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Moznosti fyzioterapie u pacientii s instabilitou ramenniho kloubu

Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou instability ramenniho kloubu
a moznostmi jeji fyzioterapie. Prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou ¢ast.
Prvnim cilem prace je uvést moznosti fyzioterapie u pacientd s instabilitou ramenniho
kloubu. Druhym cilem je na zakladé kazuistik piedstavit terapeutické postupy

u konkrétnich pacienti s instabilitou ramenniho kloubu.

V teoretické €asti prace je popsana anatomie a kineziologie ramenniho pletence, na néz
navazuje charakteristika a Kklasifikace instabilit. Teorie je doplnéna klinickymi

vySetienimi ramenniho kloubu.

Prakticka ¢ast je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, ktera je popsana formou
kazuistik. Na zacatku prace se zamé&fuji na moznosti fyzioterapie dané problematiky.
Byly pouzity terapie, které¢ byly zacilené na stabilizaci ramenniho kloubu a posileni
svalstva ramenniho pletence. Vyzkum tvofi tifi probandi, Zeny ve véku 20-40 let
s chronickou bolesti v oblasti ramenniho kloubu se soucasnou instabilitou na zakladé
degenerativnich zmén. Byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad¢ byl
sestaven kratkodoby i dlouhodoby rehabilitaéni plan a byla uréena terapie. U vSech
probandii jsme béhem terapie pozorovali postupné zvySovani rozsahu pohybu se
soucasnym zvétSovanim svalové sily. U dvou ze tfi pacientek se zmirnila 1 bolestivost

Vv oblasti ramenniho kloubu. V zavéru bakalarské prace byly shrnuty vysledky kazuistik.

V praxi mize prace slouzit fyzioterapeutim jako inspirace terapeutickych postup.
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Physiotherapy options for patients with shoulder joint instability

Abstract

This bachelor thesis deals with the problem of instability of the shoulder joint and the
possibilities of its physiotherapy. The thesis is divided into a theoretical and a practical
part. The first aim of the thesis is to present the possibilities of physiotherapy for patients
with instability of the shoulder joint. The second aim is to present therapeutic procedures

for specific patients with shoulder joint instability using case studies.

The theoretical part of the thesis describes the anatomy and kinesiology of the brachial
plexus, followed by the characteristics and classification of instabilities. The theory is

complemented by clinical examinations of the shoulder joint.

The practical part of the study is a qualitative research, which is described in the form
of case studies. At the beginning of the thesis | focus on the possibilities of physiotherapy
of the given problem. Therapies that were used aimed at stabilization of the shoulder joint
and strengthening of the brachial plexus muscles. The research consists of three probands,
women aged 20-40 years with chronic pain in the shoulder joint area with concomitant
instability due to degenerative changes. An initial kinesiological analysis was performed,
based on which a short-term and long-term rehabilitation plan was drawn up and therapy

was prescribed.

A gradual increase in range of motion with concomitant increase in muscle strength was
observed in all probands during therapy. In two of the three patients, pain in the shoulder
joint area was also relieved. The results of the case studies were summarized in the

conclusion of the bachelor thesis.

The thesis can serve physiotherapists in practice as inspiration for therapeutic procedures.

Keywords

Instability; shoulder joint; brachial plexus; chronic pain; physiotherapy options
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1 Uvod

Problematika instability ramenniho kloubu pfedstavuje obsahlé téma. Instabilita ramene
je oznaceni pro luxaci (vykloubeni) kloubu, kdy dochazi k oddéleni hlavice pazni kosti
od kloubni jamky. Také mize dojit pouze k ¢astecnému oddéleni kloubnich ploch, to
oznacujeme jako subluxaci. Autofi se shoduji, ze nej¢astéj$im typem je piedni instabilita,
ktera typicky vznikd nasledkem néjakého tirazu — padem ¢i silnym tuderem na horni
koncetinu. Dalsi pti¢inou vzniku instability mtze byt vrozena dispozice nebo vznikla
degenerace z divodu dlouhodobého pietézovani. V ramci fyzioterapie se zabyvame
pti¢inami vzniku instabilit a ovlivnéni jejich sekundarnich zmén. Cil fyzioterapie je
pfedev§im zaméfen na zlepSeni stabilizace ramenniho pletence pii provadéni béznych
pohybll. Tomuto tématu se budu vénovat i v této praci. Prvnim cilem je popsat mozZnosti
fyzioterapie u pacientl s instabilitou ramenniho kloubu. Druhym cilem je na zakladé¢
kazuistik ptedstavit terapeutické postupy u konkrétnich pacientt s instabilitou ramenniho
Kloubu. V této praci jsem se snazila odpovédét na dvé vyzkumné otazky. Prvni otazkou
je: jaké terapeutické postupy jsou vhodné pii fyzioterapii pacientd s instabilitou
ramenniho kloubu? Druhd vyzkumna otdzka zni: jaké sekundarni zmény vznikaji

U pacientt s instabilitou ramenniho kloubu?

Teoreticka Cast je rozd€lena do ¢tyt kapitol. Prvni kapitola se zabyva anatomii ramenniho
pletence, ve které popisuji kosti, klouby, svaly a vazy. Druha kapitola je zaméfena
na kineziologii ramenniho pletence. Tieti kapitola se vénuje charakteristice a klasifikaci
instabilit ramenniho kloubu. V posledni kapitole teoretické casti jsou piedstavena
kineziologicka vysetieni, ve kterych popisuji jednotlivé vySetiovaci metody, které

nasledné vyuzivam v praktické ¢asti.

Prakticka c¢ast obsahuje kvalitativni vyzkum, ktery je zpracovan formou kazuistik.
Na zacatku praktické Casti predstavuji moZnosti fyzioterapie, které dale vyuzivam
V terapii u jednotlivych pacientii. Terapeutické metody byly zvolené se zaméfenim
na stabilizaci kloubu, zvySeni rozsahu pohybu a zmirnéni bolesti danych struktur.
Vyzkum tvoii tfi Zeny ve véku 20—40 let, které trpi chronickou bolesti ramenniho kloubu

se soucasnou instabilitou. Jednd se o vicesmérnou instabilitu, kdy je instabilita

wrwe



2 Teoreticka ¢ast

2.1  Anatomie ramenniho pletence
2.1.1 Kosti pletence ramenniho

Ramenni pletenec se sklada ze tii kosti — kli¢ni kosti (clavicula), lopatky (scapula) a pazni

kosti (humerus) (Kolat et al., 2009).

Clavicula je esovité prohnutd kost spojujici hrudni kost (sternum) s nadpazkem
(akromion). Dosahuje délky 12-16 cm. Dvéma tfetinami vnitini strany je vyklenuta
smérem dopiedu a jednou téetinou vné&jsi strany dozadu. Funkce kli¢ni kosti je pfenaseni

tlakii a narazi z horni kondetiny na hrudni kost (Cihak, 2016).

Scapula je kost lezici v oblasti 2.—8. Zebra na dorzalni strané hrudniku. Je plocha a ma
tvar trojuhelniku, diky némuz lopatka slouzi jako upon svalii pletence horni koncetiny
(Dylevsky, 2009). Na lopatce rozeznavame tii okraje: margo superior, medialis a lateralis,
které sbihaji v tfech thlech: angulus superior, inferior a lateralis. Dale pro orientaci
rozliSujeme facies posterior a facies costalis. Zadni plocha scapuly je rozdélena hiebenem
lopatky (spina scapulae) na dvé jamy: fossa supraspinata a infraspinata, ob¢ jamy slouZzi
jako zacatek svalt. Hieben lopatky se lateralné zvySuje a vybiha jako nadpazek
(akromion), ktery je hmatny a slouzi jako spojeni s kli¢ni kosti. Dal§im hmatnym bodem

je zubcovity vybézek (processus coracoideus) (Cihak, 2016).

Humerus je dlouha kost, na které rozeznavame tii hlavni ¢asti: caput humeri, corpus
humeri a condylus humeri. Proximalni ¢ast pazni kosti tvoti hlavice (caput humeri),
na kterou navazuje krcek (collum anatomicum). Dalsi ¢asti je trojhranné télo (corpus
humeri), které distalné kon¢i jako condylus humeri rozd€lujici se na dva epikondyly —
mediélni a latelarni (Cihak, 2016).

2.1.2 Klouby pletence ramenniho

Atrticulatio sternoclavicularis

Sternoklavikularni kloub je slozeny kalovy kloub spojujici kli¢ni kost s hrudni kosti,
ktery umoznuje malé¢ pohyby do vSech sméri. M4 stabiliza¢ni funkci diky
intraartikuldarnimu  disku, ktery vstiebava narazy z claviculy na sternum. (Dylevsky,
2009).
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Articulatio acromioclavicularis

Jedna se o plochy kloub spojujici akromion s kli¢ni kosti. Tento kloub zajist'uje téz velmi
malé posunlivé pohyby, které jsou omezené hlavné kvili vazim. Dilezitym
stabilizatorem akromioklavikuldrniho kloubu je ligamentum coracoacromiale. Vaz

stabilizuje akromion a processus coracoideus, které jsou ¢asto pretézovany (Cihak, 2016).
Articulatio glenohumeralis

Jedna se o volny kulovity kloub spojujici ramenni pletenec s kosti pazni. Kloub je
schopen pohybu ve vSech tfech rovinach. U ramenniho kloubu v nékterych situacich
dochazi k luxacim hlavice pazni kosti. Nejstabilngjsi poloha pro rameno je abdukce.
Stabilizatory pro ramenni kloub jsou svaly pletence ramenniho, vazy a chrupavdéity lem
(Dylevsky, 2009). Hlavice kloubu (caput humeri) zapada do kloubni jamky (cavitas
glenoidalis), ktera je znaéné mensi nez samotna hlavice. Jamka svym kloubnim lemem
(labrum glenoidale) plochu zvétsuje. Kolem jamky se nachazi kloubni pouzdro upinajici

se na anatomicky kréek (collum anatomicum humeri) (Cihak, 2016).
Skapulothorakalni spojeni

Jedna se o nepravy kloub, ktery zajiStuje posunlivy pohyb lopatky diky fidkému
vmezefenému vazivu mezi svaly lopatky a hrudni sténou. Dal§im nepravym kloubem je
subakromialni spojeni, coZ je oznaceni pro vazivo a burzy, které vyplituji maly prostor
mezi akromionem, upony svali rotatorové manzety, plochou musculus deltoideus

a kloubnim pouzdrem (Kolaf et al., 2009).
2.1.3 Svaly pletence ramenniho

Mezi svaly ramenniho kloubu zatazujeme nékteré svaly ze skupiny spinohumeralni
a thorakohumeralni. Dale tam patii svaly paze: m. biceps humeri a m. triceps brachii
(Cihak, 2016).

Svaly ramenni a lopatkové

Musculus deltoideus je sval obklopujici ramenni kloub ve tvaru obracené¢ho kuzele.
Zacina na zevnich dvou tfetinach spiny scapulae, acromionu a zevnim konci klavikuly.
Upina se na tuberositas deltoidea humeri. Sval ma tfi Casti, které se od sebe 1isi funkci

a mistem zacatku — klavikularni, akromidlni a spinalni ¢ast. Klavikuldrni ¢ast se podili
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na flexi, akromialni ¢ast provadi abdukci a spinalni ¢ast provadi extenzi horni koncetiny.

Deltovy sval je inervovan n. axillaris (Cihdk, 2016).

Musculus supraspinatus zacina na fossa supraspinata scapulae a upina se na tuberculum
majus humeri. Je hlavnim stabilizatorem ramenniho kloubu a svym objemem vypliuje
nadhiebenovou jamku lopatky. Sval provadi abdukci do 90 stupna a také se podili
na rotaci horni koncetiny (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. suprascapularis (Hudak
etal., 2013).

Musculus infraspinatus zacina na fossa infraspinata scapulae, kterou zaroven vypliuje
a upina se na tuberculum majus humeri. Hlavni funkci svalu je zevni rotace paze a je

inervovan n. suprascapularis (Cihdk, 2016).

Musculus teres minor je obly sval, jenz ma zacatek na stfedu lateralniho okraje lopatky
a konec na tuberculum majus humeri na zadni stran¢ humeru. Podili se spole¢né s m.

infraspinatus na zevni rotaci. Inervuje ho n. axillaris (Cihak, 2016).

Musculus teres major se nachazi pod m. teres minor. Obly sval za¢ina na zadni plose
dolniho uhlu lopatky a kon¢i na crista tuberculi minoris. Funkce svalu spo¢iva v addukci

a vnitini rotaci paZe. Sval je inervovan n. subscapularis (Cihak, 2016).

Musculus subscapularis je plochy sval ve tvaru trojuhelniku, ktery ma zacatek na predni
strané lopatky a upind se tuberculum minus. Je vnitinim rotatorem a adduktorem paZze.
Také podporuje flexi a abdukci paZe (Dylevsky, 2009). Inervuje ho n. subscapularis
(Hudak et al., 2013).

Spinohumeralni svaly

Musculus trapezius je Siroky sval, ktery jde od protruberantia occipitalis externa, linea
nuchae a od trnovych vybézku krénich a hrudnich obratli az po obratel Th12. Horni
vlakna trapézu se upinaji na zevni konec klavikuly, akromionu a na spina scapulae.
Stfedni a dolni vlakna se upinaji na spinu scapulae. Sval fixuje lopatku a pfitahuje ji
k patefi (addukce). Horni vlakna tdhnou lopatku smérem nahoru (elevace) a dolni ji

tahnou smérem dolt (deprese). M. trapezius je inervovan n. accessorius (Cihak, 2016).

Musculus latissimus dorsi je Siroky sval, ktery ma tvar trojahelniku. Jedna ¢ast svalu
odstupuje prosttednictvim aponeurdzy od crista iliaca, dale od dorzalni plochy kiizové

kosti a od trnii bedernich obratlii. Dalsi ¢ast svalu jde od poslednich tii Zeber a posledni
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&ast svalu jde od péti aZ $esti doInich hrudnich obratlti. Upon se nachazi na crista tuberculi
minoris. Jeho funkci je addukce, vnitini rotace a extenze paze. Také je to pomocny

nadechovy sval a inervuje ho n. thoracodorsalis (Cihak, 2016).

