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UvVOD

Onemocnéni, které je hlavni naplni mé bakalaiské prace, neni v populaci zcela
rozSiteno. Divodem je, ze ramenni kloub neni kloubem nosnym, tim padem na n¢j
svoji anatomii, tak 1 nespoCtem pohybi, které umoziiuje. Omezend moznost pohybu
v ramennim kloubu zptisobuje kazdému mnoho potizi. Uraz, zlomenina, sportovni nebo
profesionalni zatéz v oblasti ramenniho kloubu muZe v budoucnu znamenat stav
nachylng&jsi k omartréze. U lidi s artrotickym postizenim kteréhokoliv kloubu je spojujicim
priznakem bolest a snizeny rozsah pohybu. To vSe jsou nepfijemné podnéty ovliviujici
kazdodenni ¢innost pacienta a bez spravné indikované 1é¢by neni mozno stabilizovat stav.
U artroz se obecné doporucuje vhodny vybér aktivit, aby se udrzoval aktudlni rozsah
pohybu v postizeném kloubu. Pohyb pozitivné prospiva nejen kloubim a svalim, ale i
psychickému stavu, ktery muze byt ovlivnén na zakladé nemoci. Jednou z metod Gspésné
1¢cby miize byt kinezioterapie, kterd vyuziva mnoho terapeutickych postupt. Lécba musi
byt komplexni a dlouhodoba a je tfeba vyzadovat aktivni pfistup pacientti i mimo ,,zdi*
ordinace. Po dodrzeni vSech stanovenych podminek dochéazi ve vétSin€ ptipadt ke zlepSeni
zdravotniho stavu pacienta.

Artroza ramenniho kloubu se vyskytuje ojedinéle, protoze artrotické zmény se
objevuji u lidi star$iho v€ku a to predevsim na kloubech ky¢li, patete a kolen. Myslim si,
ze danému onemocnéni neni v odborné literatufe vénovan dostatecny prostor, jaky by si

zaslouzilo.
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1 KINEZIOLOGIE PLETENCE RAMENNIHO

Pletenec ramenni, mimotadné pohyblivé spojeni, pfipojuje horni koncetinu k trupu.
Umoznuje pohyb v mnoha rovinach s rozsahem az 180°. Ramenni kloub, jakozto kotfenovy
kloub, je nejpohyblivéjsi kloub lidského téla. Pletenec ramenni je vpiedu spojen s hrudni
kosti a vzadu je spojeni volné - nalezneme zde jen svaly obklopujici lopatku. Kosténé
segmenty Vv pletenci jsou spojeny dvéma pravymi klouby — articulatio acromioclavicularis
a articulatio glenohumeralis. Subakromidlni spojeni je specifické propojeni mezi lopatkou
a hrudni sténou. V tomto spojeni vznikaji dalsi pohyblivé spoje. Pfipojenim lopatky se
zvysuje pohyblivost celého pletence, ¢cimz vSak vznikaji i vy$si naroky na svalovy korzet.

Na cely kloubni a vazivovy systém pletence ramenniho pisobi vyznamné tahové
a tlakové zatizeni. Tahova z4téZz se prenasi pres klicek do sternoklavikularniho spojeni,
které ma pouze omezeny rozsah pohybu. Degenerativni zmény v tomto kloubu a problémy
okolnich mekkych tkani nejsou ojedinélym zjisténim. Tlakova zatéz je vétsinou pienasena
na prvni Zebra. Dochazi k narazu (tlaku), pfenosu tlakové zatéze do jamky kosti pazni

a lopatky, kde pies okolni struktury sméfuje az k hornim partiim skeletu hrudniku. (Gross,
2005; Dylevsky, 2009; Kolat, 2009)

1.1 Kosterni ¢ast pletence ramenniho

Lopatka (scapula) je plocha kost leZici v neutralni pozici na zadni strané hrudniku
mezi 2. a 7. zebrem. Hieben lopatky ptfechazi zevné a vptfed v nadpazek (acromion),
sty¢nou plochu s kli¢ni kosti. Z horniho okraje vybihd vpted hakovity vybézek processus
coracoideus, misto zacatku svali a vazi pletence. Klicni kost (clavicula) spojujici
manubrium sterni a akromion ma esovity tvar a muze dosahovat délky az 15 cm. Protoze
kli¢ni kost rotuje pti pohybu kolem své podélné osy, jeji prohnuty tvar zvétSuje rozsah
elevace pletence ramenniho. Humerus neboli kost pazni s hlavici ve tvaru polokoule se
pfipojuje do kloubni jamky lopatky (cavitas glenoidalis scapulae). Humerus ma zevné

rotovan distalni konec vici proximalnimu. (Kolat, 2009; Trnavsky, 2002)

1.2 Klouby pletence ramenniho

1.2.1 Articulatio glenohumeralis
Ramenni kloub je kloub kulovity volny. Toto spojeni mezi kosti pazni a lopatkou
ma velmi silné kloubni pouzdro, upeviujici se po okraji chrupavcitého lemu kloubni jamky

a podél anatomického krcku kosti pazni. Pouzdro je vpiedu zesileno ligamenty
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glenohumeralia (horni, stiedni a dolni) a vzadu a z lateralni strany Slachami svall

m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. (Kolat, 2009; Trnavsky, 2002)

1.2.2 Articulatio acromioclavicularis

Akromioklavikuldrni kloub (AC) je kloub tuhy a je to spojeni mezi akromialnim
koncem kli¢ni kosti a acromionem. Mezi kloubnimi plochami je discus articularis.
Acromion a proccesus coracoideus jsou spoleéné spojeny ligamentem coracoacromiale,
a jsou velmi bolestivymi a ndchylnymi misty v rameni. Oba zminéné kostni vybézky jsou
vystaveny tahu svali pletence. Pohyby v tomto klubu jsou nepatrné a dopliuji pohyby
sternoklavikularniho kloubu. (Kolat, 2009; Trnavsky, 2002; Dylevsky, 2009)

1.2.3 Articulatio sternoclavicularis

Kloub sternoklavikularni (SC) je kloub sloZeny, spojujici sternum s claviculou,
a obsahuje disk z vazivové chrupavky. Pohyby v kloubu jsou mozné vSemi sméry jako
u kloubu kulovitého, ale v malém rozsahu. (Kolaf, 2009; Dylevsky, 2009)

1.2.4 Thorakoskapularni spojeni (nepravy kloub)
Thorakoskapularni spojeni je vykonavdno pomoci vmezeteného fidkého vaziva,
které¢ vyplnuje Sté€rbiny mezi svaly na pfedni ploSe lopatky a hrudni sténou. Klouzavy

pohyb mozny diky tomuto vazivu je ptedpokladem pro posun lopatky. (Kolaf, 2009)

1.3 Svaly pletence ramenniho

Svalstvo pletence ramenniho lze nejpiehlednéji rozdélit do 3 skupin podle funkce.
Do prvni skupiny svalu, spojujici pletenec s trupem patii m. trapezius, mm. rhomboidei,
m. levator scapulae, m. serratus anterior, m. pectoralis minor a m. subclavius. Ve druhé
skupiné jsou pievazné svaly zaéinajici na lopatce. Témito svaly jsou m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres major, m. teres minor, m. subscapularis, m. deltoideus,
M. coracobrachialis. Do této skupiny jeSté patii m. pectoralis major a m. latissimus dorsi.
M. teres major je nékdy oznacovan jako skapuldrni zacatek m. latissimus dorsi, protoze se
spole¢né upinaji na crista tuberculi minoris humeri. Do posledni skupiny jsou zafazeny uz
jen dva svaly, a to m. biceps brachii a m. triceps brachii, které spojuji lopatku s predloktim.

(Janda, 2004; Kott, 1996)

1.4 Rotatorova manzeta

Kloubni pouzdro ramenniho kloubu je po svém obvodu, s vyjimkou dolniho

obvodu, zesileno uUponovymi §lachami okolnich svald. Jsou to uponové partie svall
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m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Uvedené Slachy
obklopuji hlavici kosti pazni a vytvareji rotdtorovou manZzetu (rotator cuff), kterd zajistuje
ramenni kloub proti subluxaci. Rotatorovd manZeta stabilizuje kloubni hlavici v jamce.
Nejvice pretézovanym mistem rotatorové manzety je uponova Slacha m. supraspinatus,
ktera je pii abdukci vtlacovana mezi velky hrbolek kosti pazni a nadpazek. Pokud dojde
K pretizeni nebo poskozeni rotatorové manzety, dochdzi k omezeni pohybt s rotacni

slozkou. (Gross, 2005; Dylevsky, 2009)

1.5 Subakromialni prostor

Subakromidlni prostor je nahotfe ohrani¢en akromioklavikularnim kosténym
obloukem a coracoakromianim ligamentem, a dole hlavici kosti pazni. Uvniti prostoru se
nachdzi subakromialni burza, Uponovéa Slacha m. supraspinatus a Slacha dlouhé hlavy
m. biceps brachii. Burza a vmezefené vazivo umoziuji dobry posun okolnich struktur.
Proto je toto misto nékdy oznaovano jako ,subakromidlni kloub®. (Gross, 2005;

Dylevsky, 2009)
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2 BIOMECHANIKA PLETENCE RAMENNIHO
2.1 Pohyby lopatky

Cinnosti svalii pletence ramenniho dochazi k posuvnym a ota¢ivym pohybiim
lopatky. Posuvné pohyby lopatky ve vertikalni ose jsou, nahoru - elevace (55 stupni)
nebo dold - deprese (5 stupni). V ose horizontalni jsou to pohyby zevné — abdukce,
protrakce (cca 10 stupni) nebo smérem k patefi, navniti — addukce, retrakce (cca 10
stupnit).

Rotaéni pohyby lopatky méni polohu dolniho uhlu lopatky a také sklon kloubni
jamky. Rozsah rotace ¢ini zhruba 30 stupiii a to jak pfi anteverzi — pohybu dolniho thlu
lopatky zevné, tak pfi retroverzi — pohybu smérem k pateti. Zména sklonu kloubni jamky
pfi rotacich mize byt az 50 stupni. Pohybové moznosti lopatky zavisi pfedev§im na
svalovém zavésu a pohyblivosti AC a SC kloubu.

Pohyb retrakce lopatky vykonavana m. trapezius (stfedni ¢ast) a mm. rhomboidei
(tdhnouci lopatku smérem k patefi). Jako pomocny sval se zde zapojuje m. trapezius (horni
a dolni vlédkna). Elevaci lopatky vykondvaji m. trapezius (horni ¢ast) a m. levator scapulae.
Pomocné svaly provad€ji mm. rhomboidei a m. sternocleidomastoideus. Na depresi
lopatky se ucastni m. trapezius (dolni ¢ast) a pomocnym svalem je zde m. pectoralis minor.
M. serratus anterior se U€astni pii protrakci a anteverzi. Jako pomocny sval se zde zapojuje

m. trapezius (horni a dolni vlakna). (Dylevsky, 2009)

2.2 Pohyby ramenniho kloubu

V ramennim kloubu jsou mozZné pohyby ve znaéném rozsahu prakticky ve vSech
smérech. Maximalni rozsah pohybt se uskute¢ni za sou¢asného pohybu ve vSech kloubech
pletence ramenniho. Popisujeme tedy tfi druhy pohybti: abdukei a addukei, ventralni flexi
a dorzalni flexi, vnitini rotaci a zevni rotaci.

Ventralni flexe je mozna v rozsahu 80° - 90°, na kterou navazuje elevace,
tj. souhyb lopatky a vnitini rotace, je mozna v rozsahu 160° - 170°. Dorzalni flexe —
extenze - do 40° je pohyb kolem horizontalni osy. Abdukce — upazeni — pohyb Vv roviné
frontalni je 80° - 90°. Elevaci oznaCujeme jako abdukci nad 90°. Tento mechanismus
pohybu je kombinovany a vyznamné se ho tucastni lopatka. Po dosazeni 90° dochazi
ke kontaktu acromionu s velkym hrbolem kosti pazni (tuberculum majus), a nasledné
rotaci lopatky. Addukce 20° - 40° je pohyb kolem sagitalni osy.

Rotaci rozliSujeme podle sméru na vnitini rotaci a zevni rotaci. Rozsah rota¢nich
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pohybti zavisi na stupni abdukce v ramennim kloubu. Dle vychozi pozice paze je rozsah
rotace rozdilny. V pozici s pazi u téla s flektovanym loktem je rozsah pftiblizné 60°. V 90°
abdukci je rozsah zevni rotace az 90° a vnitini rotace 70°. (Bartonic¢ek, 1991; Kolaf, 2009;
Trnavsky, 2002; Tichy 2000)

2.3 Humeroskapularni rytmus

Pletenec ramenni usnadiiuje pohyb ruky v prostoru. To umoznuji spolecné
dopliujici se rota¢ni pohyby lopatky po hrudniku a pohyby v glenohumeralnim kloubu.
Tento komplementarni mechanismus pohybli se nazyva humeroskapuldrni rytmus.
V glenohumeralnim kloubu se odehrava zhruba 120° z celkové elevace a zbylych 60°
elevace zajist'uje rotace lopatky. Pohyb v kloubu glenohumeralnim je umoznén a nezbytné
dopliiovan pohybem v kloubu thorakoskapuldrnim. Elevace paze zacind témét nulovym
pohybem lopatky a 30 stupniovou abdukci v glenohumeralnim kloubu. Zhruba od 30° az do
170° se objevuje konstantni pomé&r vzajemného pohybu humeru a lopatky, kdy v kazdych
15° pohybu se odehrava 10° v kloubu glenohumeralnim a 5° piipada na rotaci lopatky.
Bé&hem prvnich 90° abdukce paze dochazi k elevaci lateralni ¢asti klicku v rozsahu zhruba
40°. Tento pohyb se odehrava v kloubu sternoklavikularnim. Pti pfekroceni 90° hranice je
pohyb ve sternoklavikularnim kloubu minimalni, ale dochdzi k rotacnimu pohybu
akromialniho konce klicku dozadu o 45°-50°, coz je nutné k plné rotaci lopatky a elevaci
paze. To znamena, ze se do celého pohybu elevace paze zapojuje sternoklavikularni
I akromioklavikularni kloub, a jejich dysfunkce, pokud neni kompenzovana jinde, vede

k omezeni celkového rozsahu elevace paze. (Gross, 2005; Bartonicek, 1991)
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3 OSTEOARTROZA

Osteoartroza (dale jen OA) je celosvétové nejcastéjsi kloubni onemocnéni
vyskytujici se zhruba u 12 — 15% populace. Kazdy druhy, bez ohledu na pohlavi, mezi 30.
— 50. rokem trpi piiznaky pocinajici osteoartrozy. OA je spiSe proces starnuti chrupavcité
tkan€, nezli choroba, ktery probiha a zalezi na zakladé mnoha faktord. Nejcastéji jsou
postizeny kolenni klouby, nésleduji kycelni klouby, drobné klouby ruky, ramenni klouby
a klouby na pateti. U kazdého se tento proces vyviji individudlni rychlosti, a také ne vzdy
se musi projevit klinické ptiznaky. Ackoliv OA muze byt soucasné postizeno vice kloubt,
symptomy jsou evidovany v jednom na nejvySe dvou kloubech. Tti hlavni symptomy jsou
bolest, ranni ztuhlost a tendence postizenych kloubiti k imobilité. V populaci nad 65 let se
vyskytuji bolesti v kolennich a kycelnich kloubech zhruba v 40%. (Jessel, 2004; Kolaf,
2009; Trnavsky, 2001; Pavelka, 2009; Atkinson, 1984)

3.1 Etiologie a rizikové faktory

Osteoartdza postihuje na prvnim misté kloubni chrupavku a subchondralni kost, ale
soucasn¢ 1 dalsi kloubni a kolem kloubni tkdné. Muze jit také o postupné selhdni
regeneracnich procest. Pii snaze o reparaci vznikajicich defektd se chrupavka pomalu
vycCerpava. OA je onemocnéni heterogenni a da se klasifikovat na primarni a sekundarni
OA. Vétsina OA je bez znamé pficiny, tento typ oznacujeme jako primarni. U sekundarni

osteoartrdzy jsou zndmy pric¢iny vzniku degenerace a Kolar (2009) je d€li na:

e, anatomické — kongenitdlni dysplazie, morbus Perthes, nestejna délka koncetin,
hypermobilni syndrom

o traumatické — kloubni trauma (luxace, luxacni a intraartikuldrni zlomeniny),
chronicka mikrotraumatizace (neadekvatni sportovni zatéz)

o metabolické — diabetes mellitus (DM), dna, porucha metabolismu steroidii

o zanétlivé — revmatoidni artritida, septicka artritida “ (Kolar, 2009, str. 427)

Dale v kloubu dochazi k destrukci chrupavky, kdy je povrch hruby a s naslednym
postupem onemocnéni miize dojit az ke ztraté chrupavky. Mezi dal§imi procesy nalezneme
tvorbu osteofytl, a také tvorbu pseudocyst v kostni dieni pod subchondralni kosti.

