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Souhrn:

Bakalatska prace zkouma vliv uzavienych kinematickych fetézcli na ramenni kloub pii

1é¢b€ impingement syndromu. Préace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast.

Teoreticka Cast popisuje piedev§im anatomii ramenniho kloubu, etiologii, projevy
impingement syndromu. Dale pak jeho diagnostiku a mozné varianty lécby. Praktickd cast

hodnoti vysledky, které piinesla terapie.



ABSTRAKT (v AJ)
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Title of thesis: Usege of closed kinematic chains in physiotherapy for impingement syndrom of

the shoulder joint
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Summary:

The bachelor thesis probes an influnce of closed kinematic chains to shoulder joint during
the treatment of impingement syndrom. The thesis is divided into theroretical part and practical

part.

The theoretical part describes mainly an anatomy of shoulder joint, an etiology and the
displays of impingement sydrom. Also its diagnostics and possible version of treatment. The

practical part rates a results of therapy.
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Toto téma jsem si vybrala proto, Ze patii k Castym diagnézam v nasi spolecnosti a je tak
Casto feSenym problémem. V praci se chci zaméfit na podrobnéj§i prozkoumani této
problematiky, tedy na vliv uzavienych kinematickych fetézcli na 1écbu impingement syndromu
ramenniho kloubu. Ugelem prace je vyuziti znalosti, ziskanych b&hem bakalaiského studia a
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SEZNAM ZKRATEK

HK: korni koncetina

RK: ramenni kloub

ABD: abdukce

ZR: zevni rotace

VR: vnitini rotace

GH: glenohumeralni

UKR: uzavieny kinematicky fetézec
OKR: otevieny kinematicky fetézec
m.: muskulus

TrPs: trigger pointy

DKK: dolni koncetiny
n.: nervus
AC: acromioclavicularni



UVOD

Horni koncetina funguje jako dimyslny mechanismus, ktery umoziuje komunikaci
s okolnim svétem, ale 1 vlastnim télem. Jeji proximalni ¢ast-ramenni pletenec vytvari neuzavieny
prstenec kosti a pfipojuje tak koncetinu k trupu. Volnd koncetina se skladd z n€kolika
pohyblivych ¢lankt: ramennni kloub, umoziuje velky rozsah pobybu, pomoci loketniho kloubu
muze koncetina ménit svou délku a ruka loket a ruka, diky uchopové funkci, charakterizuje

podstatu ¢lovéka (Dylevsky, 2011).

v

Ramenni kloub, jakoZzto nejpohyblivéjsi kloub v téle. Vetsi amplitudu pohybu umozuji
mimo jiné specialni spojeni lopatky s hrudnikem a subacromialniho spojeni. Na druhou stranu je
ale zarovenn ramenni kloub nachylné€j$i k moznému pietizeni a vyzaduje tak vyssi ndroky na

svalovy aparat (Kolar, 2020).

Pohyb lokomoce jsou jednim ze zékladnich prvki Zivota. Zprosttedkovava ¢loveéku nejen
pfemistovani v prostoru, ale je i dilezity v socialni interakci mezi jedinci. Neschopnost provést

pohyb proto velmi negativné ovliviiuje celkové fungovani ¢lovéka (Svestkova, 2017).

Subacromialni impingement syndrom patii mezi nejcastéjsSi poruchy ramenniho kloubu.
U pacienttl, ktefi pfichazi s bolesti ramene se az u 74 % prokaZe pravé impingement syndrom.
Dochazi k utlacovani a naslednému zanétu Slachy musculus supraspinatus. Zpusobuje piedevsim
bolest pii elevaci paze a omezeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu. Pokud neni vcas 1écen,

muze vést az k arthroze ramenniho kloubu (Chaimongkhol, et al.2020).

Vyzkumy ukazuji, ze pacienti, kteti diive prodélali rupturu musculus suprapsinatus, ¢i
jeho tendinopatii, maji vétsi riziko nésledného vzniku tohoto syndromu. Zaroven castéji

postihuje Zeny (Ahmad, 2022).

Studie se v soucCasné dobé zabyvaji otazkou, do jaké miry mulze anatomicky tvar
acromionu ovlivnit funkci ramenniho kloubu. Urcité propojeni vysledky studii ukazuji, jasné

dikazy vsak stale chybi (Liu, 2021).

KdyzZ pacient pfijde do ordinace Iékate, uvadi se, ze uplné odstranéni bolesti u nich
nastane v 50 % za pul roku. OvSem casto se stdva, Ze patologicky stav ptejde do chronické faze

(Bron, 2007).

Primérné se pfi 1écbe postupuje konzervativné. Vhodnym cvicenim, cilenym na posileni

rotatorové manzety dochazi ke zlepSeni funkce kloubu a snizeni bolesti. Dal$i moznosti 1écby je



arthroskopicka dekomprese subacromidlniho prostoru. Chirurgické feSeni se voli v ptipadé, Ze

neinvazivni terapie nema dostatecny ucinek (Witten, 2019).

Cilem prace je posoudit, jaky vliv bude mit cvi¢eni v uzavienych kinematickych

fetézcich na stav pacienta s impingement syndromem ramenniho kloubu.
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TEORETICKA CAST

1 Anatomie ramenniho pletence

Ramenni pletenec predstavuje spojeni 3 kosti: pazni kosti (humerus), lopatky (scapula) a
kli¢ni kosti (clavicula) (Kolat, 2009).

Humerus je dlouha kost, jejiz proximalni ¢ast tvofi hlavici glenohumeralniho kloubu.
Hlavice ma polokulovity tvar a zapada do kloubni jamky na lopatce. Distalni konec humeru tvoii

2 klouby pro kosti pfedlokti (Dylevsky, 2011).

Scapula je plochd kost, kterd je voln¢ spojena s 2.-7. zebrem. Rozezndvame na ni
predevs§im 2 dulezité anatomické utvary. A to hiebenovy vybézek lopatky a acromion. Hieben
lopatky zastfeSuje ramenni kloub a na jeho konci se nachdzi Siroky nadpazek neboli acromion.
Na néj se upina mnozstvi svalll paze a hrudniku a slouzi zaroven jako dulezity orienta¢ni bod pfi

vySetieni (Dylevsky, 2011).

Acromion, ktery je soucasti kostniho vybézku lopatky (spina scapulae), ma vice variant
morfologickych tvart. Byly popsany typy: plochy, hdkovity a klenuty. Pficemz vyzkumy
naznacuji, ze u hakovitého tvaru acromionu byva vétsi predispozice k patologickym zménam

v ramennim kloubu (McLean, 2019).

Clavicula ma esovity tvar, lateralni konec se kloubi s acromionem. Naopak mediélni je

piipojen ke sternu a vytvaii tim spojeni mezi kostrou trupu a horni koncetiny (Dylevsky, 2011).

1.1 Kloubni spojeni ramenniho pletence

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsi kloub lidského téla. Cely ramenni pletenec tvoii
n¢kolik kloubti a kloubnich spoji, které sice umoziuji velky rozsah pohybu, ale zaroven
vyzaduji velmi silnou podporu svalového systému a Casto dochézi k jejich pietizeni (Kolaf,

2020).

Ramenni pletenec mlZzeme chapat jako soubor 4 kloubtl-sternoclaviculdrni,

glenohumeralni, acromioclavicularni a thorakoscapularni (Gross, 2005).

Nejvyznamnéj$i postaveni zaujima kloub glenohumeralni. Jedna se o volny kulovy kloub,
jehoz kloubni plochy tvoti hlavice humeru a cavitas glenoidalis scapulae spolu s chrupavcitym
ohrani¢enim-labrum glenoidale. Diky tomu, Ze kloubni jamka je vyrazné¢ mensi nez hlavice,
ma glenohumeralnim skloubeni velkou pohyblivost. Samotné kloubni pouzdro je pomérné
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volné, proto se kolem ramenniho kloubu nachdzi mnozstvi svalii a vazl, které napomahaji

stabilité ramene. Kromé téch se v ramennim kloubu nachazi burzy (Cihak, 2002).

Burza je vazivovy vacek, ktery vypliuje tekutina. Burzy jsou zpravidla umistovany na
mistech, kde Slacha ptfechazi ptes kost. V takovych mistech dochazi k velkému tfeni. Burzy tak
napomahaji lepSimu skluzu jednotlivych tkédni a usnadiiuji pohyb. Rozeznadvame tyto burzy:
burza subdeltoidea, burza subacromialis, burza subcoracoidea, burza subtendinea musculi teretis

majoris, burza subtendinea musculi infraspinati a burza subtendinea musculi subscapularis

(Cihék, 2020).

Subacromialni kloub pfedstavuje zasadni bod. Jednd se o prostor mezi spodni stranou
acromionu, upony rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a spodni plochou m. deltoideus.
Tento prostor vypliuji bursa subdeltoidea a bursa subacromialis, které umoziuji lepsi pohyb

zminénych struktur viici sobé (Dylevsky, 2009).

Sternoclavikularni kloub je sloZeny plochy kloub, spojujici medialni ¢ast claviculy
s hrudni kosti (manubridum sterni). Ke skoubeni je pfidruzen i discus articularis, ktery ma za

tikol vyrovnavat kloubni plochy (Cihak, 2002).

Acromioclavikularni kloub se rovnéz fadi svym tvarem mezi ploché a vznikd spojeni
facies articularis acromii a extremitas acromialis claviculae. V jeho blizkosti se rovnéz nachazi
mnozstvi vazll. Ligamentum coracoacromiale a ligamneta glenohumerale fixuji kloub z ventralni
strany a ligametum coracohumerale piekryva kranidlni c¢ast kloubu. Dulezitou roli hraje
ligamentum coracoacromiale. Siroky vaz tvoii v preneseném slova smyslu zastie$eni ramenniho

kloubu. Proto se mu také fika fornix humeri (Cihak, 2002).

Thorakoscapularni skloubeni neni kloub jako ptedchozi. Jde o funkéni spoj lopatky a
hrudniho kose. Ridké vazivo mezi hrudni sténou a svaly na margo medialis scapulae umozituje

klouzavy pohyb lopatky (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Svaly ramenniho pletence

Musculus (déale jen m.) deltoideus za¢ind na spina scapulae, acromionu a clavicule a
upind se na tuberositas deltoidea humeri. Inervuje ho nervus axillaris. D4 se rozd¢lit na 3 Casti
podle mista zadatku svalu. Diky tomu umoziiuje jak flexi, tak extenzi a abdukci RK (Cihak,

2002).
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M. coracobrachialis vede z procesus coracoideus scapulae na télo humeru, v pokracovani
crista tuberculi minoris. Ivervaci zajiStuje nervus musculocutaneus. Jeho funkci je flexe a

pomocna abdukce RK (Cihédk, 2002).

M. biceps brachii mé& dva zacatky. Caput longum jde z oblasti tuberculum
supraglenoidale a caput breve zac¢ind na procesus coracoideus. Spojuji se v jedno svalové biiSko
a upinaji se jednak na tuberositas radii, a pfes povrchovou Slachu na aponeurosis musculi
bicipitis brachii. Inervuje ho n. musculocutaneus. Umoziuje flexi a supinaci v loketnim kloubu,

ale i pomocnou flexi a abdukci RK (Cihdk, 2002).