Musculus rhomboideus minor za¢inad na trnovych vybézcich C6 a C7 a musculus
rhomboideus major na vybézcich Thl az Th4. Oba svaly se upinaji na margo medialis

scapulae a provadéji elevaci a addukci lopatky. Svaly jsou inervovany n. dorsalis scapulae
(Cihék, 2016).

Musculus levator scapulae je hubeny sval, ktery jde od trnovych vybézkia C1-C4 a kon¢i
na hornim uhlu lopatky. Sval lopatku elevuje a pii jeji fixaci provadi tklon hlavy.

Je inervovan n. dorsalis scapulae (Cihak, 2016).
Svaly thorakohumeralni

Musculus pectoralis major délime na tii ¢asti dle mista zacatku: pars clavicularis, pars
sternocostalis a abdominalis. Klavikularni ¢ast zac¢ind na medialni ¢asti claviculy
a zajistuje flexi ramene. Sternokostalni ¢ast provadi spole¢né s abdominalni ¢asti addukci
a vnitini rotaci paze. Sval je také pomocnym nadechovym svalem a je inervovan n.

pectoralis lateralis a medialis (Cihak, 2016).

Musculus pectoralis minor se nachazi pod m. pectoralis major, za¢ina na 3.-5. Zebru
a upina se na processus coracoideus. Jeho funkce je deprese a protrakce lopatky. Pokud
je lopatka fixovana, sval mize také fungovat jako pomocny nadechovy sval (Dylevsky,

2009). Inervuje ho n. pectoralis medialis (Hudak et al., 2013).

Musculus subclavius za¢ina na prvnim Zebru a kon¢i na dolni plose kli¢ni kosti. Sval je

inervovan n. subclavius a jeho funkci je tahnuti kli¢ni kosti smérem doli (Cihak, 2016).

Musculus serratus anterior je plochy sval za¢inajici na zubech 1.-9. zebra a koncici
na medialnim okraji lopatky. Fixuje lopatku, pii které je také pomocnym nadechovym
svalem. Dalsi funkci je vytageni lopatky zevné. Sval inervuje n. thoracicus longus (Cihak,
2016).

Svaly paze

Musculus biceps brachii je dvojhlavy sval na pfedni strané paze. Dlouhd hlava bicepsu

za¢ind na tuberculum supraglenoidale, zatimco kratka hlava ma zacatek na processu
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coracoideu. Sval kon¢i $lachou na tuberositas radii a na povrchové fascii ulnarni strany
ptredlokti. Hlavni funkce je flexe a supinace v loketnim kloubu. V ramennim kloubu ma
dlouha hlava bicepsu pomocnou funkci pii abdukci. Kratka hlava se zapojuje pii addukci

a flexi paze. Sval je inervovan n. musculocutaneus (Cihak, 2016).

Musculus coracobrachialis odstupuje od processu coracoideu a upina se zhruba
Vv polovin¢ délky humeru. Pomaha pti flexi a addukci paze. Inervace pochazi z n.

musculocutanus (Cihak, 2016).

Musculus triceps brachii je trojhlavy sval na zadni stran¢ paze. Dlouhd hlava za¢ina
na tuberculum infraglenoidale, lateralni hlava za¢ina na zadni plose paze proximalné
od sulcus nervi radialis. Medialni hlava téZ za¢ina na zadni plose paze, ale zacatek je
distalné od sulcus nervi radialis. VSechny hlavy maji stejny apon — olecranon ulnae.
Hlavni funkci je extenze lokte, dale se podili na extenzi a addukci v rameni. Sval je

inervovan n. radialis (Cihak, 2016).
2.1.4 Vazy pletence ramenniho

Vazy zesilujici kloubni pouzdro sternoklavikularniho kloubu jsou: ligamentum
sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare.
U akromioklavikularniho kloubu to jsou: lig. acromioclaviculare , lig. coracoclaviculare
a lig. coracoacromiale. Kloubni pouzdro glenohumeralniho kloubu je zpeviiovano diky

lig. coracohumerale, lig. glenohumeralia a lig. coracoacromiale (Cihdk, 2016).
2.2 Kineziologie ramenniho kloubu
2.2.1 Pohyby ramenniho kloubu

Pohyby Vv ramennim kloubu jsou provadény kolem tii os: ve sméru vertikalnim,

horizontalnim a k rotaci (viz pfiloha ¢. 2) (Kolaf et al., 2009).
Flexe paze

Probiha ve ¢tyfech fazich s maximalnim rozsahem pohybu 180° ( 60°-90°-120°-180°).
V prvni fazi pohybu se zapojuje predni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a m.
pectoralis major pars clavicularis. V druhé fazi se pfidava m. trapezius a m. serratus
anterior. V posledni fazi, kdy dochdzi k maximalnimu rozsahu pohybu se zvétSuje

bederni lordoza a uklon, v této fazi se zapojuji svaly trupu (Véle, 2006).
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Extenze paze

Pti tomto pohybu se u¢astni m. latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus (Dylevsky,

2009). Rozsah extenze je 40° (Kolaf et al., 2009).
Addukce

Addukci zajistuji m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major (Dylevsky,

2009). Rozsah se pohybuje do 20—40° (Kolat et al., 2009).
Abdukce

Tento pohyb ma téz ¢tyfi faze s maximalnim rozsahem 180°. Prvni faze pohybu do 45°
je zajistovana m. supraspinatus a pomocnym svalem m. deltoideus. V nasledujici fazi
pohybu do 90° abdukci provadi pievazné m. deltoideus. Treti fazi do 150° provadi m.
trapezius a m. serratus anterior. Posledni fize s maximalnim rozsahem je zajiStovana

svaly trupu (Véle, 20006).
Rotace

Vnitini rotace je provadéna m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis a m.
pectoralis major. Vné&jsi rotace je zajiStovana m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
subscapularis a m. teres minor. (Véle, 2006). V nulovém postaveni ramenniho kloubu je
rozsah obou rotaci zhruba 60°. Pokud je v ramennim kloubu 90° abdukce, tak vng&jsi

rotace dosahuje 90° a vnitini rotace 70° (Kolaf et al., 2009).
Horizontalni pohyby

Jednd se o horizontdlni abdukci a addukci, oba pohyby vychazeji z 90° abdukce
v ramennim kloubu. Horizontalni addukce ma fyziologicky rozsah zhruba 140°,
pii pohybu se aktivuje m. deltoideus, m. subscapularis, m. serratus anterior a mm.
pectorales. Horizontalni abdukce dosahuje mensiho rozsahu pohybu pftiblizn¢ do 40°,
ve kterém se zapojuje m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major,

m. teres minor, mm. rhomboidei, m. trapezius a m. latissimus dorsi (Kapandji, 2007).
2.2.2 Pohyby lopatky

Lopatka po hrudni sténé provadi posuvné a rotacni pohyby (viz ptiloha ¢. 3). Posuvné

pohyby a jejich rozsahy jsou: elevace (55°), deprese (5°), abdukce, addukce, protrakce
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(10°) a retrakce (10°). Rota¢nimi pohyby jsou anteverze, ktera dosahuje 30° a retroverze
dosahujici az 50°. Na elevaci lopatky se podileji horni vlakna m. trapezius a m. levator
scapulae. Opa¢ny pohyb — depresi lopatky provadi dolni vlakna m. trapezius. Retrakce
lopatky je zajistovana sttednimi vlakny m. trapezius a m. rhomboideus major et minor.

Protrakce spole¢né s anterverzi je zajiStovana m. serratus anterior (Dylevsky, 2009).
2.2.3 Scapulohumerdlni rytmus

Pazni kost a lopatka se pohybuji pri abdukci v poméru 2 : 1, tzn. Ze na 90° abdukce paze
pripada 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky. Pri poruchach funkce
ramenniho pletence dochazi ke zmeéné skapulohumeralniho rytmu. Zpravidla dochazi

K rychlejsi rotaci lopatky v poméru s rozsahem pohybu paze (Cihdk, 2009, s. 146).
2.3 Instabilita ramenniho kloubu

Instabilita ramenniho kloubu nastava v momenté, kdy pii béZzném pohybu ramenniho
kloubu hlavice humeru neni schopna centrovaného postaveni viuéi glenoidalni jamce.
K instabilité¢ nejcastéji dochdzi v disledku urazu nebo nasledkem dlouhodobého
pfetéZzovani ramenniho kloubu. Divodem nestability mize byt Spatnd funkce svalil
predev§im rotatorové manzety, léze kloubniho pouzdra, fibrokartilagindzniho labra
nebo pii poruse kongruence kloubnich ploch a jamky (Paucek a Smékal, 2018; Wendsche
a Vesely, 2015). Pii decentraci hlavice humeru nasledné¢ dochazi k ruptuie kloubniho
pouzdra, jamky ramenniho kloubu a dolniho glenohumeralniho vazu. Z duvodu $patného
zahojeni vyjmenovanych struktur se luxace ramenniho kloubu mize opakovat (Kolaf

et al., 2009).
2.3.1 Kilasifikace instabilit

Instability rozdélujeme dle sméru, nejCastéjSim typem je piedni nestabilita — 90 % vSech
luxaci, dal§im uzZ mén¢ Castym typem je zadni nestabilita, ma zastoupeni pouze okolo
5%, zbylych 5 % zastupuji nestability do vice smérd. Dle pficiny je rozdélujeme
na traumatické a atraumatické — které jsou méné obvyklé a vznikaji v dasledku
degenerativnich zmén nebo napi. kvili dysplazii ramenniho kloubu (Paucek a Smékal,
2018). Také instabilitu délime dle stupiii na luxaci a subluxaci. Pfi luxaci dochazi

Kk uplnému oddéleni kloubni plochy hlavice humeru od kloubni plochy glenoidalni jamky.
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U subluxace se hlavice humeru dostava mimo jamku pouze ¢asteén¢, dojde k translaci

a jedinec muze v kloubu citit lupnuti (Kolar et al., 2009).
Traumaticka luxace

Jedna se o typ luxace, ktery nejéastéji vznikd u mladych pacientli nasledkem néjakého
traumatu, mnohdy u nich dochazi k opakovanym luxacim. Po trazu je typickym
prikladem Bankartova léze, kdy dojde k poSkozeni dolniho glenohumeralniho vazu
a labra glenoidale. U starSich jedinct vyskyt opakovanych luxaci klesa, ale naopak se
vyskytuji Casté 1éze rotatorové manzety. U opakovanych luxaci dochézi k degenerativnim

zménam, avulzim kloubniho pouzdra a glenoidalniho labra (Dungl et al., 2014).

Terapie pfi akutni luxaci se zaklada na repozi¢nich manévrech. Provadi se Kochleriv
nebo Hippokrativ manévr (Dungl et al., 2014). Pokud dojde k ruptuie glenoidalniho
labra, je provadéna operace. V nasledujicich tydnech po operaci je indikovana
rehabilitace, jejiz intenzita se po ub&hlych tydnech postupné zvysuje. Koncetina je mimo
rehabilitaci stale fixovana pomoci ortézy. Nejprve se provadi mekké techniky a pasivni
pohyb smérem do flexe je povolen pouze do 90°. Postupné se rozsahy pohybu zvysuji.
Nesmi se provadét zevni rotace v abdukci a extenze. Zhruba po péti tydnech od operace
se muaze provadét aktivni pohyb. Plna zatéz na ramenni kloub muize byt po osmi

az dvanacti tydnech (Kolaf et al., 2009).
Ptedni instabilita

Nejcastéjsim typem instabilit je pfedni luxace, ke které¢ dochazi pfimym padem na horni
koncetinu. Koncetina je pii padu abdukovéna a ve vngj$i rotaci, nasledn¢ piejde
do hyperextenze. Po luxaci neni mozny pohyb v kloubu, vznika deformace, kdy hlavici
lze nahmatat na ptedni stran¢ kloubu (Kolaf et al., 2009). Podle Dungla et al. (2014) také
dochazi k natrzeni anteroinferiorniho pouzdra a Slacha m. subscapularis se sune smérem

nahoru. Tim hlavice kloubu ztraci stabilitu a pfesouva se az k processu coracoideu.
Zadni instabilita

Zadni instabilita vznika pii padu, kdy paze je flektovana, addukovana a zaroven je
ve vnitini rotaci (Kolaf et al., 2009). Patii do méné béznych instabilit, objevuje se
v pouhych 5 %. Na vzniku instability se kromé padu podili vice pfi¢in, mize se jednat

0 laxicitu kloubniho pouzdra nebo zlomeniny urcitych struktur. Je pfitomna Bankartova

17



1éze, kdy dochazi ke zlomening glenoidalni jamky a poruse dorzalniho labra. Dale zde
popisujeme Hilliv—Sachsiv osedlni defekt, pti kterém je pfitomen edém kostni diené.
Zadni stabilizaci ramenniho kloubu zajistuji m. subscapularis a m. teres minor. DalSim
divodem zadni instability mize byt piipad, kdy frakturou urcité struktury dojde kK poruse
uponové ¢asti. (Paucek a Smékal, 2018). Dandy a Edwards (2009) dale uvadéji, ze tento
typ instability se ¢asto objevuje po epileptickém zachvatu a ¢asto dochazi k poskozeni m.

subscapularis.
Dolni instabilita

Dolni instabilita neboli tzv. pokleslé rameno je zpisobeno silnym potirazovym krvacenim
do kloubu, natrzenim rotatorové manzety nebo také poruchou inervace ramenniho kloubu