Protoze se OA povétsinou vyskytuje u lidi ve starSim véku, je ¢asto zminéno, ze

tato choroba je soucésti procesu starnuti. Dikaz pro toto tvrzeni je rozporuplny, ale
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muzeme opodstatnéné predpokladat, ze schopnost artikulujici chrupavky vzdorovat vétsi
unavé se sveékem zmensSuje. Starnuti chrupavky mize predstavovat hromadéni
mechanickych poskozeni. Chrupavku také poskozuje nedostate¢ny pohyb. VétSina
dospélych travi pracovni den ve statické pozici (sed) a nasledkem toho dochazi ke
zkracovani mékkych struktur v oblasti kloubu. Kazda nezvykla zatéz proto boli. Snizena
pohyblivost kloubu znamena nizSi produkci kloubniho mazu a predCasné opotiebeni
Kloubu. Mezi dalsi faktory vzniku artzy patii dédi¢nost a strava. (Kolaf, 2009; Atkinson,
1984; Trnavsky, 2001; Pavelka, 2009; Jessel, 2004)

3.2 Omartroza

Jednd se o deformujici artrézu glenohumerdlni, jez se projevuje bolestivosti
a omezenim aktivniho a pasivniho pohybu. Artr6zou miize byt postizen samotny ramenni
kloub, ale i kloub akromioklavikularni. Omartroza, artroza ramenniho kloubu, se vyskytuje
V populaci velmi ziidka, protoZze rameno neni nosnym kloubem. Idiopatickd (primarni)
omartréza vznika bez jiného patologického nalezu a wuplatiuje se zde vétSinou
profesiondlni nebo sportovni zatéz. Sekundarni typ artrézy byva kombinovan s potirazovou
nerovnosti hlavice po zlomeninach, nebo v rdmci nekrézy hlavice kosti pazni. Jako dalsi
pri¢ina vzniku mize byt dlouhodobé neléceny impigment syndrom s rupturou rotatorové
manzety. Pokud nastane tento stav postizeni, je velmi obtizné feSitelny konzervativné,
pouze V rannych stadiich je vhodné vyuZiti viskosuplementace, nesteroidnich antirevmatik
a rehabilitace. Kloubni nahradou kompenzujeme deformovanou kost pii stavech tézké
artrozy ¢i deformité hlavice humeru. Pokud je omartr6za kombinovana s revmatologickym

onemocnénim nebo cervikobrachidlnim syndromem muze byt operativni 1éc¢ba

kontraindikaci. (Destefano, 2010; Janicek, 2001; Trnavsky, 2002; Piikryl 2008)

3.3 Bolest a objektivni priznaky (Klinicky obraz)

Bolest je nejdalezitéjsim symptomem, coz také pacienty povétSinou piivadi do
ordinace lékate. Prave bolest je nutné klinické kritérium pro diagnézu OA. Je dulezité si to
uvédomit, protoZze samotné zmény na rentgenovych snimcich pro diagndézu nepostacuji.
Mechanismus vzniku bolesti je rGznorody, coz vyplyva z heterogenity onemocnéni, ale
i zrazné faze OA, ve které se pacient pravé nachazi. Mistem primarnich strukturalnich
zmén je hyalinni chrupavka, ale az sekundarni zmény na dalSich kloubnich tkéanich

spoustéji bolestivost. Tyto tkané jsou synovidlni membrana, periost, ipony vazil, inzerce

wrwe
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a palpacné citlivy. Takto vypadajici kloub mize byt ndsledkem vypotku nebo ztlusténi
synovialni membréany. Pii zanétu se objevuje bolest i v klidu a svoji charakteristikou se
priblizuje  k bolesti pfi  zanétlivych revmatickych onemocnéni. Mikrofraktury
V subchondralni kosti mohou ptisobit bolest, stejn¢ jako zvySeny nitrokostni tlak, vznikly
pravdépodobné nasledkem vendzni obstrukce. Nejen nitrokloubni, ale i mimokloubni
struktury zptisobuji bolest u OA. A to jsou burzitidy, tendinitidy, entezopatie, natazeni
vazl a svalové dysbalance. U objektivniho vySetieni nalezneme drasoty, zhrubéni
kloubni struktury, osové deformity, kloubni nestabilitu, omezeny rozsah pohybu, palpa¢ni

bolestivost kloubni §térbiny a svalové atrofie. (Pavelka, 2009; Hrba, 1999)

3.4 Lécba

Pted zahajenim 1éCby je dilezité vyhodnotit nasledujici faktory. Urcit spravné
avéasn¢ diagnézu. Klasifikovat artrozu na primarni a sekundarni a nasledné urcit
lokalizaci a rozsah postizeni. Pfihlédnuti k nativnimu rtg snimku (hodnoceni dle Kellgrena-
Lawrence). Zhodnoceni funkéniho stavu (dotaznik WOMAC). Zaznamenani subjektivnich
potizi, jako specifikace typu bolesti nebo intenzita bolesti. A Vneposledni fadé
vyhodnoceni vyvojové faze procesu onemocnéni — stddium stabilizované nebo akutni
(dekompenzovang).

Lécba je zavisla na stadiu choroby, ale volba by méla padnout na konzervativni
terapii, tedy neoperativni. Pro kazdého pacienta by mél byt sestaven individualni aktivni
tréninkovy program a dalsi fyzioterapeuticka opatieni. Teplo mutize byt velmi uklidiujici
pro postizené bolestivé klouby. Mize byt aplikovano koupeli, sprchou, horkou roli,
lavathermem nebo ultrazvukem. Svaly velmi rychle ochabuji, a proto je dilezité navrhnout
cviCebni jednotku zaméfenou na protazeni svalli nachazejicich se okolo kloubu. Cviceni je
¢asto jednodussi, kdyZ mu samotnému ptedchazi predehtati, které nejen ulevuje od bolesti,
ale také snizuje svalovy spazmus. Klademe diiraz na aktivni pohyby pied pasivnimi. Velmi
ucinné a Setrn€ se jevi cviceni v bazénu (hydroterapie), kde se mtize jak protahovat, tak

posilovat. Nedochazi zde k mechanickému pietizeni kloubd. (Hrba, 1999; Atkinson, 1984)
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4 KINEZIOTERAPIE

Kinezioterapie je jedna z hlavnich 1é¢ebnych metod v rehabilitaci a lze ji definovat
jako vyuziti dynamickych a statickych sil, které maji mechanicky uUc¢inek. Je to cileny
pokus ovlivnit pohybovou soustavu s dosazenim lécebného efektu. Pokud je dosazeno
tohoto efektu, opakovanim ho fixujeme a prohlubujeme — cvi¢ime. Pii volbé
fyzioterapeutickych  postupti  vychdzime z vySetieni funk¢éni symptomatologie.
V kinezioterapii se vyuzivd nespoCet metodickych postupii zaméfenych na ovlivnéni
porusenych stavll a funkci (napf. snizeni svalové sily, zmenseni rozsahu pohybu, porucha
koordinace pohybu atd.). Dulezité je =zafazeni vhodné formy kinezioterapie do
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho programu.

Podle aktivity pacienta pii vykonu Ize 1é¢bu délit na pasivni, semiaktivni a aktivni.
Pasivni 1écba, je 1écba statickymi a dynamickymi silami plsobicimi na pacienta bez jeho
aktivity. Mlzeme sem zaradit napf. pasivni pohyby, trakce, polohovéani. Semiaktivni
pohyby jsou vykonané s ¢astecnou dopomoci fyzioterapeuta. Aktivni pohyb vykonava

pacient sam nebo pifekonava odpor proti pohybu. (Dvotak, 2003; Kolat, 2009)

4.1 Kinezioterapie se zaméienim na znovuziskani sily

e cviceni dle svalového testu — Pfi cviceni dle svalového testu je vyhodné vyuziti
analytického zptsobu, kdy kazdy oslabeny sval je cvi¢en samostatné, bez moznosti
substituce jeho svalového vykonu nepostizenymi svaly. VSechna cvi¢eni vychazi
Z polohy a ze sméru pohybu pouzivaného ve svalovém testu. Oslabené svaly jsou
cviceny do svalové sily stupné 3 s naslednym zapojenim do pohybového fetézce.
(Dvotak, 2003)

e cviteni na posilovacich zafizenich a s vyuZitim pomiicek — Struktura toho
cviceni vychazi rovnéz ze svalového testu dle Jandy, kdy odpor terapeuta je
nahrazen odporem posilovaciho zafizeni. Pomticky vhodné ke cviceni svalové sily
jsou ¢inky, Thera — Bandy (gumové pruhy), pruziny. VSechny posilovaci zatizeni
a pomiicky jsou vyuzitelné u svali, kde stupeit svalové sily pievySuje alespoii
odpor kladeny gravitaci. (Dvorak, 2003)

e cviceni svalové sily s vyuZitim bio — feedbacku — Vyuziva se zde zpétna vazba,
kdy nejjednodussim ptikladem je sledovani pohybu v zrcadle nebo slovni doprovod

fyzioterapeuta k pacientem provadénému pohybu. (Dvotak, 2003)
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izometrické cviceni — Pfi izometrické kontrakci se zvySuje napéti svalu bez jeho
zmény délky. Izometrickou kontrakci se udrzuje postaveni kloubt, postoja, fixace
polohy téla (statické posturalni zajisténi) pii ptisobeni zevni sily nebo naopak
aktivni ptsobeni silou (tlak, tah) na fixovany pifedmét. (Haladova, 2003; Dvorak,
2003)

4.2 Kinezioterapie se zaméienim na zvétSeni rozsahu pohybu

pasivni pohyb do krajnich poloh v kloubu — Pasivni pohyb v kloubu v aktualné
mozném rozsahu je provadén terapeutem bez aktivity pacienta. Tento pohyb je
provadén pii imobilizacich, v prvnich poopera¢nich dnech. Aplikace motodlahy je

dnes nezbytnou soucasti terapie pasivnich pohybu. (Dvoiak, 2003)

Postizometricka relaxace (PIR) — PIR je technika, ve které se stfidd izometricka
kontrakce svalli ve spazmu s naslednou relaxaci. V této technice podle Mitchella
(1979) se vyuziva minimalniho odporu béhem izometrické faze. Terapeut klade po
dosazeni piedpéti minimalni odpor proti tlaku pacienta, a to ve sméru opa¢ném
blokad¢ po dobu zhruba 10 sekund. Pacient nasledn¢ povoli a dochéazi k uvolnéni.
Po pacientovo uvolnéni provede terapeut pohyb ve sméru blokddy do mist prvniho
odporu. Béhem relaxace pacienta se rozsah pohybu spontanné zvétSuje, coz muize
trvat i vice nez 10 sekund. Pokud se rozsah dale nezvétSuje, relaxace je ukoncena
acely cyklus se opakuje zpravé dosazené polohy. Pokud byla relaxace
nedostatecna 1ze prodlouzit dobu izometrické faze az na 30 sekund. Cely postup se

opakuje 3 — 5x pokud se rozsah pohybu zvétsuje. (Lewit, 2003)

Antigravitaéni relaxace (AGR) — Pii této technice dle Zbojana (1982) se pouziva
pro izometricky odpor i relaxa¢ni fazi gravitaéni sila hlavy nebo koncetiny.
Izometricka 1 relaxacni faze je prodlouzena pies 20 sekund. Vyhoda této techniky
je, ze se jedna o autoterapii a pacient ji po instruktazi mize provadét sam. (Lewit,
2003)

Mobilizace — ,, Mobilizace je postupné, nendasilné obnovovani hybnosti kloubu pri
funkcni poruse. Je provadena opakovanymi nendsilnymi pohyby ve sméru kloubni

blokady (omezeni kloubni viile). “ (Dobes a Michkovd, 1997, str. 32)

V prabehu mobilizace je nutné dodrzovat nékteré zasady. Jedna ¢ast kloubu

(vetSinou proximalni ¢ast) je fixovana a druhou ¢asti (distalni) pohybujeme. Pacient
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zaujima pohodlnou polohu a terapeut stabilni polohu s pfedloktim ve sméru
pruzeni. Pruzeni probiha po distrakci, a to ve sméru omezeni joint play. (Lewit,

2003; Dobes a Michkova 1997; Dvoiak, 2003)

Trakce — V prubéhu trakce pusobi terapeut silou na segment v jeho podélné ose
aproto je tato technika fazena do mechanoterapie. Béhem trakce tedy dochazi

k oddaleni sty¢nych ploch kloubu. (Dobe$ a Michkova, 1997)

centrace kloubu — Centrovany kloub se nachazi v takovém postaveni, kdy sily na
n¢j pusobici jsou rovnomérné rozlozeny na kloubni plochy, které jsou
vV maximalnim kontaktu. Kloubni pouzdro a kloubni vazy jsou v minimdlnim
napéti. Poloha centrovaného kloubu je oznaCovana jako stfedni nebo neutralni

a zaruCuje kloubu idealni statické zatizeni. (Kola#, 2009)

4.3 Fyzioterapeutické koncepty

43.1

4.3.2

Senzomotoricka stimulace (SMS)

Nazev senzomotorickd stimulace zdiraziiuje vzajemnou provazanost
aferentni a eferentni informace pfi fizeni pohybu. Metoda se vyuziva pii terapii
funkénich poruch pohybového aparatu a obsahuje soubor balancnich cvikl
vertikale a je kladen duraz na facilitaci pohybu z chodidla. KoZni exteroreceptory
a proprioreceptory svalii a kloubti zvySuji aferentaci. Hluboké svaly nohy, kratké
Sijové extenzory a oblast sakra jsou oblasti podilejici se na facilitaci.

Mezi hlavni cile cviceni lze zatadit zlepSeni svalové koordinace, Gpravu
poruch rovnovahy, zrychleni nastupu svalové kontrakce na zakladé proprioceptivni
aktivace vyvolané zménou postaveni v kloubu a stabilizaci trupu se zlepSenim
drZeni téla. Metoda vychazi z dvoustupiiového modelu motorického uceni. Jedinec
se pokousi opakované udélat novy pohyb, ktery se Casem automatizuje. Terapeut
klade diiraz na kvalitu pohybu. Pro cviCeni ve stoji je potieba, aby jedinec zvladl

korigovany stoj. (Kolat, 2009)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Metoda PNF ovliviiuje aktivitu motorickych neuronti pfednich rohli miSnich
prosttednictvim impulzl ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptort.