U m. triceps brachii rozliSujeme tfi hlavy.  Caput longum jde 2z tuberculum
infraglenoidale. Caput laterale mé sviij zacatek na zadni strané humeru proximalné od sulcus
nervi radialis. Naopak distalné od sulcus nervi radialis vede caput mediale. Spole¢né se Upinaji
na olecranon. Inervaci zajiStuje nervus (dale jen n.) radialis. M. triceps brachii provadi

predevsim extenzi lokte, ale i pomocnou addukci extenzi v RK (Cihk, 2002).

Ramenni kloub chrani tzv. svaly rotadtorové manzety, které tento kloub zpeviuji a
pomahaji tak centraci kloubu. Patii sem: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. terers minor a m.

subscapularis (Véle, 20006).

Musculus supraspinatus mé svij pocatek v oblasti fossa suprasinatus a upind se na
tuberculum majus humeri. Jeho tponova Slacha podbiha acromion. Inervaci zajiStuje nervus

suprascapularis. Jeho funkci je abdukce RK (Cihak, 2002).

Musculus infraspinatus bézi kaudalnéji nez prve zminovany. Jde z fossa infraspinatus a
upind se na tuberculum majus humeri. Inervuje ho n. suprascapularis. Umozniuje zevni rotaci

(dale jen ZR) v RK (Cihak, 2002).

Z margo lateralis scapulaec vede musculus teres minor, jehoz upon najdeme na stejném
misté jako 2 piedchozi svaly, tuberculum majus humeri. Inervace vede ptes nervus axillaris. Jeho

funkci je zevni rotace RK (Cihék, 2002).

Posledni ze Ctvetice svalli- m. subscapularis za¢ina na vnitini stran¢ lopatky a jeho Slacha
se upind na tuberculum minus humeri. Za jeho inervaci odpovida nervus subscapularis. Provadi

vnitini rotaci (dale jen VR) RK (Cihak, 2002).

M. trapezius se fadi mezi svaly zddové, ale podili se vyznamné na pohybu ramenniho

kloubu. Siroky sval délime na sestupnou, pfi¢nou a vzestupnou c¢ast, piicemz kazda ma jinou
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funkci. Zacatky vldken se rozpinaji od protuberantia occipitalis externa pies trnové vybézky
obratli az na trover Th12. Upon svalu je na acromionu, laterlnim koci claviculy a spina
scapulae. Inervuji ho vladkna ze segmentu C3-C4 spole¢né s n. accessorius. Sestupna ¢ast svalu
provadi elevaci ramene, naopak vzestupna cast stahuje lopatku kaudalnim smérem. Zaroven sval
fixuje lopatku a mé& vyznamny vliv na jeji stabilizaci. Spole¢nd aktivita vzestupné a sestupné

Casti vytaéi dolni tthel lopatky lateralné a umoziiuje elevaci paze nad horizontalu (Cihak, 2002).

M. serratus anterior jakozto sval hrudniku se také vyznamny synergista svalii ramene.
Zacina na 1.-9 zebru a upind se na medialni okraj lopatky. Inervuje ho n. thoracicus longus
spole¢né s vlakny C5-C7. Spolecné s m. trapezius pomaha rotaci dolniho tihlu lopatky lateralné,
a tim umozinuje abdukci nad 90°. Zaroven stahuje lopatku k Zebrim. Pfi nedostatecné aktivité
pravé m. serratus ant. mizeme pozorovat jev scapula alata. Je také pomocnym nadechovym

svalem (Cihak, 2002).
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2 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

2.1.1 Pohyby ramenniho kloubu

Ramenni kloub pfedstavuje pomérné slozity anatomicky usek, ktery se sklada
z glenohumeralniho kulového klubu a dale jsou k nému pfidruzené klouby sternoklavicularni a
akromioklavikularni, které umoznuji pohyb lopatky po Zebrech. Dulezitou tlohu zde hraje i
subdeltovy kloub. Ten piedstavuje zuzeny prostor. Upon m. supraspinatus se pii abdukci
posouva po humeru k této Gzin€ pod akromioklavikulédrni kloub a dochazi k drazdéni subdeltové

burzy, coz mtize vést k bolesti ramenniho kloubu zejména pii abdukci v RK (Véle, 2006).
V ramennim kloubu rozeznavame nésledujici pohyby:

e Flexe: 150-170° (zahajuje m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. pectoralis. Od 90°
se pfidava m. trapezius a m. serratus anterior)

e Extenze: 40°

e Zevni/vnitini rotace: pii nulovém postaveni humeru zhruba 60° (pokud je paze
v abdukeci, je zevni rotace 90° a vnitini 70°)

e Horizontalni abdukce: 40-50°

e Horizontalni addukce: 120-130°

e Addukce: 20-40°

e Abdukce: 180° (Kolat, 2020)
Abdukci zahajuje m. supraspinatus (0-45°) Ve druhé fazi (45-90°) ptevazuje funkce
m. deltoideus. KdyZ se paze dostava nad horizontalu (90-150°) je hlavni zapojeni m.
trapezius a m. serratus ant. V posledni fazi (150-180°) se ptidavaji svaly trupu (Véle,
20006).

2.1.2 Humeroscapulirni rytmus

Popisuje spolecny pohyb vSech ¢asti ramenniho pletence, nutny k plnému rozsahu,
pficemz vSechny 4 klouby musi spolupracovat. Pfi elevaci v ramenniho kloubu zajiStuje prvnich
120° glenohumeralni skloubeni, zbylych 60° umoziiuje souhyb lopatky. Nezbytnd je také
spravna mobilita thorakoscapularniho skloubeni. Udava se, Ze do 30° elevace
v glenohumeralnim skloubeni je souhyb lopatky minimalni. Poté plati uméra, Ze pfi zvySeni
rozsahu pohybu o kazdych 15°, zastdva 10° GH skloubeni a 5° rotace lopatky. Sternoclavikulérni

kloub hraje nejvétsi roli pii abdukei paze do 90°. Tehdy musi dojit k elevaci claviculy o 40°.
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Pokud pokracuje abdukce do plného rozsahu musi byt mozny spravny rotac¢ni pohyb claviculy o

45°-50° (Gross, 2005).

Glenohumeralni kloub a lopatka funguji jako soucast jednoho kinematického fetézce.
Vzijemné se ovliviiuji a dysfunkce jednoho segmentu se projevi na druhém. Proto je pro spravné

fungovani ramenniho kloubu nutnd i spravna funkce svali obklopujicich lopatku (Voight, 2000).
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3 IMPINGEMENT SYNDROM

3.1 Definice

Podle Kolate: ,, Termin impingement v prekladu znamena naraz. Jedna se o bolestivy
utlak mekkych struktur (lig. coracoacromiale, Slachy m. supraspinatus a subakromidalni burzy)
narazem na fornix humeri (tvoren akromionem korakoakromidlnim vazem) behem abdukce 70 az

120°). “ (Kolat, 2020, 5.470)

Syndrom popsal Neer v roce 1972 jako soubor patologickych stavii ramene, pii kterych
vznikd bolest pifi abdukci ramene. Jako mozné pfi¢iny byly uvadény poruchy rotatoroveé
manzety, burzitidy, nebo kalcifikace. Pozd¢ji byl definovéan jako bolestivy stav ramene pfi jeho
abdukci zptsobeny mechanickou iritaci rotdtorové manzety a subacromialni burzy. Néasledkem

toho dochézi ke snizovani aktivniho rozsahu ramene a svalové sily (Macias-Hernandéz 2015).

3.2 Etiologie

K impingement syndromu dochézi bud’ strukturalnimi nebo funkénimi zménami. Jako
strukturdlni mizeme brat anatomické abnormality acromionu. Vyzkumy ukazuji, Ze u
hakovitého typu acromionu je vétsi riziko vzniku toho syndromu. K impingement syndromu
muze dochazet i nasledkem traumatického poranéni ramene. Naopak funkénimi poruchami
mizeme chépat svalové dysbalance mezi stabilizatory a zevnimi rotatory lopatek. Dale také

protrakéni drzeni ramen, poruchy humeroscapularniho rytmu (Kolat, 2020).

Funk¢ni poruchy postihuji pohybovy systém velice ¢asto. Vznikaji Spatnym stereotypem
pohybu, nebo svalovymi dysbalancemi jednotlivych svalovych skupin. Funkéni poruchy

ovliviluji nejen svaly, ale 1 kloubni spojeni (Lewit, 2003).

Castgji se vyskytuje u zen. Rizikovymi faktory pro vznik impingemet syndromu miize byt
napfiklad diivej$i ruptura nebo tendinopatie m. supraspinatus. Paradoxné, podle statistik, u
pacientli po luxaci ramenniho kloubu se vyskytuje impingement syndrom mén¢. Nutno dodat, ze

luxace ramenniho kloubu zvySuje riziko pozd¢jsi ruptury m. supraspinatus (Ahmad, 2022).

Impingement sydnrom se ¢asto vyskytuje u sportovcil (jako jsou plavci, basketbalisté),

pii jejichz vykonu je dominantni eleva¢ni pohyb HK (Page, 2011).
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3.2.1 Stadia impingement syndromu

Dle Neera rozliSujeme 3 stadia:

e [. stadium: bolest se objevuje pii abdukci 90° v RK. Typickym znakem je tupa
bolest pfi pohybu. Vétsinou se vyskytuje u pacienti do 25 let a hlavni pfic¢inou
byva ptetézovani HK. Odporovy test pro m. supraspinatus bude pozitivni.

e II. stadium: Pfiddvaji se nocni bolesti, otok mékkych tkani. Vznikaji fibrozni
zmény mekkych tkdni. Pohyb v kloubu je omezen.

e [II stadium: Vznikaji osteofyty, dale kalcifikace Slachy m. supraspinatus a pohyb

je znacn€ omezen. V této fazi je pacient vétSinou 1écen invazivné. (Kolar 2020).
3.3 Lécba

3.3.1 Konzervativni

Lécba byva zpravidla nejprve konzervativni. Je nutné omezit zatéZ ramene na dobu
minimalné 3 mésict. Zakladem konzervativni 1éCby je fyzioterapie. Pacient dostava cviky, které
jsou cileny na posileni rotatorové manzety a stability lopatky. Toto cviceni by mél provadét
pacient denné. Zaroven by m¢l dochézet na terapii, kde bude cvicit pod odbornym dohledem 1-2
dny v tydnii. Konzervativni 1é€ba mtze byt doplnéna aplikaci laserové terapie, ultrazvuku, ¢i

razové viny (Witten, 2019).

Soucasti konzervativni terapie mize byt podavani nesteroidnich antiflogistik, ¢i aplikace
kortikosteroidi, kterd dokdze ucinné zvysit svalovou silu, zvétsit rozsah pohybu, zlepsit stabilitu

kloubu a propriocepci v kloubu (Nazari, 2020).