(Paucek a Smékal, 2018).
Habitualni luxace

Je instabilita, kterd nevznikd nasledkem né&jakého traumatu. Vznikd na podkladé
degenerativnich zmén kloubu. Pokud bychom provadé€li podrobnéjsi vySetieni, mohli
bychom zjistit, ze moznou pfic¢inou je syndrom kloubni hyperlaxity, hypoplazie jamky ¢i
hypoplazie svalovych skupin (Dungl et al., 2014). Tato instabilita je Cast&j$i u Zen.
Pii rentgenovém vySetfeni se mohou objevit v blizkosti kloubu kalcifikace (Paucek
a Smeékal, 2018). Dalsi pficiny mohou byt neurologické: pii paréze brachialniho plexu,
hemiparéze nebo pii psychickém onemocnéni. V rehabilitaci se u habitualni luxace
nejvice uplatiiuje cviceni dynamickeé stability kloubu, kdy se snazime o aktivni zapojeni
svald ramenniho pletence do spravnych pohybovych vzort. Pti fyzioterapii musime brat
v ivahu pfiznaky a také zda k luxaci dochazelo opakované. Pti cviCeni je dulezité

dosahnout centrace v ramennim kloubu (Kolaf et al, 2009).
Akromioklavikularni luxace

Pti¢inou této luxace je Uraz, kdy pfimym nésilim na rameno nebo na lokty dochazi
K ruptuie vazli a pouzdra akromioklavikularniho kloubu. Dal§im moznou pfic¢inou je
laxita vazt. Typickym piiznakem luxace je deformace, otok, bolest a omezeni pohybu
v kloubu. U této instability rozeznavame tii stupné: distorzi, subluxaci a luxaci. Pokud

pii luxaci dojde Kk ruptufe vazi, je indikovana operace. (Kolar et al., 2009).
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Konzervativni terapii je Desaultiv zavés, ktery se nosi az tfi tydny. Po fixaci se provadi
mobilizace lopatky a kréni patefe a cviceni zamétené na stabilizaci. V rehabilitaci se také
muze vyuzit reflexni otaCeni. Pii cviCeni davame pozor, aby lopatky byly postaveny
kaudalné, hrudni ko§ mél dolni postaveni a aby hrudni patef byla v extenzi. Dale muZeme

vyuzit proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (Kolat et al., 2009).
Sternoklavikularni luxace

U této nestability rozd€lujeme luxace na piedni a zadni. U piedni luxace dochazi
k dislokaci kli¢ku vlivem padu na horni koncetinu. Jedinec zaujima antalgické drzeni,
kloub je bolestivy a otekly. Zadni instabilita je vzacna, hrozi pti ni nebezpeci, kdy mize
dojit K poranéni vnitinich organu — napt. priadu$nice nebo jicnu. Také muze dojit
k parestezii kon¢etiny zptsobené 1ézi brachialniho plexu. Terapie spociva v repozi¢nich
manévrech a poté je indikovana imobilizace. Po 2—3 tydnech je mozna rehabilitace, ktera
je zaméfend na izometrické cvieni a na mekké techniky piislusnych svalt a fascii (Kolaf

et al., 2009).
2.3.2 Sekunddrni zmény

Po akutni luxaci mize vzniknout deformace kloubu s nasledné pfitomnym otokem
a hematomem. Z diivodu dlouhodobé instability vznikaji ve fasciich zmény, které maji
dopad na celkové drzeni téla. Ramena jsou v protrakci a vnitin€ rotovana. Také je
pfitomen zvySeny tonus a bolestivé triggerpointy Vv hornich vlaknech trapézu

a adduktorech ramene (Kolat et al., 2009).
2.4 Klinické vySetieni ramenniho pletence
241 Anamnéza

Kazdé vySetfeni zacind anamnézou, kdy se zajimdme o subjektivni potiZe pacienta,
lokalizovana a jestli bolest vyzatuje i do jinych mist napft. do Sije. Také je dalezité, zda je
bolest ptitomna pouze v klidu nebo i pii pohybu. Pokud se objevuje pii pohybu, je nutné
veédét, o jaky pohyb se jedna — jestli jde o pohyb celkovy nebo jen o jeho urcitou fazi.
Dale zjistujeme, zdali je pohyb omezeny a jaky je pribéh vzniku omezeni (Rychlikova,
2019). Dle Kolafe et al. (2009) se dale ptame na prob¢hlé turazy, operace nebo jina

onemocnéni. Anamnéza musi byt dikladna, protoZe bolest ramene mulZe prokazovat
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I organova onemocnéni napt. infarkt myokardu, onemocnéni zlu¢niku, plic nebo to mtize

byt spojené s poruchami kréni a hrudni patefe.
2.4.2 Aspekce

Vysetieni za¢ina v momenté, kdy pacient vstupuje do ordinace. V§imame si, jaké zaujima
drzeni téla a zda rozsah pohybu u obou hornich koncetin je shodny. Zaroven sledujeme
vyraz pacientova obliCeje pii zmé&nach pohybu postizené koncetiny, které mohou byt
bolestivé. VySetieni provadime nejprve ve stoje, kdy pozorujeme oblast obou ramennich
kloubt, konturu kli¢nich kosti a symetrii postaveni lopatek. Poté vySetiime pacienta
pti chiizi, pfi které sledujeme souhyb hornich koncetin (Gross et al., 2005). Dle Kolare et
al. (2009) dale vénujeme pozornost abnormalni kontute, kdy muze byt ptitomen otok,
hematom nebo deformace kloubu zpiisobend luxaci. Také si miizeme v§imnout zmény

kontury a trofiky svald.
2.4.3 Palpace

Pfi palpaci neboli vySetieni pohmatem zjistujeme, zda pacient v né¢jaké oblasti vnima
bolest. Vysetiujeme bolestiva mista, trigger pointy, pfitomné jizvy, otoky, drasoty a tonus
svalstva. Dale do vySetfeni zahrnujeme kréni a hrudni patet (Kolaf et al., 2009). Jedna se
metodu subjektivniho vySetieni, ktera se provadi malou silou biisky prsti, které jsou
nastaveny ve flexi. B€hem vysetfeni je dilezitd komunikace s pacientem, od kterého
dostavame zpétnou vazbu, zda palpace v daném misté je bolestiva ¢i nikoliv.
(Podébradska, 2018). Dulezitou podminkou spravného vysledku vySetieni je
respektovani citlivosti pacienta. Je nutné, aby pacient byl pii palpaci zcela uvolnény.
Palpa¢ni vySetfeni ramenniho pletence je nejvhodnéjsi provadét v poloze v sedé.
Vsimame si také teploty, vlhkosti, konzistence a posunlivosti kiize. Dale se pfesouvame
na palpaci kosténych struktur. Zepfedu palpujeme incisura jugularis, articulatio
sternoclavicularis, claviculu, articulatio acromioclavicularis, acromion a processus
coracoideus. Zezadu na lopatce palpujeme spina scapulae, margo medialis scapulae

a margo lateralis scapulae (Gross et al., 2005).
2.4.4  Aktivni pohyby

Pfi testovani aktivnich pohybt se zapojuji obé horni koncetiny zaroven, abychom si

vSimli pfipadnych stranovych rozdilii. Po pacientovi chceme, aby provedl maximalni
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rozsah pohybu v kloubu sam bez pomoci. Pozorujeme, zda rozsah pohybu v kloubu neni
omezeny ¢i naopak nadmérné veliky, to by naznacovalo pfipadnou hypermobilitu. Dale
nas zajima, zda je pritomna bolest v kloubu a v jaké fazi pohybu se objevuje (Rychlikova,
2019).

2.4.5 Pasivni pohyby

Vysetieni pasivnich pohybil provadi terapeut sdm bez spoluprace pacienta. VSimame si
rozdili mezi aktivnim a pasivnim pohybem. Pasivni pohyby se provadéji, abychom
ozfejmili, zda jde o poruchu svalovou ¢i nitrokloubni. V piipadé, Ze se jedna
o intraartikularni 1ézi, tak bolestivost ¢i omezeni je vyvoldno jak pfi aktivnim tak
I pasivnim pohybu. U kazdého kloubu jsou charakteristické kloubni vzorce dle Cyriaxe,
kter¢ nam sdéluji, jaky smér pohybu je nejdiive omezeny (Rychlikova, 2019).
V ramennim kloubu je nejprve omezena zevni rotace, pozdéji abdukce a nakonec vnitini
rotace. Pii vySetieni mlizeme narazit v urCité fazi pohybu na bolestivou zardzku c¢i
na bolestivy oblouk. Pfi pokracovani ve sméru pohybu muize bolestiva zarazka vymizet

a muzeme tak dosdhnout maximalni rozsahu, kde narazime na bariéru (Kolaf et al., 2009).
2.4.6 Goniometrie

Kolat et al. (2009) uvadi, Ze goniometrie je vySetieni, pii kterém méfime rozsah pohybu
v kloubu v jedné roviné pomoci dvouramenného goniometru. Dulezitym aspektem pro
spravné zmeteni thlu pohybu je dodrZzovani vychozi polohy, kterd v zdznamu zobrazuje
nulovou hodnotu. Daéle je dilezité spravné umisténi goniometru a fixace segmentu.
Nejdiive méfime aktivni pohyb a poté pasivni. K zaznamu méfeni nam slouzi tzv. metoda
SFTR, kterd ma nazev podle Ctyf rovin, ve kterych pohyb méfime: S — sagitalni rovina,
F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina a R — rovina rotaci. V kazdé roviné se
zapisuji tii ¢isla, prvni hodnota je pohyb, ktery jde od téla (extenze, abdukce, zevni rotace
aj.), druhé ¢islo je dle vychozi polohy, nejéastéji je zapsana nula. Posledni ¢islo je pohyb,
ktery jde k télu (flexe, addukce, vnitini rotace aj.). Haladova a Nechvatalova (2005) dale
uvadgji presnéjsi instrukce k métfeni. Jedno rameno tthloméru musi jit rovnobé&zné s Casti
téla, kterd neni pohybliva. Druhé rameno jde s ¢asti téla, kterd se pohybuje. Pro presnéjsi

méfeni by mél byt pacient svleceny.
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2.4.7 Svalovy test dle Jandy

Svalovy test je vysetfovaci metoda, kterd ndm pomaha urcit silu jednotlivych svala
nebo svalovych skupin. Informuje nas o lezich motorickych perifernich nervii a pomaha
vySetfovat pohybové stereotypy. Hodnoceni svalové sily rozeznavame v Sesti stupnich,

které mohou byt pifevedeny na procenta slouzici pouze K orientaci:

5. st. (normalni) — sval je schopen provést pohyb proti velkému odporu, tudiz je jeho

funkce v normalu a odpovida 100 % normalni svalové sily.

4. st. (dobry) — sval dokaze provést pohyb proti stifedné velkému odporu, odpovida 75 %

normalni svalové sily.

3. st. (slaby) — sval dokaze provést pohyb proti gravitaci, odpovida 50 % normalni svalové

sily.

2. st. (velmi slaby) — sval je schopen vykonat pohyb pouze s vylou¢enim gravitace,

odpovida 25 % normalni svalové sily.

1. st. (stopa) — sval pohyb neprovede, ale pii pokusu o n&j se vyvola zaskub svalu,

odpovida 10 % normalni svalové sily.
0. st. (nula) — sval nevykazuje znamky zaskubu.

Pfi testovani svalové sily vySetfujeme cely rozsah pohybu. Je dulezité, aby pohyb byl
provadén po celou dobu vysetieni stejnou rychlosti a kladeny odpor byl stejné veliky.
Pti pohybu dodrzujeme fixaci, kdy si davame pozor, abychom netlacili na $lachu nebo na

hlavni sval, ktery vykonava pohyb (Janda, 2004).
2.4.8 Vysetieni hypermobility

Pod pojmem hypermobilita rozumime zvétseny rozsah kloubni pohyblivosti nad béznou
fyziologickou normu, a to jak ve smyslu joint play, tak v pasivaim i aktivnim pohybu
(Kolar et al., 2009, s. 414).

Existuji tfi typy hypermobility — mistni patologicka, generalizovana patologicka
a konstitu¢ni. Mistni patologick4 se nachdzi mezi obratli a vznikd kompenzaci kloubni
blokady. Ke generalizované hypermobilit¢ dochazi pti nékterych neurologickych

onemocnénich — polyneuritidy, tabes dorsalis, extrapyramidové syndromy. Konstitu¢ni
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hypermobilita postihuje celé télo, ale rozsah pohybu nemusi byt v kazdém segmentu
stejny. Tento typ hypermobility se vice vyskytuje u zen a divod nam neni znamy.
Dusledkem hypermobility mize byt nestabilita. Ke zjisténi hypermobility nam slouzi
nekolik testh — zkouska Saly, zapazenych pazi, extendovanych lokti, sepjatych rukou,

sepjatych prstt, predklonu, tklonu a zkouska posazeni na paty (Janda, 2004).
2.4.9 Joint play

Joint play neboli Kloubni viile je maly pohyb v Kloubu, ktery neni charakteristicky
pro jeho danou funkci. Pohyb je dan pruznosti kloubniho pouzdra a tahem
periartikularnich svala (Véle, 2006). Vysetfeni kloubni vile zahajujeme v situaci, kdy
aktivni nebo pasivni pohyb je omezeny ¢i bolestivy. Rozsahy a sméry pohybu jsou
podminény tvarem kloubu. Pfi vySetfeni pohybujeme jednim kosténym segmentem proti
druhému kosténému segmentu, ktery fixujeme. Kloubni vili v ramennim kloubu
vysetfujeme distrakci kloubnich ploch, posunem v piredozadnim sméru, laterolateralnim
sméru, dale do rotace a zauhleni. V ptipad¢ pfitomnosti blokddy provadime mobilizace

¢1 manipulace, které ndm zajisti obnoveni kloubni viile (Rychlikova, 2019).
2.4.10 Stereotypy dle Jandy

Diky vysetieni pohybovych stereotypti zjistujeme prubéh pacientova pohybu, kdy se jaky
sval zapojuje a jak spolupracuji. Pii provadéni testu pacienta nekorigujeme, naopak
chceme, aby pohyb provedl podle sebe pomalou rychlosti a bez dopomoci fyzioterapeuta.
Pro vySetfeni pohybovych stereotypli nam slouzi Sest zadkladnich testli: extenze
Vv ky€elnim kloubu, abdukce v ky€elnim kloubu, flexe trupu, flexe hlavy vleze na zadech,

abdukce v ramennim kloubu a klik (Janda, 1982; Haladova a Nechvatalova, 2005).
Flexe hlavy vleze na zadech