Proprioreceptory jsou stimulovany hmaty, pasivnimi a aktivnimi pohyby. Pohybové
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vzorce PNF jsou pfedevsim spirdlovité a diagonalni pohyby a odpovidaji zékladnim
pohyblim v bézném dennim Zzivoté a sportu. Terapeut vede pohyb manualné¢ a musi
reagovat na aktudlni situaci a reakci pacienta. DalSim tkolem terapeuta je
pfizptisobovat odpor, ktery muaze byt kladen v celém pohybu nebo jen v jeho
castech.

V metod¢ PNF jsou vyuzivany dvé diagonaly jak pro horni, tak i pro dolni
koncetinu. Kazda diagonala vychazi z vychoziho postaveni kotfenovych kloubii
a lze je délit na flek¢ni a extencni. Metoda PNF ma tfi zakladni principy tykajici se
proprioceptivni stimulace a to: stimulaci pomoci svalového protazeni, stimulaci
kloubnich receptorti a adekvatni mechanicky odpor. Mezi principy tykajici se
exteroceptivni stimulace patii taktilni stimulace (dotyk a tlak), zrakova stimulace

a sluchova stimulace. (Pavlua, 2003)

dynamicky zvrat — Technika dynamického zvratu piasobi na agonisty
a antagonisty, a to beéhem jejich sttidavé dynamické ¢innosti proti odporu. Intenzita
odporu se zvySuje az k predpokladanému maximu. Na zacatku se cvi¢i pohyb,
unéhoz je kdispozici nejvétsi svalova sila a na konec se procvi¢uje pohyb
s nejmensi svalovou silou danych svalii. Celd technika se provadi bez prestavek
mezi kontrakci agonistl a antagonistl a jejim cilem je zlepSeni svalové sily,

zvétseni rozsahu pohybu a koordinace pohybu. (Pavld, 2003)

rytmicka stabilizace — Technika uZivd pojem staticky zvrat, protoZe se zde
prevazné uplatiuje statickd prace svalil. Hlavnim cilem je zvySeni stability kloubd,
a to soudasnou statickou praci oslabenych agonistil a silngjsich antagonisti. Cinnost
agonistll 1 antagonistll je vyvijena proti odporu a bez relaxacnich prestavek.
Rytmickou stabilizaci 1ze dosahnout zlepSeni sily, koordinace a schopnosti

uvolnéni. (Pavla, 2003)
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5 VYSETRENI

Soucasti klinického vysetieni je peclivda anamnéza, VvySetfeni piilehlych struktur
a poté vysetfeni ramene aspekci a palpaci, vySetfeni stability, aktivni a pasivni hybnosti,

odporovych manévrii a specialnich vySetiovacich testd. (Trnavsky, 2002)

5.1 Anamnéza

kloubt, ale i okolnich oblasti (kréni patefe a loketni kloub), neurologickd onemocnéni
(v€etné postizeni periferniho nervového systému), cévni onemocnéni a vSechny prodélané
operace. Pii otazce na pacientovo hlavni potize je odpovéd’ vétSinou jen jedna — bolest.
Nésledné dotazovani je zaméfeno smérem k lepSimu porozuméni charakteristiky bolesti.
Ptame se na bolest (pii pohybu, v klidu, béhem dne, v noci, trvani bolesti, zda je
lokalizovana nebo nékam vyzatuje, jeji charakter, kdy se vyskytuje v prabéhu pohybu, co
bolest zlepSuje a zhorSuje, jakd je ulevova poloha apod.) DalSim bodem anamnézy je
dosavadni pribéh onemocnéni, piipadné 1écby, rehabilitace a pocity pacienta pii pohybu —
pocit volnosti, krepitace, brnéni apod.

Propagace bolesti do oblasti pletence ramenniho vychazi nejen z postizeni jeho
jednotlivych casti, ale 1 z dalSich organli a oblasti. Jako takto pfenesena bolest se miize
projevovat onemocnéni kréni a hrudni patefe, Zeber, srdce (infarkt myokradu, angina
pectoris), plic, Zlu¢niku, slinivky bfi$ni, pleury, §titné zlazy, sleziny, jicnu, zaludku a jater.
Dalsi neméné dillezitou soucasti anamnézy je dominance pazi. Ta je dileZzitd pro zjiSténi
zatiZzeni paZe pfi povolani a sportech, a také pro prognoézu — dominantni paze byva sice
vice pfetizena pohyby a praci, ale po rekonvalescenci umoziuje rychlejsi navrat k dennim
¢innostem. Pokud obtiZze zplsobuji vyrazné degenerativni zmény, miZze byt naopak
zbyte¢né pretézovana. Pii sportech, kde se hazi, vrhad nebo smecuje, dochazi k ptetizeni

subakromialniho prostoru. (Rockwood, 2009; Kolat, 2009; Trnavsky, 2002)

5.2 Aspekce

Oblast ramenniho kloubu musime vzdy porovnavat s druhou stranou a hodnotit
kréni patet, lopatky, klavikuly, drzeni celych hornich koncetin. Aspekci zacindme uz
Vv ¢ekarné, kde si mizeme v§imnout opory pacienta pfi vstavani, drzeni hornich koncetin a
nekorigovanych pohybu. Provedeme kineziologicky rozbor stoje, u pacienta svlecené¢ho do

pul téla, kde sledujeme symetrii ramen, jejich svalovy kryt a drzeni pazi. Abnormalni
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drzeni ramen do protrakce je zpiisobeno zvySenym napétim klavikularni ¢asti m. pectoralis
major. Déle si vSimame kli¢nich kosti, vySky a postaveni akromioklavikularniho
a sternoklavikularniho skloubeni. Pohledem zezadu vySetfujeme hlavné symetrii lopatek,
Vv Klidu, pifi abdukci a piedpazeni. Lopatky by mély lezet ve stejné vzdalenosti od pateie
a naplocho naléhat na zadni sténu hrudniku. Posuzujeme vysku lopatek a tim vyloucime
Sprenglerovu deformitu. Lopatka je abdukovana i kaudalizovdna a to pfi oslabeni
m. rhomboideus major et minor. Naopak pii odstavani dolniho thlu lopatky a jejim posunu
blize k patetfi mizeme hovofit o oslabeni nebo denervaci m. serratus anterior. (Kolat, 2009;

Trnavsky, 2002; Gross, 2005)

5.3 Palpace

Pfi palpacnim vySetfeni se fidime vSemi zisadami jemné palpace. Kontakt
S vySetfovanym mistem je pevny, ale mékky. Pokud pohmatem zjistime zvySenou palpacni
citlivost, a nebudeme ji respektovat, pacient bude v napéti, neuvolni se a celkovy vysledek
palpace bude zkresleny. Pfi palpaci v oblasti ramenniho kloubu je nejvhodnéjsi poloha sed.
Pted samotnym zahdjenim palpace je nutné¢ znat bolestivé misto pacienta. Pokud ndm
takové misto urci, vySetfujeme ho aZz jako posledni. Pohmatem zjiStujeme vlhkost kiZe,
zvysenou teplotu tkani kolem kloubu, drasoty, jizvy, palpujeme spoustové body a snizeny
a zvySeny tonus svall pletence ramenniho. U vysetieni se vénujeme i kréni a hrudni patefi.
Postupné palpujeme sternoklavikularni spojeni, hranu kli¢ni kosti, lateralni konec kli¢ni
kosti a AC kloub. SC kloub je velmi pevné spojeni, kde se mize u pacienta objevit otok
napodobujici stav subluxace. S otokem nemusi byt pocit'ovana bolest. Pti postizeni uponu
m. pectoralis minor a m. coracobrachialis muze byt palpaéné bolestivy processus
coracoideus. Tento stav nastava i pti zménach u kratké hlavy m. biceps brachii. Palpaci AC
skloubeni je vhodné provadét s extendovanym ramenim kloubem a jeho bolestivost urcuji
stavy jako: blokada, nestabilita, zanct, degenerativni zmény. Pfi palpaci samotné hlavice
kosti pazni vyhledavame velky hrbol tuberculum majus, kde se upinaji svaly rotatorvé
manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor). Vhodna pozice je v addukci
ramenniho kloubu. Pfi palpaci zezadu se vénujeme uponiim svalli na okrajich lopatky, a to
m. levator scapulae, m. trapezius, mm. rhomboidei. (Kolaf, 2009; Trnavsky, 2002; Gross,
2005)
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5.4 Kloubni blokada a joint play

Pojem ,,kloubni blokada“ je funk¢ni, reverzibilni porucha funkce kloubu, ktera se
vyznacuje omezenim rozsahu pohybu v kloubu bez patologickych strukturdlnich zmén.
Porucha se projevuje pfi aktivnim i pasivnim pohybu. Blokdda je vnimana jako bolestiva,
pokud je pfitomen spazmus ve svalu, ktery je v pfimé anatomické nebo funk¢ni souvislosti
s danym kloubem. K vysetfeni blokad patii 1 vySetfeni kloubni vile (joint play, kloubni
hra). Pfi tomto vySetfeni, kloubni hfe, zjistujeme rozsah a omezeni kloubni viile.
Zjistujeme, jak se hlavice kosti pazni oddaluje od jamky, coz je piedpoklad pro abdukci.
Nalez blokady ptfi vySetieni joint play do jednoho nebo vice sméri je divodem
k mobilizaci. U blokad v oblasti pletence ramenniho mobilizuje AC a SC skloubeni, ale
i lopatku. PF#i mobilizaci glenohumeralniho skloubeni muzeme vykonat jak ventralni

a dorzalni posun, tak i kaudalni a kranialni posun hlavice humeru a trakci. (Haladova a

Nechvatalova 2005; Kolaf, 2009)

5.5 Aktivni pohyby

Pti vySetfovani aktivni pohyblivosti provadi pacient pohyb soucasné obéma
hornimi koncetinami, a to v zakladnich rovindch nebo funkcénich kombinovanych
pohybech. Porovnavame rozdil mezi rozsahem pohybu a bolestivosti obou ramennich
kloubt, a poté pouze jedné HK. Pokud je pohyb nebolestivy, miizeme na konci rozsahu
pfidat pasivni dopruzeni k ,,odhaleni® kloubu. Pfi omezeni pohybu zkoumame, zda je
pii¢inou bolest nebo oslabeni svali. Sledujeme rozsah pohybu a jeho plynulost do
abdukce, flexe, zevni a vnitini rotace, addukce a extenze. VSimame si postaveni lopatek
ajejich ulozeni na hrudni sténé jak ve vychozim postaveni, tak i béhem testovaného
pohybu. Ptilozenim palc pod dolni tihly lopatek vnimame jejich rotaci a porovnavame
humeroskapuldrni rytmus.

Je vhodné vyuzit kombinované funkéni pohyby, které urychluji celkové klinické
vySetieni. Vyzveme pacienta, aby vzpazil jednu HK a za hlavou se dotkl protilehlé lopatky,
jejiho horniho whlu, jak jen to bude mozné. Uvedeny pohyb kombinuje abdukci a vnéjsi
rotaci. Druhy kombinovany funkéni pohyb je Apley Scratch Test, vySetfujici addukci
a vnitini rotaci. Pfi tomto pohybu se pacient dotyka spodniho uhlu protilehlé lopatky.
(Kolat, 2009; Gross, 2005)
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5.6 Pasivni pohyby

Nezbytny krok k spravnému provedeni pasivniho pohybu je spoluprace
vySetiujiciho, a to maximalni relaxaci svalstva. Nalezneme-li bolest pfi vySetieni nékteré¢ho
aktivniho pohybu, provadime tento pohyb i pasivné. Pasivni pohyby vysetiujeme nejlépe
Vv sedu, kdy terapeut stoji za zady pacienta a jednou rukou fixuje lopatku shora na rameni
pies akromion a druhou rukou pohybuje pazi. Postizeni nekontraktilnich struktur (kloubni
pouzdro, vazy, chrupavky, kosti) se vyskytuje pravé ve spojitosti S omezenim pasivniho
pohybu. Kloubni vzorec (capsular pattern) podle J. Cyriaxe nam udava omezeni rozsahu,
ato v poradi zevni rotace, pak abdukce a vnitini rotace. Tento kloubni vzorec zahrnuje
také pohyb lopatky, a proto je piesnéjsi vySetieni podle J. Sachse s fixovanou lopatkou. Pfi
tomto vySetfeni nejdiive dochdzi k omezeni abdukce a az na druhém misté zevni rotace.
Béhem vysetieni sledujeme, zda u pacienta nezjistime bolestivy oblouk (bolest vznika
Vv ur¢itém thlu pohybu). Po piekonani daného mista (¢asti rozsahu pohybu) muze bolest
vymizet a pacient pohyb dokon¢i az do jeho plného rozsahu. V krajnim postaveni

pasivniho pohybu vnimame bariéru. (Kolat, 2009)

5.7 Pohyb proti odporu

Pokud vysetfujeme rotatorovou manzetu, je dulezité se zaméfit na izometrickou
kontrakei proti malému odporu v abdukci, zevni a vnitini rotaci. VZdy je dulezité fixovat
lopatku. Béhem tohoto vySetfeni se zabyvame pohyby lopatky (elevace, protrakce,
retrakce). Svalova sila a bolestivost béhem pohybu jsou ukazateli tohoto testu. Vhodna
poloha je sed nebo stoj.

e Abdukce — Pacient vykonava pohyb proti naSemu odporu, ktery je kladen v dolni
¢asti paze z lateralni strany. Terapeut stoji za zady pacienta a fixuje lopatku pfes
horni vlakna m. trapezius. Oslabeni abdukce mize vést k omezeni béznych dennich
aktivit. Test je urcen jako pozitivni pfi lézi m. supraspinatus.

e Zevni rotace — Vychozi poloha pro tento odporovy test je s pfipazenymi pazemi
a flektovanymi lokty v 90°. Terapeut stoji za zady pacienta, kdy odpor klade proti
zevni stran¢ zapésti a dolni Casti predlokti. Pacient se snazi provést zevni rotaci.
Test je pozitivni pti incuficienci m. infraspinatus a m. teres minor.

e Vnitini rotace — Vychozi poloha pacienta je stejnd jako u piedchoziho testu.
Terapeut klade odpor proti vnitini strané zapésti a dolni Casti predlokti. Pacient
provadi vnitini rotaci. Test je pozitivni pii incuficienci m. subscapularis a m. teres

major.
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Elevace lopatky — Terapeut stoji za pacientem, s obéma dlanémi na hornich
vlaknech m. trapezius. Odpor je kladen proti pacientovu zvedani ramen.

Protrakce lopatky - Pohyb provadi m. serratus anterior, pfi jehoZ insuficienci je
test pozitivni. Lopatka je abdukovana a jeji dolni uhel lehce odtahovan od patete.
Retrakce lopatky — Pohyb provadi m. rhomboideus major a m. rhomboideus minor
za pomoci m. trapezius (stfedni ¢ast) a pfi pozitivité testu ma pacient oslabenou
extenzi a addukci paze. Vychozi poloha je mirnd extenze a addukce v ramennim
kloubu s flektovanym loktem. Terapeut stoji za pacientem a jednou rukou
miskovité obejme ohnuty loket vySetfovaného. Pacient tlaci do ruky terapeuta,

ktery klade odpor proti sméru pohybu. (Gross, 2005; Kolaf, 2009)

5.8 Specialni vySetiovaci testy

Apprehension test - Test obavy, kdy pacient lezi na zadech s flektovanym loktem
do 90° a abdukci v ramennim kloubu 90°. Vysetiujici jednou rukou fixuje rameno
a druhou rukou provadi zevni rotaci v glenohumeralnim kloubu. Test je pozitivni,
pokud pacient béhem pohybu vyslovi obavu a brani se dokonceni pohybu. V tomto
okamziku vySetiujici pfesune fixujici ruku na ventralni stranu kloubu a stabilizuje
hlavici humeru. Pacientiv vjem se zlepsi a lze pokracovat v zevni rotaci. Test je
ditkazem ptedni instability.

