levého
ramene do flexe se zvySila o 5°. Rozdily mezi rozsahy pohybu pfi vstupnim a vystupnim
vySetieni jsou zanedbatelné a nelze z nich tedy Cinit vyznamné zavéry.

Pii vySetfeni hybnosti patefe doslo ke zvétieni Cepojevovy vzdalenosti o 1 cm,
Schoberovy vzdalenosti o 1 cm a Stiborovy vzdalenosti o 3 cm. Stejnou vzdalenost jsme
naméfili pii vySetfeni Ottovy inklina¢ni vzdéalenosti a Thomayerovy zkousky. ZvétSeni
vzdalenosti o 1 cm je pro u¢inéni vyznamnych zavéri nepouzitelné. ZvétSeni Stiborovy
vzdalenosti o0 3 cm vS§ak miize ukazovat na zlepSeni pohyblivosti hrudni a bederni patete.
Jednim z faktort, které k tomu mohly pfispét, je terapeutickd mobilizace hrudni patefe
provedend pii pfedposlednim sezeni, piestoze nedoslo k fenoménu lupnuti. VySetfeni
pomoci ortopedickych testl probehlo beze zmény.

V ramci vySetieni jsme s pacientem ur€ili, Ze hlavni potizi je bolest u pravé
lopatky. Po kontrole pracovniho mista jsme dosli k zavéru, Ze jeho konstrukce je jednim
z piispivajicich rizikovych faktorti. Pfi praci je celd horni polovina téla pacienta
v nepiirozené poloze. Kromé pifimého plsobeni meékkymi technikami v misté bolesti
jsme ovlivnili kréni patef mékkymi technikami a hrudni patef pomoci mobilizace.
V neposledni fadé¢ jsme s pacientem cvicili stabilizaci ramenniho kloubu.

Co se tyce nejcastjsich lokalizaci PRMDs popsanych v sedmé kapitole, pacient
trpel bolesti v oblasti patete. Tu zminuji Papandreou a Vervainioti (2010) jako druhou
nejcCastéjSi lokalizaci PRMDs. Bolest u lopatky muze také souviset s dysfunkci
ramenniho kloubu, ktery Judkins (1991) povazuje za hlavni tlumi¢ vibraci vzniklych

narazem palicky.

11.2.3. Pacient ¢. 3

Pacient Cislo 3 trpi krepitaci ramennich kloubti s bolestivosti na pravé strané pii

abdukci nad horizontalu. Bolest na numerické skale oznacil za 6/10. Dochézi k jejimu
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zhorseni pti pohybu paze. Méné zavaznou je bolest druhého prstu pravé ruky (4/10). Pti
vystupnim vySetieni nedoslo ke zmén¢ zadného z parametrti popisujicich bolest. Z nami
popsanych PRMDs se oblasti ramene tyka adhezivni kapsulitida, subakromidlni
burzitida, osteoartré6za glenohumerélniho skloubeni, a tendonitida ramenniho kloubu.
Pacient popisuje krepitace a bolest pti pohybu paze nad horizontdlu. Bolest a omezeni
pohybu popisuji autofi u vSech zminénych poruch (Faruqi a Rizvi, 2020; Pervaiz et al.,
2013; Workman, 2006). Pfitomnost drasot ramenniho kloubu popisuje pouze Workman
(2006) u chronické tendinitidy ramenniho kloubu.

Mimo hru na bici nastroje se pacient dlouhodobé¢ vénuje zdvodnimu volejbalu, pti
kterém zatézuje pti smeci pouze levou horni koncetinu. Povazujeme tedy za zajimavé, ze
porucha se vyskytla na pravé stran¢. Domnivame se, ze to mize dokazovat, ze porucha
nevznikla z pouhého mechanického ptetizeni a opotiebeni, ale na ving byly i dalsi faktory
souvisejici se hrou na bici soupravu. Predpoklddame, ze jednim z takovych faktord byla
expozice vibracim. Azar (2020) ji fadi mezi rizikové faktory vzniku PRMDs. Judkins
(1991) povazuje ramenni kloub za hlavni tlumi¢ vibraci vzniklych pti hie na bici. Sandel
et al. (2009) také popisuje rozdil mezi hrac¢i na membranofonni nastroje a na perkuse,
které maji pro hru tvrdsi povrch. Domnivame se, Ze rozdilnost ve tvrdosti povrchu ¢ineld,
na ktery pacient hraje pomoci pravé horni koncetiny, a bubnii mohla hrat pfi
jednostranném rozvoji poruchy roli.

Pt1 aspekénim vySetfeni jsme nenalezli z&dné vyznamné zmény oproti pozorovani
pfi vstupnim vySetfeni. Pfi hfe na soupravu pacientovi odstdva malicek a nezapojuje se
do hry. Eksioglu et al. (2014) zmifiyje, Ze je nutné zapojovat pii hie vSechny prsty.

Svalova sila zlstava mirné¢ omezena do vnéjsi rotace ramene (kvalita pohybu)
a vyraznéji omezena do abdukce paze pro bolest. DoSlo ke zvétSeni aktivniho rozsahu
pohybu pravého ramene do flexe o 10° a abdukce o 15°. Pacient si pii abdukci stale
stéZuje na bolest. Aktivni rozsah levého ramene se zménil pouze ve zvétSeni flexe o 5°.
Pasivni rozsah se zménil pouze ve flexi levého ramene o 5°. DoSlo k vyznamnému
zlepSeni ROM u abdukce pravého ramene.