Test se provadi v poloze vleze na zadech, kdy jedinec vykonava obloukovitou flexi kréni
patefe. Pokud pohyb zacina piedsunem, jde o Spatnou aktivitu svali. Misto zapojeni
hlubokych flexorii se nejprve zapoji m. sternocleidomasteideus (Haladova a Nechvatalova,

2005).
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Abdukce v ramennim kloubu

Pfi testovani abdukce jedinec vzpfimené sedi, loket vySetifované koncetiny je v pravém
uhlu a predlokti je ve sttednim postaveni. Pfi plynulé abdukci v ramennim kloubu by se
spravné mély zapojovat nejprve abduktory paze. Trapéz je zapojen jen kvuli stabilizaci.
Davame pozor, aby pohyb nezacinal elevaci ramene anebo tklonem trupu, tyto situace

oznacujeme za Spatny stereotyp (Haladova a Nechvatalova, 2005).
Klik

Jedinec na zagatku testu leZi na biise, ruce méa polozené pied rameny. Ukolem je zvednuti
trupu do vzporu pomoci hornich koncetin a poté se pomalu vratit do pivodni polohy.
Pti vySetfovani davame pozor, aby nebyla vyrazna bederni lordéza a hrudni kyféza.
Pro jedince, ktefi test z divodu malé sily nezvladnou, je varianta testu vzporu kle¢mo.
Pti vySetfeni nesmi byt lopatka odlepena od hrudniku, jinak jde o Spatny stereotyp

(Haladova a Nechvatalova, 2005).
2.4.11 Vyseti‘eni pohybii proti odporu

Pii vySetfovani pohybu je dilezité dbat na to, aby kladeny odpor nebyl pfilis veliky a také
aby jedinec nevykonaval pohyb maximalni silou, jinak bychom vySetifovali svalovou silu.
Odpor musi byt kladen na spravné misto a ve vhodné poloze daného kloubu. Zjistujeme,
jestli pti uziti odporu se objevuje bolest ¢i ne. Pokud se jedna o bolest, ktera je vyvolana
pouze izometrickou kontrakei, tak pasivni pohyby jsou bez potizi. Bolest vychazi

nejcastéji z uponové ¢asti svalu (Haladova a Nechvatalova, 2005).

U ramenniho kloubu testujeme flexi, abdukci, rotaci zevni i vnitini. U vSech vySetieni
pohybti proti odporu pacient sedi a loketni kloub je v 90° flexi, pouze mista kladeni
odporu se méni. Pfi testovani abdukce stojime za pacientem a odpor klademe na vnéjsi
stranu loktl. Zevni rotaci vySetiujeme v t€ samé pozici, ale tlakem plsobime na vnéjsi
stranu zapésti. U vnitini rotace je odpor dan na volarni stran¢ zapésti. (Haladova

a Nechvatalova, 2005). Pti testovani flexe stojime z boku pacienta, fixujeme lopatku

a odpor klademe na dolni tfetinu paze (Gross et al., 2005).
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2.4.12 Testovani instability

Existuje nekolik testli, které ndm dokazou oziejmit nestabilitu ramenniho kloubu, kdy
dochazi k subluxaci ¢i luxaci. Nejcastéji jsou pozitivni testy na predni nestabilitu.

Pii vySetfovani se snazime, aby lopatka byla po celou dobu stabilizovana (Kolaf et al.,

2009).
Ptedni zasuvkovy test

Pfi tomto testu je rameno abdukovano zhruba v 80°-120°, zaroven flektovano do 20°
a zevné rotovano 0-30°. Jednou rukou stabilizujeme lopatku a druhou posouvame horni

koncetinu smérem doptedu (Mora et al., 2017).
Apprehension test

Tento test pouzivame k ovéfeni pfedni nestability ramenniho kloubu. Pacient lezi
na zadech, uchopime horni koncetinu, kterou uvedeme do 90° abdukce a maximalni zevni
rotace, loket je flektovany. Test je pozitivni v pfipadé, Ze pacient uvadi strach

z vykloubeni ramene nebo pokud citime lupnuti v kloubu (Gross et al., 2005).
Relocation test

Test pouzivame téZ k posouzeni pifedni nestability ramenniho kloubu. Vychézi
z Apprehension testu, jeho zaCatek je totiz stejny. Nejprve dame horni koncetinu
s flektovanym loktem do abdukce a do maximalni zevni rotace v ramennim kloubu (Kolaf
et al., 2009). Dale se opfeme do piedni ¢asti hlavice pazni kosti a mirn¢ ji posuneme
dorzélnim smérem. Test je pozitivni V momenté, kdy je mozna vétsi zevni rotace ramene

a pacient nema strach z vykloubeni (Gross et al., 2005).
Rockwood test

Pti vySetfovani nejprve nastavime horni koncetinu do 45° abdukce a nasledné provedeme
zevni rotaci v ramennim kloubu. Zevni rotaci opakujeme zhruba v 90° abdukci a nakonec
v 120° abdukci. Test je pozitivni v pfipad€¢, Ze pacient uvadi bolest nebo strach

z ptipadného vykloubeni hlavice humeru (Gross et al., 2005).
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Jerk test

Tento test pouzivame k ozfejméni zadni instability ramenniho kloubu. Pacient je v poloze
vsedé, horni koncetinu nastavime do 90° abdukce a déle ji pfevedeme do vnitini rotace
a zatlaCime ve sméru pazni kosti do ramenniho kloubu. Déle nasleduje pohyb do sagitalni
roviny. O pozitivité testu mluvime v piipadé, kdy dojde k subluxaci ¢i luxaci. Béhem
zpate¢niho pohybu do frontalni roviny se muze objevit pieskoceni, lupnuti v kloubu

(Kolaf et al., 2009; Gallo et al., 2011).
Clunk test

Pti Clunk testu neboli testu ruptury labrum glenoidale pacient lezi na zadech. Pasivné
provedeme maximalni abdukci paze. Jednou rukou drzime zadni ¢ast ramenniho kloubu
a tlatime smérem doptedu, druhou rukou drzime distalni tfetinu humeru a vedeme ji
do zevni rotace. Pokud pii pohybu slySime skiipavy zvuk &i pieskoeni, jedna se

0 pozitivitu testu (Kolaf et al., 2009).
Zadni zasuvkovy test

Uchopime pacientovo ptedlokti a uvedeme horni koncetinu do 100° abdukce ramenniho
kloubu s flektovanym loktem zhruba v 120°. Dale provadime horizontalni flexi a vnitini
rotaci, kdy hlavici pazni kosti posouvame smérem dozadu. Test je pozitivni v pfipadé

vétsi hybnosti hlavice paze nebo pfi strachu z ptipadného vykloubeni (Kolaf et al., 2009).
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Cile prace

1. Popsat moznosti fyzioterapie u pacientl s instabilitou ramenniho kloubu.
2. Popsat pomoci kazuistik konkrétni terapeutické postupy u konkrétnich pacientti

S instabilitou ramenniho kloubu.
3.2  Vyzkumné otazky

1. Jaké terapeutické postupy jsou vhodné pii fyzioterapii pacientt s instabilitou
ramenniho kloubu?

2. Jaké sekundarni zmény vznikaji u pacientt s instabilitou ramenniho kloubu?
3.3 Metodika prace

Prakticka cast bakalafské prace byla zpracovdna formou kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkumny soubor tvoii 3 pacientky ve véku 20—40 let s chronickou bolesti v oblasti
ramenniho kloubu se soucasnou instabilitou na zaklad¢ degenerativnich zmén. Vyzkum
byl provadén na pracovisti ambulantni fyzioterapie Rehabilitace Borovany s.r.o. Prace
obsahuje vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Odpovédny pracovnik daného
pracoviité souhlasil s provedenim vyzkumu podpisem formulafe Zadosti o provedeni

vyzkumu a tento dokument je k nahlédnuti u autora prace.
3.4 Moznosti fyzioterapie
3.4.1 Manudlni techniky mékkych tkani

Stav m&kkych tkani uzce souvisi s pohybovym systémem. Pokud dojde ke kloubnimu ¢i
svalovému poskozeni, dochazi tim i k reflexni zméné mékké tkane. Existuji techniky,

které mekké tkan€ ovliviiuji @ obnovuji jejich spravnou funkci:

e Protazeni kiize je nebolestiva technika, kterd se pouziva predevSim pii terapii
hyperalgické zony.

e Protazeni pojivé fasy je metoda vyuzivajici se u zkracenych svali nebo jizev, kdy
vytvoiime kozni fasu, dosahneme predpéti a poté protahujeme.

e Posouvani hlubokych tkani proti kosti pfedstavuje metodu, kterou uzivame pfi

omezeni pohybu hlubokych fascii.
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e [éceni pouhym tlakem je technika, kterou aplikujeme u trigger pointd, kdy jdeme

do predpéti, citime mirny odpor, poté nasleduje relaxace (Lewit, 2003).
3.4.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF je neurofyziologicky koncept, ktery vypracoval americky neurofyziolog Dr. Herman
Kabat, dale se na vypracovani metodiky ucastnily fyzioterapeutky Margeret Knott
a Dorothy Voss (Pavli, 2003). Cilem této metody je ovlivnéni reakce nervosvalového
mechanismu prostfednictvim proprioceptivnich orgénii. Je né€kolik zpisobt, jak mizeme
gama systém oslovit, proto Vv terapii vyuzivame facilitatni mechanismy — zrakovou
kontrolu, dotyk, protazeni, kladeni odporu a také trakce a komprese. DiileZitou soucasti
PNF jsou pohybové vzorce, které maji diagondlni a spirdlni charakter. Vzorce maji vzdy
tii pohybové slozky — flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce, zevni nebo vnitini
rotace. Existuji dvé skupiny PNF technik — posilovaci a relaxa¢ni, ob¢ maji dalsi své
podskupiny. Metoda vyuziva bézné pohyby. Nasim ukolem je spravné provedeni
pohybového vzorce, tak aby byl dosaZen plny rozsah pohybu. Dale chceme, aby agonista

a antagonista svalu byly zapojeny ve stejné mite (Holubarova a Pavld, 2022).
3.4.3 Postizometricka relaxace

PIR je Iécebna metoda, kterou uzivame piedevsim V terapii svalovych spasmi, zejména
trigger pointd. V této metode je nutna aktivni spoluprace pacienta. Techniky mohou byt
také uplatnény i jako autoterapie, kdy pacient terapii provadi sam bez pomoci druhého.
Sval, ktery chceme terapeuticky ovlivnit, nejprve dostaneme do maximalniho protazeni.
Dalsi fazi terapie je aktivni spoluprace pacienta, pii které chceme, aby pacient s nadechem
proti nam kladl maly odpor. Izometricka kontrakce trva zhruba 10 sekund, poté nastava
vydech snéslednou relaxaci. V momenté uvolnéni pacienta pocitujeme samovolné

protazeni svalu. Terapii mizeme 3-5x zopakovat. Postizometrickou relaxaci, kde
vyuzivame rotac¢nich pohybi hlavy ¢i trupu, spojujeme s pohledy o¢i do stran (LeWit,
2003).

3.4.4 Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace

DNS je koncept zalozeny na vyvojové kineziologii, ktery pusobi na funkci svalu v jeho
posturaln¢ lokomocni funkei. Aktivita svald nevychazi jen z anatomie, ale je i zapojena

do biomechanickych fetézcl, na kterych se ucastni i CNS. Tuto metodu zahrnujeme
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do terapie v piipadé, Ze jde o posturalni nestabilitu a stereotypni pfetéZzovani. Cviceni je
zaméteno na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, které je podminkou spravné
funkce koncetin. Vychazime z programu posturalni ontogeneze a cvi¢ime ve vyvojovych
posturalné lokomocnich pozicich. Pfi cviceni miizeme pro zvyraznéni stability klast
pacientovi odpor proti jeho cilenému pohybu. Déle se pfi terapii soustfedime na oporu
pacienta a na jeho dechovy stereotyp, ktery je dilezity pro spravnou aktivaci (Kolar et al.,
2009).