Yergasoniiv test — Pacient sedi s flektovanym loktem do 90°. Pacient provadi
supinaci s flexi v lokti proti odporu. Pfi pozitivité testu pacient pocituje bolest
Vv bicipitalnim zlabku nebo dochazi k luxaci Slachy ze zlabku — pocit pieskoceni.
Test je vétSinou pozitivni pi1 impigment syndromu.

Speeduv test — Pacient stoji s flektovanym ramennim kloubem v 90°,
extendovanym loketnim kloubem a supinovanym ptedloktim. Pacient provadi flexi
v ramennim kloubu a supinaci proti odporu. Test je pozitivni, pokud pacient vnima
bolest béhem pohybu v oblasti Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii.

Cyriaxiiv bolestivy oblouk — Pacient provadi abdukci vramennim kloubu
V maximalnim rozsahu s extendovanym loketnim kloubem. Dtlezité je sledovat
pazi pacienta béhem pohybu, aby nebyla v zevni rotaci. Pokud je paze zevné
rotovana, pacient takto mize minimalizovat bolest. Dle stupné rozsahu, ve kterém
se béhem pohybu objevi bolest I1ze urcit postizeni v ramennim kloubu. Pfi bolesti
do 30° pohybu mtize byt postizen m. supraspinatus. Bolest mezi 30° - 60° mtize byt

projevem postizeni subakromidlni burzy. Pfi bolesti Vv rozsahu mezi 60° - 120°
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abdukce je postizena rotatorova manzeta. Bolest pii 180° ukazuje na postizeni AC
kloubu.

Test padajici paze — Terapeut provede 90° pasivni abdukci v ramennim kloubu
s extendovanym loktem. Pacient pazi neudrzi a pada dolt, jedna se o totalni rupturu
rotatorové manzety. Pokud pacient udrzi pazi v dané pozici, pomalu zacne
piipazovat k t€lu. Pokud koncetina rychle pada a pacient nezvladne pomalu ptipazit
a brzdit pohyb nebo je pohyb bolestivy, jednd se ziejm¢ o parcialni rupturu
rotatorové manzety.

Neeriiv test — Pacient sedi, terapeut stoji za pacientem a jednou rukou fixuje
lopatku shora a druhou rukou provadi vnitini rotaci a flexi v ramennim kloubu.
Elevace v ramennim kloubu je vedena az do rozsahu, kam je to mozné. Pokud je
test pozitivni objevuje se bolest na piedni stran¢ ramene. Predpokladame tutisk
Slachy m. supraspinatus a dlouh¢ hlavy m. biceps v subrakromialnim prostoru.

Test podle Hawkinse — Pacient sedi, terapeut abdukuje pazi do 90° a provadi
vnitini rotaci s flexi v lokti. Test je pozitivni pii bolesti, ktera ukazuje na
subakromialni tisen a utlak m. supraspinatus.

Salovy pFiznak (cross flextion test) — Pacient sedi, terapeut stoji za pacientem
a provadi 90° abdukci v ramennim kloubu a nésledné horizontalni addukci paze
pfes hrudnik na druhostranné rameno. Pfi pfitladeni nebo palpaci AC skloubeni
sveédCi ostra a presné lokalizovand bolest o pozitivité testu. Test je pozitivni pii
blokadé, zanétlivém nebo degenerativnim postizeni AC kloubu.

Shear test (stfiZny test) — Terapeut proplete prsty a obklopi pletenec ramenni.
Jedna dlan je na spina scapulae a druha zeptfedu na klicku. Tlakem dlani proti sobé
zjiStujeme, zda je test pozitivni. Pokud se objevuje bolest, miiZzeme konstatovat

patologické zmény. (Kolafr, 2009; Rockwood, 2009; Gross, 2009; Trnavsky, 2002)

5.9 Radiologické vySetifeni ramene

Radiologické vyhodnoceni ramene vyzaduje minimalné¢ dva snimky této oblasti.

Pletenec ramenni je komplikovany anatomicky utvar tvofeny z mnoha kosténych vybeézkt

a kloubti. Anteroposteriorni projekce patii mezi zdkladni RTG vySetieni. Pfi této projekci

na hrudnik je glenohumeralni kloub zachycen paprskem zptedu v uhlu 45° na kazetu, ktera

lezi vzadu na rameni kolmo na osu paprsku. Postaveni humeru do zevni nebo vnitini rotace

neméni polohu lopatky k RTG paprsku. Dalsi projekce je provadéna v 70-90° abdukci, kdy

paprsek smétuje v 45° thlu pies axilu zezdola na kazetu. Kazeta lezi v horizontalni roviné
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na rameni pacienta. Projekce je oznaCovana jako axilolateralni a poskytuje vybornou
vizualizaci jamky a hlavice humeru. Popisuje prostorovy vztah téchto dvou struktur. Ztrata
chrupavky glenohumeralniho kloubu je zietelné¢ odhalena, kdyz kloubni prostor mezi

jamkou a hlavici humeru je zmenSen nebo chybi. (Dungl, 2005; Rockwood, 2009)
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PRAKTICKA CAST
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6 CiL PRACE

Cilem této prace je vyuzit kinezioterapii jako jediny prostiedek pii lécbé artrozy
ramenniho kloubu. V teoretické cCasti rozd€lené do péti hlavnich kapitol je zpocatku
vénovan prostor kineziologii a biomechanice ramenniho kloubu. V nasledujici kapitole je
popsano samotné onemocnéni, na které navazuji moznosti kinezioterapie u ramenniho
Kloubu. V posledni kapitole teoretické ¢asti je piiblizeno samotné vySetieni ramenniho
kloubu, které je nasledné vyuzito na zacatku praktické ¢asti.

V praktické ¢asti je vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu. V prvni kazuistice byl
prvni respondent sledovan Vv dlouhodobém casovém horizontu (5 mésicti). V druhé
kazuistice byla pacientka sledovdna po dobu svého pobytu v rehabilita¢nim zafizeni. Sbér

dat pfinese nezbytné informace k vyvraceni nebo potvrzeni stanovenych hypotéz.
Pro dosazeni cile je nutné splnit tyto ukoly:

1. Ziskat teoretické znalosti o anatomii ramenniho kloubu, vysetfeni ramenniho
kloubu a kinezioterapii.

2. Aplikovat ziskané znalosti do praxe zpracovanim kazuistik.

3. Vybér vhodnych metod k potvrzeni nebo vyvraceni hypotéz.

4. Vyhodnotit vysledky terapie
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7 HYPOTEZY

H1: Predpokladam, ze pouzitim meékkych technik a mobilizace lopatky bude

snizena bolest pii artréze ramenniho kloubu.

H2: Piedpokladam, Ze sniZzenim reflexnich zmén ve svalech se zvysi rozsah

pohybu.
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8 METODIKA

S ohledem na zadani dané prace jsme jako nejvhodnéjsi metodu ke zpracovani
praktické ¢asti vybrali kvalitativni vyzkum formou Kkazuistiky, ktery je nejvhodnéj$im
typem pro danou problematiku. Pii prvnim setkani s pacientem jsem odebral anamnézu
zamé&fenou na aktudlni problém. Provedl jsem vstupni kineziologicky rozbor zahrnujici
statické a dynamické vySetfeni, antropometrii, goniometrii a vySetfeni dle svalového testu.
V dal8i ¢asti vstupniho kineziologického rozboru jsem se zaméfil na hybné stercotypy
a specialni vySetfovaci testy. V dalsi casti, 1ze ji oznacit jako hlavni, jsem zaznamenal
pribéh kazdé terapie s pacientem. V posledni c¢asti jsem opét provedl celkovy

kineziologicky rozbor a zhodnotil vysledky dosazené béhem terapie.

8.1 Charakteristika

V praktické casti jsem provedl Setfeni dvou pacientl. V prvni kazuistice jsem
sledoval muze ve v&ku 75 let sdiagndézou omartréza. Terapie byla provadéna
vV Rehabilitaénim centru Lokomotiva Plzen formou ambulantni péce. Pacienta jsem
sledoval 5 mésici a uskutecnili jsme 10 terapeutickych sezeni. Druhé sledovani jsem
provedl v ramci zahrani¢ni odborné praxe, kde jsem oSetfoval Zenu, 44 let, s diagn6zou
omartroza levého RK. Lécba byla realizovana na klinice Franken v Bad Stebenu v SRN.
Bé&hem 3 tydnii jsme provedli 7 individuélnich terapii po 30 minutach. Pacientka méla jesté

indikované skupinové terapie v bazénu a télocvicné.
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9 KAZUISTIKA I

Zakladni udaje

Pohlavi: muz

Ro¢nik narozeni: 1940
Vyska: 178 cm

Hmotnost: 86 kg
Dominance koncetin: prava

Diagnéza: Omartroza bilateralis

Vstupni vySeti‘eni

Anamnéza

OA: Pacient prodélal bézné détské nemoci, kolem 25. roku véku zapal plic. V 38 letech
byly pacientovi operovany hemoroidy. Ve 46 letech utrpél frakturu 4. prstu LHK.
U pacienta se vyskytuji artrotické zmény v oblasti drobnych kloubti pravé ruky. Pacient si

neni védom anomalii v psychomotorickém vyvoji.

RA: Matka zemfela na infarkt myokardu, otec stafim. Sestra je bez vyrazngjSich potizi.

Sam pacient je bezdétny.

SA: Pacient zZije s manzelkou v rodinném dom¢. Manzelka ma nyni zhorSenou pohyblivost,
musi se tedy o ni trvale starat. V domé¢ se nachazi 18 schodu. Dalsi bariérou je tzky vstup

do koupelny a vana.

SPA: Pacient provozuje rekreané sporty predevs§im v letnich mésicich a to plavani

a cyklistiku. Celoro¢né se udrzuje v kondici prochdzkami.

PA: Nyni je ve starobnim dichodu, diive pracoval jako stavebni inZenyr.
FA: Obcas léky pouze na zmirnéni bolesti.

Alergie: Netrpi zadnou alergii.

Abusus: Nekuiak, alkohol pije zfidka, jedna kava denné.

NO: V Iété 2014 zacinaji bolesti obou ramennich kloubt. Stav se postupné zhorsuje,
bolestivost pietrvava po zatézi a objevuji se no¢ni potize. Pacient ztraci svalovou silu

a dochazi k omezeni rozsahu pohybu v ramennich kloubech. Dale jsou potize doprovazeny
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bolestivosti obou rukou, pacient neni schopen seviit ruce v pést. Na drobnych kloubech
ruky se vyskytuje otok a dochazi k snizeni svalové sily, a neschopnosti unést biemeno t&¢z8i
nez 5 kg. Na zaklad¢ téchto potizi byl pacient nucen navstivit praktického 1ékaie, nasledné
byl odeslan k ortopedovi, kde dne 25. 9. 2014 byla diagnostikovana omartrdza s artrézou
MCP kloubi 2. a 3. prstu PHK. Byla doporucena rehabilitace. Pacient absolvoval 8 terapii
se zaCatkem 29. 9. 2014 a ukoncenim 22. 10. 2014. Na posledni terapii jsem provedl

vstupni kineziologicky rozbor a zacal vlastni sledovani zminéného pacienta.
Vstupni Kineziologicky rozbor — dne 22. 10. 2014

Objektivni vySeti‘eni

Stav védomi — pacient lucidni

Intelekt — pacient orientovan ¢asem, mistem, osobou

Spoluprace — pacient je pln¢ spolupracujici

Konstituce — pacient dle BMI indexu v lehké nadvaze

Kuze — normalni barvy a teploty, zvySenad potivost okolo lopatek a trapézovych svalil.
Teplejsi akra obou HK se zvysenou potivosti.

Fyzicka kondice — pacient je v dobré kondici, odpovidajici véku.

Subjektivni potize

Pacient vnima bolestivost v ramennich kloubech pfi pohybu a na drobnych kloubech pravé
ruky. Nepfijemné jsou pro pacienta no¢ni bolesti a nemoznost spat na boku. Bolest je
povétSinou tupad s obCasnym bodavym impulsem. Na VAS S§kale bolesti udava pacient

hodnotu 6 z 10. Snizenou svalovou silu udava predev$im na PHK.

Statické vySetieni
Aspekce
Pohled ve frontalni roviné — zepredu
- oblicej symetricky
- hlava v 0sovém postaveni
- hypertonus P m.trapezius
- P rameno vy§
- P SC kloub vys
- napéti m. SCM stejné

- P klavikula vys
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prsni bradavky ve stejné vysi

hrudnik symetricky

L thorakobrachialni trojuhelnik vyraznéjsi nez vpravo
Spina iliaca anterior superior vys vpravo

stehna symetrické

vyska patel stejna

DKK v osovém postaveni

podélna klenba na obou chodidlech propadla

Pohled ve frontalni roviné — zezadu

hlava v osovém postaveni

hypertonus P m. trapezius

dolni thel L lopatky odstava

P lopatka nize

svalstvo C/Th pfechodu v hypertonu

L thorakobrachidlni trojihelnik vyraznéjsi nez vpravo
patet v ose

L crista iliaca vys

Spina iliaca posterior superior vlevo vys
Glutealni ryhy symetrické

DKK v osovém postaveni

P podkolenni ryha vice kaudalné
hypertrofie P Achillovy slachy

paty v 0sovém postaveni

stoj o Sirsi bazi

Pohled v sagitalni roviné — z boku

pfedsun hlavy

protrakce ramen

hypotrofie m. deltoideus vpravo
zvétSena bederni lordéza

bfisni sténa prominuje vpied
panev v anteverzi

DKK v ose
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- podélna klenba na obou chodidlech propadla
Dynamické vySetieni

e Chize

- krok stejn¢ dlouhy, chiize rytmicka
- chize o $irsi bazi

- chodidla se plné odviji

- L chodidlo vice zevné rotovano

- souhyb pazi pfi chiizi v norm¢ bez odchylek

¢ Hodnoceni pohyblivosti patere

- Thomayeriv priznak: rozvijeni vSech usekl patete pii plynulém piredklonu,
norma — 3. prst dotyk podlozky, vysledek: Thomayer pozitivni + 16 cm, pacient
nedosahne k podlozce

- Stiboriv priznak: rozvijeni useku patete pii predklonu mezi trny obratll
C7 — L5, norma - prodlouZeni o 7 — 10 cm, vysledek: prodlouzeni o 11 cm

- Ottav priznak: rozvijeni Th patefe pii flexi a extenzi, od trnu C7 naméfit
kaudaln¢ 30 cm. Inklinaéni index (rozvijeni v anteflexi), norma — prodlouzeni
o 3,5 cm, vysledek: prodlouzeni o 4 cm. Reklinaéni index (rozvijeni
v retroflexi), norma — zkraceni o 2,5 cm, vysledek: zkraceni o 3 cm

- Cepojiiv priznak: rozvijeni C pétefe pii predklonu, od trnu C7 naméfit
kranialn€ 8 cm, norma — prodlouZeni o 3 cm, vysledek: prodlouzeni o 1,5 cm

- Forestierova fleche: kolma vzdalenost zahlavi od stény, ukazuje ptedsun

hlavy, norma — 2 cm, vysledek: 5 cm

Palpace

Teplota kiize v oblasti ramen je normalni. M. trapezius je oboustranné bolestivy, s TrPs
vpravo Vv hornich a stfednich vlaknech. Palpacné citlivy je také m. levator scapulae vpravo
pfi svém uponu na lopatce. Vyskytuji se TrPs v oblasti tponu pravého m. levator scapulae.
Pti palpaci dolni Th patete je zde zjevny hypertonus paravertebralnich svalii oboustranné.
V oblasti m. subscapularis oboustranné¢ se vyskytuji TrPs. AC skloubeni je bolestivé pii

dotyku. V SC skloubeni se pii screeningovém vysetieni objevuji krepitace.
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Antropometrie

Tabulka 1 Antropometrie vstupni — délka, kazuistika I

Délka (cm) PHK LHK
horni konc¢etina 80 79
paze 34 34
predlokti 33 32
ruka 18 18,5

Zdroj: vlastni

V tabulce jsou porovnany délky obou hornich koncetin. Namétené hodnoty ukazuji, ze

leva HK je lehce kratsi.