Nezbytnou soucasti terapie je Uprava rezimovych opatieni. Je potfeba pacientovi
vysvétlit, ze se musi varovat prudkych, §vihovych pohybu a zvolit vhodnou polohu pii spanku

(Sosna, 2001).

o Kinezioterapie

Metoda akrdlni koaktivac¢i terapie (dale jen ACT) byla vyvinuta PhDr. Ingrind
Palas¢akovou Springrovou Ph.D. kolem roku 2000. Nejprve pracovala s metodou Roswithy
Brunkowové v Narodnim rehabilitatnim centru Kovafova na Slovensku. Ten spociva ve
vzpérném cvifeni, v maximalni dorzalni flexi rukou a nohou. Opora je na patdch a dlanich.
Izometrickou kontrakci se aktivuji svalové fetézce, které dale ovliviiuji svalové skupiny, které se

déle ucastni cviceni. Z neurofyziologického hlediska vSak nebyla tato metoda zcela objasnéna.
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Palai¢akova Springrova zacala neurofyziologické principy metody Roswithy Brunkowové
rozvijet a jeji vyzkumna ¢innost vedla k vytvoreni samostatného rehabilitaéniho konceptu akralni
koaktivaéni terapie. ACT pouziva vramci fizeni motoriky princip motorického uceni a
opakované cvi¢eni v pohybovych vzorech, které vychazi z vyvojové kineziologie. (Springrova

2019; Skikic, 2004).

Télo nema pii narozeni dané motorické vzory. Dostava pouze zakodovany zékladni plan,
a predevsim schopnost se ucit. Vyvoj motoriky ditéte 1ze charakterizovat jako proces hledani a
uceni. Varianty feSeni pohybovych uloh jsou vzdy omezeny anatomickymi, fyziologickymi a
biomechanickymi moZnostmi kazdého jedince a také vnéjSimi podminkami prostiedi (Vareka,

2000).

Metoda ACT vyuziva oporu o akralni ¢asti hornich a dolnich koncetin. Diky vzpéru
dochazi k napiimovani osového skeletu a aktivnimu drzeni segmentt téla. Popisované motorické
vzory obsahuji jak uzaviené, tak oteviené kinematické fetézce, pficemz ACT upiednostiiuje

uzaviené kinematické fetézce (Springrova, 2019).

Spravna souhra svalii pletence ramenniho je také izce spojena s drzenim kréni patete.
Svalové dysbalance v horni ¢asti trupu, jako je predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, ¢i
nerovnovdha mezi dolnimi a hornimi fixatory lopatek tak mohou vést k fetézeni dalSich
funkénich poruch. Pfi volbé cvicebni jednotky je proto potieba zatadit cviky jak na uceni
spravného pohybového stereotypu ramenniho pletence, tak kréni patete (Lewitova, HoSkova,

2005).

e  OSetieni mékkych tkani

Kromé¢ cilené kinezioterapie ramenniho kloubu je potieba oSetiit i reflexni zmény ve
svalech, jako jsou trigger pointy. Pfi dysfunkci ramenniho pletence se nejcastéji vyskytuji v m.

supraspinatus, mm, rhomboideii, m. trapezius, mm. pectorales a m. biceps brachii (Kolat, 2020).

Trigger pointy (déale jen TrPs) jsou mista ve svalovych vldknech, kterd se projevuji
zvysenou citlivosti a bolestivosti. Pii vySetfeni palpaci maji charakter tuhého uzliku. Bolest se
vyvola kompresi daného bodu, nebo protazenim daného svalu. RozliSuje se vice druhli TrPs:
aktivni, latentni. Jako aktivni oznacujeme bod, ktery se projevuje bolesti v klidu, pfi kompresi a
bolest vystteluje do ptilehlych oblasti. Latentni trigger point se projevi bolesti az pti kompresi

(Shah, 2015).
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Pfi odstranéni spoustovych bodli v m. supraspinatus pomoci mékkych technik nastava
rychlé uleva od bolesti, ale TrPs se zde rychle tvoii znovu, dokud se neodstrani primarni pfic¢ina
jejich vzniku. Cetné TrPs vznikaji u medialniho okraje lopatky, v mm rhomboideii a stfedni &asti
trapézu. SpouStové body v této oblasti maji za néasledek omezeni VR. Pro zamezeni recidivy
vzniku reflexnich zmén v téchto svalech je klicova spravna synergie mezi dolnimi a hornimi

fixatory lopatky a tim padem optimalizace humeroscapularniho rytmu (Kolat, 2020).

Z meékkych technik se Casto vyuziva postizometrickd relaxace. Ta upravuje svalové
napéti, pomaha odstranit bolestivé body a pfipravuje sval na nasledujici pohybovou ¢innost

(Smolikova, 2013).

Tim, Ze upravi svalovy tonus oSetfovan¢ho svalu, ale zaroven i napéti v celém svalovém
fetézci. Umoznuje tak oSetfit i pfenesena mista bolesti. Provadi se tak, Ze terapeut uvede sval do
maximalniho mozného protazeni, ¢imz vytvoii predpéti. Poté pacienta vyzve, aby vyvinul tlak
minimdlni silou proti odporu, ktery klade terapeut na oSetfovany sval. Tim vznikd izometricka
kontrakce. V tomto stavu pacient setrva 10 vtefin, poté je terapeutem vyzvan, aby s vydechem

povolil napéti. Nasledkem toho za¢ina sval relaxovat a dochazi k jeho dekontrakcei (Lewit, 2003).

Alternativou je reciproCni inhibice. Pacient vytvaii tlak proti odporu, ktery terapeut
rytmicky zvySuje a snizuje. Na rozdil od postizometrické relaxace je odpor kladen v opacném

sméru, tedy ve sméru antagonisty svalu, ktery chce terapeut oSetfit (Lewit, 2003).
e  Mobilizace

Kloubni blokada je tizce spojena s reflexnimi zménami. ZvySenym napétim svalu dochazi
k omezeni pohybu a tim i znehybnéni kloubu. Blokada vznikd zfejmé v momenté, kdy dojde
k uskiinuti tukové tkané kloubniho pouzdra mezi kloubni plochy. Projevuje se bolesti a

omezenim pohybu (Lewit, 2003).

Mobilizace akromioklavikularniho skloubeni: Pacient lezi na zaddech s pazemi podél téla.
Terapeut jednou rukou fixuje rameno a druhou uchopi mezi 2 prsty lateralni konec kli¢ni kosti.
Ventrodorzalnim pohybem klavikuly testuje pohyb v kloubu. Pfi zjisténi blokady repetitativnimi

pohyby ve stejném sméru provadi mobilizaci skloubeni (Rychlikova, 2019).

Pfi testovani sternoclavicularniho skloubeni uchopi terapeut medidlni konec claviculy
mezi palec a ukazovacek a testuje pohyb v kloubu ve sméru k predni sténé hrudni a zpét. Jednou
z variant mobilizace je distrakce, kdy terapeut zkiizi své ruce a opie medidlni hrany dlani o

hrudnik pacienta. Ruka, kterd sméiuje kranialn¢ je pritisknutd ke spodni hrané klavikuly, druha
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ruka se dotyka horni hrany. Lehkym tlakem provede terapeut mobilizace kloubu (Rychlikova,
2019).

Mobilizace lopatky se provadi v leze na bfiSe. Terapeut ma pfilozené ruce z ventralni a
dorzalni strany na rameno pacienta a krouzivymi pohyby uvolituje kloubni spojeni. Tato metoda

pusobi zarovei jako mobilizace zeber (Rychlikova, 2019).

Mobilizaci zeber l1ze provést vice zpisoby. Jedna z variant je pii vychozi pozici v leZe na
boku. Pacient ma vrchni pazi vzpazenou a volné¢ spusténou v lokti. Terapeut ma jednu dlan
piilozenou na Zzebro, které mobilizuje, druhd ruka svird vrchni pazi pacienta. StlaCenim
pacientovi paze smérem k zemi vytvoii pfedpéti a ndsledn€ vyzve pacienta, aby tlacil pazi proti
kladenému odporu. Nasledn€ je pacient vyzvan, aby se zhluboka nadechl a maximalné vydechl

(Rychlikova, 2019).

Pro ramenni kloub byva lepsi efekt trakce. Lze ji provadét v leze na zadech a terapeut
sedi na lehatku vedle trupu pacienta. Jednou rukou drZi pacientovu pazi nad loktem, druhou za
zap@sti. Pacient je vyzvan, aby kladl mirny odpor proti lehké sile, kterou vyviji terapeut.

Nasleduje pokyn k nadechu a naslednému vydechu spole¢né s uvolnénim (Lewit, 2003).

Konzervativni postup 1€cby se voli predevsim v I. a II. stadiu. Pti vzniku strukturdlnich

zmeén, které vznikaji ve III. stadiu je pacient indikovan k operativnimu zakroku (Kolar, 2020).
3.3.2 Chirurgicka

Nejcastéji se provadi arthroskopickd subacromidoni dekomprese. Pti operaci lékat
zahladi spodni stranu acromionu, odebere subacromidlni burzu a ptipadné akromioklavikularni

osteofyty. Nasledkem toho dojde k roz$ifeni subacromialniho prostoru (Witten, 2019).

Po operaci neni nutnd imobilizace. Prvni 2 tydny po operaci miize pacient provadét
jednoducha stabiliza¢ni cviceni, ovSem s vyloucenim ABD a pouze do bolesti. Vhodné jsou
mekké techniky, pasivni protahovani a kryoterapie. V obdobi 2-6- tydne od operace miize
pacient zacit s aktivnimi pohyby ve vSech smérech. Po 6. tydnu se zacind zvySovat zatéz (Kolaft,

2020).

3.4 Souvisejici onemocnéni mékkych tkani ramenniho pletence

3.4.1 Subakromialni burzitida

Zan¢t subakromidlni burzy se vétSinou vyskytuje spoleéné s impingment syndromem,
nebo jinym onemocnénim ramenniho kloubu. Zanét zptsobuje zmnoZeni synovidlni tekutiny a

fibrinu v burze. Projevuje se klidovymi 1 nocnimi bolestmi a omezenim pohybu ve vsech
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smérech. Pokud dojde k pfechodu z akutni do chronické faze, dochazi k oslabeni svalli kolem
ramenniho kloubu a nasledné tendinitidé, nebo i ruptuie Slachy. Rizikovym faktorem pro
opakovany vznik burzitidy je, podobné jako u impingementu, manualni prace, kdy dochazi

k opakovanym pohybiim HK nad horizontalu (Kolat, 2020; Fariqui, 2021).
3.4.2 Syndrom rotatorové manZzety

Postizeni se miize tykat bud jednoho, ¢i vice svalll rotatorové manzety. Vznikéd jako
nasledek chronického nepfiméteného zatéZovani ramenniho kloubu, mikrotraumatizace, nebo
opakovan¢ lokalni aplikace kortikosteroidi. Bolest se projevuje pii zatézi, v klidu a Casto 1
v noci. K omezeni pohybu v ramennim klubu dochazi postupné v nasledujicim potadi: zevni

rotace, vnitini rotace, abdukce (Kolar, 2020).
3.4.3 Adhezivni kapsulitida

Syndrom zmrzlého ramene je funk¢ni porucha kloubniho pouzdra ramenniho kloubu, kdy
dochéazi k jeho adhezi a zvrdsnéni prevazné v axildrni Casti. Pravé v tomto misté je kloubni
pouzdro vice ziasené a snadno muze dojit ke slepeni jednotlivych vrstev. Nasleduje velké
omezeni rozsahu pohybu a velka bolest. Nasledkem funkénich zmén se kloub stava zcela tuhym.
Typicka je pifitomnost reflexnich zmén v m. subscapularis, m. deltoideus a m. teres major.
Adhezivni kapsulitida ma charakteristicky pribéh. V 1. fazi dominuje progradujici bolest a
postupné omezovani rozsahu pohybu ve vSech smérech. Pti prechodu do druhé faze ustava
bolest, ale pohyb v ramennim kloubu je téméf nulovy. 3. faze se oznacuje jako faze tani, kdy se
pohyby v kloubu vraci do norméalniho stavu. Pfi¢ina onemocnéni neni zcela znama. Rizikovym
faktorem je opakované poruchy rotatorové manzety. Cast&ji se vyskytuje u zen po 50. roce véku.
Z toho se usuzuje, ze na vznik adhezivni kapsulitidy mohou mit vliv i hormonalni vykyvy pfti

klimakteriu (Kolat, 2020, Rychlikova, 2019).