Do terapie jsem zahrnula tyto cviky DNS: model 3. mésice vleZze na bfiSe, Sikmy sed
a pozici medvéda. Sikmy sed odpovida vyvojové poloze 7. mésice véku ditéte. Tento cvik
nam pomaha k posileni rotatorové manzety a zlepSeni stabilizace, tim i postupné
dosahujeme vétsiho rozsahu. Pozice medvéda odpovidd 14 mésicim veéku ditéte, v této
poloze mizeme pro ztizeni cviku zvedat jednu koncetinu, nebo také mize kontralateralné

zvedat jednu horni a jednu dolni koncetinu (Frank et al., 2013).
3.4.5 Mobilizace perifernich kloubi

Mobilizaci volime v pfipad¢ zjiSténi pfitomnosti kloubni blokaddy. NaSim cilem je
nenasilné obnoveni hybnosti kloubu ve sméru jeho omezeni (Dobe$ et al., 2011).
Provadime opakované pohyby v riznych smérech dle mista blokady. Stejné jako
u vySetfeni joint play posunujeme hlavici smérem kaudalnim, kranidlnim, dorzalnim,

ventralnim a lateralnim (Rychlikova, 2019).
3.4.6 Cviceni s rehabilitacnimi pomiickami

Posilovani s Thera-Bandem

Thera-Band je rehabilita¢ni pomiicka, ktera mize byt zafazena do terapie odporového
cviCeni. Pfi tomto typu cviceni dochazi k posileni svalstva, lze vyuzit jako reedukace
motoriky. Thera-Band je elasticka, gumova paska, kterd nam jejim natahovanim klade
odpor. Existuji riizné typy pasek, které maji jinou protazitelnost (Dvotak, 2003). V tomto
cviceni se vyuziva koncentrickd, excentrickd a izometricka kontrakce. Touto terapii
muzeme také ovlivnit hypertonické, zkracené svaly a dosahnout vyssi funk¢ni stabilizace

patefe (Pavla, 2003).
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Stabilizace ramenniho kloubu pomoci overballu (viz pfiloha ¢. 4)

Pro dosazeni vetSi stabilizace ramenniho pletence a aktivity svali miZeme pouzit
overball jako rehabilitatni pomuicku pfi cviceni. Ruku predpazime a v ose horni
koncetiny tlac¢ime micem do stény, ktery ndm zajist'uje oporu. Timto tlakem dosdhneme
aktivace stabiliza¢nich svali lopatky, pfedevS§im m. serratus anterior, mm. rhomboidei
am. trapezius. Pfi tomto cviceni také dochazi k osloveni proprioceptortt (Provencher

a Romeo, 2011; Wilk, Macrina a Reinold, 2006).
3.4.7 Kinesiotapping

Jedna se o metodu, ktera byla vyvinuta japonskym chiropraktikem Dr. Kenzo Kasem.
Tato metoda vyuziva pruzné pasky, které se nalepuji na kuzi v oblasti postizenych
struktur. Nejznaméjsim typem tejpu je TEMTEX, ktery nam zarucuje vysokou pruznost
a vodévzdornost. Doporucend doba ponechani tejpu je zhruba 5 dni, pak ztraci svoji
funkénost. Kinesiotaping by mél zajistit svymi terapeutickymi ucinky obnoveni funkce
svalu. Jeho aplikaci dochazi k zmenSeni ptipadného otoku, zvySeni prokrveni,
normalizaci svalového tonu, stabilizaci kloubu, zlepseni rozsahu pohybu a také by mélo
dojit k zmirnéni bolesti. Metodu nevyuzivame jen v piipadé zranéni, ale mize fungovat

také jako jeho prevence (Kobrova a Valka, 2017).

Po luxaci ramenniho kloubu aplikujeme tejp za Ucelem zmirnéni bolesti a otoku.
V dalsich fazich je cilem piedevsim stabilizace kloubu, kdy tejp omezuje krajni rozsah

pohybu a dochazi k zmirnéni bolesti (Kobrova a Valka, 2017).
3.4.8 Fyzikalni terapie

V této terapii jde o cilené pusobeni fyzikalni energie na lidsky organismus, jejimz cilem
je odstranéni funk¢éni poruchy. Dochazi k ovlivnéni aferentniho nervového systému a tim
dojde k obnoveni autoreparacnich mechanismi. Neznalost a Spatné uziti terapie mize
funkéni poruchu zhorsit. Fyzikalni terapie (FT) ma na nas organismus rtizné ucinky —
pfimé (hyperemie), reflexni, analgetické, myorelaxacni, antiedematdzni, trofotropni
a také miZe pisobit jako placebo efekt. FT rozdélujeme do n€kolika metod dle vyuzitého
typu energie — mechanoterapie, termoterapie, fototerapie, elektroterapie, hydroterapie
(Zeman, 2013; Podébradsky a Podébradska 2009).
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V mém vyzkumu jsem pfi terapii vyuzivala pozitivni termoterapii (peloidy) ve formé

hiejivych polstaiku, elektroterapii ( TENS proudy) a mechanoterapii (ultrazvuk).
3.5 Kazuistika ¢é.1

3.5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum provedeni: 27.2. 2023

Inicidly: BM

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1984

Stranova dominance: pravak

Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: pacientka uvadi bolestivost a nestabilitu pravého ramenniho
Kloubu. Bolest popisuje nejvice v oblasti akromioklavikularniho kloubu, ktera ji pfi
pohybu vystieluje do paze. Bolest se vyskytuje pfedevsim pii pohybu, ale také i v Klidu.
Na rameno si nemize lehnout. Dale uvadi omezeni rozsahu pohybu. Pti pohybu dochazi
k fenoménu lupnuti v kloubu, zejména pii flexi s naslednou tlevou. Nejvice je omezena
flexe s abdukci, pacientka popisuje, ze se nemohla ani uc¢esat. Divod vzniku piisuzuje
tahani tézkych bfemen v praci, pii kterém se bolestivost objevila. Lékari pii vySetieni
zjistili, Ze pacientka ma lehce pozitivni revmatoidni faktor a poc¢inajici artré6zu ramenniho

kloubu. Byl proveden opich pravého ramene. Zadnou rehabilitaci dosud neabsolvovala.

Osobni anamnéza: pacientka prodélala bézné nemoci, v mladi méla zlomené pravé
zapésti. Zhruba pied 10 lety podstoupila operaci slepého stieva, dale podstoupila

laparoskopickou resekci cysty vajecniku.
Rodinna anamnéza: otec ma artr6zu kycelniho kloubu.
Socialni anamnéza: zije S manzelem v rodinném domég.

Pracovni anamnéza: pracuje 20 let v tovarng, ktera se zabyva vyrobou bryli, taha t€zké

krabice s dokumenty.

Farmakologicka anamnéza: byla nasazena mala davka Medrolu.
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Gynekologicka: 2 porody- spontanni, laparoskopicka resekce cysty vajecniku.
Sportovni: dfive rekreac¢né jezdila na kole, na lyzich, nyni z divodu obav nesportuje.
Alergologicka: negativni.

Aspekce (viz ptiloha ¢. 5)

Ma prace je zaméiena na ramenni pletenec, proto jsem prevazné pozorovala postaveni

kréni patete, klicnich kosti, lopatek a ramen.
Pohled zepiedu

Na prvni pohled 1ze vidét, Ze pacientka je celym télem naklonéna doprava. Oblicej je
symetricky. Kli¢ni kosti bez patologii. Levé rameno je postavené vySe nez pravé, PHK si
sveésuje. Prsni svaly jsou ochablé. Svalové napéti bfisnich svalii je na obou stranach
shodné. V dolni ¢asti bficha jsou dvé viditelné jizvy, které jsou zahojené. Piedni spiny se
nachazeji ve stejné urovni. Postaveni patel je symetrické. Kotniky jsou v mirné

valgotizaci.
Pohled zboku

Hlava je mirné pfedsunutd. Ramena jsou V protrakénim drzeni. Thorakobrachidlni

oblouky jsou symetrické. Panev se nachdzi v mirné anteverzi.
Pohled zezadu

DrZeni hlavy je symetrické. Na patefi pozorujeme lehké skoliotické drzeni. Pravé rameno
je niz nez levé, pacientka z divodu bolesti svéSuje pravou horni konéetinu. Lopatky jsou
mirné odstouplé a jejich postaveni je asymetrické, leva lopatka je vySe nez prava. Vyse

zadnich spin je symetrickd. Paty jsou v mirném valg6znim postaveni.
Palpace

Pii aspekci jsem nezaznamenala zadné otoky, tudiZz jsem palpacné vySetfovala cely
ramenni pletenec a kréni patet. Palpacni citlivost jsem nalezla v oblasti
akromioklavikularniho kloubu. Dale jsem zaznamenala hypertonii v horni ¢asti m.
trapezius bilatelarné a m. infraspinatus. Trigger pointy se nachazeji v oblasti kréni patefe
a Vv hornich vlaken trapézu. Dale pacientka reagovala na palpaci v oblasti medialniho

okraje lopatky.
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Aktivni pohyby

Pacientka provadi pohyb sama a jejich rozsahy jsou zaznamenané v goniometrickém
vySetieni. Pohyb je bolestivy a dochazi pfi ném k lupnuti ¢i pieskoceni v kloubu,
po kterém nésleduje mirnad uleva. Nejvice je omezena abdukce a extenze v ramennim

Kloubu.
Pasivni pohyby

Pasivni pohyby jsou téz bolestivé a Vv krajni poloze pacientka uvadi nejistotu a obavu

zZ ptipadného vykloubeni. Lupnuti ¢i pfeskoceni v kloubu se objevuje téz.
Goniometrie

Me¢fila jsem rozsahy aktivniho pohybu v ramennim kloubu pravé i levé koncetiny

metodou SFTR.

Tabulka ¢. 1 — goniometrie

Rovina Prava horni koncetina (°) | Leva horni koncetina (°)
Sagitalni 20-0-160 40-0-180
Frontalni 110-0-20 165-0-20
Rotace 70-0-60 85-0-75
Zdroj: vlastni
Svalové testy dle Jandy
Tabulka ¢. 2 — svalovy test
Pohyb PHK LHK
Flexe 4 5
Extenze 4 5
Abdukce 4 5
Paze Addukce 4 5
Extenze v abdukci 4 5
Horizontalni addukce 4 5
Zevni rotace 5 5
Vnitfni rotace 4 5

Zdroj: vlastni
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Vysetfeni hypermobility

Je negativni.

Vysetteni joint play

Vysetteni kloubni viile bylo bez patologii.
Stereotypy dle Jandy

Pii vySetfeni stereotypu flexe krku pacientka misto obloukovité flexi provadéla
predsunuti hlavy. Stereotyp abdukce paze byl zah4ajen elevaci ramene, tudiz jde o Spatny
stereotyp. Vysetfeni stereotypu kliku nemohlo byt provedeno z divodu bolestivosti

a oslabeni pravé horni koncetiny.

Vysetfeni pohybu proti odporu

Pfi testovani jsem pouzila maly odpor. VSechny testy vysly negativne.
Testovani instability

Tabulka ¢. 3 — testovani instability

Ptedni zasuvkovy test Negativni
Apprehension test Pozitivni
Relocation test Pozitivni
Rockwood test Pozitivni
Jerk test Negativni

Clunk test Negativni
Zadni zasuvkovy test Negativni

Zdroj: vlastni
3.5.2 Kratkodoby plan

Nasim cilem V prvni fad¢ je ovlivnit hypertonické svaly a odstranit pfitomné trigger
pointy. Dale chceme zvysit rozsah pohybu a snizit bolest v oblasti akromioklavikularniho
kloubu. Dulezitou soucasti naseho planu je posileni svalt, aby doslo k lepsi stabilizaci

ramenniho kloubu.
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Individualni terapie

1. Terapie
Provedla jsem vstupni kineziologicky rozbor, byla podrobné odebrana anamnéza,
kdy pacientka mi sdélila veskeré dulezité informace potiebné k zahajeni terapie.
Pacientka byla seznamena s pribéhem terapie a souhlasila byt probandem v mé
bakalafské praci. Pacientce bylo doporuc¢eno nahiivat ramenni pletenec a na konec

probéhla korekce stoje a sedu.

2. Terapie
Pted zahajenim terapie jsem pacientce aplikovala nahfaty raselinovy polstar na
oblast ramenniho pletence. Po nahfati jsem se zaméfila na odstranéni trigger
pointt technikou mekkych tkani (TMT), které jsem nalezla v oblasti horni ¢asti
m. trapezius a v m. infraspinatus. Dale jsem zvolila metodu PIR na ovlivnéni
svalovych spasmi. Byla provedena mobilizace ramenniho kloubu — ventralni
a kaudalni posun. Trakce pravého GH kloubu. Dale jsem zmobilizovala lopatku
v poloze v leze na bfise. Pro zvySeni stabilizace ramenniho pletence jsem zvolila
cviceni s overballem o zed. Dale jsme aplikovala piedepsanou elektroterapii
ve form& TENS proudd, postupné jsme dle zpétné vazby od pacientky zvySovaly
intenzitu. Na konci terapie jsem pacientce pro lepsi stabilizaci GH kloubu

aplikovala tejpy.

3. Terapie
Nahrati v oblasti lopatky a ramenniho kloubu. TMT na oblast pravého ramenniho
pletence. PIR na horni vlakna trapézu a edukace autoterapie. Mobilizace lopatky,
GH kloubu a jeho trakce. Vyuziti metody PNF I. i Il. diagonalu flekéniho a
exten¢niho vzorce pro PHK s odporem. Do terapie zahrnut cvik z DNS v poloze

na Ctyfech. Na konec aplikace TENS proudt na 10 min.

4. Terapie
Nahtati v oblasti lopatky a ramenniho kloubu. TMT na oblast kr¢ni patete, pravé
lopatky a ramene. Mobilizace lopatky a ramene. Trakce kréni patete. Vyuziti PNF
metody. Opakovani a kontrola cvikt z piedeslé terapie. Aplikace elektroterapie —
TENS proudy. Nakonec aplikace kineziotejpu.
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5. Terapie
Nahtati a nasledna TMT oblasti lopatky a pravého ramene. PIR m. trapezius a m.
levator scapulae. Mobilizace ramene a lopatky. Stabilizace ramenniho kloubu
pomoci overballu s oporou o sténu. Byl pfidan dalsi cvik z DNS — Sikmy sed.
Elektroterapie — TENS proudy. Aplikace tejpu ukoncena z diivodu negativni

kozni reakce.

6. Terapie
Nahtati a TMT ramenniho pletence. Centrace a trakce ramenniho kloubu. PIR na
m. trapezius a m. infraspinatus. PNF 1. a II. diagonéla flekéniho 1 exten¢niho
vzorce. Pacientka mi ukazala veskeré naucené cviky a j& jsem provedla piipadnou
korekci drzeni téla. Dale jsem do terapie zafadila cviceni s Thera-Bandem
na posileni svali ramenniho pletence. Na konec terapie byla aplikovana

elektroterapie — TENS proudy.

7. Terapie
Na posledni schiizce jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor, dale korekci
cviku, které pacientka sama cviéi doma. Zkonzultovaly jsme spole¢né

dlouhodoby rehabilita¢ni plan a jeho cil.
3.5.3  Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zeptedu

Uklon na pravou stranu je méné vyrazny, levé rameno je stale vys, ale PHK si uz

nesveésuje.

Pohled zboku

Hlava je méné pfedsunuta, ramena se stale nachazeji v protrakci.
Pohled zezadu

Beze zmén.

36



Palpace

Hypertonie horni ¢asti m. trapezius stale pretrvava. Trigger pointy jSem nezaznamenala.