Tabulka 2 Antropometrie vstupni — obvod, kazuistika |

Obvod (cm) PHK LHK
relaxovana paze 31 30
kontrahovana paze 33,5 31
loket 29 29
predlokti 28 275
zapesti 19,5 18,5
hlavicky MC 23,5 22

Zdroj: vlastni

Z tabulky vyplyva, ze dominantni prava koncetina méa nepatrné vétsi obvody. Obvod

naméfeny u hlavicek MC kloubti vpravo je zvétSeny kviili otoku.
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Tabulka 3 Goniometrie vstupni, kazuistika |

kloub pohyb aktivni pohyb pasivni pohyb
PHK LHK PHK LHK
ramenni kloub flexe 130° 135° 150° 150°
extenze 30° 30° 30° 35°
abdukce 130° 135° 140° 150°
horizontalni 90° 90° 105° 110°
addukce
zevni rotace 30° 40° 40° 50°
vnitini rotace 30° 30° 40° 45°
loketni kloub flexe 130° 130° 140° 140°
extenze 0° 0° 0° 0°
radioulnarni supinace g5° 850 850 90°
kloub
pronace 85° 85° 85° 90°
zapésti flexe 60° 60° 70° 80°
extenze 45° 50° 50° 80°
ulnarni dukce 20° 30° 25° 30°
radialni dukce 10° 10° 20° 20°

Zdroj: vlastni

Nameétené rozsahy pohybu ukazuji, Ze je omezen rozsah pohybu ve vSech rovinach.
Hybnost pravé a levé koncetiny je snizena, ale LHK ma nepatrné vétsi rozsahy pohybu,
protoze je mén¢ bolestivd. Aktivni rozsah pohybu je vice omezen neZ pasivni rozsah,
protoze je doprovazen znatelnou bolestivosti. U pasivniho pohybu se také vyskytuje

bolestivost. U obou ramennich kloubi jsou nejvice omezeny rotace. Rozsah pohybu je vice

snizen v zapésti pravé ruky, kde je ptitomen vétsi otok.
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Tabulka 4 Orienta¢ni vySeti‘eni svalové sily (dle Jandy) — vstupni, kazuistika |

kloub, utvar pohyb PHK LHK
ramenni kloub flexe 3 4
extenze 3 4
abdukce 4 4
zevni rotace 3 3
vnitini rotace 3 4
lopatka addukce 4 5
kaudalni posun s 4 4
addukci
elevace 5 4
abdukce s rotaci 3 4
loketni kloub flexe 5 5
extenze 5 5
supinace 4 4
pronace 4 4

Zdroj: vlastni

Pti vySetfeni svalové sily jsem postupoval podle zédsad svalového testu dle Jandy.
VySetieni je pouze orientacni, protoze pacient nema plné rozsahy pohybu. Z tabulky
vyplyva, Ze PHK je slabsi a n€které pohyby zvladne pouze proti gravitaci bez odporu.
Neschopnost pohybu proti odporu béhem flexe a extenze v pravém RK byla zplisobena

velkou bolestivosti a pacient proto nechtél ve vySetteni pokracovat.

Tabulka 5 VySetieni zkracenych svala (dle Jandy) — vstupni, kazuistika |

sval PHK LHK
m. pectoralis major 1 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 0
m. levator scapulae 1 1
m. strenocleidomastoideus 1 1

Zdroj: vlastni

Vysetfeni zkracenych svalti jsem provadél dle Jandy a v tabulce jsou zaznamenany stupné

zkraceni. Stupenn 0 vypovida o svalu jakozto nezkraceném. Pfi stupni 1 se jedna o malé
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zkraceni a stupen 2, ktery se u pacienta nevyskytuje, je hodnocen jako velké zkraceni.

Tabulka ukazuje malé zkraceni u v§ech hodnocenych svali PHK.

Pohybové stereotypy

abdukce paze — Pacient provedl abdukci v ramennich kloubech izolovang, zde
zjisténo naruSeni humeroskapularniho rytmu oboustranné. Pfi abdukci PHK
V sed¢ se piedCasné aktivuje m. trapezius a dochazi k elevaci ramene s uklonem
trupu vlevo. Pacient nedokdze abdukovat pazi v plném rozsahu kviili
bolestivosti. Obdobny nalez jako u PHK je také u levého pletence ramenniho.
Pfi abdukci LHK dochazi u pacienta pied¢asné k aktivaci m. trapezius s elevaci
ramene. Pii abdukci LHK se pacient neuklani vpravo.

flexe hlavy - Obloukovita flexe byla provedena bez vyraznéjSich odchylek

s dlouhou vydrzi.

Odporové testy

e zevni rotace — Test je pozitivni oboustranné. Pacient uvadi béhem testu bolestivost

V obou ramennich kloubech.

e vnitini rotace — Test je pozitivni vpravo. Reflexni zmény v oblasti

m. subscapularis pfi vySetfeni jsou potvrzeny.

e elevace lopatky — Test je negativni.

Specialni testy

Cyriaxiv bolestivy oblouk — Bolestivost se vyskytuje v rozsahu 70° - 120°
oboustranng. Test je pozitivni a je postizena rotatorova manzeta.

Appreshion test — Test je pozitivni vlevo. Pacient citi tlak a bolest.
Yergassonuv test — Test je negativni.

Test padajici paze — Test je negativni.

Salovy pFiznak — Test je pozitivni oboustranné. Pacient pocituje bolestivost

oboustranné v oblasti AC kloubu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

Mezi hlavni cile terapie mohu zafadit redukci bolesti. Uvolnéni mékkych tkani

a hypertonickych svalti v oblasti obou ramennich kloublti a odstranéni trigger pointu.

Nasledné snaha o zvySeni rozsahu pohybt a odstranéni bolestivost v uréitych fazich

pohybu. Posileni fixatord lopatek, stabilizace a centrovani ramennich kloubl. Zvyseni

43



svalové sily a zlepSeni funkci hornich koncetin jako celku. Navozeni spravnych
pohybovych stereotypli a zlepSeni celkového drzeni postury. Edukace pacienta

k autoterapii s motivaci k pravidelnému cvi¢eni v domacim prostiedi.

Prubéh terapie

1. terapie —22. 10. 2014
Pacient nepocitil zménu v rozsahu pohybu a sile po absolvované rehabilitaci. Pacient

uvadi sniZzeni az vymizeni no¢nich bolesti, tedy vitanou ulevu. Béhem prvni terapie
jsem odebral anamnézu a provedl vstupni kineziologicky rozbor. Mékkymi technikami
jsem uvolnil podkozi a fascie v oblasti ramenniho kloubu, kréni a horni hrudni patete.
Osetfil jsem kompresi trigger pointy v m. trapezius oboustranné a v m. levator scapulae
vpravo. Provedl jsem PIR na m. levator scapulae, m. trapezius a m. SCM. Pacienta
jsem edukoval pro autoterapii na svaly, u nichz jsem provadél PIR.

2. terapie-5.11. 2014

Na zac¢atku druhé terapie jsem uvolnil m. trapezius, ktery byl v hypertonu oboustranng.
Veénoval jsem se oblasti lopatek a svalim m. subscapularis a m. infraspinatus. U téchto
svald jsem provadél PIR a tlakem v axile jsem osetfil trigger pointy v m. subscapularis.
Znovu jsem se vénoval svalim na obou stranach. Nésledné jsem provedl trakci obou
RK vleze a mobilizaci AC skloubeni smérem ventrodorzalnim a kraniokaudalnim.
Pacientovi jsem sestavil cvicebni jednotku do doméciho cviceni. Pacient byl edukovan,
cvicebni jednotka je v piiloze.

3. terapie—14.11. 2014

Terapie byla zahajena kontrolou cvi¢ebni jednotky s poznatky pacienta. Nékteré cviky
jsem odebral a cvicebni jednotka byla upravena. Subjektivni pocity pacienta - Pacient
si stéZzuje na bolestivost v rozsahu 70° - 120° abdukce a bolestivost v koncovych
polohach. Nejprve jsem mobilizoval SC kloub kiizovym hmatem, nasledné lopatku
vleZe na biise a boku. Provedli jsme nacvik spravného pohybového stereotypu abdukce
RK. Elevace ramen pfetrvava, ale m. trapezius uz neni Vv takovém hypertonu. Souhyb
pravé lopatky je stdle naruSen, na levé strané doSlo k jejimu c¢astenému zapojeni.
Provadél jsem pasivni pohyby v roviné frontalni a sagitalni. Pacient udava sniZzenou
bolestivost na konci pohybu. Rotace jsou stale omezeny.

4. terapie—26.11. 2014

Na zacatku terapie jsem S pacientem nacvicoval spravné drzeni téla. Protahl jsem

zkracené svaly. M. trapezius a m. levator scapulae jsem oboustranné oSetfil tlakem.
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Mobilizoval jsem AC skloubeni smérem ventrodorzalnim a uvolnil lopatky. Osetfil
jsem kompresi levy m. deltoideus, kde se zacaly objevovat reflexni zmény. Zaméfil
jsem se na uvolnéni rotatorti a zvysSeni rozsahu rotaci. Provedl jsem PIR na rotatory
vleZe na biise. Ke konci terapie pacient necitil tak silnou bolest béhem rotaci a pohyb
byl volnéjsi.

5. terapie—12.12. 2014

V této terapii jsem nejprve provedl kontrolni goniometrii RK. Aktivni pohyb do
abdukce se zvysil na 140° v obou kloubech. Bolestivy oblouk v rozsah 70° - 120° stale
pretrvava. Na konci pasivniho pohybu se vyskytuje bolest. Rozsah rotaci se zménil
pouze pfi pasivnim pohybu, kdy se zvysil o 10° na PHK. Na LHK se zvysila pfi
pasivnim pohybu zevni rotace o 10° a vnitini rotace o 5°. U ostatnich pohybl nebyla
zaznamenana vyraznéj$i zmeéna, pouze subjektivni pocit pacienta vypovidal o zmirnéni
bolesti. V dalsi casti terapie jsem znovu provedl PIR na rotatory vleze na biiSe
a provadél pasivni pohyby do maximalniho mozného rozsahu. Zaméfil jsem se na
mekké struktury v oblasti §ije a m. trapezius oboustranné.

6. terapie—7.1.2015

Pacient pocituje zvySenou bolestivost v pravém RK, ztuhlost mé&kkych struktur
pravostranné a bolest v kréni pateti. OSetfil jsem hluboké extenzory kréni patefe vleze
na zédech. Provedl jsem trakci kréni patete vleZe na zadech. Provedl jsem PIR na mm.
scaleni, m. levator scapulae a m. trapezius. Mobilizoval jsem lopatku v pozici na bfise
a na boku, AC kloub smérem ventrodorzalnim. Pacient ihned pocitil tlevu a uvolnéni,
bolesti se zmirnily. Vyuzil jsem PNF II. diagonalu, extenéni vzorec. Z dalSich technik
PNF jsem vyuzil dynamicky zvrat a rytmickou stabilizaci.

7. terapie —14.1.2015

Jako jeden z cilu této terapie jsem si stanovil zlepsit funkci ruky a snizit otok v oblasti
MCP kloubu. V oblasti pravé ruky jsem pouzil hmaty z klasické masaze a mékké
techniky. Ruka je bolestiva a ma sniZzenou svalovou silu. S pacientem jsme nacvi¢ovali
spravné drzeni téla a korigovany stoj. Centroval jsem ramenni klouby dle Capové.
K posileni dolnich fixatorti lopatek jsem vyuzil overball. Mobilizoval jsem lopatku
oboustranné vleze na bfise a vleze na boku.

8. terapie —27. 1. 2015

Terapii jsem zacal uvolnénim mékkych struktur v oblasti obou RK. Proved| jsem PIR
na svaly rotatorové manzety. Z prvki PNF jsem vyuzil anteriorni elevaci a anteriorni

depresi lopatky vleze na netestovaném boku. Pacient posiloval fixatory lopatek
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s overballem i bez pomucek vleze na brise. Pacient provedl aktivni pohyby v RK
oboustranné proti odporu. Subjektivni pocity se zlepSily. Pacient je objednan dne
30.1.2015 na kontrolu k praktickému 1ékafi.

9. terapie-11.2.2015

Pacientovi byl pfedepsan Helicid v davkovani 1 tableta rano. Dalsi pfedepsany 1¢k je
Medrol v dékovani 1,5 tablety denné. Pacient citi subjektivni zlepSeni, ustoupeni
bolestivosti ramen, ale predev§im vyrazné snizeni bolestivosti ruky. Otok pravé ruky se
zmensSuje. S pacientem jsem nacviCoval korigovany stoj a korigovany sed na
gymnastickém mici. Aplikoval jsem PNF II. diagonalu, extencni vzorec. Z dalSich
technik PNF jsem vyuzil dynamicky zvrat a rytmickou stabilizaci. Pokrac¢ovali jsme
Vv posilovani dolnich fixatora lopatek s overballem, therabandem a bez pomucek.

10. terapie — 6. 3. 2015

Uvolnil jsem mekké tkané v oblasti RK oboustranné. Provedl jsem trakci RK
oboustranné v poloze vleze na zadech. Mobilizoval jsem lopatku vleZze na bfise.
Zaméftili jsme se znovu na posileni dolnich fixatori lopatek s pomickami. Proved]

jsem vystupni kineziologicky rozbor.
Vystupni kineziologicky rozbor — 6. 3. 2015

Statické vySetieni

Aspekce

Hypertonus v m. trapezius se snizil. Pravé rameno se pfiblizilo do témé&f stejné trovné
k rameni levému. Uhly lopatek jsou symetrické, lopatky jsou na Stejné trovni. Protrakce
ramen pietrvava. Pfedsun hlavy neni tolik vyrazny. M. deltoideus bez vyraznéjSich

patologickych zmén. Ostatni partie bez vyraznéjSich zmén oproti vstupnimu vySetieni.

Dynamické vysetieni
e Chiize - Bez zmén oproti vstupnimu vySetieni.
e Hodnoceni pohyblivosti patere
- Forestierova fleche: kolma vzdalenost zahlavi od stény, ukazuje pfedsun

hlavy, norma — 2 cm, vysledek: 4 cm.

Palpace
Teplota kize v oblasti ramen je normalni. M. trapezius je oboustranné nebolestivy, ale

porad se vyskytuji reflexni zmény. Palpacéné citlivy je stale m. levator scapulae vpravo pii
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svém uponu na lopatce, ale bez vyskytu TrPs. Pfi palpaci dolni Th patefe se vyskytuje
hypertonus paravertebralnich svali oboustranné. V oblasti m. subscapularis oboustranné
vymizely TrPs. AC skloubeni neni bolestivé pii dotyku. V SC skloubeni se potad objevuji

krepitace. M. deltoideus je oboustranné symetricky.