3.4.4 Kalcifikujici tendinitida

Vznika ukladdnim vapenatych soli do rotatorové manzety. Prfi¢inou je ziejmé
hypovaskularizace v oblasti tzv. kritické zony. Tu pifedstavuje Slacha m. supraspinatus, kde
dochazi k utlacovani mékkych struktur, a tim padem je nachylngjsi k poruse cévniho zasobeni.
Charakteristicka bolest se objevuje pfedevsim v subakromidlnim prostoru a oblasti m. deltoideus.

Rozsah pohybu se rychle snizuje, coz vede k hypotrofii svalti ramenniho pletence (Kolar, 2020).
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4 VYSETROVACI METODY RAMENNIHO KLOUBU

4.1 Anamnéza

Anamnéza je dualezitym, Casto opomijenym bodem vySetfeni pacienta. Pfitom miZe
poskytnou t zasadni informace pro ndsledné stanoveni hypotéz a postupu terapie. Aby byla
odebrana anamnéza co nejkvalitnéj$i, je vhodné stanovit si pfesny postup. Obvykle se hodnoti
tyto druhy anamnézy: osobni, rodinnd, socidlni, pracovni, sportovni, alergologicka,

farmakologicka, gynekologicka (u Zen) a nyné&j$i onemocnéni (Podébradska, 2018).

Osobni anamnéza slozi ke zjisténi, jaké choroby v minulosti pacient prodélal. Déle jestli
podstoupil néjaké operace. Pokud ano, pta se terapeut predevSim na pooperacni prubéh a hojeni
jizev. V neposledni fad¢ se uvadi urazy, které pacient utrpél, jak k nim doslo, jak probihala
lécba a jestli zanechal viditelné nasledky. U jednotlivych bodli anamnézy se uvadi kalendaini
rok, kdy ktrazu, ¢i operaci doslo a podle toho se tfadi do chronologického seznamu

(Pod¢bradska, 2018).

Rodinnd anamnéza: VySetiujici se ptd na zavazné choroby u rodicl, prarodici,
sourozencu a potomkil. Stézejni jsou nemoci jako ischemické choroba srde¢ni, cévni mozkova
prihoda, diabetes mellitus, tumory, nemoci pohybového aparatu, ¢i duSevni choroby

(Pod¢bradska, 2018).

Socialni anamnéza ma za ukol zjistit pfipadné problémy v soukromém Zzivote.
Disharmonické manzelstvi, problémy s détmi a podobné stresové situace mohou zhorSovat nebo

pfimo vyvolavat jeho obtize (Pod&bradska, 2018).

V pracovni anamnéze se terapeut ptd hlavné na charakter pracovniho dne. V jaké pozici
travi nejvic Casu, v jakém prostfedi, zda se nyné¢jsi obtize méni béhem pracovni doby apod.

(Podébradska, 2018).

Sportovni anamnéza zohlednuje, jaky druh pohybu pacient dé€l4, jak dlouho se mu vénuje,
jak casto a v jaké intenzité. U sporti jako je béh, ¢i cyklistika je vhodné se zeptat na kvalitu

sportovniho vybaveni (Podébradska, 2018).

Diagnostikované alergie hodnoti alergologicka anamnéza. Uvadi, na co je pacient
alergicky, zptisob 1écby. Chronické infekce hornich cest dychacich mohou ovliviiovat dechovy

stereotyp a vést tak k dalSim obtiZzim pohybového aparatu (Pod¢ébradska, 2018).

Farmakologicka anamnéza udava léky, které pacient bere, ale je i vhodné ptat se na Iéky

vysazené béhem posledniho roku. Zvlastni pozornost by se méla vénovat uzivani hormonalni
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antikoncepce, kortikosteroidii a myorelaxancii, které¢ maji vliv na svalovy tonus (Podébradska,

2018).

V gynekologické anamnéze terapeut zjiStuje pravidelnost cyklu, ptipadné bolesti pii
menstruaci. Dale také pocet téhotenstvi, aborttli, porodii, jakym zptisobem porod probihal, hojeni

jizev po cisafském fezu apod. (Podébradska, 2018).

Kolonka nynéjsi onemocnéni by méla obsahovat vznik a prabéh obtizi, se kterymi pacient
prichdzi a podrobné popsat jeho problémy. Zvlastni kapitolu tvoii otazky ohledné bolesti,
jakoZto nejcCastéjsi problém, se kterym pacient prichazi. Terapeut se pta, kdy se bolest objevila
poprvé, jestli uz v minulosti podobnymi problémy trpél. Dulezita je lokalizace bolesti, jestli se
jedna o jeden konkrétni bod, nebo se Siii ur€itym smérem. ZjiStuje se také charakter bolesti,
jestli je tupd, ostra, paliva, kieCovitd atd. Pacient vétSinou sam nedokaze presné bolest
charakterizovat, proto je vhodné mu dat na vybér vyse zminénych moznosti. Zjistuje se také jaka

pozice/pohyb bolest zlepsi (Podebradska, 2018).
4.2 Aspekce

Vysetieni aspekci se rozdéluje na komplexni a analytickou. Komplexni se provadi
v moment¢, kdy pacient vejde do mistnosti. Ideédlni je pacienta sledovat jeste¢ diiv. Zasadni je
moment, kdy si pacient neuvédomuje, Ze je vySetfovan a nesnazi se tak korigovat své pohybové
stereotypy. Od této metody se vétSinou upousti, pfedevsim z ¢asovych divodi.  Analyticka
neboli cilend aspekce je metoda, kdy terapeut hodnoti pohledem posturdlni drzeni téla, aniz by
pied tim pacienta jakkoli korigoval. Pacient by mél stat sdm bez opory. Pokud je nezbytné, aby
mél pacient kompenzacni pomucky, je tieba to uvést v zdznamu o vySetieni. Hodnoti se pohled

ze 3 smérl: zeptedu, zboku a zezadu (Podébradska, 2018).
4.3 Palpace

Podébradska tika: ,, Palpace ma sva pravidla, patii ale mezi tzv. nesémantické pojmy,
tedy nelze se je naucit z knih, videa, internetu apod., ale jen praktickym vycvikem pod dohledem

zkuseného odbornika. “ (Podébradska, 2018, s.113)

Hodnoti se tvrdost, drsnost, pruznost, teplota, protazitelnost atd. Pro vétSi objektivitu

vySetieni palpaci se pouziva fenomén bariéry (Kolar, 2020).
4.4 Testy na impingement syndrom

1. Hawkinstlv test: test vytvaii naraz Slachy m. supraspinatus do fornix humeri. VySetiujici

nastavi v RK abdukci 90° a zéaroven fixuje rameno z horni strany. Poté provede
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maximalni vnitini rotaci. Pokud pacient udavéa bolest, vypovida to o tendinitidé m.
supraspinatus (Gross, 2005).

2. Drop Arm Test: hodnoti integritu Slach svalii rotatorové manzety. U pacienta ve
vzpiimené pozici provede vySetiujici pasivné abdukci do 90°. Pacienta vyzve, aby paZzi
pomalu poustél dola k télu. Vyvolana bolest, nebo neschopnost provést manévr ukazuje
na rupturu $lachy rotatorové manzety (Gross, 2005).

3. Empty can test: hodnoti stav Slachy m.supraspinatus. Pacient sedi a vySetiujici uvede pazi
do 90° abdukce. Nasledn¢ nastavi ramenni kloub do zhruba 30°flexe a poté do vnitini
rotace, palcem smérem k podlaze. Pfi patologickém stavu Slachy m. supraspinatus
dochazi k bolesti (Gross, 2005).

4. Yergasoniv test: hodnoti stav m. biceps brachii caput longum. Pacient ma pazi podél téla
a 90° flexi v loketnim kloubu. Nasledné je vyzvan, aby provedl supinaci ptedlokti proti
odporu, ktery mu klade terapeut. Vyprovokovana bolest ukazuje na zanét §lachy, nebo
impingement syndrom (Kolat, 2020).

5. Neeruv test: Terapeut jednou rukou tla¢i rameno kaudaln¢, druhou rukou provede
pasivné maximalni flexi a zaroven vnitini rotaci RK. Bolest opét ukazuje na patologii m.
supraspinatus (Kolat, 2020).

6. Speediv test: HK je v 90° flexi supinaci a extendovana v loketnim kloubu. Nésledné¢ je
pacient vyzvan, aby provedl pronaci proti odporu, ktery mu klade terapeut. Pti tendinitidé¢
nebo ruptuie Slachy vyvola test bolest (Kolat, 2020).

7. Sélovy test: Terapeut nastavi v RK ABD 90° a pote provede maximalni horizontalni
addukci. Pokud manévr vyvola bolest, pravdépodobné se jedna o blokadu, ¢i zanét AC
skloubeni (Kolat, 2020).

8. Shear test: Pfi testu terapeut obéma rukama svird RK mezi dlanémi a stiskem vytvofi

kompresi AC kloubu. Bolest ukazuje na nestabilitu AC kloubu (Kolat, 2020).
4.5 Cyrianxiv bolestivy oblouk

Pacient provede aktivni ABD do maximalniho rozsahu. Podle toho, v jaké fazi pohybu se
objevi bolest, 1ze usuzovat na poruchu konkrétni struktury v kloubu.

e Bolest do 30° = postizeni m. supraspinatus
e Bolest v tirovni 30-60° = postizeni subakromiélni burzy
e Bolest v irovni 60-120° = postiZzeni rotatorové manzety

e Bolest v 180° = postizeni akromioklavikularniho kloubu (Kolat, 2020)
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4.6 Odporové testy

Naésledujici izometrické testy hodnoti stav svall rotdtorové manzety. Pokud vysSetiujici

manévr vyvolava bolest, hodnoti se test jako pozitivni.

e Zevni rotace: test hodnoti stav m. infraspinatus a m. teres minor. Vychozi pozice je
v sedé paze podél téla a 90° flexe v loketnim kloubu. Pacient je vyzvan, aby provedl ZR
v RK a vysetiujici klade odpor na zevni stranu predlokti.

e Vnitini rotace: test hodnoti stav m. subscapularis a m. teres major. Vychozi pozice je
stejnd, jako u pfedchoziho testu. Pacient je vyzvan, aby provedl vnitini rotaci v RK.
Odpor klade vySetiujici na vnitini stranu predlokti.

e Abdukce: test hodnoti stav m. supraspinatus. Pacienta nastavime do stejné pozice jako u
piedchoziho testu. Pacienta nasledné vyzveme, aby provedl ABD v RK proti odporu,

ktery klade vySettujici na zevni stranu pazi (Kolar, 2020).
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5 KINEMATICKE RETEZCE

Kontrakce svalu probiha tak, ze diky kontraktibilit¢ dojde ke zkraceni svalu a dokaze tak
vykonavat aktivni pohyb, nebo stabilizovat segment v prostoru. Pohyby vétSinou probihaji ve
slozitéjSich diagondlach, kdy se zapojuje vice svalil najednou. Tvofi tak svalové skupiny se
spole¢nou funkci. Spojenim svalll vznikaji svalové smycky a svalové fetézce. Svalova smycka je
tvofena dvéma svaly, umisténymi mezi dva pevné body (punctum fixum). Mezi tyto body je
vClenén pohyblivy kostni segment (punctum mobile). Diky vzdjemnému plsobeni svali ve
smycce dojde k pohybu v tomto segmentu. Svalovy fetézec vznikd propojenim nékolika svall
nebo smycek. Tyto svaly spolu kooperuji diky propojeni jejich Slachovych, fascidlnich a
kostnich struktur do samostatného utvaru. CNS umoziuje, aby svaly pracovaly synchronng.
Miizou byt 1 naprogramovany tak, aby dochazelo k jejich sekvenénimu zapojovani podle presné

daného casového planu, tzv. timing (Véle, 2006).