Akromioklavikularni kloub byl palpacné méné citlivy.
Aktivni pohyby

Stale pfitomny fenomén lupnuti, zménéné rozsahy pohybu jsou zaznamenany nize

V goniometrické tabulce.

Pasivni pohyby

Pohyby méné¢ bolestivé, lupnuti pretrvava.

Goniometrie

Tuéné zvyraznéné hodnoty jsou pohyby, u kterych doslo k zvySeni rozsahu pohybu.

Tabulka ¢. 4 — goniometrie

Rovina Prava horni koncetina (°) | Leva horni koncetina (°)
Sagitalni 25-0-170 40-0-180
Frontalni 130-0-20 165-0-20

Rotace 70-0-70 85-0-75

Zdroj: vlastni
Svalovy test dle Jandy

Zvyseni svalové sily doslo u vétSiny pohybu, jen abdukce a extenze neni stale 100%.

Tucné zvyraznéné hodnoty jsou pohyby, u kterych doslo k zvySeni svalové sily.

Tabulka ¢. 5 — svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe 5 5
Paze Extenze 4 5
Abdukce 4 5
Addukce 5 5
Extenze v abdukci 5 5
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Horizontalni addukce 5 5

Zevni rotace 5 5

Vnitini rotace 5 5

Zdroj: vlastni

Vysetfeni hypermobility
Negativni.

Stereotypy dle Jandy

Pii vySetieni stereotypu flexe je stale pritomné pfedsunuti hlavy. U stereotypu abdukce

je mén¢ vyrazna elevace ramene. Stereotyp kliku byl pro pacientku stale bolestivy.
Vysetieni pohybu proti odporu

Negativni.

Testovani instability

Tabulka €. 6 — testovani instability

Piedni zasuvkovy test Negativni
Apprehension test Pozitivni
Relocation test Pozitivni
Rockwood test Pozitivni
Jerk test Negativni
Clunk test Negativni
Zadni zasuvkovy test Negativni

Zdroj: vlastni
3.5.4 Zhodnoceni

Cil naseho kratkodobého planu byl splnén pouze z ¢asti. Rozsah pohybu jsme zvysily,
konkrétné byl vyrazné zvysen u flexe a abdukce ramene. Trigger pointy se ndm podafilo
odstranit, ale hypertonus svall stale pretrvava. Oblast akromioklavikularni Casti je stale
bolestiva. Podafilo se nam lehce posilit svaly a pacientka uvadi celkove lepsi stabilizaci

a vetsi jistotu ramene.
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3.5.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Navazuje na plan kratkodoby. Nasim cilem je dosazeni plného rozsahu pohybu

V ramennim kloubu a odstranéni bolesti.
3.6  Kazuistika ¢ 2
3.6.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum provedeni: 27.2. 2023
Inicialy: LS

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1985

Stranova dominance: pravak
Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: pacientka ptichdzi s cca rok trvajicimi bolestmi pravého ramene,
které jsou doprovazeny nestabilitou ramenniho kloubu. Bolest je lokalizovana predevsim
na predni strané ramene, ktera vyzatuje po zevni strané paze az K lokti, n€kdy se objevuje
I parestezie. Klidové bolesti jsou pouze pfi lehu na pravém boku, oslabeni pravé horni
koncetiny neudava. Dale si stézuje na bolest v oblasti kréni patete a omezeny rozsah
pohybu hlavy ve sméru extenze s rotaci doprava. Byla ji diagnostikovana kalcifikujici

tendinitida pravého ramene. Dosud neprobéhla zadna rehabilitace.

Osobni anamnéza: pacientka prodélala béZzné nemoci, Zaddné vaznéjsi trazy. Podstoupila

laparoskopickou operaci slepého stieva. LecCi se s vysokym krevnim tlakem.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna.

Socialni anamnéza: bezvyznamna.

Pracovni anamnéza: 20 let pracuje jako zdravotni sestra.

Farmakologicka: uziva 1éky na hypertenzi — Tezeo.

Gynekologicka: jeden spontanni porod.
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Sportovni: turistika, jizda na kole.
Alergologicka: negativni.
Aspekce (viz ptiloha ¢. 6)
Zepiedu

Hlava je mirné rotovana doleva. Leva kli¢ni kost je postavena nize nez prava a je méné
vyraznd. Prominence sternoklavikularniho skloubeni. Bfi$ni svaly jsou hypotonické
a v dolni ¢asti bricha je viditelnd jizva po laparoskopii. Dolni koncetiny jsou v osovém

postaveni.

Zboku

Ramena se nachazeji v protrakci. Lopatky jsou odstaté od hrudniku.
Zezadu

Vyrazné asymetrické postaveni lopatek. Prava lopatka je vice odlepena od hrudniku. Leva

tajle je vyraznéjsi a je posunuta nize nez prava.
Palpace

Mirna bolestivost v oblasti akromioklavikularniho skloubeni. Palpa¢ni nalez svali s vyssi
reflexni reaktivitou ve smyslu trigger pointa: v hornich vlaknech m. trapezius., m.

infraspinatus, pectoralis minor, m. subscapularis.
Aktivni pohyby

Aktivni pohyby v ramennim kloubu nejsou omezené, pouze rotace hlavy doprava je
bolestiva a omezend. Rozsahy aktivniho pohybu jsou nize zaznamenané v tabulce

u goniometrického vySetfeni.
Pasivni pohyby

Pti vySetieni pohybu ramene nebylo zjisténo Zadné omezeni. Pacientka mé tendenci pii
zvySovani rozsahu pohybu zdvihat pravé rameno. Pfi maximalnim rozsahu zevni rotace

ramene pacientka udava bolest.
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Goniometrie

Tabulka ¢. 7 — goniometrie

Rovina Prava horni kon¢etina (°) | Leva horni koncetina (°)
Sagitalni 40-0-175 40-0-180
Frontalni 170-0-35 170-0-35
Rotace 85-0-75 85-0-75
Zdroj: vlastni
Svalové testy dle Jandy
Tabulka ¢. 8 — svalovy test
Pohyb PHK LHK
Flexe 5 5
Extenze 4 5
Abdukce 4 5
Paze Addukce 5 5
Extenze v abdukci 4 5
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 4 5

Zdroj: vlastni

Vysetfeni hypermobility

Zkousky na hypermobilitu vysly negativni.

Joint play

U vysetfeni kloubni viile kaudalnim posunem byla nalezena blokada.

Stereotypy dle Jandy

Zkouska flexe hlavy vleze na zadech byla povazovéana za Spatny stereotyp, byl vice

zapojen m. sternocleidomastoideus nez hluboké flexory krku, pacientka provadela
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predsunuti hlavy. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu byl spravny. Stereotyp kliku je

nespravny, pacientka mé odlepené lopatky od hrudniku.
Vysetieni pohybu proti odporu

Zadny test proti odporu nevysel pozitivni.

Testovani instability

Tabulka ¢. 9 — testovani instability

Ptedni zasuvkovy test Pozitivni
Apprehension test Pozitivni
Relocation test Pozitivni
Rockwood test Pozitivni
Jerk test Negativni
Clunk test Negativni
Zadni zasuvkovy test Negativni

Zdroj: vlastni
3.6.2 Kratkodoby plan

Cilem kratkodobého rehabilitacniho planu je zmirnéni bolesti pravého ramene
a odstranéni svalovych spasmi. Plan bude zaméfen na centraci ramenniho kloubu
a posileni stabilizatorti ramenniho kloubu. Také bylo planem piedstavit pacientce fadu

cvikd, které by mohla provadét sama doma jako autoterapii.
3.6.3 Individudlni terapie

1. Terapie
Provedly jsme vstupni kineziologicky rozbor, byla podrobné¢ odebrana anamnéza,
kdy pacientka mi sdélila veSkeré dilezité informace potiebné k zah4jeni terapie.
Pacientka byla seznamena s naslednou terapii a souhlasila byt probandem v mé

bakalarské praci. Nakonec jsem pacientce zkorigovala stoj.

2. Terapie
Zacala jsem technikami mékkych tkani na oblast ramenniho pletence postizené

strany. Ddle jsem provedla mobilizaci ramenniho kloubu a néslednou centraci.
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Vyuzila jsem metody PIR na oSetieni hornich vlaken trapézu, poté jsem pacientce
ukdzala i moznou autoterapii. Do individudlni terapie jsem zahrnula cvik
z metody DNS, pozice tfetiho mésice vleze na biise a dale pozici na Ctyiech, kdy
pacientka odlepovala kolena od podlozky. Nakonec jsem aplikovala pfedepsanou
elektroterapii — TENS proudy na 10 min, kde jsem postupné zvySovala intenzitu
dle pacientky.

Terapie

TMT prevazné na oblast lopatky a kréni patefe. Provedla jsem mobilizaci lopatky
vleZe na bfiSe a trakci kréni patefe. Dale jsme stabilizovaly ramenni kloub o sténu,
kdy pacientka opakované tla¢ila do overballu. Dale jsem pacientce zkontrolovala
cvik z minulé terapie a zkorigovala postaveni téla. Z metody DNS jsem piidala
dalsi cvik Sikmého sedu pro zvyseni stabilizace ramene. Na konec terapie jsem
pacientce aplikovala 1é¢ebny ultrazvuk na horni vlakna trapézu, ktery trval

5 minut.

Terapie

Techniky mékkych tkani m. trapezius, m. infraspinatus a m. levator scapulae
anasledna PIR. Vyuzila jsem metodu PNF — diagondla lopatky. Dale jsem
mobilizovala zebra dle metody Ludmily Mojzisové. Edukace a kontrola
autoterapie. Ptidala jsem dalsi cvik vleZe na bfiSe na posileni mezilopatkového
svalstva, kdy pacientka zvedala horni koncetiny od podlozky, které byly
v abdukovany a flektovany v lokti. Na konci jsem aplikovala TENS proudy.

Terapie

TMT na oblast ramenniho pletence a kréni patete. Vyuziti metody PIR na m.
trapezius a metody PNF lopatky. Provedeni trakce kréni patefe a mobilizace
pravého ramene — ventralni a kaudalni posun. Dale jsme stabilizovaly ramenni
kloub o sténu pomoci overballu. Ptidaly jsme cviceni s Thera-Bandem na posileni
svalli ramenniho pletence, které jsem doporucila 1 na terapii doma. Na zaver jsme

opét aplikovaly TENS proudy.
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6. Terapie
TMT — m. pectoralis minor, m. subscapularis a m. trapezius. PNF lopatky, PIR
hornich vlaken m. trapezius a m. pectoralis minor. Trakce kréni patete, mobilizace
ramene a hornich zeber. Provedena kontrola cvikl na posileni mezilopatkovych
svalli a z metody DNS. Centrace ramenniho kloubu. Na zavér aplikace TENS

proud.

7. Terapie
Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor. Naposledy jsme zkontrolovaly
cviky, které provadi pacientka sama doma a zkonzultovaly nasledujici

dlouhodoby plan rehabilitace.
3.6.4 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zepiedu
Hlava uZ neni rotovand smérem doleva, je v osovém postaveni. Dale beze zmén.
Pohled zboku
Protrakéni drzeni je vyrazn&ji mensi. Postaveni lopatek je beze zmén.
Pohled zezadu
Stale vyrazné asymetrické postaveni ramennich pletenci.
Palpace
Trigger pointy v horni ¢asti trapézu pietrvavaji.
Aktivni pohyby
Bez omezeni. Pti pohybu je stala tendence zdvihani ramene.
Pasivni pohyby

Bez omezeni.
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Goniometrie
Tuéné zvyraznéné hodnoty jsou pohyby, u kterych doslo k zvySeni rozsahu pohybu.

Tabulka ¢. 10 — goniometrie

Rovina Prava horni kon¢etina (°) | Leva horni koncetina (°)
Sagitalni 40-0-180 40-0-180
Frontalni 170-0-35 170-0-35

Rotace 85-0-75 85-0-75

Zdroj: vlastni
Svalovy test dle Jandy

Kromé¢ vnitini rotace je u vSech pohybt 100% svalova sila. Tu¢né zvyraznéné hodnoty

jsou pohyby, u kterych doslo k zlepseni svalové sily.

Tabulka ¢. 11 — svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Paze Addukce 5 5
Extenze v abdukci 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 5 5
Vnitini rotace 4+ 5

Zdroj: vlastni

Vysetteni hypermobility
Negativni.

Joint play

U zadného pohybu nebyla nalezena blokada.
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Stereotypy dle Jandy

Flexe hlavy je stale povazovana za Spatny Stereotyp — predsunuti hlavy misto obloukovité
flexe. Stereotyp abdukce a kliku byl v potadku, pacientka pfi vzepieni o horni koncetiny

uvadeéla bolest.

Vysetieni pohybu proti odporu
Negativni.

Testovani instability

Tabulka ¢. 12 — testovani instability

Ptedni zasuvkovy test Pozitivni
Apprehension test Pozitivni
Relocation test Pozitivni
Rockwood test Pozitivni
Jerk test Negativni

Clunk test Negativni
Zadni zasuvkovy test Negativni

Zdroj: vlastni
3.6.5 Zhodnoceni

Trigger pointy pfetrvavaji pouze v hornich vlaknech trapézu, jinak v dalsich svalech, kde
byly také pfitomné, byly uspésn€ odstranény. Pacientku jsem naucila fadu cviki, které
mohla provadét sama doma. Cviky byly po kazdé terapii zkontrolovany a poptipadé
zkorigovany. Bolest pravého ramene dle pacientky byla vyrazné mensi. Pacientka davala
vétsi pozor na spravné drZeni téla, protrakce ramen nebyla uZ tolik nédpadnd. Postaveni

lopatek bylo stale znacné asymetrické. Po kazdé terapii pacientka citila ulevu.
3.6.6 Dlouhodoby plin

Dlouhodoby plan navazuje na plan kratkodoby. Nasim cilem je zlepSeni posturalniho
nalezu, prevazné se zaméfujeme na asymetrické postaveni lopatek. Terapii chceme
dosdhnout opét stabilizace ramenniho kloubu. Dale chceme, aby Spatné pohybové

stereotypy byly nahrazeny témi spravnymi.
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3.7 Kazuistika ¢ 3
3.7.1  Vstupni kineziologicky rozbor

Datum provedeni: 27.2. 2023
Inicialy: SM

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1985

Stranova dominance: pravak
Anamnéza

Nyngj$i onemocnéni: pacientka ptichazi s chronickou bolesti ramene, vyraznéjsim
omezenim pohybu a s nestabilitou levého ramenniho kloubu. Bolest popisuje piedevsim
na predni strané¢ ramene, bolest propaguje do paze po zevni strané. Také si stéZuje
na bolest na lateralni strané krku levé strany — m. sternocleidomastoideus. Pacientka
po delsim cviéeni s levou horni koncetinou pocit'uje mravenceni, bodavou bolest do celé
paze, ktera po chvili mizi. Nejvice je omezena flexe ramene. Diive na rehabilitaci

dochdzela, pak z diivodu nemoci pfestala.