Antropometrie
Tabulka 6 Antropometrie vystupni — obvod, kazuistika I

Obvod (cm) PHK LHK
relaxovand paze 31 30
kontrahovana paze 335 31
loket 29 29
predlokti 28 275
zapesti 18,5 18,5
hlavicky MC 22,5 22

Zdroj: vlastni

Obvody zapésti a hlavicek MC kloubli PHK se zmenSily o 1 cm na zaklad€ snizeni otoku.

Dalsi obvody zlistaly bez zmén.
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Tabulka 7 Goniometrie vystupni, kazuistika |

kloub pohyb aktivni pohyb pasivni pohyb
PHK LHK PHK LHK
ramenni kloub flexe 145° 150° 160° 160°
extenze 30° 35° 35° 35°
abdukce 150° 150° 150° 160°
horizontalni 950 100° 100° 110°
addukce
zevni rotace 40° 55° 55° 60°
vnitini rotace 40° 40° 50° 60°
loketni kloub flexe 130° 130° 150° 160°
extenze 0° 0° 0° 0°
radioulnarni supinace 850 850 850 90°
kloub
pronace 85° 85° 85° 90°
zapésti flexe 60° 60° 70° 80°
extenze 45° 50° 50° 80°
ulnarni dukce 25° 30° 30° 30°
radialni dukce 15° 15° 20° 20°

Zdroj: vlastni

Pfi vystupni goniometrii se zvysily hodnoty rozsahii pohybu u ramenniho kloubu. Hodnoty
nejvetsSich zmén jsou zaznamenany v tabulce tuénym zvyraznénim. U pohybu do flexe
a abdukce byla sniZena bolestivost, a byl navySen rozsah pohybu. U rotaci vymizela bolest
uplné, pouze nékdy se objevovala v krajnich pozicich. Rozsah pohybu rotaci se také zvysil

jak aktivni tak pasivni. Nepatrné¢ se zvysily hodnoty dukci u zapésti, kde se zmensil otok.

48



Tabulka 8 Orienta¢ni vySeti‘eni svalové sily (dle Jandy) — vystupni, kazuistika |

kloub, utvar pohyb PHK LHK
ramenni kloub flexe 4 4
extenze 4 4
abdukce 4 5
zevni rotace 4 4
vnitini rotace 4 4
lopatka addukce 5 5
kaudalni posun s 4 5
addukci
elevace 5 5
abdukce s rotaci 4 4
loketni kloub flexe 5 5
extenze 5 5
supinace 4 4
pronace 4 4

Zdroj: vlastni

Pti vySetfeni svalové sily jsem postupoval podle zasad svalového testu dle Jandy. Pii
vstupnim vySetfeni pacient zvladal na PHK nékteré pohyby pouze proti gravitaci bez

odporu. Pfi vystupnim vySetfeni pacient pfekonal maly odpor ve vSech pohybech.

VySetieni zkracenych svali (dle Jandy) — vystupni, kazuistika |

Vystupni vySetfeni zkracenych svalil po absolvovani terapie nepfineslo odlisné vysledky

proti vstupnimu vySetieni.

Pohybové stereotypy

e abdukce paze — Pacient provedl abdukci vramennim kloubu izolované.

Naruseni humeroskapularniho rytmu uz neni tak vyrazné. Pii abdukci PHK
v sed¢ stale dochazi k predCasné aktivaci m. trapezius, ale elevace ramene se
snizila a vymizel tklon trupu na opacnou stranu. Abdukce stdle neni mozna
V plném rozsahu. Stereotyp abdukce vlevo je provadén témér bez nahradnich
mechanizmii.

o flexe hlavy - Stereotyp flexe hlavy bez zmén.
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Odporové testy
e zevni rotace — Test je pozitivni oboustranné. Pacient uvadi béhem testu bolestivost
Vv obou ramennich kloubech v krajni poloze.
e vnitini rotace — Test je negativni.

e elevace lopatky — Test je negativni.

Specialni testy
e Cyriaxiiv bolestivy oblouk — Bolest z velké ¢asti ustoupila, nyni se ozyva
pouze pii piekroceni horizontaly vpravo. Pacient citi subjektivni zlepSeni.
e Appreshion test — Test je negativni.
e Yergassoniyv test — Test je negativni.
o Test padajici paze — Test je negativni.

o Salovy p¥iznak — Test je pozitivni vpravo.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan (DRP)

Po ukonceni terapie by mél pacient pokraCovat v zavedené autoterapii, zamétené na
pretézované svaly v oblasti obou RK. Dulezité pro udrzeni souc¢asného stavu je posilovani
fixatori lopatek, a celkové sily v obou ramenech. Vyvarovat se noSeni tézkych biemen
celkové, predevsim jednostranné. Vhodné pomiicky k pienaseni véci jsou batoh a vozik na
koleckach (nutné stfidat stranu taZeni). Nacvik kaZzdodennich aktivit neni nutny, pacient je

pln¢€ sobéstacny. Dalsi ambulantni terapie nebo lazeniska 1€cba byla doporucena.
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10 VYSLEDKY TERAPIE

Vysledek terapie hodnotim jako pozitivni, pfestoze nedoslo k uplnému vymizeni
bolesti, coz byl jeden z hlavnich cilt terapie. Bolest byla snizena a ohodnocena hodnotou 4
na VAS Skéle bolesti (pfi vstupnim vySetfenim hodnota 6), coZ je pro pacienta hlavni
pozitivum. Rozsahy pohybu se zvysily pfiblizné o 10° a svalova sila se uz v zadném
testovaném segmentu nevyskytuje na horSim stupni nez 4. Palpacné je znatelné uvolnéni
v mékkych tkanich, coz vnimé 1 pacient. Spoluprici mohu hodnotit na dobré Urovni,
protoze pacient mél zdjem na zlepSeni stavu a navratu k oblibené ¢innosti — plavani.
Motivaci k domacimu cviceni pacient ma, piestoze vzhledem k véku to bude naro¢né.

V nésledujicich grafech jsou zaznamenany vysledky terapie, kde jsou porovnany
hodnoty namétené pii vstupni a vystupnim vySetfeni. V grafu 1 a 2 jsou vyjadieny pohyby

ramenniho kloubu ve stupnich. V grafech 3 — 6 je porovnana svalova sila.

Graf 1 Aktivni pohyb PHK, kazuistika I
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Graf 2 Aktivni pohyb LHK, kazuistika |
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Graf 3 Orientaéni svalovy test PHK, kazuistika |
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Graf 4 Orientacni svalovy test LHK, kazuistika |
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Graf 5 Orienta¢ni svalovy test pravé lopatky, kazuistika |
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Graf 6 Orienta¢ni svalovy test levé lopatky, kazuistika |
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11 KAZUISTIKA 11

Zakladni udaje

Pohlavi: Zena

Roc¢nik narozeni: 1971
Vyska: 168 cm

Hmotnost: 61 kg
Dominance koncetin: prava

Diagnéza: Omartroza |. sin., arthrosis articulatio acromioclavicularis 1. sin.

Vstupni vySeti‘eni

Anamnéza

OA: Pacientka prodé¢lala bézné détské nemoci. Pacientka podstoupila v roce 1984
apendektomii a v roce 2000 bylo provedeno operativni feSeni entezopatie pravého lokte.
V roce 2008 fesen operativné Vyhfez meziobratlové ploténky L5 S naslednou rehabilitaci.
Pacientka trpi migrénami. Pacientka si neni védoma anomalii v psychomotorickém vyvoji.
RA: Matka zemiela na rakovinu slinivky, otec s rodinnou nezil od détstvi. Pacientka mé 2

déti a 2 sourozence. Bratr zemiel pii autonehod¢, sestra Zije, zdrava.

SA: Pacientka Zije s manzelem a mlad$im synem V byt€ ve 4. patfe. K hlavnimu vchodu je

6 schodu, k vytahu dalSich 8. V byt¢ nejsou zadné bariéry.

SPA: Pacientka dochazi 2x tydné na pilates, S manzelem provozuje v 1ét€ obcas jachting.
PA: Pacientka pracuje jako manazerka provozu v obchodnim fetézci.

GA: porody 2, spont. potrat 1

FA: Pacientka uziva 1éky na hypertenzi, migrénu a astma bronchiale.

Alergie: astma bronchiale

Abusus: koufeni 5 cigaret denné, alkohol prilezitostné, kava 4 denné

NO: Pacientka bez urazu ramenniho kloubu je nucena navstivit 1ékafe z divodu zhruba
2 - 3 mesicni snizené pohyblivosti LHK. Na zaklad¢ vySetieni ortopedem a provedeného
RTG vysetieni je diagnostikovana poc¢inajici omartréza levého ramenniho kloubu a artroza

AC Kloubu vlevo. Zené byla doporuéena 1é¢ba v rehabilitaénim zafizeni na 3 tydny.
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Pacientka prichdzi pro bolest v oblasti levého ramenniho kloubu a slabost celé¢ horni
koncetiny. Jako dal$i potize oznacuje ztuhlost svall $ije, bolest hlavy, omezeni rotace
hlavy a snizeni rozsahu pohybu levého RK. Pacientka je béhem pobytu v rehabilitatnim
zafizeni v pracovni neschopnosti. Na konci stanoveného pobytu by méla podstoupit
vystupni vysetfeni provadéné rehabilitacnim lékafem, kde bude rozhodnuto o piipadné

ambulantni péci.

Vstupni kineziologicky rozbor — dne 31. 7. 2014

Objektivni vySetieni

Stav védomi — pacientka lucidni

Intelekt — pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou

Spoluprace — pacientka je plné spolupracujici, pouze ma potize plné relaxace pii vySetieni
i terapii

Konstituce — pacientka dle BMI indexu ma normalni vahu

Klze — stejna teplota

Fyzicka kondice — pacientka je v dobré kondici

Subjektivni vySetieni
Bolest je vniméana v oblasti §ije a v kone¢né fazi pohybu RK. Na VAS S$kale oznacuje

pacientka hodnotu 8 jako nejvétsi bolest.

Statické vySetieni
Aspekce
Pohled ve frontilni roviné — zepredu
- oblicej symetricky
- hlava uklonéna vlevo
- trapézové svaly v hypertonu
- L rameno vys
- klavikuly oplosténé
- zvySené napéti m. SCM oboustranné
- hrudnik v inspiracnim postaveni
- thorakobrachialni trojuhelniky symetrické
- SIAS vys vpravo
- stehna symetrické

- deviace P pately medialné
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genua valga

klenby nozni bez patologii

Pohled ve frontalni roviné — zezadu

hlava uklonéna vlevo

trapézové svaly v hypertonu

scapula alata

thorakobrachialni trojihelniky symetrické
pater v 0se

svalstvo Lp patefe v hypertonu

glutedlni ryhy symetrické

genua valga

podkolenni ryhy symetrické

pravé lytko silnéjsi

paty v osovém postaveni

Pohled v sagitalni roviné — z boku

pfedsun hlavy
protrakce ramen
scapula alata

panev v anteverzi

reliéf stehna symetricky
DK v ose

podélna klenba bez patologie

Dynamické vysetieni

Chiize

krok stejné€ dlouhy, chlize rytmicka se spravnym souhybem HKK

chodidla se pln¢ odviji

Hodnoceni pohyblivosti pateie

Thomayeriiv priznak: rozvijeni vSech usekl patefe pii plynulém piedklonu,
norma — 3. prst dotyk podlozky, vysledek: Thomayer negativni - 2 cm,
pacientka dosdhne 2 cm pod podlozku

Stibortav priznak: rozvijeni useku patefe pii piredklonu mezi trny obratll
C7 — L5, norma - prodlouzeni o 7 — 10 cm, vysledek: prodlouzeni o 7,5 cm
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- Ottiv priznak: rozvijeni Th patefe pfi flexi a extenzi, od trnu C7 naméfit
kaudaln¢ 30 cm. Inklinaéni index (rozvijeni v anteflexi), norma — prodlouzeni
o 3,5 cm, vysledek: prodlouzeni o 3 cm. Reklina¢ni index (rozvijeni
v retroflexi), norma — zkraceni o 2,5 cm, vysledek: zkraceni o 2 cm
- Cepojiv priznak: rozvijeni C patefe pifi predklonu, od trnu C7 naméfit
kranialn¢ 8 cm, norma — prodlouzeni o 3 cm, vysledek: prodlouzeni o 2 cm
- Forestierova fleche: kolma vzdalenost zahlavi od stény, ukazuje ptedsun
hlavy, norma — 2 cm, vysledek: 3 cm
Palpace
Béhem palpacniho vysetieni se pacientka nedosahla plné relaxace. VySetfovat jsem
zacal vleze na zadech. Velmi citlivou oblasti je u pacientky §ijové svalstvo, kde jsou
znamky hypertonie suboccipitalnich svali s bolestivym mistem v oblasti processus
mastoideus oboustranné. Trapézové svalstvo (pfedev§im horni, ale i stfedni vlakna) je
bolestivé, s hypersenzitivitou vlevo. Objevuji se zde fetézce TrPs. SC skloubeni je bez
bolesti. AC skloubeni je bolestivé vlevo. M. SCM vpravo je silnéjsi, ale oboustranné
nebolestivy. M. levator scapulae je bolestivy oboustranné s TrPs pii uponu. Oblast lopatek

je hypotonicka s hypersenzitivitou medialnich hran lopatek.

Tabulka 9 Antropometrie vstupni — délka, kazuistika 11

Délka (cm) PHK LHK
horni koncetina 75 75
paze 34 33,5
predlokti 26 26
ruka 17 17

Zdroj: vlastni
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Tabulka 10 Antropometrie vstupni — obvod, kazuistika 11

Obvod (cm) PHK LHK
relaxovana paze 28,5 28,0
kontrahovana paze 30,5 30
loket 26 26
predlokti 24 24
zapesti 16,5 16
hlavicky MC 19 19

Zdroj: vlastni
Pacientka s dominantni PHK ma téméf shodné obvody. Ani na jedné konceting nebyl otok.

Tabulka 11 Goniometrie vstupni, kazuistika 11

kloub pohyb aktivni pohyb pasivni pohyb
PHK LHK PHK LHK
ramenni kloub flexe 170° 110° 170° 120°
extenze 50° 20° 50° 20°
abdukce 165° 110° 175° 110°
horizontalni 110° 50° 110° 50°
addukce
zevni rotace 80° 20° 85° 30°
vnitini rotace 55° 20° 65° 20°
loketni kloub flexe 130° 110° 140° 120°
extenze -5° 0° -5° 0°
kloub
pronace 90° &5° 90° 90°

Zdroj: vlastni

Rozsahy pohybtu pravé HK jsou fyziologické, béhem pohybl se nevyskytovala bolest.
Pasivni pohyby bylo nutné nékolikrat opakovat, pacientka se znovu nedokazala zcela
relaxovat. Z tabulky vyplyva, ze rozsahy LHK jsou podstatné snizené proti zdravé PHK.
Bolest dle pacientky byla nejintenzivnéj$i na konci pohybu. Pfi pasivnim pohybu vnimala

pacientka stejné pocity, proto ani rozsah nebylo mozné zvysit.
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Tabulka 12 Orientaéni vySetieni svalové sily (dle Jandy) — vstupni, kazuistika 11

'U
I
A
—
I
A

kloub, utvar pohyb

ramenni kloub flexe

extenze

abdukce

horizontalni addukce

zevni rotace

vnitini rotace

lopatka addukce

ol o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1
BB W W W BB

kaudalni posun s
addukci

elevace

abdukce s rotaci

loketni kloub flexe

extenze

supinace

ol o o1 o1 o1 o1
ol o o1 o1 B~ b

pronace

Zdroj: vlastni

Pii vySetfeni svalové sily jsem postupoval podle zasad svalového testu dle Jandy.
Vysetfeni je pouze orientacni, protoze pacientka nedosahuje plnych rozsahti pohybt LHK.
Svalova sila na levé HK je snizena pouze v rotacich a horizontalni addukci. U ostatnich

pohybti pacientka ptekonala kladeny odpor.