Pti vySetteni pohyblivosti patefe doslo ke zmenseni Stiborovy vzdéalenostio 1 cm
a Thomayerovy vzdalenosti o 2 cm. Ottova inklinaéni vzdalenost, Cepojevova vzdalenost
a Schoberova vzdalenost ztlistaly stejné. Vzhledem k malé zméné u Stiborovy vzdalenosti
a nizké specifit¢ Thomayerovy vzdalenosti nemtizeme na zaklad¢ téchto zmén ucinit

vyznamné zaveéry. VySetfeni pomoci ortopedickych testli probéhlo beze zmény.
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V ramci terapie jsme se v prvni fad¢ zabyvali zmirnénim svalového napéti hornich
koncCetin s dirazem na oblast pravého ramene. Ramenni kloub jsme aproximovali. Poté
jsme nacvicovali centraci ramenniho kloubu v rizn€ naro¢nych polohach. V dalsich
sezenich jsme piistoupili k progresivnimu zatézovani svali v okoli ramenniho kloubu
pomoci gumovych odport. Vzhledem ke zlepsSeni aktivniho rozsahu abdukce pravého
ramene muzeme terapii povazovat za ¢astecné uspesSnou, piestoze nedoslo ke zmirnéni
bolesti.

Dle autorti (Fry, 1984; Papandreou a Vervainioti, 2010; Roach et al., 1994; Sandel
et al., 2009;) je nejcastjsi lokalizaci PRMDs oblast aker. Oblast ramene zmiiuji pouze
Brown a Cifu (1992), kteti oznacuji problémy s ramennim kloubem za podcenéné,
a Judkins (1991), ktera jej povazuje za hlavni tlumi¢ vibraci.

V pribéhu prace jsme zjistili, ze skute¢n¢ jsou hraci na bici nastroje rizikovou
skupinou pro onemocnéni muskuloskeletdlniho aparatu. VSichni naSi probandi méli
poruchu muskuloskeletdlniho aparatu. Dle Roach et al. (1994) jsou hudebnici vice
nachylni k muskuloskeletalnim obtizim. Perkusisté maji navic 6,3x v¢étsi Sanci na bolest
ruky a 3,9x vétsi Sanci na bolest zapésti v porovnani s ostatnimi hudebniky. Pfitomnost
horniho zktiZeného syndromu je u hudebnikli 0 29 % vy$8i neZ u pracovnic pradelny
a 0 19-27 % vyssi neZ u studentil na Pakistanské univerzité v Lahauru (Mujawar a Sagar,

2019; Shadid et al., 2016; Steinmetz et al., 2010).

11.3. Limitace prace

Pro vyssi objektivitu prace by bylo vhodné zahrnout do vySetfeni pfistrojové
méteni (moire projekéni topografie, dynamometrie, atd.). Pro sledovani G¢inkl terapie
by bylo vhodnéjsi sledovat probandy po delsi dobu. Pro komplexni pohled mohl autor do

tématu zatadit také ostatni segmenty téla.
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Z.aveér

Tématem této bakalaiské prace byla rizika nekompenzovaného zatizeni hornich
koncetin pro muskuloskeletalni aparat hract na bici nastroje. Bubenici jsou rizikovou
skupinou pro vznik Sirokého spektra muskuloskeletalnich onemocnéni. Autor pii tvorbe
bakalaiské prace vyuzil své zkuSenosti v oblasti hry na bici néstroje. Vysledkem prace je
ptehledné usporadani informaci o dané problematice a vypracovani kazuistik tii
probandii.

Plivodnim planem autora bylo provést vice sezeni, pandemie covid-19 a nasledna
vladni opatfeni (pfedevs§im zakaz piejezdu mezi okresy) vSak ztizila domlouvani termind
jednotlivych terapii.

PtestoZze jsou bubenici rizikovou skupinou pro vznik PRMD, pfi vyhleddvani
zdrojl se autor setkal s nedostatkem materidlu, ktery by se zabyval specificky hraci na
bici nastroje. Ve velkém mnozstvi studii jsou zahrnuti pouze do kategorie ostatnich
nastroj.

Pro dalSi badani autor doporucuje analyzovat rozdil v zapojeni svala pfi hie
tradiénim a paralelnim uchopem. Dale typickd omezeni ROM u hra¢h na bici nastroje

a v neposledni fad¢ svalové dysbalance ptiznané pro bubeniky.
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Priloha 2. Obrazek t¢la pouzity k vyhodnoceni bolesti
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Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Jméno:
Datum narozeni:

- J4, niZze podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

- Byl(a) jsem podrobné¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé& o¢ekéva. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

- Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit.

- Moje tcast ve studii je dobrovolna.

- Pfi zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaruéena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni daje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udajl, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym koédem. RovnéZz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni uUdaje poskytnuty pouze bez identifikacnich daji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

- Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech

o této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika:

Datum:

Pfiloha 3. Vzor informovaného souhlasu
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