Osobni anamnéza: prodélané bézné nemoci, vV mladi zlomenina levé kli¢ni Kkosti,

artroskopie pravého ramene.

Rodinna anamnéza: otec — diabetes mellitus Il. typu, matka — operace menisku, artroza

1. stupn€ ramenniho kloubu.
Socialni anamnéza: bydli s onkologicky nemocnym manZzelem v rodinném domé.

Pracovni anamnéza: cely zivot pracuje jako uklizecka, soucast prace je zdvihani tézsich

bfemen.

Farmakologicka: Zadné 1éky neuziva.
Gynekologicka: dva spontanni porody.
Sportovni: zadné sporty nedéla.

Alergologicka: negativni.
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Aspekce
Zepiedu

Hlava je v ose. Levé rameno se nachazi vys nez pravé. Prava kli¢ni kost je viditeln&jsi.
Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické. Bficho ochablé. Ptfedni spiny jsou

ve stejné vysoké urovni. Lehce zevné vybocené Spicky.
Zboku

Viditelny ptedklon hlavy. Pacientka ma viditelnou zvySenou hrudni kyfézu a téz bederni

lordozu, lehka protrakce ramen.
Zezadu

Levé rameno je postaveno vys nez pravé. Trapézy a paravertebralni svaly se nachazeji

V hypertrofii. Zadni spiny jsou symetrické.
Vleze na zadech jsem si v§imla, Ze pacientka mé pravy dolni oblouk Zeber vys nez levy.
Palpace

Oblast akromioklavikularniho kloubu byla palpaéné bolestiva. Palpacné citlivé byly
bilateralné trapézy a m. sternocleidomastoideus levé strany. Trigger pointy byly pfitomny

Vv horni vlaknech trapézu a v m. levator scapulae.
Aktivni pohyby

Pohyby byly vyrazn&ji omezeny, jejich hodnoty jsou nize zapsany v tabulce

goniometrického vySetteni.
Pasivni pohyby

Pohyby kréni patete jsou bez omezeni, na pravou stranu je bolestivy tklon. V ramennim
kloubu je nejvice omezenad flexe a abdukce. Pfi pohybu jsou slySitelné krepitace

a pacientka pocit'uje mravenceni paze az k lokti.
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Goniometrie

Tabulka ¢. 13 — goniometrie

Rovina Prava horni koné¢etina (°) | Leva horni koncetina (°)
Sagitalni 40-0-180 40-0-100
Frontalni 150-0-20 100-0-20

Rotace 80-0-70 40-0-40

Zdroj: vlastni
Svalové testy dle Jandy

Tabulka ¢. 14 — svalovy test

Pohyb PHK LHK

Flexe 5 3

Extenze 5 4

Pae Abdukce 5 3
Addukce 5 4

Extenze v abdukci 5 4

Horizontalni addukce 5 4
Zevni rotace 5 3+
Vnitini rotace 5 3+

Zdroj: vlastni

Vysetieni hypermobility
Negativni.

Joint play

Pacientka pfi vysetfovani kloubni viile popisovala mirnou bolest a nejistotu, blokada

nebyla zjisténa.
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Stereotypy dle Jandy

Stereotyp flexe krku byl spravny, pacientka provadéla plynulou obloukovitou flexi.
Abdukce paze byla v poradku do 90°, poté dochazelo elevaci ramene a z divodu bolesti

nebyl mozny vyssi rozsah pohybu. Stereotyp kliku nemohl byt vySetten.
Vysetfeni pohybu proti odporu

Testy flexe a abdukce proti odporu byly pozitivni z ditvodu objeveni bolesti pii pohybu.

Zevni a vnitini rotace byly negativni.
Testovani instability

Tabulka €. 15 — testovani instability

Ptedni zasuvkovy test Negativni
Apprehension test Pozitivni
Relocation test Pozitivni
Rockwood test Pozitivni
Jerk test Pozitivni

Clunk test Negativni
Zadni zasuvkovy test Negativni

3.7.2  Kratkodoby rehabilitacni plan

Nasim cilem je snizit bolestivost ramenniho kloubu, zvysit kloubni rozsah predevsim
ve sméru flexe a chceme dosahnout vyssi stabilizace levého ramene. Dale chceme
ovlivnit reflexni zmény kiize pomoci myofascialnich technik a posilit svaly ramenniho

pletence.
3.7.3 Individualni terapie

1. Terapie
Provedly jsme vstupni kineziologicky rozbor, byla podrobné odebrana anamnéza,
kdy mi pacientka sdélila veskeré dulezité informace potiebné k zahajeni terapie.
Pacientka byla seznamena s problematikou a pribéhem rehabilitace. Nasledné

souhlasila byt probandem v mé bakalarské praci.
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2. Terapie
Pied zahajenim technik mékkych tkani jsem oblast levého ramenniho pletence
nahtala raselinovym polstatkem. K odstranéni trigger pointi jsem zvolila
pressuru a nasledné metodu PIR. Dale jsem zvolila metodu PNF 1. diagonalu
flek¢niho a extenc¢niho vzorce s kladenim odporu. Levou horni koncetinu jsme
protahovaly jen do bolesti. Pacientka vyvéSovala horni konéetinu z lehatka
a provadéla krouzivé pohyby. Do cvifeni jsme zahrnuly stabilizaci ve stoji

V opofe o overball, ktery tla¢ime v ose ramenniho kloubu do zdi.

3. Terapie
Nahtati levé lopatky a ramene. TMT na oblast kréni patete, dale m.
sternocleidomastoideus a m. levator scapulae. PIR m. trapezius a m. pectoralis
minor. Trakce ramenniho kloubu. Vyuziti PNF I. diagonaly s kladenim odporu.
Opét jsme vyvéSovaly horni koncetinu z lehatka a stabilizovaly ramenni pletenec
o overball. Do terapie jsme zahrnuly cvik z DNS v poloze na ¢tyfech s pfenasenim
vahy. Dalsi cvik byl vleze na zadech, kdy pacientka cvicila s lehkou ¢inkou
do vSech sméru, tento cvik byl doporucen i na doma. Misto ¢inky muze pouzit

lahev s vodou.

4. Terapie
Nahrati oblasti ramene a lopatky. TMT m. trapezius bilatelarné a m.
sternocleidomastoideus. Edukace autoterapie PIR m. trapezius. Kontrala cvikt
z minulé terapie. K posileni svalil rotatorové manZety jsem pacientce doporucila

a predvedla cvi¢eni s Thera-Bandem.

5. Terapie
Nahtati a TMT oblasti krku a levého ramene. Mobilizace lopatky vleze na bfise.
Pasivni cviceni pro zvySeni rozsahu pohybu. Opakovani cviki DNS, stabilizace
ramene o overball, krouzivé pohyby vleze na zddech s natazenou horni koncetinou
se zavazim. Do terapie byl zatazen dalsi cvik z DNS v poloze 3. mésice na bfise

— zdvihani hlavy. Na konci terapie jsem pacientce aplikovala kineziotejp.
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6. Terapie
TMT kréni patefe, ramene a paze. Provedeni PNF — 1. diagonéla extencni a flek¢ni
vzorec. Mobilizace lopatky vleZze na bfiSe. Stabilizace ramenniho pletence
0 overball, posilovani s Thera-Bandem, cviky z DNS — pozice na ¢tyfech a model

3. mésice vleze na bfise.

7. Terapie
Provedeni vystupniho kineziologického rozboru. Sezndmeni s dlouhodobym
planem, ktery navazuje na dosavadni terapii, kterou pacientka bude provadét sama

doma. Cviky jsme zopakovaly a ptipadné odchylky upravily.
3.7.4  Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zeptedu
Prakticky beze zmén.
Pohled zboku
Mensi predklon hlavy a protrakce ramen.
Pohled zezadu
Paravertebralni svaly se stale nachazeji v hypertrofii.
Palpace

M. sternocleidomastoideus byl stale palpacné citlivy. Trigger pointy v m. trapezius a m.

levator scapulae jsem nenapalpovala.

Aktivni pohyby

Stale velmi bolestivé, zmény rozsahu pohybu jsou zaznamenany v goniometrii.
Pasivni pohyby

Pasivni pohyby byly bolestivé se soucasnou krepitaci.
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Goniometrie
Tuéné zvyraznéné hodnoty jsou pohyby, u kterych doslo k zvySeni rozsahu.

Tabulka ¢. 16 — goniometrie

Rovina Prava horni kon¢etina (°) | Leva horni koncetina (°)
Sagitalni 40-0-180 40-0-140
Frontalni 150-0-20 110-0-20

Rotace 80-0-70 40-0-60

Zdroj: vlastni
Svalovy test dle Jandy
Tuéné zvyraznéné hodnoty jsou pohyby, u kterych doslo k zvySeni sily.

Tabulka ¢. 17 — svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe 5 4
Extenze 5 4
Abdukce 5 3+
Paze Addukce 5 7
Extenze v abdukci 5 4
Horizontélni addukce 5 4
Zevni rotace 5 4
Vnitini rotace 5 4

Zdroj: vlastni

Vysetfeni hypermobility
Negativni.

Joint play

Kloubni blok4dda nebyla zjiSténa. Pacientka pii vySetfovani kloubni vile popisovala

mirnou bolest a pocit nestability.
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Stereotypy dle Jandy

Stereotyp flexe krku byl spravny. Abdukce paze byla v potadku do 90°, poté dochazelo
k elevaci ramene a z ditvodu bolesti nebyl mozny provést vyssi rozsah pohybu. Stereotyp

kliku nemohl byt vySetten.
Vysetieni pohybu proti odporu

Testy flexe a abdukce proti odporu byly opét pozitivni z divodu objeveni bolesti
pii pohybu.

Testovani instability

Tabulka ¢. 18 — testovani instability

Ptedni zasuvkovy test Negativni
Apprehension test Pozitivni
Relocation test Pozitivni
Rockwood test Pozitivni
Jerk test Pozitivni

Clunk test Negativni
Zadni zasuvkovy test Negativni

Zdroj: vlastni
3.7.5 Zhodnoceni

K celkovému zmenSeni bolestivosti dle pacientky nedoslo. Dosahly jsme mirného
zvySeni rozsahu kloubu a lehkého posileni svalstva ramenniho pletence. Podafilo se nam
ovlivnit reflexni zmény na kiiZi, pacientka popisovala pocit uvolnéni. S kazdou terapii
pacientka vydrZela cvicit déle a potize zaala pocitovat pozdéji nez piedtim. Pozitivné

hodnotila kineziotaping.
3.7.6 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Nasim cilem je obnoveni rozsahu pohybu v kloubu. Pacientka pokracuje v terapii, kterou
provadi doma bez fyzioterapeuta. M¢la by se vyvarovat tahani téZzkych biemen a dbat
na stabilizaci ramenniho pletence. Chceme posilit svalstvo ramenniho pletence, pacientka

bude postupné ptidavat cviky a cvicit s vétsi vahou.
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4 Diskuse

Rameno je nejcastéji luxovanym kloubem, ktery tvoii vice nez 50 % vsSech kloubnich
luxaci. Jelikoz se jedna o kloub, ktery je schopny dosahovat Sirokého rozsahu pohybu,
¢ini ho to také vice nachylnym k instabilité. Stabilita ramene je zajiSténa statickymi
a dynamickymi faktory, do nichz se fadi labra, vazy a okolni svaly. Instabilita se mtize
vyvinout i v disledku patologie. Uraz je nejéastéj$im davodem, ktery pravé vede
K instabilit¢ ramene. Podle sméru instability jsou rovnéz klasifikovany traumatické
luxace (dislokace) ramene na pfedni, zadni a dolni (Moya, 2021). Autofi se shoduji,
ze predni luxace je nejcastéj$im piipadem. Mira jejiho vyskytu je dokonce vice nez 95 %.
Oproti tomu mira zadni luxace se pohybuje kolem 2—4 %. Dolni luxace pak predstavuje
pouhych 0,5 % vSech ptipadl. Instabilita ramene se mliZe objevit nejen nasledkem urazu,
ale rovnéz naptiklad v disledku abnormalit mékkych tkdni nebo poruchy svalové funkce
(Moya, 2021; Paucek & Smékal, 2018). Vicesmérna neboli habitualni instabilita nevznika
nasledkem traumatu, ale predpokladéd se vrozena laxnost, kdy kloubni pouzdro je pfilis
elastické. Dale se pfedpoklada hypoplazie glenoidéalni jamky, nerovnovéaha a nedostatek
neuromuskularni kontroly ¢i dysfunkce dynamickych stabilizatord. Piesna etiologie

vicesmérné instability nam dosud neni pfili§ znama (Guerrero et al., 2009).