Tabulka 13 Vysetieni zkracenych svali (dle Jandy) - vstupni, kazuistika 11

sval PHK LHK
m. pectoralis major 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. strenocleidomastoideus 0 0

Zdroj: vlastni

Vysetfeni zkracenych svalil jsem provadél dle Jandy a v tabulce jsou zaznamenany stupné

zkraceni. Stupent 0 vypovida o svalu jakozto nezkraceném. Pfi stupni 1 se jedna o malé
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zkraceni a stupenn 2, ktery se u pacientky nevyskytuje, je hodnocen jako velké zkraceni.

Pacientka ma zkracené svaly m. pectoralis major a m. trapezius.

Pohybové stereotypy
e abdukce RK - Pacientka provadéla abdukci izolované. Pii abdukci PHK doslo
k lehké elevaci ramene. U abdukce LHK se rameno elevovalo ihned na zac¢atku
pohybu, m. trapezius se aktivoval pfed¢asné a u lopatky dochazelo k nadmérné
rotaci. Je zde mirny uklon k pravé stran¢ a sniZzena aktivita dolnich fixatort
lopatek. Pohyb byl proveden v mozném rozsahu do bolesti.
o flexe hlavy — Pacientka provedla obloukovitou flexi se snizenym rozsahem

a subjektivné citila tah v §ijové oblasti.

Odporové testy
e zevni rotace — Test je pozitivni vlevo.
e vnitini rotace — Test je pozitivni vlevo.

e celevace lopatky — Test je negativni.

Specialni testy
e Cyriaxiiv bolestivy oblouk — Bolestivost se vyskytuje pii piekroceni
horizontaly. Test je pozitivni.
e Appreshion test — Test je pozitivni vlevo.
e Neer test - Test je negativni.
e Yergassonuv test — Test je negativni.
e Shear test — Test je pozitivni vlevo.

e Salovy piFiznak — Test je pozitivni vlevo.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

Jako hlavni cil terapie jsem stanovil znovuziskani hybnosti v levém ramennim
kloubu. Zvysit svalovou silu rotatorti a posilit dolni fixatory lopatek. Uvolnit oblast Sije
atrapézovych svalli za pouziti mékkych mobiliza¢nich technik. Odstranit bolest
anegativni pocity ztéto oblasti. NacviCit spravné pohybové stereotypy. Vzhledem
k zaméstnani pacientky nacviCit ergonomicky sed a spravné drzeni téla. Edukovat
pacientku k autoterapii.

Subjektivni ocekavani pacientky je predevS§im odstranéni bolesti hlavy a Sije.

Pacientka si pfeje navrat k oblibenym aktivitam a do pracovniho procesu.
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Prubéh terapie

Terapie probihala v rehabilitaénim zafizeni po dobu 3 tydnd. Pacientka méla predepsanou
7x individualni terapii, 5x cviceni v bazénu, 5x cviceni v télocvicné, ultrazvuk a relaxacni
terapii vedenou psychologem. Kazda terapie probihala 30 minut s vyjimkou prvni
individudlni terapie, na kterou byla vymezena 1 hodina. Osobn¢ jsem vedl 5 individuédlnich
terapii a ostatnich jsem se Ucastnil, byly pod vedenim jiného terapeuta. Terapie v bazénu

jsem vedl sam, terapie v t€locvicné probihaly pod vedenim ostatnich terapeutt.

1. terapie
Na zacatku prvni terapie jsem odebral anamnézu a provedl vstupni kineziologicky
rozbor. M¢kkymi technikami jsem uvolnil kazi, podkozi a fascie v oblasti
ramenniho kloubu. Kompresi jsem oSetfil TrPs v m. trapezius a m. levator scapulae.
Provedl jsem trakci kréni patete vleze a uvolnil suboccipitalni svalstvo. Provedl
jsem PIR na m. levator scapulae a m. trapezius vleze na zadech. Pacientka na konci
terapie pocitila ulevu v $ijovém svalstvu.

2. terapie
Pacientka citila po prvni terapii ulevu Sijového svalstva, kterd druhy den vymizela,
a stav se navratil témét do normélu. Znovu jsem zacal terapii me€kkymi technikami
cilené v oblasti $ije, m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major.
Pacientka byla edukovana k nacviku autoterapie PIR m. levator scapulae
am. trapezius vsed¢. Mobilizoval jsem AC kloub ventrodorzalné, pii pokusu
0 mobilizaci kraniokaudalnim smérem pacientka vnimala bolest. Provedl jsem
mobilizaci lopatky vleZe na bfiSe. Pacientka ma sedavé zaméstnani, proto byl
nacvicovan korigovany sed.

3. terapie
V této terapii jsem se zaméfil na posileni dolnich fixator lopatek vleZe na biiSe.
Vénovali jsme se izometrii pletencového svalstva vleZe na bfiSe a pohybiim proti
odporu. Nacvik polohy ve vzporu s podporem na piedloktich s aktivaci btisniho
svalstva a zapojenim dolnich fixatorti lopatek. Pfi rozloZeni vahy na obé horni
koncetiny pacientka nevnimala bolest, pfi pravostranném odlehceni byla poloha pro
bolest nemoznd. Nacvik v dané poloze byl provadén s aktivnimi pohyby ve

zkiizeném zapojeni LHK a PDK.
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4.

5.

6.

7.

terapie

Ctvrté terapie jsem se Glastnil jako pozorovatel. Na zaGatku terapie terapeut
mobilizoval AC kloub a lopatku vleze na boku. Byla provedena PIR na mm.
pectorales. Terapeut s pacientkou dale pokra¢oval v nacviku pozice vzporu
s podporem na piedloktich, ze kterého ptesla do vzporu s oporou o dlan. Znovu
nebylo mozné pln¢ zatizit levou HK. Dtiraz byl kladen na spravné drzeni téla, kdy
piredevsim udrzet hlavu v prodlouzeni patete bylo pro pacientku problematické.
Ke konci terapie byl proveden nacvik dychani vleze na zadech se zaméfenim na
dolni Zebra, kde byl kladen odpor proti nadechu.

terapie

V této terapii jsem byl pouze pozorovatelem. Pacientka necitila po posledni terapii
bolest, pohyb vrameni vnima jako volné&jsi. Jednim z pozitiv pro pacientku je
vymizeni ztuhlosti §ijového svalstva a zlepSeni pohyblivost kréni patete. Na
zacatku terapie se nacviCovala dechova vlna vleze na zadech. Vyuzily se techniky
z PNF, 1. diagonala a dynamicky zvrat. Cviceni vsedé s Thera — Bandem bylo
zameéteno na rotatory a posileni svalstva lopatky. Nacvik pohybové stereotypu do
abdukce byl veden terapeutem, kdy musel fixovat lopatku a vést pacienta
k spravnému provedeni.

terapie

Terapii jsem zapocal postizometrickou relaxaci na m. trapezius, m. levator
scapulae, m. SCM a mm. pectorales. Pokracovali jsme v zavedené terapii — poloha
vzpor kle¢mo s oporou o dlang. V této poloze u pacientky dochdzelo k aktivité
fixatort lopatek a medidlni hrany lopatek jiz neodstavaly. V kontralateralnim vzoru
soporou o levé koleno a pravou dlan bylo mozné aktivné pohybovat
S nezatizenymi koncetinami, aniZ by doslo k poklesu panve nebo k propadnuti mezi
lopatkami. Proveden byl nacvik korigovaného sedu na velkém mici. Poloha na mici
byla pouzita jako vychozi poloha pro 2. flek¢ni a extencni diagonalu PNF.

terapie

V posledni terapii jsme se vratili ke cvi¢eni s Thera — Bandem v poloze ve stoje
i v sedé. Cviky byly koncipovany na posileni rotatort, flexord a dolnich fixatort
lopatek. Probéhl nacvik pohybového stereotypu abdukce a izometricka cviceni proti
odporu. Naposledy byl proveden nacvik dechové viny a vystupni kineziologicky

rozhor.
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Vystupni kineziologicky rozbor

Dynamické vySetieni

e Chiize

- Bez zmén oproti vstupnimu vysetfeni.

e Hodnoceni pohyblivosti patere

- Proveden byl pouze Thomayeruv test s vysledkem negativnim — 3 cm.
Palpace
Hypertonus z suboccipitalnich svali vymizel. V trapézovych svalech pretrvava porad
zvySené napéti, TrPs jsou stdle k nalezeni, ne vSak v takovém mnoZzstvi a zplsobujici
takovou bolest jako pfi vstupnim vySetieni. Processus mastoideus bez bolesti. AC kloub je

stale palpacné citlivy.

Tabulka 14 Antropometrie vystupni — obvod, kazuistika 11

Obvod (cm) PHK LHK
relaxovana paze 28,5 28,0
kontrahovana paze 30,5 30
loket 26 26
predlokti 24 24
zapesti 16,5 16
hlavicky MC 19 19

Zdroj: vlastni

Nameétené obvody se proti vstupnimu vySetieni nezménily.
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Tabulka 15 Goniometrie vystupni, kazuistika |1

kloub pohyb aktivni pohyb pasivni pohyb
PHK LHK PHK LHK
ramenni kloub flexe 170° 150° 170° 150°
extenze 50° 40° 50° 40°
abdukce 170° 130° 175° 140°
horizontalni 110° 850 110° 90°
addukce
zevni rotace 80° 30° 85° 30°
vnitini rotace 60° 35° 65° 40°
loketni kloub flexe 130° 110° 140° 120°
extenze -5° 0° -5° 0°
radioulnarni supinace 90° 80° 90° 90°
kloub
pronace 90° 85° 90° 90°

Zdroj: vlastni

Doslo ke zvySeni rozsahi pohybu hlavné v aktivni hybnosti. Rozdil mezi aktivnim

a pasivnim pohybem je nepatrny, protoZze u pacientky stale pfetrvava neschopnost plné
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Tabulka 16 Orientacni vySetieni svalové sily (dle Jandy) — vystupni, kazuistika 11

'U
I
A
—
I
A

kloub, utvar pohyb

ramenni kloub flexe

extenze

abdukce

horizontalni addukce

zevni rotace

vnitini rotace

lopatka addukce

ol o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1
gl B~ B B B O] O O

kaudalni posun s
addukci

elevace

abdukce s rotaci

loketni kloub flexe

extenze

supinace

ol o o1 o1 o1 o1
ol o o1 o1 B~ o

pronace

Zdroj: vlastni

Doslo k posileni vsech svalu, v pohybech v ramennim kloubu v roviné frontalni a sagitalni

doslo k navySeni na stupen 5.

Tabulka 17 Vysetfeni zkracenych svali — vystupni, kazuistika 11

sval PHK LHK
m. pectoralis major 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. strenocleidomastoideus 0 0

Zdroj: vlastni

Zkracené svaly jsem vyhodnotil stejné jako pfi vstupnim vySetfenim. Pouze m. pectoralis
major inklinoval ke stupni 0, ale jelikoz pfetrvava protrakéni drzeni ramen, ponechavam

stupeni 1.
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Pohybové stereotypy
e abdukce RK — Pii aktivni abdukci se znovu pfed¢asné zapojuje m. trapezius.
Lopatky se do pohybu zapojuji a dochazi k mens$i rotaci, ale nelze fici,
ze humeroskapularni rytmus je fyziologicky.
e flexe hlavy — Pacientka provedla obloukovitou flexi se snizenym rozsahem,

vymizela bolest a tah v $ijové oblasti.

Odporové testy
e zevni rotace — Test je pozitivni vlevo.
e vniti'ni rotace — Test je pozitivni vlevo.

e celevace lopatky — Test je negativni.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan (DRP)

Pacientka je v produktivnim véku a vyzaduje brzky navrat do pracovniho procesu,
proto je dilezité vénovat se zvySovani rozsahu levého RK. Pacientka by se méla vyvarovat
dlouhodobéjsimu pietézovani. Vhodné by bylo vyuziti poznatkl ziskanych béhem terapie,
tedy dodrZovat spravnou ergonomii sedu a prace, a vénovat se dechovym cvi¢enim. Jako
vhodné mohu doporucit oblibenou aktivitu pilates. Dal§i ambulantni 1écba je na posouzeni

1ékarte, ale vzhledem k sou¢asnému stavu pacientky je urcité zadouci.
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12 VYSLEDKY TERAPIE

Zlepsilo se drzeni téla ve stoji a hlavné vsed¢. Doslo ke snizeni bolesti z hodnoty 8
na 5. Bolest stale pfetrvava ve vSech krajnich polohach pii aktivnim i pasivnim pohybu.
Nejvyraznéjsi bolest je pii rotacich, které ziistaly omezeny a pii abdukci na ventralni
a lateralni strané kloubu. Vymizel uklon hlavy a bolest v Sijovém svalstvu, coz pacientce
prineslo ulevu. Doslo ke snizeni napéti v trapézovych svalech a vymizeni TrPs v Giponu
m. levator scapulae. Doslo k posileni oslabeného m. serratus anterior a zmenSeni odstati
dolnich Ghlh lopatek. Celkové se zvétsSila svalova sila koncetiny. Stereotyp dychani byl
pozitivné ovlivnén, s ¢imz doslo i ke zméné postaveni hrudniku. Jako negativni aspekt
terapie mohu oznacit pasivni pohyby. I pfes veskerou snahu jsem nebyl schopen pacientku
uvést do plné relaxace, i proto jsou rozsahy pasivnich pohybl téméf totozné s rozsahy
aktivnich pohybi.

V grafech je zaznamenan aktivni pohyb levého RK a orientacni svalové sila. Dva
barevné odlisSené sloupce v kazdém grafu srovnavaji hodnoty naméiené na zacatku terapie
a po jejim skonceni. Aktivni pohyb se nejvice zvysil ve flexi a horizontalni addukci. Pfi

testovani svalové sily byl vSude ptekonan odpor.

Graf 7 Aktivni pohyb LHK, kazuistika Il
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Zdroj: vlastni
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Graf 8 Orientacni svalovy test LHK, kazuistika Il
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13 DISKUZE

V prvni hypotéze jsem piedpokladal, ze pouzitim mékkych technik a mobilizace
lopatky bude snizena bolest pfi artréze ramenniho kloubu, coz se potvrdilo. Dle Vizualni
analogové Skaly (VAS) provadéné pii vstupnim vySetieni, pacient z kazuistiky | uvedl
maximalni hodnotu bolesti ¢islem 6. Stupnice je hodnocena v rozsahu 0 — 10 s maximem
10. Nejvice negativnich pociti pacient vnimal ve svych krajnich polohach a v bolestivém
oblouku béhem abdukce. Pii obnoveni normalni pohyblivosti je podle Mennellova
a Kaltenbornova schématu transla¢ni pohyb ,,kloubni hry* a distrakce Setrnéjsi a ucinnéjsi
nez pasivni vynuceny pohyb. Mobilizaci a uvoliovanim lopatky bylo mozné odstranit
patologickou bariéru, coz piineslo sniZzeni bolestivosti mezilopatkovych a okolnich
struktur. Tento stav byl reverzibilni a do dalsi terapie ziidka kdy vydrzel. Proto se
domnivam, ze vyraznéji byla bolest ovlivnéna osetienim mékkych struktur. Z mékkych
metod jevilo jako nejpfijemnéjsi. V prubéhu celé terapie lze hodnotit bolest jako
konstantni, se zlepSenim po uvolnéni a rozpusténim reflexnich zmén. Noc¢ni bolest méla
tendenci ustupovat, pacient mohl postupné spat na boku, ale béhem dlouhé 5 mésicni
terapie nelze fici, Ze nedoSlo k Gplnému ustupu subjektivnich potizi a ani pfi objektivnim
vySetfeni nebyla patrna Gplna regrese ptivodniho patologického nalezu. Na konci terapie
pacient vyhodnotil bolest ¢islem 4.