Béhem motorického vyvoje ditéte dochazi ke vzniku pohybovych programi, které si dite

urcuje na zakladé metody nejlepsi efektivity provedeni pohybu (Dvorak, 2005).

Svalové smycky a fetézce spojuji jejich funkci. Proto je potieba pii posuzovani pohybu
hodnotit nejen jednotlivé svaly, ale vnimat 1 svalové fetézce a veskeré segmenty na které pisobi.
Proto je lepsi pfi terapii postupovat tak, aby se zapojilo vice svalli, ve vice rovinach. Pottebné je
i zapojeni posturdlniho systému, ktery zajisti potfebnou vychozi stabilitu nutnou pro provedeni

zamysleného pohybu (Véle, 2006)

S timto pojmem poprvé prichazi Steindler v 50. letech 20. stoleti. Retézce, jakozto
spojeni anatomickych segmenti pomoci kloubu se déli na vice druhti. Nejjednodussim typem je
kloubni par, ktery vznika spojenim dvou pfilehlych ¢lankd kloubem. V sériovém fetézci muze
byt kazdy ¢lanek soucasti jen dvou kinematickych para. Komplexni fetézec vznika kloubnim
propojenim vice ¢lankli vjednom segmentu. Daéle rozezndvame piedevSim uzaviené
kinematické fetézce (dale jen UKR) a oteviené kinematické fetézce (dale jen OKR). V UKR jsou
fixovany oba konce. Zaroven plati, ze pokud budeme chtit zménit nastaveni v jednom kloubu,
musi se zménit i v ostatnich kloubech fetézce. OKR ma proximalni konec fixovany a distalni se
pohybuje volné. Pro zménu nastaveni v distadlnim kloubu neni nutnd zmeéna v ostatnich kloubech

(Dvorak, 2005, Vareka, 2002).

Pii pohybu v UKR dochézi k vétsi facilitaci svalové koordinace v daném segmentu. Aby
byl mozny spravné provedeny pohybovy vzor v OKR, musi nejprve probéhnout spravné UKR.
V metodé ACT vyuziva vice UKR, i kdyz vychéazi z variant poloh fyziologického vyvoje
motoriky (Springrova, 2019).
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PRAKTICKA CAST

6 CIL PRACE

Cilem prace je zhodnotit, jaky vliv bude mit cvifeni v uzavienych kinematickych

fetézcich na stav ramenniho kloubu, u kterého byl diagnostikovan impingement syndrom.
Pro pozorovani bude nutné:

1) Nacerpani teoretickych znalosti ohledné kineziologie ramenniho kloubu.
2) Vybrat vhodné cviky, které¢ budou aplikovany na jednotlivé probandy

3) Porovnat vysledné hodnoty odebrané u 6 probandt
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7 HYPOTEZY:

Predpokladam, ze:
1) U probandi se bude vyskytovat protrakce ramen.
2) Predpokladam, ze vysledkem terapie bude zvétSeni rozsahu pohybu.

3) Predpokladam, ze vysledkem bude snizeni bolesti.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

V praktické casti prace byl sledovan stav 6 probandi, u kterych byl diagnostikovan
impingement syndrom ramenniho kloubu. Ve skupiné€ jsou pacienti z dospélé populace ve veku
26-63 let. Jedna se o 3 muze a 3 zeny. U vSech probihala terapie pouze konzervativnim

zpusobem, bez piedchozi operace.

Terapie probihala v rozpéti 4 tydnl, kdy probandi dochéazeli na terapii 2x tydné. Na
zacatku a konci terapie byl u kazdého probanda zméten rozsah pohybu pro zavére¢né objektivni
vyhodnoceni terapie. Pacient byl postupné instruovan, aby provadél 4-5 cvikli 3x denné. Cviky
byly zaloZeny na principu UKR. K nékterym cvikim byl pouZivan jako pomiicka overball.
Cviky byly davany stejné, pouze pocet se u nékterych lisil, jelikoZ né&kteti probandi nebyli
schopni kvili horSimu stav provést téz$i cviky. Kromé kinezioterapie probihala u kazdého

probanda individudlni terapie, ktera zahrnovala mékké techniky a mobilizace.

Probandi byli informovani o pribéhu praktické casti bakalafské prace. VSichni poté
podepsali informovany souhlas ohledné pouziti jejich osobnich tdaji pfi psani této bakalarské
prace. Originaly dokumentl jsou uloZeny u autora prace. Vzorovy formulaf informovaného

souhlasu se naléza v pfiloze.
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9 METODIKA PRACE

Hypotézu 1 bude ovétovat pomoci vySetieni aspekci. Budeme hodnotit postaveni ramen
probanda. Vychozi pozice je ve stoji, pfiCemz proband je vysvleen do spodniho pradla. ve stoji.
Hodnotime drzeni ramen pfi pohledu z boku. Na Grovni pomyslné piimky, kterd vede z urovné
ucha kolmo k zemi, by mél lezet i ramenni kloub. Na stejné pfimce muizeme pozorovat i

trochanter major a malleollus lateralis.

Hypotéza 2 se zaméiuje na rozsah pohybu v ramennim kloubu a jeho progres. Pro
objektivni zhodnoceni vyuzijeme méfeni pomoci goniometru. Pfi vySetfovani je dllezita
preciznost, piedevsim spravné umisténi stiedu goniometru, které se nesmi v pribéhu provedeni

pohybu zménit. Hodnoty budou odebrany na prvni a posledni terapii.

Vyhodnoceni hypotézy 3 bude porovnavat predevsim vysledky odporovych a specialnich
testi pro RK. Tyto metody budou slouzit k objektivnimu zhodnoceni bolesti. Tato vySetieni
slouzi k ur€eni takového pohybu, ktery vyvola bolest. U nékterych probandi nebylo mozné na
zacatku terapie nékteré testy provést, jelikoz rozsah pohybu byl natolik omezen, ze nebylo

mozné. Méfeni bude probihat na prvni a posledni terapii.
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10 KAZUISTIKY

10.1 Proband 1

e Pohlavi: Zena
e Rok narozeni: 1962

e Viha, vyska: 83 kg, 167 cm
Osobni anamnéza:

= Nemoci: bézna détska onemocnéni, bursitida PRK-IéCeno obstiiky (2018), hypertenze
(od 2010)

= Urazy: zadné

= QOperace: zadné

= lateralita: pravacka

= abuzus: neguje
Rodinna anamnéza:

e matka: + karcinom plic

e Otec: + infarkt myokardu
Socialni anamnéza:
Zije v byt ve 2. patie (bez vytahu) s manzelem
Pracovni anamnéza:
e Poslednich 7 let pracuje jako uklizecka v obchod¢, diive pokladni.

Sportovni anamnéza:

e Nesportuje, obCasné prochdzky cca 30 minut. V minulosti rekreané cyklistika

Gynekologickd anamnéza:

e 3 porody-spontanni, bez komplikaci
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Farmakologickéd anamnéza:

e léky na hypertenzi, posledni dny analgetika
Alergologicka anamnéza:
® neguje

Nynéjsi onemocnéni:

e Pied tfemi meésici se pacientce vratily bolesti pravého ramenniho kloubu, se kterym se
1é¢ila uz v minulosti. Pravdépodobné byly zptisobeny chronickym pretézovanim HKK,
pii fyzické praci. Mirnou bolest citi 1 v klidu, pfi pohybu je stupiiuje. NejvéEtsi obtize
zpusobuje ABD. Kvili bolesti nemize provést plny rozsah pohybu ramenniho kloubu.

Iritace do aker neuvadi.

10.1.1 VySetieni:

Aspekce:

e zeptedu: P rameno vys, oslabend bfisni sténa, spina iliaca anterior superior (dale jen
SIAS) vlevo vys, L koleno vys, genua valga, halux valgus

e 7 boku: ptedsun hlavy, vyrazny CTh ptechod, protrakce ramen, bederni hyperlordoza,
anteverze panve

e Zezadu: P rameno vys, scapula alata, Sikma panev, oslabeni glutedlnich sval, genua

valga, paty ve vnitinim postaveni

Goniometrické vySetieni:

Tabulka 1 Goniometrické vySetieni Proband 1

MERENI 1 MERENI 2
FLEXE/EXTENZE 160-0-30° 170-0-40°
ABDUKCE/ADDUKCE 150-0-0° 180-0-0°
Z/V ROTACE 60-0-70° 80-0-70°

Zdroj: vlastni
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Specialni testy pro ramenni kloub:

Tabulka 2 Specialni testy Proband 1

MERENI 1 MERENI 2
HawKkinsiv test pozitivni negativni
Drop Arm test negativni negativni
Empty Can test pozitivni negativni
Yergasoniiv test pozitivni negativni
Neertv test pozitivni negativni
Speediv test pozitivni pozitivni
Salovy test pozitivni negativni
Shear test negativni negativni
Cyrianxiv oblouk 45-150° 90-0-110°
Zdroj: vlastni
Odporové testy:
Tabulka 3 Odporové testy Proband 1
MERENT 1 MERENT{ 2
Abdukce pozitivni negativni
Zevni rotace pozitivni negativni
Vnitini rotace pozitivni negativni
Flexe negativni negativni

Zdroj: vlastni
Zavér:

U Probanda 1 doslo béhem terapie k vyraznému zlepseni. Piedev§im doslo ke zna¢nému

Cvwr
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Bolestivou fazi byla pacientka schopna pfekonat a provést pohyb do maximalni hodnoty. Chysta

se zpét do zaméstnani.

10.2 Proband 2
Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1965

Viéha, vyska: 97 kg, 184 cm
Osobni anamnéza:

=  Nemoci: bézna détskd onemocnéni, hypertenze (od 2015)

= Urazy: fraktura levého radia-1é¢eno operativng, nasledna RHB bez komplikaci (2003)
= Operace: viz fraktura

= Lateralita: pravak

= Abuzus: cigarety (20 denn¢)
Rodinna anamnéza:

= matka + cévni mozkova piihoda

= otec + infarkt
Socialni anamnéza:
= Zije v domé se zahradou spoleéné se svoji manzelkou
Pracovni anamnéza:
= elektrikaf-manualni charakter prace, cca 8 h denné
Sportovni anamnéza:
= Rekreacné kolo ptilezitostnég, diive fotbal (1x tydné), béh (2x tydn¢)
Farmakologickéd anamnéza:

= Léky na hypertenzi

Alergologicka anamnéza:
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= neguje

Nynéjsi onemocnéni:

e Obtize zacaly bez zjevné priciny asi pred 7 mésici. Bolesti P ramene se zaCaly objevovat,
bez zjevné priciny a postupné se zhorSovaly. Klidové bolesti nemd, né¢kdy ho probudi
bolest v noci pfi leZzeni na rameni. Kvli bolesti nemtize s ramenem pohybovat v plném

rozsahu. Iritace do KHH nepocituje.