Dle Guerrera et al. (2009) nasledkem instability ramenniho kloubu nejcastéji dochazi
k témto zménam: bolest, ktera mnohdy souvisi s pohybem, dale doprovodna parestézie,
unava, svalova slabost, deformace kloubu a nejistota vychazejici z pocitu nadmérného
uvolnéni. Bolest z divodu vicesmérné nestability v nékterych piipadech nelze piesné
lokalizovat. Dale uvadi vzniklé abnormalni drzeni lopatky a jeji Spatnou funkci. Z divodu
dlouhodobé instability Kolaf et al. (2009) uvadi vznikajici zmény ve fasciich, které maji
dopad na celkové drZeni t€la. Ramena se nachazeji v protrakci a jsou vnitiné rotovana.
Také je pritomen zvySeny tonus a bolestivé trigger pointy v hornich vlaknech trapézu

a adduktorech ramene.

Dle mého nazoru u kazdého jedince vznikaji individualni sekundarni zmény na zakladé
instability ramene, nicméng¢ ale s autory souhlasim. Pii odebirani anamnézy mi pacientky
popisovaly své potize, kdy kazda z nich si stézovala na chronickou bolestivost v oblasti
pletence ramenniho. Déle popisovaly omezeni pohybu, které jsem ve vySetfeni zmé&fila
aporovnala se zdravou horni koncetinou. V aspekci jsem pozorovala asymetrické

postaveni ramennich pletenct. Tyto problémy se dale projevovaly ve zménach mékkych

55



tkani. V palpa¢nim vysetieni jsem u kazdé probandky zaznamenala trigger pointy, které

byly Casté v hornich vldknech trapézu.

Pfi odebrani anamnézy jsem se také dozvédéla, Zze vSechny probandky mély zaméstnani,
ve kterém musely denné tahat t€Z8i bifemena. Usuzuji, ze z diavodu dlouhodobého
pret¢zovani u nich vznikaly degenerativni zmény vedouci k bolestem ramene

a k souc¢asné instabilité.

Dle Kolaie et al. (2009) je pro rehabilitaci vhodné cviceni v zavésu (Redcord), Vojtova
metoda, cvieni s Thera-Bandem a také PNF. Autofi Provencher a Romeo (2011), Wilk
a Macrina (2014), Pavla (2003) a Guerrero et al,. (2009) doporucuji metodu PNF
pro zlepseni neuromuskularni stability. Dle Guerrera et al., (2009) se dale doporucuje

cviceni s Thera-Bandem, které nam zaruci posileni svalti — pfevazné rotatorové manzety.

Terapeutické postupy, které jsem vyuzila pfi terapii jsou vypsané v praktické c¢asti
Vv kapitole moznosti fyzioterapie. U vSech pacientek jsem zvolila nékolik cviki z metody
DNS. Pacientky formu cviki DNS hodnotily velice pozitivné. Z mého pohledu se jedna
o vhodny terapeuticky postup u pacient s instabilitou ramenniho kloubu. Lze ho vyuzit
u vSech pacientii. Diky rozmanitosti metody mizeme postupné ztéZovat cviky a
piizpusobit je dle pacienta. Jako dalsi vhodné terapeutické postupy hodnotim posilovaci
cviCeni s Thera-Bandem a metodu PIR. U jedné pacientky se mi téZ osvédcila metoda
PNF.

Probandka ¢. 1 ptichazela s velkou bolestivosti pravého ramene a vyraznym omezenim
rozsahu pohybu. Bolest i rozsah pohybu se s postupem rehabilitace zlepSovaly. Pacientka
se snazila cvi¢it doma. V terapii jsme zahrnuly stabilizaci ramene pomoci kineziotapu.
Pacientka na aplikaci Spatné¢ reagovala, doSlo k podrazdéni kiize, proto jsme kineziotape

Z terapie vyftadily.

Probandka ¢. 2 dochazela na terapii pravidelné. Spoluprace s pacientkou byla velmi
dobra. Kazdy den aktivné cvi¢ila doma. Pacientka méla predepsanou elektroterapii —
TENS proudy a ultrazvuk. Obé formy fyzikalni terapie byly vyzkouSeny, v dalSich
terapiich jsme volily aplikaci TENS proudi, ktera pacientce vice vyhovovala. Na konci

terapie pacientka uvadéla zmirnéni bolesti a pocit lepsi stability.

Probandka ¢. 3 dochazela na rehabilitace jiz dfive, ale z diivodu onemocnéni a rodinnych

divodii rehabilitaci pterusSila. Po dobu vyzkumu pacientka dochédzela na terapie
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pravidelné. Z divodu velké bolestivosti a omezeni rozsahu pohybu jsem terapii musela
upravit a vyvarovat se t€z§im cvikim. V kazd¢ terapii jsme postupné ptidavaly cviky dle
potieby a cvi€eni bylo intenzivnéjsi. Pacientka méla doporucenou terapii na doma, kterou
vsak tolik nedodrzovala. S pacientkou byla horsi domluva, fada cvikii ji nevyhovovala
anevidéla v nich zadny smysl. S pacientkou jsem konzultovala, co by ji vyhovovalo
nejvice a vysvétlila jsem ji princip dané terapie. Do terapie jsme zafadily Kineziotape,
ktery pacientka velmi kladn¢ hodnotila. ZlepSeni nebylo pfili§ vyrazné, doslo k malému
zvySeni rozsahu kloubu, bolest pietrvavala. Dale bych uvazovala o zafazeni

elektroterapie, kterd byla pfedepséna ostatnim pacientkam.

Pokud ma pacient potize s provadénim zakladnich cviki, je tedy mozné v ramci terapie
zatadit 1 pouzivani tejpu. Pouzivani tejpt zistava diskutabilnim tématem, pokud jde
0 jejich terapeuticky Uc¢inek a zdali mohou pomoci ve zlepSeni propriocepce. V oblasti
fyzioterapie se nicméné hojné uzivaji. Mohou byt pouzity bud’ jako podpora ramenniho
pletence, kterd pacientovi doda pocit jistoty a schopnosti pohybu, anebo mohou byt
pouzity jako pomoc pfi korekci drzeni téla a polohy lopatky. Tejp se mize pii pohybu
bud’ napnout, nebo povolit — vse v zavislosti na zvoleném zplsobu tejpovani (Jaggi et al.,
2017).
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5 Zavér

Tato bakalaiska prace se zabyva moznostmi fyzioterapie u pacientu s instabilitou

ramenniho kloubu.

Teoretickd ¢ast prace byla zaméfena na popis anatomie a kineziologie ramenniho
pletence. Dale jsem se zabyvala charakteristikou instabilit a jeji klasifikaci. V posledni
¢asti teorie jsem se vénovala klinickému vysetfeni ramenniho pletence, kde jsem

predstavovala vySetfovaci metody v chronologickém potadi.

Prakticka cast byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu pomoci kazuistik.
Vyzkum tvotily 3 Zeny ve véku 20—40 let. Pacientky trpély chronickou bolestivosti
ramenniho kloubu souvisejici s nestabilitou ramene. Na zaklad¢ rozhovoru byla
pacientkdm odebrana anamnéza, ktera mé blize seznamila s jejich problémy. Byl
proveden vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad¢ jsme stanovily kratkodoby
terapeuticky plan, ktery byl u vSech pacientek podobny. S kaZdou pacientkou jsme mély
7 terapii, které byly provadény individualné a v kazdé terapii jsme postupné pridavaly
dalsi terapeutické metody. Pacientky byly sezndmeny se cvi¢enim, které mohly provadét
i v domacim prostiedi za G¢elem dosaZeni lepsich vysledki. Na poslednim setkanim jsme
provedly vystupni kineziologicky rozbor, diky kterému jsme vidély vysledky terapie.
Na zaklad¢ vystupniho vysetfeni jsem zhodnotila vysledky, po kterych byl zhotoven

dlouhodoby plan, kterému se pacientky nadéale vénuji individualné samy.

Do urcité miry byl u vSech pacientek pozorovan pozitivni vysledek. Jen u jedné pacientky
nebyly zmény tak vyrazné, jelikoz nevénovala terapii pfili§ velky zijem. Rada
terapeutickych metod ji nevyhovovala. Individudlni doméaci cviceni tolik nedodrzovala
jako ostatni pacientky s odtivodnénim velké bolestivosti béhem a po cviéeni. U ostatnich
pacientek doSlo k zmirnéni bolesti ramenniho kloubu. Na zaklad€¢ goniometrického
vySetfeni doslo u vSech pacientek k zvyseni rozsahu pohyblivosti. Dalsim vysledkem

bylo mirné posileni stabiliza¢nich svalu.

Prvni cil této prace byl naplnén v praktické casti pod kapitolou moznosti fyzioterapie, kde
jsem popsala kazdou terapeutickou metodu, ktera byla dale vyuzita v kazuistikach. Tento
cil zaroven souvisi Sdruhym cilem, ve kterém jsem pomoci kazuistik popsala
terapeutické postupy u konkrétnich pacientek. Pti fyzioterapii pacientt s instabilitou
ramenniho kloubu jsem vyhodnotila jako vhodné tyto terapeutické postupy: metoda DNS,
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PIR, PNF a cviceni s Thera-Bandem. Tyto metody byly pfedmétem prvni vyzkumné

otazky.

Druhou vyzkumnou otazkou bylo zjistit, jaké sekundarni zmény vznikaji u pacienti
sinstabilitou ramenniho kloubu. V teoretické ¢asti jsem mozné sekundarni zmény popsala
pod kapitolou instability ramenniho kloubu. Dale na otazku odpoviddm ve formé
zpracovani kazuistik, kde jsem zmény zminila v ramci vstupniho kineziologického

rozboru.

Vyzkum byl proveden na malém vzorku probandt. Abychom ziskali pfesnéjsi vysledky,
bylo by potieba, aby byl vyzkum rozsahlejsi a zii¢astnilo se ho vice probandu. Pro zvyseni
uspéchu terapie je nezbytné provadét cviky pravidelné po del$i dobu a postupné je

ztézovat.

Pfinos této prace vidim v shrnuti a moznostech bliz§iho pochopeni dané problematiky.

Prace mize slouzit fyzioterapeutiim jako inspirace terapeutickych postupt.
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Ptiloha ¢. 1 — Vzor informovaného souhlasu
Prohlaseni a souhlas ucastnikii s jejich zapojenim do vyzkumu

Prohlaseni a souhlas ucastniki s jejich zapojenim do vyzkumu: Prohlasuji, Ze souhlasim
s ucCasti ve vyzkumu k bakalafské praci Markéty Bockové, studentky 3.ro¢niku
fyzioterapie na ZSF JCU, s nazvem Moznosti fyzioterapie u pacientii s instabilitou
ramenniho kloubu. M) souhlas potvrzuji svym podpisem uvedenym nize. Dale
prohlasuji, ze mi byl poskytnut dostate¢ny cCas na fadné zvazeni vSech relevantnich
informaci o daném vyzkumu, méla jsem moZznost zeptat Se na vse, co jsem potiebovala
veédet a na vSe jsem ziskala jasné a srozumitelné odpovédi. Byla jsem seznamena se svym

pravem ucast ve vyzkumu odmitnout nebo poskytnuti svého souhlasu kdykoliv odvolat.

Jméno a piijmeni: ...
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Ptiloha ¢. 2 — Pohyby v ramennim kloubu

Obrazek ¢.1

Obr. 1.2.2.-7. Pohyby ramenniho kloubu. A —rozsah pohybu flexe a extenze; B — horizontalni flexe a extenze; € — abdukce
a addukce; D — zevni a vnitini rotace pfi paZi u téla; E — zevni a vnitini rotace pfi abdukci 90°

Zdroj: Kolaf et al., 2009
Ptiloha ¢. 3 — Pohyby lopatky

Obrazek ¢. 2 — elevace — Cervené Sipky, deprese — zelena Sipka, abdukce — Zluté Sipky,
addukce — modré Sipky

Zdroj: Dylevsky, 2009
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Ptiloha ¢. 4 — Stabilizace ramenniho kloubu pomoci overballu

Obrazek ¢. 3

Zdroj: Provencher a Romeo, 2011

Obrazek ¢. 4

Zdroj: FYZIOKklinika, ©2011-2023
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Ptiloha ¢. 5 — Fotografie vstupniho vySetfeni probandky ¢.1

Obrazek ¢. 5

Zdroj: vlastni

Obrazek ¢. 6

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 6 — Fotografie vstupniho vySetieni probandky ¢.2

Obrazek ¢. 6

Zdroj: vlastni

Obrazek ¢. 7

Zdroj: vlastni
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Obrazek ¢. 8

Zdroj: vlastni
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8 Seznam zkratek

C — cervikalni usek pateie

CNS — centralni nervova soustava

DNS — dynamicka neuromuskuldrni stabilizace
FT — fyzikalni terapie

GH — glenohumeralni kloub

LHK —leva horni koncetina

lig. — ligamentum

m. — muculus
mm. — musculi
n. — nervus

SFTR — S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina a R — rovina

rotaci

TENS — transkutanni elektricka nervova stimulace
Th — thorakalni usek patete

TMT — techniky mékkych tkani

PHK — pravé horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

70



9 Seznam tabulek

Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.

Lo [0 1[0 1011 £ -SSR 33
2 — SVALOVY TESt...eiiiiiiiiiieti ettt 33
3 — teStoVANT INSEADIIILY ..o.veiiviiiiiicee e 34
e (0] 11 T0] 11 1 1= SRS 37
5 = SVALOVY TEST.uuiiiiiie ittt e 37
6 — teStOVANT INSTADIIILY ..vovvviiiiiic e 38
7 — GONIOMELIIE ...ttt bbbt 41
8 — SVALOVY LS. ..eviitieireiiie sttt 41
9 — testoOVANT INSTADIIILY ..ovveiiieiiccee e 42
LU oo g0 1] 1 [ OSSOSO 45
L1 = SVALOVY TOST.euviiieiieic sttt 45
12 — testovani instability .........cccooeiiiiiii 46
LRI o To] g0 1)1 [ OSSOSO 49
14 — SVALOVY LS. ..eeiiiiiiie ettt 49
15 — testovani INStability ........ccceoiiiiiiiie 50
16 — QONTOMELITE ...t 53
17 — SVALOVY TEST..cuiiiiiiiiiiic e 53
18 — testovani INStability .........ccociiiiiiiiii 54

71