U druhé kazuistiky byla hypotéza rovnéz potvrzena. Pacientka pii vstupnim
vySetfeni uvedla bolest na stupni 8. Aktivni amatérskd sportovkyné nebyla schopna uplné
relaxace, coz byl znacny problém behem terapie. Pfi¢inou mohly byt psychogenni projevy
jako stres a strach. Stav doprovazeny bolestmi hlavy a zvysenym tonem v s§ijovém svalstvu
pasobil pacientce nejvétsi potize. Béhem prvni terapie pocitila pacientka ulevu, kterou
vystiidalo zhorSeni na pocatku druhé terapie. Svalstvo S$ije se podafilo uvolnit, ¢imz
pacientka nabrala dal$i motivaci do dal§iho pribehu terapie. ZlepSeni stavu pacientky
pfisuzuji odbourani problému mékkych tkani v oblasti kréni patete. Bolest nevymizela, ale
byla Zenou vnimana jinak. VSechny tyto faktory a aktivni spoluprace pacientky vedly
ke zlepSeni pribéhu terapie a tim i k dosaZeni piiznivéj$ich vysledki. Zena oznaéila pii

vystupnim kineziologickém rozboru na VAS hodnotu 5.
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V druhé hypotéze jsem ptredpokladal, ze snizenim reflexnich zmén ve svalech se
zvysi rozsah pohybu, coz se potvrdilo. V prvni i druhé kazuistice se u pacientll na pocatku
terapie vyskytoval zvyseny tonus tkéani, pfedevSim svald, odpor proti pohybu a hlavné
svalové spoustové body TrPs. Travellova a Simons (1983) zmapovali jednotliva mista ve
svalech, pro néz jsou typické lokalizace TrPs. U muze z prvniho Setieni se nachazely TrPs
v m. subscapularis. U obou pacientl byla mista s nejpocetnéjsim vyskytem spoustovych
bodl uprostted vlaken trapézového svalu a v iponové oblasti m. levator scapulae. Pravé
povrchové svaly kréni patefe vykazovaly malou miru svalového zkraceni, které popisuje
Janda (2004) jako stav, kdy dojde z ruznych pfic¢in ke klidovému zkraceni. Pfi pasivnim
protazeni zkraceny sval nedovoli dosahnout tiplného rozsahu pohybu v kloubu. Domnénka,
ze snizenim bolesti zvySim rozsah pohybu, se ukazala jako pravdiva uz od prvni terapie
v obou kazuistikach. Zpocatku jsem oSetfil spoustové body, které vyvolavaly nejen
lokalni, ale i pfenesenou bolest. Nejvhodnéjsi metodou se osveédcil tlak v misté vyskytu
TrPs. U svalti, kde byly bolestivé upony, jsem vyuzil postizometrickou relaxaci, protoze
tato metoda se jevi jako Setrnéj$i a v né€kterych piipadech je vhodna Kk autoterapii.
Snizenim vyskytu spoustovych bodl jsem ovlivnil subjektivni pocity pacientil pozitivnim
zpusobem. Objektivné se zména projevila v rozsahu pohybu, kdy oba respondenti byli
schopni postupné zvySovat rozsah. Kolat uvadi ,,Z kineziologického hlediska je velmi
podstatné, Ze pritomnost trigger points ve svalu koresponduje se zménou dynamiky pohybu
prislusné kloubné — svalové jednotky. “ (Kolar, 2009, str. 59)

Vysledky dosazené terapii jsou shrnuty a zaznamenany V grafech 1, 2 a 7. Pacientce
z kazuistiky 11 dopomohla k vyrazngjsimu zvétSeni rozsahu intenzivnéj$i 1écba. Jako
pozitivni Cast terapie pacientka hodnotila cvieni v télocvicné, kde se vedla pomala
relaxacni a protahovaci cviCeni. Pacient provadél PIR autoterapii, coZ v pribéhu mezi
jednotlivymi ambulantnimi navStévami byla moznost, jak udrzovat ziskané postaveni
rozsahu pohybu z piedeslé terapie. Bez pochyby je ovlivnéni reflexnich zmén jen jednou

Z mnoha casti celé terapie, ale pfinasi kyzeny tspéch viditelny ihned.

71



ZAVER

Ramenni kloub je velmi nachylny k poranéni, a proto je dulezit¢ jej chrénit,
a predchazet poSkozeni a ptetizeni. Statické pretizeni nebo uraz, to vSe jsou moznosti, jak
se ze zdravého ramene miize stit rameno artrotické. Postupny degenerativni proces
projevujici se bolestivosti a omezenim hybnosti je tézké diagnostikovat bez dikladného
komplexniho vySetfeni.

Hlavnim pfedmétem bakalaiské prace bylo popsat pletenec ramenni s jeho
navaznosti na artrozu a kinezioterapeutické postupy. Vysetieni a specialni testy ramenniho
Kloubu byly vyuzity u dvou kazuistik na zacatku praktické casti. Béhem vyzkumu se
ukézalo, ze kazdy pacient se shodnou diagn6zou vyzaduje individudlni pfistup v prubehu
lécby. Komunikace a motivace ze strany terapeuta je vyznamnou casti kazdého
rehabilitaéniho procesu a neméla by byt opomijena. Sirokd rozmanitost metody
kinezioterapie umoznila i Vv kratkém cCase zlepSit stav pacienta, coz ukazuji potvrzené
hypotézy tykajici se dvou hlavnich projevii onemocnéni. Zvyseni rozsahu pohybu bylo
objektivné zlepSeno pii goniometrickém meéteni a subjektivni pocity pacientli vypovidaji
0 sniZeni bolestivosti. Na VAS Skale byl rovné€z zaznamenan posun k niz§im hodnotam.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda je kinezioterapie vhodnym prostfedkem
k 1é¢bé omartrozy. Dle poznatkl ziskanych v praktické ¢asti lze kinezioterapii ur€it jako
uspeSnou metoda, ale pfiliS§ obsdhlou. VyuZziti mnoha technik v pribéhu celé terapie
umoznilo rychlejsi zlepSeni stavu, ale nelze vyzdvihnout jen jednu metodu, kterd by byla
hlavnim striijcem uspéchu. Bakalarska prace muze slouzit jako podklad pro dalsi vyzkum
u omartréz nebo jen rozsitit povédomi studentti fyzioterapie a Siroké vetejnosti o tomto

onemocnéni a zpusobu lécby.
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DM — diabetes melitus
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FA — farmakologick4 anamnéza

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny
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l. -lateris
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LHK — leva horni koncetina

m. — mutulus

MCP - metacarpophalangealni

mm. — musculi

napft. — naptiklad

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osteoartroza, osobni anamnéza
obr. — obrazek

P — pravy

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF - Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pozn. — poznamka

RA — rodinnd anamnéza



RK — ramenni kloub

SA — socialni anamnéza

SC — sternoklavikularni

SCM - sternocleidomastoideus
sin. — sinistri

SMS — Senzomotorické stimulace
SPA — sportovni anamnéza
spont. - spontanni

Th — hrudni

tj. — to jest

TrPs — trigger points

tzn. - to znamena

VAS — vizualni analogova skala
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PRILOHY
Priloha 1 Cvi¢ebni jednotka

Cvicebni jednotka byla koncipovana tak, aby posilila svaly ramenniho kloubu a zaroven
zvysila rozsah omezenych pohybli. Béhem terapie byl vyuzivan ke cviceni pfevazné
overball, proto jsem zvolil do cvi¢ebni jednotky Thera — Band, coz je vhodna pomticka
K posileni svalstva, protoze odpor je kladeny v prvni fazi pohybu a ve druhé fazi musi
cviCenec provést plynuly kontrolovany pohyb. Cvicenec byl instruovan k provedeni
kazdého cviku 8 — 10 x s opakovanim ve 4, pozd¢ji az 5 sériich. Piestoze cvicebni jednotka
obsahuje mens$i mnozstvi cvikll, pro pacienta byla vhodna svou naro¢nosti a zvySenym

poctem serii.
Cvik 1

Vychozi postaveni: Vzpiimeny sed, zapésti v mirné dorzalni flexi, prsty jsou uvolnény,
ptredlokti mezi supina¢ni a pronacni pozici, loketni klouby ve flexi 90 stupiili, ramenni

klouby ve vnitini rotaci.

Provedeni cviku:

Faze 1 (obr. vlevo): Rotace paze zevné proti odporu Thera - Bandu, postaveni rukou
a predlokti se po celou dobu cviku neméni.

Faze 2 (obr. vpravo): Pomalu povolit tah Thera - Bandu a nechat paze rotovat dovnitf, tzn.

lehké a plynulé brzdéni pohybu v celém pribehu v obou ramennich kloubech.

Pozn.: Cvik Ize provadét jednostranné, jedna HK cvici a druhda HK fixuje.

Navinuti Thera - Bandu zGstava stejné. (Pavli, 2003)



Obrazek 1 Posileni zevnich rotatoru ramenniho kloubu

Zdroj: Pavli, 2003, str. 41



Cvik 2

Vychozi postaveni: Vzpiimeny sed, zapésti v mirné dorzalni flexi, prsty jsou uvolnény,
predlokti mezi supinacni a pronacni pozici, loketni klouby ve flexi 90 stupiili, ramenni

klouby v zevni rotaci.

Provedeni cviku:

Faze 1 (obr. vlevo): Rotace paze dovniti proti odporu Thera - Bandu, postaveni rukou
a predlokti se po celou dobu cviku neméni.

Faze 2 (obr. vpravo): Pomalu povolit tah Thera - Bandu a nechat paze rotovat zevng, tzn.
lehké a plynulé brzdéni pohybu v celém pribéhu v obou ramennich kloubech, loketni

klouby zlstavaji ve flexi 90 stupnd.

Pozn.: Cvik lze provadét jednostranné, jedna HK cvi¢i a druhd HK fixuje. Navinuti

Thera - Bandu zustava stejné. (Pavlt, 2003)

Obrazek 2 Posileni vnitfnich rotatori ramenniho kloubu

Zdroj: Pavli, 2003, str. 42



Cvik 3

Vychozi postaveni: Vzpiimeny sed, zapésti pravé ruky v mirné dorzalni flexi, prsty jsou
uvolnény, predlokti mezi supina¢ni a pronacni pozici, loketni kloub ve flexi 90 stupn,

ramenni kloub v abdukci.

Provedeni cviku:
Faze 1 (obr. vlevo): Addukce horni koncetiny proti odporu Thera - Bandu.
Faze 2 (obr. vpravo): Pomalu povolit tah Thera - Bandu a nechat pazi abdukovat, tzn. lehké

a plynulé brzdéni pohybu v celém pribéhu v ramennim kloubu. (Pavlt, 2003)

Obrazek 3 Posileni adduktorid ramenniho kloubu

Zdroj: Pavli, 2003, str. 44



Cvik 4

Vychozi postaveni: Vzpiimeny sed, horni koncetiny v mirné horizontalni addukei, loketni
klouby v mirné flexi, predlokti mezi supina¢ni a pronacni pozici, zap&sti v mirné dorzalni

flexi

Provedeni cviku:
Faze 1 (obr. vlevo): V roviné horizontalni abdukce proti odporu Thera - Bandu.
Faze 2 (obr. vpravo): Pomalu povolit tah Thera - Bandu a nechat pazi v horizontalni roviné

addukovat, tzn. lehké a plynulé brzdéni pohybu v celém pribéhu v ramennim kloubu.

Pozn.: Cvik lze provadét jednostranné, jedna HK cvi¢i a druhd HK fixuje. Navinuti

Thera - Bandu zistava stejné. (Pavla, 2003)

Obrazek 4 Posileni horizontalnich abduktora ramenniho kloubu

Zdroj: Pavli, 2003, str. 45



Cvik 5

Vychozi postaveni: Vzpiimeny sed, prava horni koncetina ve flexi v ramennim kloubu,

loketni kloub ve flexi nebo extenzi.

Provedeni cviku:

Faze 1 (obr. vlevo): Extenze horni koncetiny vramennim kloubu proti odporu
Thera - Bandu. V pribéhu pohybu nedochazi ke zméné postaveni ruky, piedlokti
a loketniho kloubu.

Faze 2 (obr. vpravo): Pomalu povolit tah Thera - Bandu a nechat pazi flektovat, tzn. lehké

a plynulé brzdéni pohybu v celém pribéhu v ramennim kloubu. (Pavlt, 2003)

Obrazek 5 Posileni extenzoru ramenniho kloubu

|

Zdroj: Pavli, 2003, str. 47



Cvik 6

Vychozi postaveni: Vzpiimeny sed, leva horni koncetina vzpazena nad hlavou, prava
horni koncetina v zapazeni a predlokti v dotyku s bederni oblasti zad. Cvik Ize provadét ve

stoji.

Provedeni cviku:

Féaze 1 (obr. vlevo): Pohyb do vzpazeni je proveden pravou horni koncetinou se sou¢asnym
pohybem levé paze do vnitini rotace a addukce v ramennim kloubu.

Féze 2 (obr. vpravo): Pohyb do vzpazeni je proveden levou horni koncetinou se sou¢asnym

pohybem pravé paze do vnitini rotace a addukce v ramennim kloubu. (Pavlt, 2003)

Obrazek 6 Posileni zevnich rotatoru a abduktori ramenniho kloubu

Zdroj: Pavli, 2003, str. 49



Cvik 7
Vychozi postaveni: Vzpiimeny sed, ramenni klouby ve flexi 90 stupiiti.

Provedeni cviku:

Faze 1 (obr. vlevo): Pohyb natazenych hornich koncetin smérem vpted proti odporu
Thera - Bandu, tzn. abdukce lopatek s rotaci.

Faze 2 (obr. vpravo): Pomalu povolit tah Thera - Bandu a nechat pohybovat obé horni
konCetiny smérem vzad, tzn. lehké a plynulé brzdéni pohybu v celém prib&éhu v obou

pletencich ramennich.

Pozn.: Cvik lze provadét jednostranné, navinuti Thera - Bandu zlstava stejné. (Pavld,

2003)

Obrazek 7 ZvétSeni rozsahu abdukce lopatky s rotaci

m o

Zdroj: Pavli, 2003, str. 51



Priloha 2 Pletenec ramenni

Obrazek 8 Klouby pletence pazniho

Cc

Obr. 2.2. Klouby pletence pazniho. C - frontdlni fez glenohume-
rdlnim kloubem; D - pohled do jamky glenohumerdlniho kloubu
po odstranéni humeru. 1 - akromion, 2 - tendo m. supraspinati,
3 - bursa subdeltoidea. 4 - m. deltoidens.

Zdroj: Trnavsky, 2002, str. 7



Obrazek 9 Anatomie ramene

Obr. 17.1 Anatomie
ramene: 1 - glenohu-
meraini, 2 — akromi-
oklavikularni, 3 - ster-
noklavikularni,

4 - skapulothorakalni
kloub tvofi funkéni
jednotku

Zdroj: Dungl, 2005, str. 677

Obrazek 10 Humeroskapularni rytmus

Zdroj: Kolat, 2009, str. 146