10.2.1 VysSetieni

Aspekce

e zepfedu: P rameno vys, oslabend biisni sténa, SIAS ve stejné vySce, kolena ve stejné
vysce, genua vara, plochonozi

e 7 boku: pfedsun hlavy, protrakce ramen, bederni hyperlordoza, anteverze panve

e Zezadu: P rameno vys, scapula alata, oslabeni glutedlnich svalli, genua vara, paty ve

vnitinim postaveni

Goniometrické vySetireni

Tabulka 4 Goniometrické vySetieni Proband 2

MERENT 1 MERENT 2
FLEXE/EXTENZE 120-0-30° 170-0-40°
ABDUKCE/ADDUKCE 100-0-0° 180-0-0°
7Z/V ROTACE 60-0-70° 80-0-70°
Zdroj: vlastni
Specialni testy
Tabulka 5 Specialni testy Proband 2
HawKkinsiv test pozitivni negativni
Drop Arm test negativni negativni
Empty Can test pozitivni negativni
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Yergasoniiv test negativni negativni
Neeriiv test pozitivni negativni
Speediiv test pozitivni negativni
Salovy test pozitivni pozitivni
Shear test negativni negativni
Cyrianxiiv oblouk 40-90° bez bolesti

Zdroj: vlastni

Odporové testy
Tabulka 6 Odporové testy Proband 2
MERENI 1 MERENI 2
Abdukce pozitivni negativni
Zevni rotace pozitivni negativni
Vnitini rotace negativni negativni
Flexe negativni negativni

Zdroj: vlastni
Zavér:
U probanda 2 doslo ke zlepSeni. Rozsah pohybu se vyrazné zvysil, ackoli ne do plného

rozsahu. Podle vysledkl je zfejmé, ze i bolest se projevuje méné. Chystd se na navrat do

zamestnani.

10.3 Proband 3

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1959

Viéha, vyska: 80 kg, 168 cm

Osobni anamnéza:
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e Nemoci: bézné détské nemoci, spondyloarthroza, gonarthroza

e Urazy: neguje

e Operace: 2015 ASK P kolenniho kloubu-pooperac¢ni 1é€ba bez komplikaci
e Lateralita: pravacka

e Abuzus: neguje
Rodinna anamnéza:
Matka: +karcinom plic, otec: DM II. typu, + CMP
Socialni anamnéza:
Bydli v domé¢ se zahradou spolu s manzelem. Ma 3 dosp¢lé déti
Pracovni anamnéza:
e Ucitelka v matetské skole

Sportovni anamnéza:

e Prochéazky, v minulosti rekreacné kolo, lyzovani
Gynekologicka anamnéza:

e 2 porody-spontanni
Farmakologickéd anamnéza:

e prestarium
Alergologickd anamnéza:

* neguje

Nvynéisi onemocnéni:

Pacientka trpi obtizemi RK posledni 3 mésice. Po navratu z lazni, kde chodila denné plavat ji
zacal bolet P ramenni kloub. Béhem néasledujicich vanocnich tklidd, kdy rameno vice namahala,
se bolesti zaCaly stupfiovat. Nyni nemiize ramenem hybat v plném rozsahu, coz ji znacné

omezuje pii dennich aktivitach. Iritace do aker nepocit'uje.
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10.3.1 Vysetieni

Aspekce

e Zeptedu: P rameno vys, oslabena bfisni sténa, SIAS vlevo vys, L koleno vys, genua
valga, plochonozi, halux valgus

e 7 boku: ptedsun hlavy, vyrazny CTh ptechod, protrakce ramen, bederni hyperlordoza,
anteverze panve

e Zezadu: P rameno vys, scapula alata, Sikma panev (vlevo vys), oslabeni glutedlnich

svall, genua valga, paty ve vnitinim postaveni

Goniometrické vySetieni

Tabulka 7 Goniometrické vysetieni Proband 3

MERENTI 1 MERENT{ 2
FLEXE/EXTENZE 120-0-30° 160-0-40°
ABDUKCE/ADDUKCE 90-0-0° 160-0-0°
Z/V ROTACE 70-0-50° 80-0-60°
Zdroj: vlastni
Specialni testy
Tabulka 8 Specialni testy Proband 3
HawKinsiiv test pozitivni pozitivni
Drop Arm test pozitivni negativni
Empty Can test pozitivni negativni
Yergasoniiv test pozitivni negativni
Neeriiv test pozitivni pozitivni
Speeduv test pozitivni negativni
Salovy test pozitivni pozitivni
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Shear test negativni negativni
Cyrianxiiv oblouk 40-90° 60-160°
Zdroj: vlastni
Odporové testy
Tabulka 9 Odporové testy Proband 3
MERENI 1 MERENI 2
Abdukce pozitivni pozitivni
Zevni rotace pozitivni negativni
Vnitini rotace negativni negativni
Flexe negativni negativni

Zdroj: vlastni
Zavér:

U probanda 3 doslo ke zlepSeni. Rozsah pohybu RK se zvétsil, i kdyZ ne do maximalni
hodnoty. Odporové testy neprovokuji bolest, pii specidlnich testech ve vétsing ptipadi také ne.
Problémy s pohybovym aparatem se jsou pfiméfené imérné véku pacientky. PiestoZe na zaklade
naméfenych hodnot nedoslo k optimalnimu stavu, pacientka hodnotila vysledky terapie velice

kladné.

10.4 Proband 4

e Pohlavi: muz
e Rok narozeni: 1975

e Viha, vyska: 89 kg, 185 cm
Osobni anamnéza:

e Nemoci: bézné détska onemocnéni, herpetickd angina (1995)
e Urazy: zadné

e operace: zadné

e lateralita: pfeuCeny pravak

e abuzus: neguje
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Rodinna anamnéza:

e Babicka: angina pectoris
e Matka: karcinom d€lohy a ovéria

e Sourozenec: schizofrenie
Socialni anamnéza:

e Zije v bytd s manzelkou a 2 malymi détmi
Pracovni anamnéza:

e manaZer, prace v kancelari cca 9 h denné

Sportovni anamnéza:

e rekreacné béh 10 km 5x tydné (od 1995)

e dfive posilovani (2x tydn¢€) a squash (1-2x tydné&)
Farmakologickéd anamnéza:

® neguje
Alergologicka anamnéza:

* neguje

Nynéjsi onemocnéni:

e bolesti v P rameni posledni 3 mésice. Zacatek pozvolny, bolest pti abdukci ramene nebo

prudkém pohybu pazi, bolest nelimituje rozsah, klidové bolesti nema, nékdy ho v noci

vzbudi bolest pfi lezeni na rameni

10.4.1 VySetieni

Aspekce

e zepiedu: P rameno vys, SIAS vlevo vys, koleno niz, dolni koncetiny v ose, plochonoZzi

e 7 boku: ptedsun hlavy, protrakce ramen, bederni hyperlordoza, anteverze panve

e Zezadu: P rameno vys, scapula alata, Sikma panev (vlevo vys), panev rovna, dolni

koncetiny v ose, paty ve vnéjSim postaveni
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 10 Goniometrické vysetfeni Proband 4

MERENI 1 MERENI 2
FLEXE/EXTENZE 170-0-40° 170-0-40°
ABDUKCE/ADDUKCE 180-0-0° 180-0-0°
Z/V ROTACE 90-0-70° 90-0-70°

Zdroj: vlastni

Specialni testy
Tabulka 11 Specialni testy Proband 4
MERENI 1 MERENI 2
HawKinsiiv test pozitivni negativni
Drop Arm test negativni negativni
Empty Can test negativni negativni
Yergasoniiv test pozitivni negativni
Neeriiv test pozitivni negativni
Speediiv test negativni negativni
Salovy test pozitivni pozitivni
Shear test negativni negativni
Cyrianxiiv oblouk 70-110° bez bolesti

Zdroj: vlastni
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Odporové testy:
Tabulka 12 Odporové testy Proband 4

MERENI 1 MERENI 2
Abdukce pozitivni negativni
Zevni rotace pozitivni negativni
Vnitini rotace negativni negativni
Flexe negativni negativni

Zdroj: vlastni
Zavér:
U probanda 5 nebyl stav tolik zavazny, aby omezoval rozsah pohybu, kromé ZR.

Hlavnim problémem byla bolest, kterou se podafilo témét odstranit. Pfi bézném rezimu

nepocituje zadné piiznaky. Frekvence bolesti béhem spanku se snizila, vyskytuji se ojedinéle.
10.5 Proband 5

e Pohlavi: muz
e Rok narozeni: 1964

e Vaha, vyska: 97 kg, 182 kg
Osobni anamnéza:

e Nemoci: Mononukledza (1980), hepatitida B (1991)

e Urazy: Fraktura pravého radia-konzervativni 1é6¢ba (1978), ruptura predniho kiizového
vazu-konzervativni 1écba (1987)

e Operace: ASK levého KOK (2012)

e Lateralita: pravak

e Abuzus: neguje

e [é&ci se s vysokym krevnim tlakem
Rodinna anamnéza:

e matka: revmatoidni artritida, osteoporoza

e otec: + karcinom jater
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Socialni anamnéza:

e Zije v domé se zahradou spoleéné s manzelkou a 2 détmi
Pracovni anamnéza:

e l¢kar-anesteziolog

Sportovni anamnéza:

e Tenis (1x tydn¢), cviceni v posilovné (1x tydné), kolo (rekreacné)

e v minulosti hazena (2x tydné&), béh (3 tydné), outdoorové lezeni (rekreacn¢)

Farmakologickéd anamnéza:

e L¢ky na hypertenzi
Alergologicka anamnéza:
e Pyl roztoci, pefi

Nynéisi onemocnéni:

e Pied 10 lety utrpél blize nespecifické poranéni ramenniho kloubu. Proband byl na
prochdzce se psem, kterého mél uvazaného na voditku. Pes se nahle rozebéhnul a
voditkem Skubl probandovi s pazi. V ten moment pocitil ostrou bolest v rameni. Na
zadném vySetfeni tehdy nebyl, 1é¢ba probihala doma. Bolesti sami odeznély natolik, Ze
ho nijak neomezovali. Zhor$eni nastalo béhem poslednich 4 mésicti. Nyni pocituje bolest
pii aktivnim pohybu, pfedevSim s vétSi zatézi. Pies bolest dokaze provést plny rozsah

pohybu. Iritace do HKK nepcit'uje.

10.5.1 VySetieni

Aspekce

e zepredu: ramena symetricka, oslabena bfisni sténa, SIAS vlevo vys, DKK v ose,
plochonozi

e 7 boku: pfedsun hlavy, protrakce ramen, bederni hyperlordoza, anteverze panve

e Zezadu: ramena symetrickd, scapula alata, Sikma panev vlevo vys, oslabeni glutealnich

svald, dolni koncetiny v ose, paty ve vnitinim postaveni
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 13 Goniometrické vySetfeni Proband 5

MERENI 1 MERENI 2
FLEXE/EXTENZE 170-0-40° 170-0-40°
ABDUKCE/ADDUKCE 170-0-0° 180-0-0°
Z/V ROTACE 85-0-70° 90-0-70°

Zdroj: vlastni

Specialni testy
Tabulka 14 Specialni testy Proband 5
HawKkinsiv test pozitivni negativni
Drop Arm test negativni negativni
Empty Can test negativni negativni
Yergasoniiv test pozitivni negativni
Neertv test negativni negativni
Speeduv test pozitivni negativni
Salovy test pozitivni negativni
Shear test negativni negativni
Cyrianxiv oblouk 60-120° 90-120°
Zdroj: vlastni
Odporové testy
Tabulka 15 Odporové testy Proband 5
MERENT 1 MERENT{ 2
Abdukce pozitivni negativni
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Zevni rotace pozitivni negativni

Vnitini rotace negativni negativni

Flexe negativni negativni

Zdroj: vlastni
Zavér:

U probanda 5 se rozsah pohybu do ABD obnovil Gplné, pti pohybu do rotaci pohyb lehce
vazne v krajnich pozicich. Projevy bolesti se znacné snizZily, pfi aktivnim pohybu do ABD

zlstala bolest, ale v niZ§i intenzit¢é. Pacient sdm zhodnotil, Ze ho obtize jiZ nijak nelimituji.
10.6 Proband 6

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1995

Viaha, vyska: 72 kg, 167 cm

Osobni anamnéza:

e Bé&zné détské nemoci

o Urazy zadné

e Operace zadné

e Lateralita: levacka

e Abuzus: cigarety cca 10 denn¢

e Nyni se s ni¢im neléci
Rodinna anamnéza:

e Matka zdrava, otec DM IlL.typu
Socialni anamnéza:

e Bydli sama v byt¢ v 1. patie
Pracovni anamnéza:

e trenérka plavani
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Sportovni anamnéza:

e Plavani 4x tydné, diive 1 zavodné, fotbal 1x tydné, rekreacné kolo, béh

Gynekologicka anamnéza:

e Bez obtizi

Farmakologickéd anamnéza:

e Antikoncepce

Alergologicka anamnéza:

e Latex

Nynéisi onemocnéni:

e Od détstvi se vé€nuje plavani a mirné problémy s rameny feSila Castéji, ale nikdy ji to
nijak neomezovalo. Posledni 3 mésice ji zac¢ind limitovat bolest L ramene. Bolest se
projevovala pfi aktivnim pohybu a jeji intenzita se postupné stupiiovala. Bolest pocituje i

v klidu. Bolesti ramene ji omezuji jak v praci, tak pii ADL. Iritace do HKK nepocituje.

10.6.1 VySetieni

Aspekce

e zeptredu: vyska ramen symetrickd, SIAS ve stejné vySce, genua valga, halux valgus

e Zboku: plochéd kr¢i lordoza, plocha hrudni kyfoéza, plochd bederni lord6za, anteverze
panve

e Zezadu: vySka ramen symetrickd, hypertrofie m. trapezius bilat.yyy, panev rovnd, genua

valga, paty ve vnitfnim postaveni
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 16 Goniometrické vysetfeni Proband 6

MERENTI 1 MERENT{ 2
FLEXE/EXTENZE 160-0-30° 170-0-40°
ABDUKCE/ADDUKCE 100-0-0° 160-0-0°
7Z/V ROTACE 40-0-50° 70-0-60°
Zdroj: vlastni
Specialni testy
Tabulka 17 Specialni testy Proband 6
HawKkinsiv test pozitivni pozitivni
Drop Arm test pozitivni negativni
Empty Can test pozitivni negativni
Yergasoniiv test pozitivni pozitivni
Neertv test pozitivni pozitivni
Speeduv test pozitivni negativni
Salovy test pozitivni pozitivni
Shear test negativni negativni
Cyrianxiiv oblouk 40-0-100° 60-0-160°
Zdroj: vlastni
Odporové testy
Tabulka 18 Odporové testy Proband 6
MERENT 1 MERENT 2
Abdukce pozitivni pozitivni
Zevni rotace pozitivni pozitivni
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Vnitini rotace pozitivni negativni

Flexe pozitivni negativni

Zdroj: vlastni
Zavér:

U probanda 6 doslo se rozsah vyrazné zlepsil, predevsim do ADB. Rota¢ni pohyby jsou
jesté omezené, ale doslo k vyraznému zlepSeni. Zasadni pro probanda je tstup bolesti. Jest€ neni
schopna ndvratu do zaméstnani v plném nasazeni. S pani byla dobra spoluprace. Nemé problém

s plnénim zadanych cvikl a hodla s nimi pokracovat i nadale.
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11 VYSLEDKY

Hypotéza 1

Hypotéza 1 zjistovala, jaké postaveni ramen bude u probandii. Ve vSech piipadech,
kromé probanda 6, se pfi aspekénim vySetfeni potvrdilo, Ze dominuje protrakce ramen, spole¢né
s predsunem hlavy. Tato funk¢ni porucha se dale pfendsi na drzeni celého trupu, kde se projevi
odstavajicimi medialnimi okraji lopatek, coz poukazuje zaroven na oslavené mezilopatkové
svalstvo. Dale je mozné u vSech probandl pozorovat zvétSenou bederni lordozou. Proband 6 mél
celkové drzeni téla opacného charakteru, néZ tomu bylo u ostatnich. Vyrazné plocha zada, horni

¢ast trupu ve vEétSim napéti.

Podobnost u téchto funkénich zmén poukazuje na souvislost s funkéni poruchou RK,
v podobé impingement syndromu. U jinych pacienti miize tedy toto nastaveni drzeni tcla

fungovat jako rizikovy faktor pro vznik patologickych zmén pohybového systému.
Hypotéza 2

Hypotéza 2 zkoumala zmény v rozsahu pohybu RK. Pfedevsim byla omezena ABD a
rotacni pohyby. U probanda 2 a 3 jsme zjistili vyraznéji omezenou flexi. Ve vSech piipadech se
rozsah pohybu zvétsil. Nejveétsi deficit zlstal u probanda 3 a 6. V piipadé 3 se rozsah zvétsil
oproti vstupnimu vySetfeni o 70° do ABD a 10°do rotaci. U probanda 6 také doslo k velké zméné

v ABD, a to o0 60°. V ZR nastal progres o0 30° a ve VR 0 10°.

Tabulka 19 Vysledky goniometrie

Proband 1 ABD plny rozsah ZR zlepSeni VR plny rozsah
Proband 2 ABD plny rozsah ZR zlepseni VR plny rozsah
Proband 3 ABD zlepseni ZR zlepSeni VR zlepSeni
Proband 4 ABD plny rozsah ZR plny rozsah VR plny rozsah
Proband 5 ABD plny rozsah ZR plny rozsah VR plny rozsah
Proband 6 ABD zlepseni ZR zlepseni VR zlepseni

Zdroj: vlastni
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Kromé zminénych pohybii v tabulce 19 jsme sledovali 1 pohyb v sagitalni roving, flexi a
extenzi. Zde nebyl rozsah tolik masivné omezeny, jako u ostatnich pohybt. U 50 % probandi
jsme na prvnim vySetieni zjistili omezeni. Proband 1 chybélo do plného rozsahu flexe i extenze
10°. Po skonceni terapie se hybnost pln¢ obnovila. Proband 3 byl nejvice limitovany, co se tyce
hybnosti RK. Na posledni terapii jsme naméfili hodnoty flexe 160° a extenze 30°. U probanda 6

doslo ke zlepseni o 10°do flexi i extenze a po ukonceni terapie Zadné omezeni nezlistalo.

Hypotéza 3

Hypotéza 3 se zabyvala projevy bolesti a jejich zménou po terapii. U vSech probandii
doslo ke zlepseni. Vyrazné zlepSeni miizeme pozorovat predevsim v izometrické kontrakci u
odporovych testli. V ptipad¢ 4 probandt nevyvolaly odporové testy na konci terapie Zadnou
bolestivou odezvu. V grafu je vidét porovnani jednotlivych probandii a kone¢ny stav po
odporovych testech. Proband 3 pocitioval bolest pii odporovém testu do ABD. Ostatni byly bez
bolesti. Proband 6 nadale pocit'oval bolest pii odporovém testu do ABD a ZR.

Graf 1 celkové hodnoceni odporovych testd

celkové hodnoceni odporovych testll po
terapii

W bez bolestim zlepSenim

Zdroj: vlastni
U probanda 1 jsme po konci terapie mohly plné vyzkouSet i testy, které jsme
nemohli plivodné provést, jelikoz omezeny rozsah nedovolil nastavit vychozi pozici v RK.
Odeznéli bolesti pti VR. Co pfetrvalo, je pozitivni odpoveéd’ ve Speedové testu. Pti aktivni ABD
proband pocitoval lehkou bolest od 90 do 110°, nicméné bolestivou fazi dochazal ptrekonat a

dostat se plné¢ ABD.
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Terapie u probanda 2 Uplné¢ odstranila bolest pii aktivni ABD, a i dalSich testech na
impingement syndrom. Pozitivni odezvu vyvolal pohyb pii §dlovém testu, coZ nas odkazuje na
moznou dysfunci AC skloubeni. Vysetfeni Cyrianxova oblouku bylo pfi poslednim méfeni

negativni.

Proband 3 trpi arthrotickym onemocnénim, tudiz se pfedpoklada i strukturalni zména. I
diky tomu jsme u tohoto probanda nedosdhly takovych vysledkl jako u zbylych 5 pacienti.
Nerrtiv test nebylo mozné provést, kviili omezenému rozsahu a bolest neumoznila aktivni ABD

nad 160°. TaktéZ Hawkinstv a $alovy test zlstaly pozitivni.

Naopak proband 4 byl pacientem s nejméné zavaznymi obtizemi. Testy na
impingement syndrom byly jiz negativni. Co pfetrvalo je slaba bolest pfi Sdlovém testu. Pii

aktivnim pohybu do ADB. Bolesti pii aktivnim pohybu do ABD zcela odeznély.

Proband 5 po ukonceni terapie citil bolest pouze pti Sadlovém testu. Naopak vySetfeni
Hawkinsova, Yergasonova a Speedova testu uz bolest nezplisobovalo. Pfi pohybu do ABD

v rozmezi 90-120°, coz, byl opét posun k lepSimu. Pfi prvnim méteni se bolest objevila v 60°.

Proband 6 nevykazoval po ukonceni terapie idealni vysledky. K odeznéni bolesti doslo
v drop arm a empty can testu. Pii pohybu do ABD se proband dostal do urovné 160°. Ostatni
testy pro RK ziistali pozitivni. Vzhledem ke sportovni anamnéze a dlouhodobému pretézovani

HKK je pravdépodobny pomalejsi proces hojeni.
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12 DISKUZE

Hypotéza 1: Predpokladam, Ze u pacientii se bude vyskytovat protrakce ramen.

Vstupni vySetifeni ndm v 5 z 6 piipadi potvrdilo predpoklad, ze bude pievladat protrakéni
drZzeni ramen. Proband 6, u kterého aspekce toto postaveni ramen nepotvrdilo je zavodni
plavkyné, u které spi§ dominovalo zvySené svalové napéni v oblasti hornich fixatort lopatek. U
vSech probandt s protrakci ramen jsme zaroveit mohli pozorovat kréni hyperlordézu a poruchu
stabilizatori lopatek v podob¢ scapula alata. Levitova a Hoskova (2015) uvadi, ze svalové
dysbalance v oblasti kréni a hrudni patefe se dale pfenasi na nastaveni ramennich kloubt a

celkovou funkci ramenniho pletence.

Jak popisuje Smolikova a Macek (2013) nastaveni kréni patete se dale vaZe 1 na obtize
s respirani soustavou a Spatnym stereotypem dychani. Pfi podrobnéjSim zkouméni této

problematiky bychom mohli v rdmci terapie vice kontrolovat pohyb branice.

Obdobnou tématikou se zabyva 1 Kolat (2020) v ramci fyziologického a patologického
postaveni hrudniku a lopatek. Vlivem zvySeného napéti pectordlnich svalli a naopak mm.
rhomboidei a m. serratus anterior vznika typicky obraz ramen v protrakci a lateralizaci lopatek s

odstavajicimi dolnimi thly.

Podébradska (2018) vysvétluje, ze protrakce ramen je ddna zvySenym napétim m.
pectoralis minor. V pfipad€, Ze dojde k hypertonu 1 m. pectoralis major, dochazi k protrakci
ramen a pazni kosti se sta¢i do VR. S ohledem na zminéné pietizeni svalti hrudniku jsme v ramci
kinezioterapie mimo jiné ovliviiovali i tonus pravé pektoralnich svali. Vadny stereotyp drZeni
téla je v dnesni populaci hojné rozsiten, vzhledem k ptevladajicimu sedavému zpiisobu zivota a
absenci kompenzacéniho pohybu. Proto se d4 ocekavat, ze fyzioterapeuti se budou Castéji setkavat
s timto jevem. Protrakce ramen tedy nebude nezbytnou predispozici vzniku funkénich poruch
RK, ale je to urcity varovny signal. Proto se domnivam, Ze je diilezité snaZit se korigovat drzeni

ramen preventivné i kdyz pacient obtize Zadné nevnima.
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Hypotéza 2: Pfedpokladam, Ze vysledkem bude zvétSeni rozsahu pohybu.

Véle (2006) uvadi, ze podle kloubniho vzoru RK dochazi nejprve k omezeni ZR,
nasleduje ABD a VR. Jelikoz jsme pacienty vySetfovali az v momenté, kdy problémy s hybnosti
ramene jiz nastaly, nemiizeme posoudit, jaky smér pohybu byl znemoznén jako prvni. Na
zakladé¢ dat z vySetfeni jsme ovSem zjistili, Ze pti 16cbé doslo k obnoveni hybnosti do ABD a VR
v plném rozsahu u 3 z 6 probandi. Oproti tomu ZR zlstala omezena u 4 z 6 probandl. Diky
tomu muizeme najit shodu v obraceném poradi. Tudiz, Ze nejdéle trva obnoveni hybnosti do ZR

oproti pohyblim v jinych smérech.

Vliv na hybnost ramenniho kloubu také vyrazné ovliviiuje nap€ti m. serratus anterior a
podle Kolate (2020) pii jeho nedostateném zapojeni dochédzi k zhorSeni pohybu na 90°. Na
dysfukeci toho svalu nas odkazuje vstupni vySetieni aspekci, kdy byla zietelné vidét slaba fixace
lopatky. Cilem zadanych cvik bylo mimo jiné i ovlivnéni funkce m. serratus anterior a jeho
aktivace. Vzhledem ktomu, Ze rozsah se podafilo u vSech probandl zvysit, mizeme

predpokladat, ze k aktivaci doslo.

Celkove jsme se snazili u probandti o lepsi svalovou koordinaci a vyrovnavani svalovych
dysbalanci. Diky tomu dojde k zacentrovani RK, coz umoziiuje optimalizovat jeho mechanismus
pohybu. Touto problematikou se zabyva i Palag¢dkova-Springrova (2019). Ta vyuziva ve svém

konceptu ACT cviky v UKR, které facilituji koordinaci viech svalii, které se na pohybu podili.

Levitova a Hoskova (2015) uvadi, Ze pokud chceme cvicenim docilit zvétSeni rozsahu
pohybu, snizeni svalového napéti, doporucuje vyuZzivat cviky na protahovani zkracenych svald,

dale pak trénink spravného zapojovani svalli v pohybovych stereotypech.

Tabulky 1, 4, 7, 10, 13 a 16 ukazuji naméfené hodnoty od jednotlivych probandi.
Tabulka ¢. 19 pak shrnuje jejich konecéné vysledky pohybt, které probandy celkové vic
limitovali. Zména k lepSimu nastala u kazdého z nich. Flexe a extenze byla popsdna zvlast,
jelikoZ v porovnani s ostatnimi neplisobila takové obtize, jako pohyby v jinych rovinach. Tim se
potvrdil predpoklad, Ze u impingement syndromu bude dominovat omezeni do ABD a ZR.
Nejmensi progres, u probanda ¢. 6 muze byt zplisoben dlouhodobé velkou fyzickou zatézi na

pohybovy aparat, jak jsme se dozveédéli z pracovni a sportovni anamnézy.
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Hypotéza 3: Predpokladam, Ze vysledkem bude sniZeni bolesti.

U této hypotézy jsme posuzovali projev bolesti pfedev§im t€mito zplsoby. Jednak na
zéklad¢ odporovych testli a dale pak n¢kolika specialnimi testy pro RK. Z 6 probandi mélo
obtize v rizné intenzité, vSichni se ovSem shodli na tom, Ze nejvice je omezuje bolest. U vSech
doslo po konci terapie ke zlepSeni, jak je vidét naptiklad na grafu ¢. 1. Podle Lewita (2003) je u
RK dilezitou vypovédni hodnotou bolest pii pohybu do ABD, ktera poukazuje na Spatny
mechanismus pohybu. Tu ovliviiuje stav mimo jiné subacromidlni burzy, ¢i svalli rotatorové

manzety.

Véle (2006) uvadi, ze podle tzv. painful arc se projevuje bolest v urcitém tseku ABD. Ke
stejnému zavéru jsme dosli po vySetfeni probandii. Ukazalo se, Ze bolest se objevovala ve
sttednich pozicich. U néckterych nebylo mozné kvili silici bolesti v pohybu pokracovat.
S odstupem casu u 2 z 6 probandi se bolest pii aktivnim pohybu do maximélni ABD neprojevila

vubec. O ostatnich doslo ke zkraceni intervalu a posunuti o nékolik stupiili vys.

Terapie probihala v Casovém rozpéti 4 tydnl. Stav nebyl stoprocentni, proto byli
probandi povéfeni, aby ve cvicich pokracovali dale sami doma. Pfedev§im u probanda 6 bude
1é¢ba zieyme procesem na delsi dobu. Pii impingement syndromu jsou 4 tydny pomérné kratky
Cas, takze k dal§imu zlepSeni mlze dojit i pozd€ji. Hernandéz-Marcias (2014) uvadi, ze pfi [é€bé
se ma pro konzervativni terapii pocitat az s 12 tydny. Pokud ani pak nejsou vysledky uspokojivé,

muze se premyslet nad eventudlnim invazivnim zakrokem.

Kolar tika: “Pri rehabilitaci oSetiujeme upon-zdroj bolesti a soucasné reSime pricinu,

ktera pretizeni uponu a tim jeho zanét a bolest vyvolala.* (Kolat, 2020, s.425)

Dale Kolat (2020) uvadi, Ze pro rehabilitaci je vhodné vyuZiti postizometrické relaxace,
¢i cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich. Technika postizometrické relaxace je detailnéji
popsana v teoretické Casti této prace a spolu s dalSimi zplsoby oSetfeni mékkych tkani byly
zatazeny do pribchu rehabilitacniho procesu. I kdyz nejsou u jednotlivych kazuistik probandii

v praktické Casti blize specifikovany, byly zafazeny do pribéhu rehabilitace.

Vysledky, které ukazuje tato prace nam potvrdili, ze ke sniZeni bolesti doslo a
probandim se tak zlepSila kvalita zivota. Bolest plati obecné jako ptiznak, ktery pacienti nejvice

limituje, a proto bude odstraniovani bolesti vzdy soucasti fyzioterapie.
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ZAVER

Impingement syndrom se vyskytuje v populaci ¢asto napfi¢ generacemi. Né&ktefi si toto
onemocnéni zpusobi velkym fyzickych nasazenim, které neni nijak kompenzovano. Vzhledem
k tomu, Ze obtiZze vznikaji postupné, nendpadné, pacienti vétSinou 1é€bu odkladaji a odbornou
pomoc vyhledaji az kdyZ je zacne bolest omezovat pii kazdodennich ¢innostech. Velmi Casto
vede k pracovni neschopnosti. Mezi laickou vefejnosti existuje mnoho rad, jak zlepsit funkci

ramene, ne kazdy ovSem pfinese vytouzeny efekt.

Cilem prace bylo zjistit, jak dokaZe ur€ena cviCebni jednotka zaloZena na uzavienych
kinematickych fetézcich. Na konci terapie jsme hodnotili jako smérodatné udaje zmény

v projevu bolesti a zmény v rozsahu pohybu RK.

Vysetteni probandll v praktické ¢asti na pocatku terapie ukazala, Ze u nich doslo ve vSech
pfipadech ke zna¢nému progresu. Probandi se b&hem cviceni ucili sprdvnému zapojeni
svalovych skupin, nékdy za pomoci overballu, u jinych cvikd pouze s vyuzitim vlastni sily.
Kinezioterapii dopIlnénou o m&kké techniky doslo k nastartovani 1é¢ebného procesu, optimalizaci

svalového napéti a postupnému vyrovnavani svalovych dysbalanci.

Vzhledem k tomu, Ze ramenni pletenec a osovy skelet trupu funguji jako spojené nadoby,
predpokladam, ze optimalizace souhry svalovych skupin RK déle ovlivni i celkové drZeni téla,
predevsim v oblasti kréni a hrudni patete. Véfim, ze pokud budou probandi pokracovat
v zadaném cvi€eni, dojde u nich béhem dalSich tydni k jeste¢ vétSimu progresu a budou schopni

moci pokracovat ve svych obvyklych aktivitach, jako pfed vznikem obtizi.

Réda bych, aby tato prace pfispéla k ispéSnému feseni nejen impingement syndromu, ale
1 dalsich funk¢nich poruch ramenniho pletence. Zaroven bych rada poukazala na fakt, ze at’' uz je
Clovek vice, ¢ méné pohyboveé zaloZeny, poruchy pohybového aparatu se vyskytuji u vSech
skupin populace a proto bychom aspon ¢éast naseho ¢asu méli vénovat péci o nase zdravi a snazit

se témto problémiim predchazet.
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Ptiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Ja niZze podepsany/ad .........oooiiiiiiiiiii , souhlasim, ze moje osobni
udaje, naméfend data a fotodokumentace mohou byt pouzity pro zpracovani praktické casti
bakalaiské prace snazvem ,,Vyuziti uzavienych kinematickych fetézcii ve fyzioterapii pfi

impingement syndromu ramenniho kloubu.*

V Plzni dne ..... Podpis .....ooeviiiiinn
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